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Was gibt es Neues?

= Die konsensbasierte Empfehlung ,Einbindung der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer
Eltern oder Erziehungsberechtigten in die Behandlungsentscheidungen wurde neu
aufgenommen.

= Es erfolgt eine klare Trennung zwischen den Empfehlungen fir jingere Kinder (3 — 6
Jahre), altere Kinder (7 — 12 Jahre) und Jugendliche (13 — 18 Jahre).

= Die konsensbasierte Empfehlung ,Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen
soll eine Behandlung angeboten werden*wurde neu aufgenommen.

e Diese Empfehlung besagt, dass bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven
Stérungen direkt nach Diagnosestellung eine Behandlung angeboten werden soll,
im Gegensatz zur Erstfassung dieser Leitlinie, in der aktiv abwartende MalRnahmen
(Unterstitzung, Beratung oder Psychoedukation) bei einer leichten Depression
empfohlen wurden.

= Die Interpersonelle Therapie (IPT) wird nun als Alternative zur Behandlung der ersten
Wahl empfohlen.

= |m Altersbereich der Kinder zwischen 7 und 12 Jahren wird KVT als Behandlung der
ersten Wahl empfohlen; als Alternative zur Behandlung der ersten Wahl wird
Familienbasierte IPT empfohlen.

= In der neu aufgenommenen Empfehlung ,Therapie der ersten Wahl bei Kindern (3 — 6
Jahre)“ wird als Behandlung der ersten Wahl die Parent-Child Interaction Therapy mit
Zusatzmodul Emotion Development empfohlen.

= |m Bereich Pharmakotherapie werden zuséatzlich zu Fluoxetin, welches bereits in der
Erstfassung empfohlen wurde, auch die Substanzen Sertralin und Escitalopram als
Therapie der ersten Wahl fir Jugendliche mit mittelgradiger und schwerer depressiver
Episode empfohlen. Als Alternative zur Therapie der ersten Wahl wird die Substanz
Duloxetin empfohlen.

= Fir altere Kinder (7 — 12 Jahre) werden die gleichen Substanzen (Fluoxetin, Sertralin,
Escitalopram und Duloxetin) empfohlen, allerdings ausschlie3lich als Alternativen zur
Therapie der ersten Wahl (KVT). Fir jlingere Kinder (3 — 6 Jahre) wird eine
Pharmakotherapie nicht empfohlen.

= Citalopram wird in dieser Leitlinie den nicht-empfehlenswerten Substanzen zugeordnet.
In der Erstfassung wurde dies noch als Alternative zur Behandlung der ersten Wahi
empfohlen.

= Es wurden neue Empfehlungen zu den Substanzen Vilazodon, Vortioxetin,
Desvenlafaxin und Selegilin aufgenommen, welche unter die nicht-empfehlenswerten
Behandlungen fallen.

=  Es wurden neue evidenzbasierte Empfehlungen fir sportliche / kérperliche Aktivitat,
Lichttherapie und Omega-3-Fettsduren aufgenommen.

= Es wurden neue konsensbasierte Empfehlungen flr kinstlerische Therapien,
Ergotherapie und MaRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe aufgenommen.

= Es wurden neue konsensbasierte Empfehlungen zur Behandlung im Ubergang vom
Jugendalter bis ins Erwachsenenalter (Transition) aufgenommen.



Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Behandlung der ersten Wahl bei Jugendlichen

P Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen — Psychotherapie

= Fir die Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen sollte eine
Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben

= Fir Jugendliche mit depressiven Stérungen sollte folgende Psychotherapie als Therapie der
ersten Wahl erwogen werden: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

P Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen — Pharmakotherapie

= Fdr Jugendliche mit einer leichten depressiven Episode (einschlief3lich Dysthymia) sollte auf
eine Pharmakotherapie als Therapie der ersten Wahl verzichtet werden

= Fir Jugendliche mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode sollten
folgende Substanzen als Pharmakotherapie der ersten Wahl erwogen werden: Fluoxetin,
Sertralin oder Escitalopram

= Fdr Jugendliche mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode kann
aullerdem Folgendes als Therapie der ersten Wahl erwogen werden: Kombination aus kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Psychotherapie und einem SSRI

P Alternativen zur Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen

= Wenn bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen eine kognitive Verhaltenstherapie nicht
moglich oder nicht gewtlinscht ist, sollte folgende Psychotherapie als Alternative erwogen
werden: Interpersonelle Therapie (IPT)

= Wenn bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen eine kognitive Verhaltenstherapie oder eine
Interpersonelle Therapie (IPT) nicht mdglich oder nicht gewtiinscht sind, kénnen folgende
Psychotherapien als Alternativen erwogen werden: Systemische Therapie (ST),
Psychodynamische Psychotherapie (PP)

= Wenn bei Jugendlichen mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode die Gabe
der Substanzen Fluoxetin, Sertralin oder Escitalopram nicht mdglich oder nicht gewlnscht ist,
kann folgende Substanz als Alternative erwogen werden: Duloxetin

Behandlung der ersten Wahl bei Kindern

P Therapie der ersten Wahl bei alteren Kindern

= Fir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen sollte eine Psychotherapie
Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben

= Fir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen kann folgende Psycho-
therapie als Therapie der ersten Wahl erwogen werden: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)



Alternativen zur Therapie der ersten Wahl bei dlteren Kindern

= Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen eine kognitive
Verhaltenstherapie nicht mdglich oder nicht gewtiinscht ist, kann folgende Psychotherapie als
Alternative erwogen werden: Familienbasierte interpersonelle Therapie

= Fir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit einer leichten depressiven Episode (einschlielich
Dysthymia), bei denen eine Psychotherapie nicht moglich oder nicht gewlinscht ist, sollte auf
eine Pharmakotherapie als Alternative zur Therapie der ersten Wahl verzichtet werden

= Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit einer mittelgradigen oder schweren
depressiven Episode eine Psychotherapie nicht wirksam, nicht méglich oder nicht gewlnscht ist,
kann eine Pharmakotherapie mit folgenden Substanzen als Alternative erwogen werden:
Fluoxetin, Sertralin oder Escitalopram

= Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit einer mittelgradigen oder schweren
depressiven Episode eine Psychotherapie oder die oben genannten Psychopharmaka
(Fluoxetin, Sertralin, Escitalopram) nicht wirksam, nicht méglich oder nicht gewtnscht sind, kann
eine Pharmakotherapie mit folgender Substanz als Alternative erwogen werden: Duloxetin

P Therapie der ersten Wahl bei jiingeren Kindern

= Fidr Kinder zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen kann folgende
Psychotherapie als Therapie der ersten Wahl erwogen werden: Parent-Child Interaction
Therapy — Emotion Development (PCIT-ED)

= Bei Kindern zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen sollte auf eine
Pharmakotherapie verzichtet werden



1. Geltungsbereich und Zweck

Begriindung

Depressive Stérungen zahlen zu den haufigsten psychischen Stérungen weltweit [1].
Bereits im Kleinkindalter treten depressive Episoden auf; die Pravalenzraten nehmen mit dem
Alter deutlich zu [1]. Im Jugendalter liegen sie zwischen 8-15% [2, 3] und in den letzten Jahren
kam es sowohl international als auch in Deutschland zu einem substantiellen Anstieg der
Betroffenenzahlen [4, 5]. Depressive Stérungen verlaufen haufig in Phasen tUber die gesamte
Lebensspanne und flhren oft zu einer erheblichen Beeintrachtigung der psychosozialen
Entwicklung [6]. Zudem sind sie mit einem erhdhten Risiko fir weitere psychische und
somatische Erkrankungen verbunden [7-9]. Nicht alle betroffenen Kinder und Jugendlichen
erhalten bisher eine leitlinienorientierte Behandlung [10]. Eine Behandlungsverzégerung von
bis zu 2 Jahren bei einer depressiven Stérung im Jugendalter tragt zusatzlich zur
Chronifizierung der Stoérung bei [5]. Die Evidenz zur Wirksamkeit verschiedener
Behandlungsansatze liegt vor allem aus internationalen Studien vor und ist fir Anwenderinnen
und Anwender jedoch haufig nicht verfligbar oder nicht tberschaubar. Empfehlungen und
Evidenz aus dem Erwachsenenbereich kénnen nicht pauschal tibertragen werden, da sowohl
die Symptomatik als auch die Angemessenheit und Wirksamkeit der Behandlungsansatze von
Alter und Entwicklungsstand abhangen.

Zielsetzung

Die Leitlinie informiert umfassend Uber den aktuellen Erkenntnisstand zur Wirksamkeit
von Behandlungsmethoden bei depressiven Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Sie
erleichtert die Auswahl und Planung einer wirksamen Behandlungsstrategie. Ihre Verbreitung
und Umsetzung sollen dazu flhren, dass mehr betroffene Kinder und Jugendliche die fir sie
optimale Behandlung erhalten. Diese Behandlung soll die depressive Symptomatik, die
Erkrankungsdauer und das Wiedererkrankungsrisiko sowie das Risiko fir weitere, damit
verbundene Erkrankungen verringern und gleichzeitig moglichst geringe unerwiinschte
Neben- und Folgewirkungen (z.B. Verstarkung von Suizidgedanken) mit sich bringen.

Angesichts begrenzter Ressourcen kann die Leitlinie keine evidenzbasierten
Informationen zur Symptomatik, Epidemiologie, Diagnostik und Pravention depressiver
Stérungen im Kindes- und Jugendalter bereitstellen, auch wenn eine Erweiterung der Leitlinie
in diesen Bereichen winschenswert ware. Zu diesen Themen sei auf aktuelle
Ubersichtsarbeiten verwiesen [5, 11, 12] und beziiglich depressiver Stérungen auf die S3-
Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie ,Unipolare Depression® fir Erwachsene (abrufbar
unter http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-005.html).

Zielgruppe

Die Zielgruppe bezieht sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 18 Jahren
mit depressiven Stérungen geman den ICD-10-Kriterien, d.h. mit

= depressiver Episode (F32.0/F32.1/F32.2/F32.8 / F32.9),
= einer schweren depressiven Episode mit psychotischen Symptomen (F32.3),
= rezidivierenden depressiven Stérungen (F33.0 / F33.1/F33.2/F33.4 / F33.8 / F33.9),

= einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen (F33.3),


http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-005.html

= Dysthymia (F34.1), oder
®  Stérungen des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung (F92.0),

Fir den Ubergangsbereich (Transition) zwischen dem Jugend- und Erwachsenenalter
sollte der Abschnitt ,Ubergangsbereich zwischen Jugend- und jungem Erwachsenenalter*
dieser Leitlinie bericksichtigt werden. Fir das Erwachsenenalter liegt die S3-
Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie ,Unipolare Depression® vor (abrufbar unter
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-005.html).

Depressive Storungen in der ICD-11

Die ICD-10 wird als klinisches Diagnoseinstrument ab 2022 in einem funfjahrigen
Ubergangszeitraum von der ICD-11 abgeldst. Im Bereich der Diagnostik depressiver
Stérungen gibt es dabei einige wichtige Anderungen:

Das sind zunachst die vereinfachte Vergabe von Doppeldiagnosen aus Angst- und
depressiven Stérungen sowie die Mdglichkeit verschiedener Zusatzcodierungen zu einer
depressiven Episode. Dies ermdglicht eine starkere Berlcksichtigung von Verlaufs- und
Behandlungsaspekten. Auch kulturelle, genderbezogene und entwicklungstypische Punkte
werden in der ICD-11 explizit aufgefuhrt. Die anhaltenden affektiven Stérungen werden im
Sinne einer klareren Trennung zwischen depressiven und bipolaren Stérungen aufgeldst: Die
Zyklothymia wird dem bipolaren und die Dysthymia dem depressiven Stoérungskreis
zugeordnet; bei letzterer ist zudem eine Doppelcodierung mit einer Depression maglich.
Psychotische Symptome kdnnen nun bei depressiven Episoden mit mittlerem oder schwerem
Schweregrad codiert werden; aufderdem gibt es die neue Kategorie der depressiven Episode
mit nicht spezifiziertem Schweregrad.

In der ICD-11 sind die Kriterien einer depressiven Episode in drei Clustern organisiert — einem
affektiven, einem kognitiv-behavioralen und einem neurovegetativen Cluster — und insgesamt
dem DSM-5 angenahert. AufRerdem werden entwicklungsspezifische Besonderheiten
beschrieben. So wird u.a. ausgefuhrt, dass jlingere Kinder 6fter somatische Beschwerden
(z.B. Kopfschmerzen, Bauchschmerzen) prasentieren, und dass sich eine gedrickte
Stimmung bei Kindern und Jugendlichen oft in Form von erhdhter Reizbarkeit zeigen kann.
Auch wird erwadhnt, dass eine depressive Episode oft mit verringerter schulischer
Leistungsfahigkeit einhergehen kann und dass sich im Jugendalter ein erhdhtes Schlaf- und
Essbedirfnis  (Hypersomnie, Hyperphagie) haufiger prasentieren kann als im
Erwachsenenalter.

Die Empfehlungen dieser Leitlinie gelten auch fur nach der ICD-11 codierte depressive
Stoérungen.

Versorgungsbereich

Die Leitlinie gilt fir die Therapie im ambulanten, teilstationaren und stationaren
Rahmen.

Anwenderzielgruppe

Folgende Personengruppen sollen Anwenderinnen und Anwender bzw. Adressatinnen
und Adressaten der Leitlinie sein:

= Fachéarztinnen / Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,

= Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten und
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Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten fir Kinder und Jugendliche,
= Facharztinnen / Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin,
= Facharztinnen / Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie,
= Facharztinnen / Facharzte fiur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,

= Psychologische  Psychotherapeutinnen /  Psychologische  Psychotherapeuten,
Fachpsychotherapeutinnen / Fachpsychotherapeuten fir Erwachsene

Daruber hinaus soll die Leitlinie folgenden Personengruppen zur Information dienen:

= Fachéarztinnen / Fachéarzte fur Allgemeinmedizin und

= Weiteren Personen, die professionell an der Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit depressiven Stérungen beteiligt sind

Umsetzung der Leitlinieninhalte fur Kinder und Jugendliche

Den Kindern und Jugendlichen, ihren Bezugspersonen und anderen interessierten
Personen soll die Leitlinie zur Information dienen. Um den Kindern und Jugendlichen mit einer
Depression eine altersangemessene ,Ubersetzung*“ der Leitlinie anzubieten, ist das Webportal
»ich bin alles® [(http://www.ich-bin-alles.de)] von der KJP des LMU Klinikums in Partnerschaft
mit der Beisheim-Stiftung entwickelt worden. Uber dieses Portal kénnen sich Kinder und
Jugendliche selbst ber die Formen, Ursachen und evidenzbasierte Behandlung der
Depression informieren und Kontaktadressen flr spezifische Hilfen finden.

Das Portal ist explizit fur Kinder und Jugendliche entwickelt worden und hat daher auch
eine alterstypische (Bild)-Sprache: Mit Hilfe von Podcasts, Videos, Interviews und
Selbstberichten werden das Verstandnis Uber Depressionen sowie der Umgang damit leicht
verstandlich und anschaulich dargestellt. In einem Praventionsteil der Webseite erfahren die
Kinder und Jugendlichen dartber hinaus, wie sie sich zukilnftig in Belastungssituationen
besser schitzen kdnnen. Da im Kindesalter die Beteiligung der Eltern in der Beratung und
Behandlung von zentraler Bedeutung ist, bietet dieses Portal dartiber hinaus Informationen fiir
Eltern. Mit Veroffentlichung der Revision werden auch die Informationen Uber die
Empfehlungen zur Behandlung auf der Internetseite aktualisiert, um dem aktuellen Stand der
Leitlinie zu entsprechen.

Neben dem Portal fir Kinder und Jugendliche gibt es auch ein weiteres Infoportal ,ich
bin alles @Schule” speziell flir Lehrkrafte und padagogische Fachkrafte. Das Portal bietet
evidenzbasierte Informationen zur Depression und psychischen Gesundheit bei Schilerinnen
und Schilern. Die Website bietet Informationen Uber Symptome, Ursachen, Haufigkeit und
den Verlauf von Depressionen bei Kindern und Jugendlichen sowie Hinweise und Tipps zur
Starkung der psychischen Gesundheit von Schilerinnen und Schulern. Durch praxisbezogene
Wissensvermittiung werden Lehrkrafte dabei unterstitzt, Erkrankungen wie die Depression
sowie die psychische Gesundheit ihrer Schulerinnen und Schiler zu verstehen und
Auffalligkeiten anzusprechen.

Diese S3-Leitlinie im Vergleich zu anderen Leitlinien zum Thema

Bei der Aktualisierung dieser S3-Leitlinie wurden existierende Leitlinien zum Thema
recherchiert und bewertet. Ein Uberblick dieser Suche und die entsprechende Bewertung
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dieser Leitlinien ist im Methodenreport der Leitlinie beschrieben (siehe Methodenreport,
Abschnitt 2.2 Verwendung existierender Leitlinien zum Thema). Auf Basis dieser Recherche
und Bewertung wurden zwei andere Leitlinien flr die S3-Leitlinie herangezogen: ,Depression
in Children and Young People. ldentification and management in primary, community and
secondary care (NICE)” [13, 14] und ,Guidelines for Adolescent Depression in Primary Care
(GLAD-PC)” [15].

NICE und GLAD-PC kénnen jedoch nur als Evidenzquellen verwendet werden, da die
Zielgruppe und die Ein- und Ausschlusskriterien flr die Evidenz von NICE und GLAD-PC
dieser S3-Leitlinie nicht Ubereinstimmen: NICE setzt mit 5 Jahren und GLAD-PC mit 10 Jahren
ein héheres Mindestalter der Kinder fest, fur welche die Leitlinie jeweils gelten soll. GLAD-PC
schlief3t nicht-englischsprachige Studien explizit aus und NICE schliet Studien (z.B. im
Bereich der Psychotherapie) ein, bei denen eine Depression bzw. depressive Symptomatik
nur durch einen Selbstbeurteilungsfragebogen Uberprift wurde. Diese S3-Leitlinie hingegen
schliel3t grundsatzlich nur Studien ein, bei denen die Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
eine nach einem Klassifikationssystem (z.B. nach ICD-10 oder DSM-5) diagnostizierte
depressive Stérung haben. Auf dieser Grundlage kdnnen evidenzbasierte Empfehlungen von
NICE und GLAD-PC nicht in diese Leitlinie Gbernommen werden.

In der NICE-Leitlinie befinden sich teilweise auch nicht-evidenzbasierte Empfehlungen
auf Basis von klinischer Erfahrung. In dieser S3-Leitlinie befinden sich ahnliche Empfehlungen,
die ebenfalls nicht auf Evidenz beruhen, sondern auf klinischer Praxis (,konsensbasierte
Empfehlungen®). Bei manchen dieser konsensbasierten Empfehlungen gab es zum Teil eine
Anlehnung an die NICE-Leitlinie und es wird auf diese verwiesen.
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Klinische Fragen

Im Rahmen der Revision der Leitlinie wurden die klinischen Fragestellungen der

Erstverdffentlichung der Leitlinie Gberprift und erganzt (siehe Methodenreport, 2.1.1 Klinische
Fragestellungen), sodass sich folgende klinische Fragen ergeben:

1.
2.

Welche Rahmenbedingungen fir eine Behandlung sollen geschaffen werden?

Welches Behandlungssetting (ambulant, teilstationar, stationar) kann bei welchen
Indikatoren' empfohlen werden?

Therapie der ersten Wahl:

a. Was ist die Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen mit verschiedenen
Schweregraden depressiver Stérungen?

b. Was ist die Therapie der ersten Wahl bei Kindern mit verschiedenen
Schweregraden depressiver Stérungen?

Welche erganzenden MalRnahmen / Therapien sind bei Kindern und bei Jugendlichen
mit depressiven Stérungen empfehlenswert beziehungsweise nicht empfehlenswert?

Welche Therapien sind bei Kindern und bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen
nicht empfehlenswert?

Wann und wie wird der Therapieeffekt festgestellt?

Falls eine Therapie nicht wirksam ist, welche Therapie ist als Alternative
empfehlenswert?

Wie wird die Behandlung fortgesetzt und wie wird sie beendet?

Welche spezifischen Therapien und Versorgungssettings sind fir Heranwachsende im
Ubergang vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter empfehlenswert?

" d.h. Merkmale oder Umstande, die einen Einfluss auf die Wahl des erforderlichen Settings

haben (z.B. Schweregrad der Depression)
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Abklrzungsverzeichnis

DSM

EKT

EG

GLAD-PC

GT

ICD

IPT
KKP
KVT
MA
MAO

MT-
Agonisten

NaSSA

NDRI

NICE

NRCT

OCEBM

PP

PICO

RCT
RoB

ROBIS

Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders, SARI
Klassifikationssystem der American
Psychiatric Association SR
Elektrokonvulsionstherapie

SSNRI
Evidenzgrad
Guidelines for Adolescent Depression 2l
in Primary Care

ST
Gesprachspsychotherapie
International Classification of Diseases U
and Related Health Problems,
Klassifikationssystem der WHO TZA
Interpersonelle Psychotherapie VT

Klinischer Konsenspunkt
Kognitive Verhaltenstherapie
Metaanalyse

Monoaminoxidasehemmer

Melatoninrezeptoragonisten

Noradrenerge und spezifisch
serotonerge Antidepressiva

Selektive Noradrenalin-Dopamin-
Wiederaufnahmehemmer

National Institute for Healthcare
Excellence

Nicht-randomisiert-kontrollierte Studie

Oxford Centre for Evidence Based
Medicine

Psychodynamische Psychotherapie

Population, Intervention, Comparison,
Outcomes: Elemente einer
strukturierten Fragestellung fur die
systematische Suche nach
Interventionsstudien

Randomisiert-kontrollierte Studie
Risk of Bias / Biasrisiko

Risk of Bias in Systematic Reviews
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Systematisches Review
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Systemische Therapie

Treatment as usual (Behandlung wie
ublich)

Trizyklische Antidepressiva

Verhaltenstherapie



2. Empfehlungen und Statements

Evidenzbasierte und konsensbasierte Empfehlungen

In der Leitlinie wird zwischen evidenzbasierten und konsensbasierten Empfehlungen
unterschieden. Mehr Informationen zur Unterscheidung der Empfehlungen kénnen dem
Regelwerk der AWMF (https://www.awmf.org/regelwerk/formulierung-und-graduierung-von-
empfehlungen) entnommen werden.

Evidenzbasierte Empfehlungen basieren in dieser Leitlinie auf einer ausreichend
aussagekraftigen Studienlage (z.B. mindestens eine randomisiert-kontrollierte Studie (RCT)
mit einem Evidenzgrad von 3).

- Anzahl der evidenzbasierten Empfehlungen in dieser Leitlinie: 29

Konsensbasierte Empfehlungen basieren in dieser Leitlinie nicht auf Evidenz (d.h. es liegt
keine ausreichend aussagekraftige Studienlage vor), sondern auf einem Expertenkonsens
bzw. der ,guten klinischen Praxis“ oder unzureichend aussagekraftigen Primarstudien (z.B.
ausschlief3lich Vorher-Nachher-Studien ohne Vergleichsgruppe, Fallstudien oder Fallserien).

- Anzahl der konsensbasierten Empfehlungen in dieser Leitlinie: 47

Unabhangig von dieser Einteilung sind alle Empfehlungen dieser Leitlinie durch ein
Expertenvotum konsentiert und verabschiedet, sodass sowohl evidenzbasierte als auch
konsensbasierte Empfehlungen Uber eine Konsensstarke verfligen (Details sind im
Methodenreport dieser Leitlinie naher beschrieben).

Altersangabe fiir Kinder und Jugendliche

Diese Leitlinie umfasst Empfehlungen fir Kinder und Jugendliche mit depressiven
Stérungen. Hierbei wird zwischen drei Alterskategorien unterschieden:

= Jingere Kinder, von Beginn des 4. Lebensjahrs bis zum Ende des 7. Lebensjahrs
(abgekdirzt als Kinder zwischen 3 und 6 Jahren)

= Altere Kinder, von Beginn des 8. Lebensjahrs bis zum Ende des 13. Lebensjahrs
(abgekirzt als Kinder zwischen 7 und 12 Jahren)

= Jugendliche, von Beginn des 14. Lebensjahrs bis zum Ende des 19. Lebensjahrs
(abgekirzt als Jugendliche zwischen 13 und 18 Jahren)

Die Altersgruppen werden aus pragmatischen Grinden festgelegt; dies bedeutet nicht, dass
die zugeordneten Empfehlungen ausschlie8lich fur diese Altersgruppen gelten. Die
Abgrenzung von jungeren zu alteren Kindern ist angelehnt an die Mehrzahl der
pharmakologischen Studien, in denen Kinder unter 7 Jahren ausgeschlossen wurden. Die
Abgrenzung von alteren Kindern zu Jugendlichen orientiert sich am Pubertatsbeginn, der mit
ca. 12 Jahren einsetzt, jedoch individuell stark variieren kann, sodass Empfehlungen fir die
angrenzende Altersgruppe ebenfalls relevant sein kdnnen.

Grundlage der evidenzbasierten Empfehlungen
Unter den evidenzbasierten Empfehlungen in dieser Leitlinie sind kurze Erlauterungen zur

Evidenzgrundlage der Empfehlungen formuliert. Die Aussagekraft der Evidenz wird durch
folgende Formulierungen dargestellt:
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e Starke Evidenzbasis fir eine Wirksamkeit bzw. fiir keine Wirksamkeit einer Therapie /
Maflinahme

o}

Die Qualitat der Studien ist gut oder maRig. Die bewerteten Studien haben einen
Evidenzgrad (EG) von 1 (gut) oder 2 (maRig), was die Aussage der
Studienergebnisse verlasslich macht.

Es besteht sowohl eine geringe Variabilitdt innerhalb der Daten (d.h. die
Studienergebnisse sind konsistent) als auch eine geringe klinische Heterogenitat
zwischen den Studien (d.h. es gibt geringe oder keine Unterschiede zwischen den
durchgeflihrten Interventionen und die Studienpopulationen sind vergleichbar),
was die Aussage der Studienergebnisse verlasslich macht.

e Schwache Evidenzbasis flr eine Wirksamkeit bzw. fir keine Wirksamkeit einer Therapie
/ MaRnahme:

O

Die Qualitat der Studien ist schwach oder sehr schwach. Die bewerteten Studien
haben einen EG von 3 (schwach), 4 oder 5 (sehr schwach), was die Aussage der
Studienergebnisse wenig verlasslich macht.

Dariber hinaus gibt es ggf. entweder eine grof3e Variabilitat innerhalb der Daten
(d.h. die Studienergebnisse sind inkonsistent) und / oder es gibt klinische
Heterogenitat zwischen den Studien, was die Aussage der Studienergebnisse
weniger verlasslich macht.
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Voraussetzungen zur Anwendung der Leitlinie

Die Diagnostik depressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter wird in dieser
Leitlinie nicht thematisiert. Sie ist jedoch eine notwendige Voraussetzung daflr, dass die
Leitlinie Uberhaupt angewandt werden kann, da festgestellt werden muss, ob Kinder oder
Jugendliche die diagnostischen Kriterien einer depressiven Stérung (z.B. nach ICD-10 oder
DSM-5) erfiillen und damit zur Zielgruppe der Leitlinie gehéren.

» Diagnosestellung

1. Die Diagnose einer depressiven Stérung bei Kindern oder Jugendlichen soll nur durch
daflir ausgebildetes Fachpersonal gestellt werden. Dazu zahlen insbesondere:

= Facharztinnen / Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

= Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten,
Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten fir Kinder und Jugendliche

= Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit Fachkunde fir Kinder- und
Jugendlichenspychotherapie*

= Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit Fachkunde fur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie*

= sonstige Arztinnen und Arzte mit Fachkunde fiir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie*

2. Weiterhin zahlen dazu Facharztinnen und -arzte fir Psychiatrie und Psychotherapie
sowie fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychologische
Psychotherapeutinnen und -therapeuten und Fachpsychotherapeutinnen und -
therapeuten fir Erwachsene. Es sind spezielle Kenntnisse Uber die
entwicklungspsychologisch und -psychopathologisch begriindete Vielfalt der
klinischen Erscheinungsformen depressiver Syndrome im Kindes- und Jugendalter
erforderlich.

= Das oben genannte Fachpersonal soll somit hinzugezogen werden, falls sich
Kinder oder Jugendliche mit Verdacht auf depressive Stérungen an anderer
Stelle vorstellen (z.B. bei Fachéarztinnen und -arzten fir Kinder- und
Jugendmedizin oder fur Allgemeinmedizin)

= Die Reihenfolge der genannten Personengruppen impliziert, dass Behandelnde,
die eine gréRere Expertise in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen aufweisen,
denjenigen, die vorwiegend mit Erwachsenen arbeiten und dadurch eine
geringere Expertise in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen aufweisen,
vorgezogen werden sollen

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
» 0 (starke Empfehlung)

D 2013, aktualisiert 2025

> 0%

*Fachliche Befahigung flr arztliche Psychotherapeutinnen und -therapeuten nach § 3 Absatz 4
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Psychotherapie-Vereinbarung und fiir psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten nach
§ 4 Absatz 4 Psychotherapie-Vereinbarung.

Rahmenbedingungen fiir eine Behandlung

» Empfehlung 1: Einbindung der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Eltern oder

Erziehungsberechtigten in die Behandlungsentscheidungen

1.1 Die Behandelnden sollen die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern oder
Erziehungsberechtigten in die Behandlungsentscheidungen einbinden.

= Die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern oder Erziehungsberechtigten
sollen in angemessener Sprache und den jeweiligen Entwicklungsstand der
Kinder und Jugendlichen bericksichtigend tber die empfohlenen
Behandlungsstrategien informiert werden. Hierbei sollen individuelle Bedlrfnisse
miteinbezogen werden, sodass Entscheidungen Uber die Therapien gemeinsam
mit den Behandelnden sowie basierend auf klinisch-wissenschaftlicher Evidenz
und individuellen Praferenzen, Ressourcen und Erwartungen getroffen werden
kénnen

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p 1 (starke Empfehlung)

b

b 0

1.2 Zur Behandlungsstrategie bzw. zu verschiedenen Therapien sollte den Kindern und
Jugendlichen sowie ihren Eltern oder Erziehungsberechtigten Folgendes erlautert
werden:

= Was die verschiedenen Therapien beinhalten und wie sie durchgefiihrt werden
= Wie die Evidenzlage der Therapien flr die entsprechende Altersgruppe ist

= Wie die Therapien den individuellen Bedirfnissen, Praferenzen, Ressourcen und
Erwartungen gerecht werden konnen

= Welche Nebenwirkungen bei der Behandlung auftreten kénnen, sowie deren
Haufigkeit

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) © (Empfehlung)

b s

b 00

1.3 Bei der Wahl der Behandlungsstrategie sollten folgende Aspekte berlicksichtigt
werden:

= |Lebensumstande der Kinder und Jugendlichen und deren Familienmitglieder
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oder Erziehungsberechtigten
= Klinische und persénliche Vorgeschichte und Form und Schwere der Depression
= |ndividuelle Reife und Entwicklungsniveau

= Verfligbarkeit von Therapien und Behandlungssettings, in denen die Behandlung
angeboten werden kann

= Vorliegen von psychischen und somatischen Komorbiditaten sowie
Entwicklungsstoérungen, einschlielich Sprech- und Sprachstérungen oder
Sinnesbeeintrachtigungen, Lernentwicklungsstérungen

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) @ (Empfehlung)

b s

b 0%

p» Die gesamte Empfehlung 1 (Einbindung in die Behandlungsentscheidungen) ist
angelehnt an die NICE-Leitlinie [14], beruht auf klinischer Erfahrung und beschreibt die
~gute klinische Praxis®.
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Behandlungssetting

» Empfehlung 2.1: Grundsatzliche Aspekte zur Behandlung

2.1.1 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Storungen sollen folgende Aspekte
in die Behandlung integriert werden:

= Umgang mit komorbiden psychischen und somatischen Erkrankungen, sowie
Problemen in der Entwicklung, Bildung oder im sozialen Umfeld

= Berucksichtigung von psychischen Problemen und Erkrankungen bei den Eltern

= Kultursensitivitat hinsichtlich Stérungsverstandnis und Behandlungskonzepten

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p 1 (starke Empfehlung)

b s

b 0%

2.1.2 Des Weiteren sollte Folgendes bei der Behandlung berucksichtigt werden:

= Aufklarung Uber die Bedeutung von lebensstilbezogenen Verhaltensweisen und
eventuelle MalRnahmen (z.B. in Bezug auf Schlaf, Ernahrung, Bewegung,
Mediennutzung etc.) fir die psychische Gesundheit

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) © (Empfehlung)

s

b 0%

» Die gesamte Empfehlung 2.1 (Grundsatzliche Aspekte zur Behandlung) ist angelehnt
an die NICE-Leitlinie [14], beruht auf klinischer Erfahrung und beschreibt die ,gute
klinische Praxis®.
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» Empfehlung 2.2: Behandlungssetting

2.2.1 Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen soll eine Behandlung
angeboten werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p 1 (starke Empfehlung)

p s

b 00

2.2.2 Diese Behandlung kann in einem ambulanten, teilstationaren oder stationaren
Setting durchgefiihrt werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
} <& (offene Empfehlung)

p s

b o0

2.2.3 Innerhalb dieser Behandlungssettings kann eine Therapie, soweit mdglich, als
Einzel-, Gruppen- oder Familientherapie durchgefihrt werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
P © (offene Empfehlung)

s

b 00

p Die Empfehlungen 2.2.1 (Behandlungsangebot) und 2.2.2 (Ambulant, Stationar,
Teilstationar) beruhen auf klinischer Erfahrung und beschreiben die ,gute klinische
Praxis®.

» Die Empfehlung 2.2.3 (Einzel-, Gruppen- oder Familientherapie) beruht auf klinischer
Erfahrung, sowie der Tatsache, dass die im Folgenden empfohlenen Behandlungen im
Rahmen einer Einzel-, Gruppen- und Familientherapie untersucht wurden. Spezifische
Evidenz flr das Format einzelner empfohlener Behandlungen kann den jeweiligen
Empfehlungen entnommen werden.

» Anderungen in der Aktualisierung:

= Diese Empfehlung besagt, dass bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven
Stoérungen direkt nach Diagnosestellung eine Behandlung angeboten werden soll.
Dies stellt eine Anderung zur Erstfassung dieser Leitlinie dar, in der aktiv
abwartende MalRnahmen (Unterstlitzung, Beratung oder Psychoedukation) bei
einer leichten Depression empfohlen wurden.
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» Empfehlung 2.3: Ambulante Behandlung

2.3.1 Kinder und Jugendliche mit depressiven Stérungen kénnen im Regelfall ambulant
behandelt werden. Voraussetzung fir ein ambulantes Behandlungssetting ist ein
angemessenes allgemeines psychosoziales Funktionsniveau (gemaf Achse VI
des MAS)

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
P (offene Empfehlung)

b s

b 0%

» Empfehlung 2.4: Teilstationdre und stationare Behandlung

2.4.1 Eine teilstationare Behandlung sollte unter Berticksichtigung des Schweregrads
der Storung, der Ressourcen des familidren und sozialen Umfeldes sowie der
regionalen Versorgungskapazitaten geprift und gegebenenfalls empfohlen werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) © (Empfehlung)

b s

b 00

2.4.2 Bei Suizidalitat verbunden mit fehlender Absprachefahigkeit (Eigengefahrdung)
sollen entsprechende schiitzende Mallnahmen ergriffen werden, wozu auch ein
geschitztes stationares Behandlungssetting gehéren kann

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p 1 (starke Empfehlung)

b s

b o
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p Statement: Indikatoren fiir eine teilstationdre oder stationdare Behandlung

Indikatoren flir eine teilstationare oder stationare Behandlung depressiver Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen kénnen z.B. sein:

= Risiko von Selbstverletzung in suizidaler Absicht oder suizidale Gedanken, Plane
und Handlungen

= Erheblicher Mangel an Ressourcen oder erhebliche aktuelle abnorme
psychosoziale Belastungen gemaf Achse V des MAS

= Erhebliche Funktionseinschrankungen gemaf Achse VI des MAS, insbesondere
bei unzureichender Alltagsbelastbarkeit

= Die bendtigte Intensitat der Behandlung ubersteigt die Moglichkeiten einer
ambulanten Behandlung

Art des Statements } Konsensbasiertes Statement (Expertenkonsens)
Konsentierungsjahr } 2013, aktualisiert 2025
b 1o

» Zum Behandlungssetting, d.h. zu der klinischen Frage, welches Behandlungssetting
(ambulant, teilstationar oder stationar) bei welchen Indikatoren empfohlen werden kann,
wurden keine relevanten Studien identifiziert, die einen direkten Vergleich verschiedener
Behandlungssettings vornehmen. Daher kann fir die Wahl des Behandlungssettings bei
Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Storung keine evidenzbasierte
Empfehlung, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung und ein Statement formuliert
werden.

P An dieser Stelle sollte beachtet werden, dass ein Grofteil der Therapiestudien, die im
Folgenden genannt werden, im ambulanten Setting durchgefiihrt wurden. Obwohl diese
Studien nicht die Uberlegenheit eines ambulanten Settings tber (teil-)stationére Settings
zeigen konnen, zeigen Studien, die ein Therapieverfahren im ambulanten Rahmen mit
z.B. einer Warteliste vergleichen, auch die Effektivitat der ambulanten Behandlung. Einen
Hinweis auf mogliche Indikatoren, wenn auch nicht systematisch evidenzbasiert
untersucht, liefert auch die Tatsache, dass in vielen der ambulanten Therapiestudien
Patientinnen und Patienten mit akuter Suizidalitat ausgeschlossen wurden. So liefert der
Kontext der Studien bereits den Hinweis, dass bei akuter Suizidalitat und
Selbstverletzung in suizidaler Absicht ein (teil-)stationares Setting in Betracht gezogen
werden sollte.

» Im ambulanten Bereich kann keine einheitliche Definition fiir den ,Regelfall” formuliert
werden; man kann jedoch davon ausgehen, dass es sich um diejenigen Kinder und
Jugendliche handelt, die haufig im ambulanten Rahmen behandelt werden

» Fir die Einschiatzung der aktuellen psychosozialen Umstande und des
psychosozialen Funktionsniveaus wird das MAS herangezogen (Details s. Glossar).

» Hinweis zu schiitzenden MaRnahmen Empfehlung 2.4.2: Nach der Einschatzung der
Suizidalitat (vgl. S3-Leitlinie ,Umgang mit Suizidalitat*, aktuell in Uberarbeitung) kénnen
je nach Ergebnis der Einschatzung engmaschige ambulante Kontakte, freiwillige
Aufnahme in einem stationdaren Setting bis hin zur Unterbringung mittels
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freiheitsentziehenden MalRnahmen und entsprechender enger stationarer Uberwachung
notwendig sein. Die Uberwachungsintensitit richtet sich nach der klinischen

Einschatzung der Symptomatik, des Schweregrads der Suizidabsichten und den
vorhandenen Risiko- und Schutzfaktoren.
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Behandlung der ersten Wahl bei Jugendlichen

» Empfehlung 3.1: Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen — Psychotherapie

3.1.1 Fir die Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen
sollte eine Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben.

} Evidenzbasierte Empfehlung

} 3 bis 4 (schwach bis sehr schwach)
) B, o (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 0%

3.1.2 Fir Jugendliche mit depressiven Stérungen sollte folgende Psychotherapie als
Therapie der ersten Wahl erwogen werden:

= Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

) Evidenzbasierte Empfehlung

P 2bis 4 (maRig bis sehr schwach)
) B, o (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

> o

» Grundlage Empfehlung 3.1.1: Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie
= Die Einnahme von Psychopharmaka bzw. SSRIs und SNRIs kann zu mdglichen unerwtinschten
Nebenwirkungen flihren

= Unerwunschte Nebenwirkungen werden in den eingeschlossenen Psychotherapiestudien nicht mit
einem standardisierten Instrument untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu unerwinschten
Nebenwirkungen in der Psychotherapie

» Grundlage Empfehlung 3.1.2: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

= FUr KVT liegt eine starke Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion
der depressiven Symptomatik, Erreichen einer Remission, Verbesserung des Funktionsniveaus und
Verbesserung der Lebensqualitat

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung), mittelfristig (bis zu 3 Monate nach der
Behandlung)

= Fir KVT liegt eine schwache Evidenzbasis fir eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Verringerung der Suizidalitat und Erhéhung der Wahrscheinlichkeit einer Erholung

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung), mittelfristig (bis zu 3 Monate nach der
Behandlung)
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= In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich differenzieller Wirksamkeit fir verschiedene Schweregrade gemacht werden.

= Im Vergleich zur Evidenzlage der IPT gibt es fiir KVT mehr spezifizierte Outcomes (zusatzlich:
Remission und Lebensqualitat), fir die eine starke Evidenzbasis vorliegt

» Hinweis: Die Evidenz zu KVT, auf der die Empfehlung beruht, enthalt Studien, die im
Rahmen einer Einzel-, Gruppen- oder Familientherapie durchgeflihrt wurden, sowie zu
online- / computerbasierter KVT mit Unterstiitzung von einer Therapeutin / einem
Therapeuten.

» Hinweis: Es gibt Studien, die KVT im Rahmen einer Einzel-, Gruppen- oder
Familientherapie miteinander vergleichen. Diese Studienergebnisse zeigen, dass es
keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Rahmenbedingungen
gibt, daher wird in den Empfehlungen keine Unterscheidung zwischen einzelnen
Rahmenbedingungen getroffen.

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 3.1.1 (Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie):
Abschnitt 3.3.4 Unerwiinschte Nebenwirkungen von SSRIs und SNRIs

= Empfehlung 3.1.2 (KVT): Abschnitt 3.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie im
Jugendalter

» Empfehlung 3.2: Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen — Pharmakotherapie

3.2.1 Fur Jugendliche mit einer leichten depressiven Episode (einschlief3lich Dysthymia)
sollte auf eine Pharmakotherapie als Therapie der ersten Wahl verzichtet werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad } © (Empfehlung)
Konsentierungsjahr [l ZPIL]

>

3.2.2 Fuir Jugendliche mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode
sollte die Gabe folgender Substanzen als Pharmakotherapie*' der ersten Wahl
erwogen werden:

= Fluoxetin, Sertralin*? oder Escitalopram*?

} Evidenzbasierte Empfehlung
) 2bis 3 (maBig bis schwach)
) B, o (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b s
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3.2.3 Fuir Jugendliche mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven Episode kann
aulRerdem Folgendes als Therapie der ersten Wahl erwogen werden:

= Kombination aus kognitiv-verhaltenstherapeutischer Psychotherapie und einem
SSRI*!

P Evidenzbasierte Empfehlung
D 2bis 3 (maig bis schwach)
P 0, © (offene Empfehlung)
) 2013, aktualisiert 2025

b o5

*1lm Rahmen der Empfehlungen zu Pharmakotherapie (3.2.2 und 3.2.3) sollte auch Empfehlung 3.5
Hinweise zu pharmakologischer Behandlung beachtet werden.

*2Diese Psychopharmaka sind aktuell in Deutschland nicht zur Behandlung einer Depression bei
Kindern und Jugendlichen zugelassen. Hinsichtlich des Einsatzes dieser Psychopharmaka sollten die
Hinweise zum Off-Label-Use beachtet werden (siehe 4. Off-Label-Use in der Pharmakotherapie).

» Grundlage Empfehlung 3.2.1: Verzicht von Pharmakotherapie bei leichter Depression

= Die Einnahme von Psychopharmaka bzw. SSRIs und SNRIs kann zu mdglichen unerwiinschten
Nebenwirkungen fiihren

= Fdr Jugendliche mit einer leichten depressiven Stérung (einschlieRlich Dysthymia) liegen keine
Studien zu Psychopharmaka vor, da in der Mehrheit der pharmakologischen Studien leichte
depressive Stérungen und Dysthymia ausgeschlossen wurden. Daher wird diese Empfehlung als
konsensbasierte Empfehlung formuliert

» Grundlage Empfehlung 3.2.2: Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram (Jugendliche)

= Fir Jugendliche mit mittelgradiger oder schwerer Depression liegt fir die Substanzen Fluoxetin,
Sertralin und Escitalopram eine starke Evidenzbasis fiir eine Wirksamkeit im folgenden Outcome
vor: Reduktion depressiver Symptomatik

= Fir Jugendliche mit mittelgradiger oder schwerer Depression liegt fir Fluoxetin, Sertralin und
Escitalopram eine schwache Evidenzbasis fir eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Erreichen einer Remission und Verbesserung des Funktionsniveaus

o Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fir die Einnahme von Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram eine erhohte
Wahrscheinlichkeit der Verstarkung von Suizidalitdt und / oder eine gering erhohte
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von nachteiligen Ereignissen.
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» Grundlage Empfehlung 3.2.3: Kombinationsbehandlung (KVT + SSRI)

Die gesamte Evidenzbasis flir Kombinationsbehandlung (KVT + SSRI) wird aufgrund von klinischer
Heterogenitat (Unterschiede zwischen den Interventionen + Studienpopulationen) und grof3er
Variabilitdt innerhalb der Daten (inkonsistente Studienergebnisse) als schwach betrachtet.

Fir die Kombinationsbehandlung (KVT + SSRI) liegt eine schwache Evidenzbasis fiir eine
Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver Symptomatik, Erreichen einer
Remission, Verbesserung des Funktionsniveaus und Lebensqualitat

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fur die Einnahme von SSRIs eine gering erhdhte Wahrscheinlichkeit des

Auftretens unerwlnschter Nebenwirkungen.

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 3.2.2 (Fluoxetin, Sertralin oder Escitalopram): Abschnitt 3.3.2
Uberblick der Hauptergebnisse und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021):
Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram, Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin,
Duloxetin, Venlafaxin, Desvenlafaxin und Mirtazapin

= Empfehlung 3.2.3 (KVT + SSRIs): Abschnitt 3.5 Kombinationsbehandlung von
Psychotherapie und Pharmakotherapie

» Empfehlung 3.3: Alternativen zur Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen

3.3.1  Wenn bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen eine kognitive Verhaltens-
therapie nicht méglich oder nicht gewlinscht ist, sollte folgende Psychotherapie als
Alternative erwogen werden:

= Interpersonelle Therapie (IPT)*'

} Evidenzbasierte Empfehlung

D 2bis 4 (maRig bis sehr schwach)
) B, o (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025
s

3.3.2 Wenn bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen eine kognitive Verhaltens-
therapie oder eine Interpersonelle Therapie (IPT) nicht mdglich oder nicht
gewunscht sind, kdnnen folgende Psychotherapien als Alternativen erwogen
werden:

= Systemische Therapie (ST)
= Psychodynamische Psychotherapie (PP)

Empfehlungsart } Evidenzbasierte Empfehlung
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> Sizzse‘; rt])irsséé rf;c;r;vr\:?ch bis sehr schwach), PP: 2 bis 4 (maRig
} 0, & (offene Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b o

3.3.3 Wenn bei Jugendlichen mit einer mittelgradigen oder schweren depressiven

Episode die Gabe der Substanzen Fluoxetin, Sertralin*? oder Escitalopram*? nicht
maoglich oder nicht gewlinscht ist, kann eine Pharmakotherapie*® mit folgender
Substanz als Alternative erwogen werden:

= Duloxetin*2

) Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

P 0, © (offene Empfehlung)
) 2013, aktualisiert 2025

b s

*IDieses Therapieverfahren ist aktuell in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen nicht
sozialrechtlich anerkannt. Hinsichtlich des Einsatzes dieses Therapieverfahrens sollten die Hinweise
unter 5.1 Durchfuhrung der Psychotherapie in der ambulanten Versorgung beachtet werden.

*2Diese Psychopharmaka sind aktuell in Deutschland nicht zur Behandlung einer Depression bei
Kindern und Jugendlichen zugelassen. Hinsichtlich des Einsatzes dieser Psychopharmaka sollten die
Hinweise zum Off-Label-Use beachtet werden (s. 4. Off-Label-Use in der Pharmakotherapie).

*3lm Rahmen der Empfehlung zu Pharmakotherapie (3.3.3) sollte auch Empfehlung 3.5: Hinweise zu
pharmakologischer Behandlung beachtet werden

» Grundlage Empfehlung 3.3.1: Interpersonelle Therapie (IPT)

Far IPT liegt eine starke Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Verringerung der depressiven Symptomatik und Verbesserung des Funktionsniveaus

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung), mittelfristig (bis zu drei Monate nach
der Behandlung)

Fir IPT liegt eine schwache Evidenzbasis flir eine Wirksamkeit im folgenden Outcome vor:
Verringerung der Suizidalitat

o Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fur verschiedene Schweregrade gemacht
werden

Im Vergleich zur Evidenzlage der KVT gibt es flr IPT weniger spezifizierte Outcomes (ausschliellich
Depressive Symptomatik und Funktionsniveau) in der Leitlinie, fir die eine starke Evidenzbasis
vorliegt
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» Grundlage Empfehlung 3.3.2: Systemische Therapie (ST)

Fir ST liegt eine schwache Evidenzbasis fiir eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Verringerung der depressiven Symptomatik und der Suizidalitat, Erreichen einer Remission und
Verbesserung des Funktionsniveaus

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung), mittelfristig (bis zu drei Monate nach
Behandlung)

In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

» Grundlage Empfehlung 3.3.2: Psychodynamische Psychotherapie (PP)

Basierend auf der begrenzten Evidenzlage zu PP wird die gesamte Evidenzbasis als schwach
betrachtet

Fir PP liegt eine schwache Evidenzbasis flir eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Verringerung der depressiven Symptomatik und der Suizidalitat, Erreichen einer Remission,
Verbesserung des Funktionsniveaus und Verbesserung der Lebensqualitat

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fiir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

» Grundlage Empfehlung 3.3.3: Duloxetin (Jugendliche)

Fir Jugendliche mit mittelgradiger oder schwerer Depression liegt fur die Substanz Duloxetin eine
schwache Evidenzbasis flr eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver
Symptomatik und Erreichen einer Remission

o Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

Gleichzeitig besteht fiir die Einnahme von Duloxetin eine gering erhohte Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von nachteiligen Ereignissen.

» Hinweis: Die Evidenz, auf der die Empfehlung beruht, enthalt Studien, die im Rahmen

einer Einzel-, Gruppen- und Familientherapie durchgefihrt wurden, sowie zu online- /
computerbasierter KVT mit Unterstiitzung von einer Therapeutin / einem Therapeuten:

= Die Evidenz zu IPT, auf der die Empfehlung beruht, enthalt Studien im Rahmen von
Einzel-, Gruppen- und Familientherapie

= Die Evidenz zu ST, auf der die Empfehlung beruht, enthalt Studien im Rahmen von
Familientherapie

= Die Evidenz zu PP, auf der die Empfehlung beruht, enthalt Studien im Rahmen von
Einzel- und Familientherapie, sowie zu online- / computerbasierter PP mit
Unterstitzung von einer Therapeutin / einem Therapeuten.
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» Hinweis: Es gibt Studien, die IPT im Rahmen einer Einzel-, Gruppen- oder
Familientherapie miteinander vergleichen. Die Studienergebnisse zeigen, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Rahmenbedingungen gibt,
daher wird in den Empfehlungen keine Unterscheidung zwischen einzelnen
Rahmenbedingungen getroffen.

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:
=  Empfehlung 3.3.1 (IPT): Abschnitt 3.1.4 Interpersonelle Therapie

= Empfehlung 3.3.2 (ST oder PP): Abschnitte 3.1.2 Psychodynamische
Psychotherapie und 3.1.3 Systemische Therapie

= Empfehlung 3.3.3 (Duloxetin): Abschnitt 3.3.2 Uberblick der Hauptergebnisse
und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram,
Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin, Venlafaxin,
Desvenlafaxin und Mirtazapin

» Empfehlung 3.4: Hinweise zu unerwiinschten Nebenwirkungen

3.4 Im Rahmen aller empfohlenen Behandlungen sollte das Auftreten unerwiinschter
Nebenwirkungen von den Behandelnden systematisch erfasst werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } © (Empfehlung)
Konsentierungsjahr } 2013, aktualisiert 2025

[ > o

» Die Empfehlung 3.4 (Hinweise zu unerwiinschten Nebenwirkungen) beruht auf
klinischer Erfahrung und beschreibt die ,gute klinische Praxis®.

» Anderungen in der Aktualisierung:

= Die gesamte Empfehlung 3.4 (Hinweise zu unerwiinschten Nebenwirkungen)
wurde im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2025) angepasst.

» Empfehlung 3.5: Hinweise zu pharmakologischer Behandlung

3.5 Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Psychopharmaka sollten
folgende Hinweise bei der Gabe der Medikation beachtet werden:

= Die Dosierung sollte das Korpergewicht, den korperlichen Entwicklungsstand,
und das Vorliegen von korperlichen Erkrankungen bericksichtigen

= Vor der Gabe eines Psychopharmakons sollten Kontraindikationen und
Wechselwirkungen mit anderen verordneten Medikamenten Uberprift werden

= Kontrolluntersuchungen wie z.B. laborchemische Parameter, EKG, Blutdruck,
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Korpergrofie und Gewicht sollten durchgeflinrt werden

Bei der Gabe aller Medikamente sollten die Fachinformationen beachtet werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) 1 (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b o0

» Die Empfehlung 3.5 (Hinweise zu pharmakologischer Behandlung) ist angelehnt an
die NICE-Leitlinie [14], beruht auf klinischer Erfahrung und beschreibt die ,gute klinische
Praxis®.

» Hinweise:

Weitere Informationen zu Dosierungen kénnen auch dem Abschnitt 3.3.7
Dosierungen entnommen werden.

Die Haufigkeit der Kontrolluntersuchungen ist abhangig vom spezifischen
Medikament.

Bis auf Suizidalitat sind mogliche weitere unerwiinschte Nebenwirkungen oder
Wechselwirkungen mit anderen Substanzen haufig nicht als primare Outcomes
im Studiendesign von Wirksamkeitsstudien definiert. Deshalb sollten bei der
Nutzen-Risiko-Abwagung von pharmakologischen Interventionen auch andere
Informationen — z.B. aus den entsprechenden Fachinformationen und
Stellungnahmen der Fachverbande — bertcksichtigt werden.

» Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

Empfehlung 3.5 (Hinweise zu pharmakologischer Behandlung): Abschnitt
3.3.7 Dosierungen
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Behandlung der ersten Wahl bei Kindern

» Empfehlung 4.1: Therapie der ersten Wahl bei dlteren Kindern

4.1.1 Fur Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen sollte eine
Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben

} Evidenzbasierte Empfehlung

} 3 bis 4 (schwach bis sehr schwach)
) B, o (Empfehlung)

b 20os

b 100

4.1.2 Fur Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen kann folgende
Psychotherapie als Therapie der ersten Wahl erwogen werden:

= Kognitive Verhaltenstherapie

} Evidenzbasierte Empfehlung

D 2bis 4 (maRig bis sehr schwach)
} 0, < (offene Empfehlung)

b 2oz

XL

» Grundlage Empfehlung 4.1.1: Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie

= Die Einnahme von Psychopharmaka bzw. SSRIs und SNRIs kann zu mdglichen unerwtinschten
Nebenwirkungen fiihren

= Unerwiinschte Nebenwirkungen werden in den eingeschlossenen Psychotherapiestudien nicht mit
einem standardisierten Instrument untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu unerwiinschten
Nebenwirkungen in der Psychotherapie

» Grundlage Empfehlung 4.1.2: KVT im Kindesalter

= Fir KVT im Kindesalter liegt eine schwache Evidenzbasis fiir eine Wirksamkeit in folgenden
Outcomes vor: Verringerung der depressiven Symptomatik, Erreichen einer Remission,
Verbesserung des Funktionsniveaus

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Im Vergleich zu anderer vorliegender Evidenz im Kindesalter (bzgl. familienbasierter IPT) weist die
Evidenzlage fur KVT im Kindesalter ein zusatzliches RCT auf, welches Wirksamkeit hinsichtlich der
spezifizierten Outcomes der Leitlinie zeigt. Dariber liegen 4 RCTs vor, welche Kinder ab 7 Jahren
einschlielen, jedoch keine separate Analyse zu Kindern gemacht haben; in diesen wurde eine
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Wirksamkeit hinsichtlich der spezifizierten Outcomes der Leitlinie gefunden.

= |n den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fiir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

» Hinweis: Die Evidenz zu KVT, auf der die Empfehlung 4.1.2 (KVT im Kindesalter)
beruht, enthalt Studien, die im Rahmen einer Einzeltherapie mit Einbezug der Eltern
durchgefiihrt wurden.

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 4.1.1 (Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie):
Abschnitt 3.3.4 Unerwinschte Nebenwirkungen von SSRIs und SNRIs (Hetrick et
al. 2021)

= Empfehlung 4.1.2 (KVT im Kindesalter): Abschnitt 3.2.1 Kognitive
Verhaltenstherapie im Kindesalter

» Empfehlung 4.2: Alternativen zur Therapie der ersten Wahl bei dlteren Kindern

4.2.1 Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen eine
kognitive Verhaltenstherapie nicht moglich oder nicht gewtlinscht ist, kann folgende
Psychotherapie als Alternative erwogen werden:

= Familienbasierte interpersonelle Therapie*’

} Evidenzbasierte Empfehlung
p 3 (schwach)

} 0, < (offene Empfehlung)
b 2025

Y

4.2.2 Fur Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit einer leichten depressiven Episode
(einschlieRlich Dysthymia), bei denen eine Psychotherapie nicht méglich oder nicht
gewlnscht ist, sollte auf eine Pharmakotherapie als Alternative zur Therapie der
ersten Wahl verzichtet werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } © (Empfehlung)
Konsentierungsjahr [l SEP7E

[ b o

4.2.3 Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit einer mittelgradigen oder
schweren depressiven Episode eine Psychotherapie nicht wirksam, nicht méglich
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oder nicht gewlinscht ist, kann eine Pharmakotherapie*? mit folgenden Substanzen
als Alternative erwogen werden:

= Fluoxetin*®, Sertralin** oder Escitalopram**

} Evidenzbasierte Empfehlung
D 2bis 3 (maRig bis schwach)
} 0, & (offene Empfehlung)
b 205

b 00

4.2.4 Wenn bei Kindern zwischen 7 und 12 Jahren mit einer mittelgradigen oder
schweren depressiven Episode eine Psychotherapie oder die oben genannten
Psychopharmaka (Fluoxetin, Sertralin, Escitalopram) nicht wirksam, nicht méglich
oder nicht gewlinscht sind, kann eine Pharmakotherapie*? mit folgender Substanz
als Alternative erwogen werden:

= Duloxetin**

} Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

} 0, < (offene Empfehlung)
b 205

b 0%

*1 Dieses Therapieverfahren ist aktuell in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen nicht
sozialrechtlich anerkannt. Hinsichtlich des Einsatzes dieses Therapieverfahrens sollten die Hinweise
unter 5.1 Durchfihrung der Psychotherapie in der ambulanten Versorgung beachtet werden.

*2 |m Rahmen der Empfehlung zu Pharmakotherapie (4.2.3 und 4.2.4) sollte auch Empfehlung 3.5:
Hinweise zu pharmakologischer Behandlung beachtet werden

*3 Fluoxetin ist aktuell in Deutschland erst ab 8 Jahren zur Behandlung einer Depression bei Kindern
und Jugendlichen zugelassen. Bei dem Einsatz von Fluoxetin bei Kindern unter 8 Jahren sollten die
Hinweise zum Off-Label-Use beachtet werden (siehe 4. Off-Label-Use in der Pharmakotherapie).

*4 Diese Psychopharmaka sind aktuell in Deutschland nicht zur Behandlung einer Depression bei
Kindern und Jugendlichen zugelassen. Hinsichtlich des Einsatzes dieser Psychopharmaka sollten
die Hinweise zum Off-Label-Use beachtet werden (siehe 4. Off-Label-Use in der Pharmakotherapie).

» Grundlage Empfehlung 4.2.1: Familienbasierte IPT

= Fdr familienbasierte IPT liegt eine schwache Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden
Outcomes vor: Verringerung der depressiven Symptomatik, Erreichen einer Remission
e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Im Vergleich zur KVT im Kindesalter weist die Evidenzlage in Bezug auf familienbasierte IPT
lediglich eine Studie auf, die Wirksamkeit hinsichtlich der spezifizierten Outcomes der Leitlinie zeigt.
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» Grundlage Empfehlung 4.2.2: Verzicht auf Pharmakotherapie bei leichter Depression

Fir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren mit einer leichten depressiven Stérung (einschliellich
Dysthymia) liegen keine Studien zum Einsatz von Psychopharmaka vor

Da die Einnahme von Psychopharmaka (bzw. SSRIs und SNRIs) jedoch zu méglichen
unerwiinschten Nebenwirkungen filhren kann, wird eine konsensbasierte Empfehlung
ausgesprochen, dass Kinder ab 7 Jahren mit einer leichten depressiven Stérung (einschlie3lich
Dysthymia) auf eine Pharmakotherapie verzichten sollten

» Grundlage Empfehlung 4.2.3: Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram (altere Kinder)

Die Evidenzbasis fir die Einnahme von Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram bei alteren Kindern
wird aufgrund von geringerer Anwendbarkeit der Studienergebnisse flr Kinder zwischen 7 und 12
Jahren als schwach betrachtet. Geringere Anwendbarkeit bedeutet an dieser Stelle, dass die
spezifische Altersgruppe (Kinder von 7 bis 12 Jahren) nur einen kleinen Teil der Probandinnen /
Probanden in den Studienpopulationen ausmacht (siehe auch Abschnitt 3.3.1)

Fir Kinder mit mittelgradiger oder schwerer Depression liegt fir die Substanzen Fluoxetin, Sertralin
und Escitalopram eine schwache Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Reduktion depressiver Symptomatik, Erreichen einer Remission und Verbesserung des
Funktionsniveaus.

o Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

Gleichzeitig besteht flir die Einnahme von Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram eine gering erhdhte
Wahrscheinlichkeit der Verstarkung von Suizidalitat und / oder des Auftretens von nachteiligen
Ereignissen

» Grundlage Empfehlung 4.2.4: Duloxetin (dltere Kinder)

Die Evidenzbasis firr die Einnahme von Duloxetin bei alteren Kindern wird aufgrund von geringerer
Anwendbarkeit der Studienergebnisse fir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren als sehr schwach
betrachtet. Geringere Anwendbarkeit bedeutet an dieser Stelle, dass die spezifische Altersgruppe
(Kinder von 7 bis 12 Jahren) nur einen kleinen Teil der Probandinnen / Probanden in den
Studienpopulationen ausmacht (siehe auch Abschnitt 3.3.1)

Fir Kinder mit mittelgradiger oder schwerer Depression liegt fur die Substanz Duloxetin eine sehr
schwache Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver
Symptomatik und das Erreichen einer Remission

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

Gleichzeitig besteht fir die Einnahme von Duloxetin eine gering erhdhte Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von nachteiligen Ereignissen

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 4.2.1 (Familienbasierte IPT): Abschnitt 3.2.2 Familienbasierte IPT

= Empfehlung 4.2.2 (Verzicht von Pharmakotherapie bei leichter Depression):
Abschnitt 3.3.4 Unerwinschte Nebenwirkungen von SSRIs und SNRIs (Hetrick et
al. 2021)

= Empfehlung 4.2.3 (Fluoxetin, Sertralin und Escitalopram): Abschnitt 3.3.2
Uberblick der Hauptergebnisse und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021):
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Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram, Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin,
Duloxetin, Venlafaxin, Desvenlafaxin und Mirtazapin

= Empfehlung 4.2.4 (Duloxetin): Abschnitt 3.3.2 Uberblick der Hauptergebnisse
und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram,
Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin, Venlafaxin, Desvenlafaxin
und Mirtazapin

» Im Rahmen der Empfehlungen zur Pharmakotherapie sollte auch Empfehlung 3.5:
Hinweise zu pharmakologischer Behandlung beachtet werden

» Empfehlung 4.3: Therapie der ersten Wahl bei jiingeren Kindern

4.3.1 Fur Kinder zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen kann folgende
Psychotherapie als Therapie der ersten Wahl erwogen werden:

= Parent-Child Interaction Therapy — Emotion Development (PCIT-ED)

} Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

} 0, < (offene Empfehlung)
b 205

b 0%

4.3.2 Bei Kindern zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen sollte auf eine
Pharmakotherapie verzichtet werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) o (Empfehlung)

b 2s

b 100

» Grundlage Empfehlung 4.3.1: Parent-Child Interaction Therapy — Emotion Development

= Fir PCIT-ED liegt eine schwache Evidenzbasis flr eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor:
Reduktion der depressiven Symptomatik, Erreichen einer Remission und Verbesserung des
Funktionsniveaus

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= |n den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fiir verschiedene Schweregrade gemacht
werden
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» Grundlage Empfehlung 4.3.2: Verzicht von Pharmakotherapie bei jiingeren Kindern

Fir Kinder zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen liegen keine Studien zum Einsatz
von Psychopharmaka vor

Da die Einnahme von Psychopharmaka (bzw. SSRIs und SNRIs) jedoch zu mdglichen
unerwinschten Nebenwirkungen flihren kann, wird eine konsensbasierte Empfehlung
ausgesprochen, dass Kinder zwischen 3 und 6 Jahren mit depressiven Stérungen auf eine
Pharmakotherapie verzichten sollten

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 4.3.1 (PCIT-ED): Abschnitt 3.2.4 Parent-Child Interaction Therapy
(PCIT)

= Empfehlung 4.3.2 (Verzicht von Pharmakotherapie bei jiingeren Kindern):
Abschnitt 3.3.4 Unerwiinschte Nebenwirkungen von SSRIs und SNRIs (Hetrick et
al. 2021)
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Erganzende MaBRnahmen / Therapien

» Empfehlung 5.1: Sportliche / korperliche Aktivitat als ergdnzende MaRnahme

5.1.1 Fir Jugendliche zwischen 13 und 18 Jahren mit depressiven Stérungen kann
folgende erganzende Malihahme erwogen werden:

= Sportliche / kdrperliche Aktivitat

) Evidenzbasierte Empfehlung

} 3 bis 4 (schwach bis sehr schwach)
P 0, © (offene Empfehlung)

b o0

b o

5.1.2 Fuir Kinder zwischen 3 und 12 Jahren mit depressiven Stérungen kann folgende
erganzende MalRnahme erwogen werden:

= Sportliche / korperliche Aktivitat

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
} < (offene Empfehlung)

b 2s

b 0

5.1.3 Folgende Elemente der sportlichen / kdrperlichen Aktivitat kdnnen erwogen werden:

= Empfohlene Arten: Spaziergang, ausdauerorientierte Aktivitaten (z.B. Joggen oder
Fahrradfahren), Krafttraining, Gymnastik, spielerisch orientierte Gruppenaktivitaten
oder weitere

= Empfohlene Frequenz: 3-mal wochentlich, 45 bis 60 Minuten pro Sitzung
= Empfohlene Dauer: Mindestens 6 Wochen
= Empfohlene Intensitét: Leicht (z.B. Spazieren) bis moderat (z.B. Fahrradfahren)

= Empfohlene Modalitét: Individuell oder in der Gruppe unter Anleitung von

Fachpersonal
Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } <& (offene Empfehlung)
Konsentierungsjahr } 2025
b 0%
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» Grundlage Empfehlung 5.1: Sportliche / korperliche Aktivitat

= Fir sportliche und koérperliche Aktivitat als ergdnzende MalRnahme liegt eine schwache
Evidenzbasis fur eine Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Verringerung der depressiven
Symptomatik, Erreichen einer Remission und Verbesserung der Lebensqualitat

e Zeitpunkte: kurzfristig (direkt nach der Behandlung), mittelfristig (bis zu drei Monate nach
Behandlung)

= Die Interventionen in den eingeschlossenen Studien sind in Bezug auf Art, Frequenz, Dauer,
Intensitat und Modalitat (mit oder ohne Anleitung von Fachpersonal) sehr unterschiedlich. Daher
kann keine eindeutige evidenzbasierte Empfehlung zur Art und Dosis der sportlichen und
korperlichen Aktivitdt gemacht werden

= In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

= Aufgrund fehlender Evidenz zu sportlicher und kérperlicher Aktivitat fur Kinder zwischen 3 und 12
Jahren mit depressiven Stérungen kann keine evidenzbasierte Empfehlung, sondern nur eine
konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen werden, die auf klinischer Erfahrung beruht

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 5.1 (Sportliche und korperliche Aktivitat): Abschnitt 3.6.10
Sportliche und kérperliche Aktivitat

» Empfehlung 5.2: Lichttherapie als erganzende Therapie

5.2 Bei Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren mit depressiven Stérungen kann
folgende Therapie zusatzlich zur Behandlung nicht empfohlen werden:

= Lichttherapie

} Evidenzbasierte Empfehlung

P 2bis 4 (maBig bis sehr schwach)
} 0, < (offene Empfehlung)

b 202

b 100

» Grundlage Empfehlung 5.2: Lichttherapie
= Fir Lichttherapie liegt eine starke Evidenzbasis fur keine Wirksamkeit im folgenden Outcome vor:
Reduktion depressiver Symptomatik
e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= |n den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
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Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fiir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:
= Empfehlung 5.2. (Lichttherapie): Abschnitt 3.6.3 Chronotherapie

» Empfehlung 5.3: Omega-3-Fettsduren als erganzende Therapie

5.3 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen kann folgende Therapie als
Monotherapie und zusatzlich zur Behandlung nicht empfohlen werden:

= Omega-3-Fettsauren

} Evidenzbasierte Empfehlung

} 3 bis 4 (schwach bis sehr schwach)
} 0, < (offene Empfehlung)

b 202

b 0%

» Grundlage Empfehlung 5.3: Omega-3-Fettsduren

= Fir Omega-3-Fettsauren liegt eine schwache Evidenzbasis fiir keine Wirksamkeit im folgenden
Outcome vor: Reduktion depressiver Symptomatik

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= In den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz liegt das Alter der Kinder und
Jugendlichen zwischen 7 und 18 Jahren. Daher bezieht sich diese Empfehlung auf altere Kinder
und Jugendliche

= |n der Halfte (3/6) der eingeschlossenen Studien bezieht sich die Interventionsgruppe (Einnahme
von Omega-3-Fettsauren) auf eine Monotherapie und die andere Halfte auf eine Therapie zusatzlich
zur Behandlung

= |n den Studienpopulationen der zugrundeliegenden Evidenz wird keine eindeutige Unterscheidung
zwischen Dysthymia, leichter, mittelgradiger und schwerer Depression gemacht, daher kann keine
Aussage hinsichtlich der differenziellen Wirksamkeit fiir verschiedene Schweregrade gemacht
werden

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 5.3 (Omega-3-Fettsauren): Abschnitt 3.6.9 Omega-3-Fettsduren
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» Empfehlung 5.4: Kiinstlerische Therapien als erganzende Therapie

5.4 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen kénnen Kinstlerische
Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie u.a.) zusatzlich zur Behandlung
erwogen werden

Empfehlungsart Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

2025

Empfehlungsgrad } <& (offene Empfehlung)
Konsentierungsjahr [l 2

Konsensstarke 90 %

» Grundlage Empfehlung 5.4: Kiinstlerische Therapien

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien zu Kinstlerischen Therapien bei Kindern und
Jugendlichen mit depressiven Stérungen kann keine evidenzbasierte Empfehlung, sondern nur eine
konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen werden, die auf klinischer Erfahrung beruht

= Aufgrund der unzureichend aussagekraftigen Studienlage zu Kunstlerischen Therapien fur Kinder
und Jugendliche mit depressiven Stérungen, bezieht sich diese Empfehlung auf die Zielgruppe
dieser Leitlinie (Abschnitt 1 Geltungsbereich und Zweck: Zielgruppe)

» Die Empfehlung 5.4 (Kiinstlerische Therapien) beruht ausschlieRlich auf klinischer
Erfahrung.
» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 5.4 (Kiinstlerische Therapien): Abschnitt 3.6.7 Kinstlerische
Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz- und Theatertherapie)

» Empfehlung 5.5: Ergotherapie als ergdnzende Therapie

5.5 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen kann Ergotherapie zusatzlich
zur Behandlung erwogen werden.

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
P © (offene Empfehlung)
b 205
X

» Grundlage Empfehlung 5.5: Ergotherapie

= Aufgrund fehlender Evidenz zu Ergotherapie kann keine evidenzbasierte Empfehlung, sondern nur

42



eine konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen werden, die auf klinische Erfahrung beruht.

= Da keine Studien zu Ergotherapie fur Kinder und Jugendliche mit depressiven Stérungen vorliegen,
bezieht sich diese Empfehlung auf die Zielgruppe dieser Leitlinie (Abschnitt 1 Geltungsbereich und
Zweck: Zielgruppe)

» Die Empfehlung 5.5 (Ergotherapie) beruht ausschlieRlich auf klinischer Erfahrung.

» Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 5.5 (Ergotherapie): Abschnitt 3.6.5 Ergotherapie
» Anderungen in der Aktualisierung:

= Die Empfehlung 5.5 (Ergotherapie) wurde im Rahmen der Aktualisierung der
Leitlinie (2025) neu aufgenommen.

» Empfehlung 5.6: MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe als erganzende

MaBfRnahmen

5.6.1 Aufgrund moglicher Folgen depressiver Stérungen bei Kindern und Jugendlichen in
Bezug auf ihre Teilhabe kdnnen Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe erwogen
werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
P © (offene Empfehlung)
b 205
b 100

5.6.2 Behandelnde sollten bei entsprechend vermutetem Bedarf die Kinder und
Jugendlichen sowie ihre Eltern auf diese Moglichkeiten hinweisen und zur
Inanspruchnahme von Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe motivieren

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) © (Empfehlung)

b 205

b 100

» Grundlage Empfehlung 5.6: MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe

= Aufgrund fehlender Evidenz zu MaRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe kann keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden, sondern nur eine konsensbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden, die auf klinische Erfahrung beruht.

= Dakeine Studien zu Malinahmen der Kinder- und Jugendhilfe fir Kinder mit depressiven Stérungen
vorliegen, bezieht sich diese Empfehlung auf die Zielgruppe dieser Leitlinie (Abschnitt 1
Geltungsbereich und Zweck: Zielgruppe)
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Die Empfehlung 5.6 (MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe) beruht ausschlief3lich
auf klinischer Erfahrung.

Hinweis: Leistungen der Kinder- und Jugendhilfe koénnen im Rahmen der
Eingliederungshilfe gemaR §35a SGB VIl erforderlich sein. Es kann aber auch sein, dass
Leistungen nach §27ff SGB VIII im Rahmen von Hilfen zur Erziehung (HzE) notwendig
sind. Die Entscheidung uber Art und Dauer moglicher Hilfen fallt das zustandige
Jugendamt. Die Mitwirkung von Behandlerinnen und Behandlern im Rahmen von
Leistungen nach §35a SGB VIl ist gesetzlich geregelt, ebenso gegebenenfalls die
Mitwirkung an der Hilfeplanung. Eine Zusammenarbeit / Abstimmung zwischen Kinder-
und Jugendhilfe und Behandlerinnen und Behandlern ist fur die Behandlung sinnvoll.

Evidenz und ergénzende Erlduterungen:

*» Empfehlung 5.6 (MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe): Abschnitt 3.6.6
MafRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe

Anderungen in der Aktualisierung:

= Die gesamte Empfehlung 5.6 (MaBnahmen der Kinder- und Jugendhilfe)
wurde im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2025) neu aufgenommen.
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Nicht-empfehlenswerte Therapien

» Empfehlung 6.1: Paroxetin und Vilazodon

Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen sollen folgende Substanzen als
Pharmakotherapie nicht eingesetzt werden:

6.1.1 Paroxetin

) Evidenzbasierte Empfehlung
> 1(eu
D A 01 (starke Empfehlung)
EE
> o

6.1.2 Vilazodon

} Evidenzbasierte Empfehlung
> 1w
} A, ©t 1 (starke Empfehlung)
b oozs
b 100

» Grundlage Empfehlung 6.1: Paroxetin und Vilazodon

= FUr die Substanzen Paroxetin und Vilazodon liegt eine starke Evidenzbasis fur keine Wirksamkeit
in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver Symptomatik, Erreichen einer Remission und
Verbesserung des Funktionsniveaus

Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fiir die Einnahme von Paroxetin und Vilazodon eine erhdhte Wahrscheinlichkeit
der Verstarkung von Suizidalitat und / oder des Auftretens von nachteiligen Ereignissen

P Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 6.1 (Paroxetin & Vilazodon): Abschnitt 3.3.2 Uberblick der
Hauptergebnisse und Qualitdt der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin,
Fluoxetin, Escitalopram, Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin,
Venlafaxin, Desvenlafaxin und Mirtazapin
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» Empfehlung 6.2: Trizyklische Antidepressiva

6.2 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen sollen folgende
Substanzen als Pharmakotherapie nicht eingesetzt werden:

= Trizyklische Antidepressiva (TZA): Imipramin, Amitriptylin, Desipramin,
Nortriptylin

P Evidenzbasierte Empfehlung
D 3 (schwach)

D A 01 (starke Empfehlung)
SEr

> o

» Grundlage Empfehlung 6.2: TZA

= Fir altere Kinder mit depressiven Stérungen liegt fiir TZA eine schwache Evidenzbasis flr keine
Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver Symptomatik und Erreichen einer
Remission.

= Fir Jugendliche mit depressiven Stérungen liegt fir TZA eine schwache Evidenzbasis fir eine
Wirksamkeit im folgenden Outcome vor: Reduktion depressiver Symptomatik

o Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Fir Jugendliche mit depressiven Storungen liegt fir TZA eine schwache Evidenzbasis fiir keine
Wirksamkeit im folgenden Outcome vor: Erreichen einer Remission

. Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)
= Gleichzeitig besteht fir die Einnahme von TZA eine stark erhdhte Wahrscheinlichkeit der
Verstarkung von Suizidalitat und / oder des Auftretens von nachteiligen Ereignissen
» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 6.2 (TZA): Abschnitt 3.3.5 Tri- und tetrazyklische Antidepressiva
(TZA)
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» Empfehlung 6.3: Citalopram, Venlafaxin, Vortioxetin, Desvenlafaxin

6.3 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen sollten folgende Substanzen
als Pharmakotherapie nicht eingesetzt werden:

6.3.1 Citalopram

Empfehlungsart Evidenzbasierte Empfehlung

Evidenzgrad 4 (sehr schwach)

Empfehlungsgrad B, ©+ (Empfehlung)

Konsentierungsjahr 2013, aktualisiert 2025

Konsensstarke 100 %

vVvVVVYYVY

6.3.2 Venlafaxin

Empfehlungsart Evidenzbasierte Empfehlung

Evidenzgrad 4 (sehr schwach)

Empfehlungsgrad B, ©# (Empfehlung)

Konsentierungsjahr 2013, aktualisiert 2025

100 %

Konsensstarke

VVVVYYVY

6.3.3 Vortioxetin

) Evidenzbasierte Empfehlung
D 3 (schwach)

) B, ¢ (Empfehlung)

b s

> 0

6.3.4 Desvenlafaxin

) Evidenzbasierte Empfehlung
> 1(eu

p B, o (Empfehlung)
B

> o
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» Grundlage Empfehlung 6.3.1 und 6.3.2: Citalopram und Venlafaxin

= Fir die Substanzen Citalopram und Venlafaxin liegt eine schwache Evidenzbasis fiir keine
Wirksamkeit in folgenden Outcomes vor: Reduktion depressiver Symptomatik, Erreichen einer
Remission und Verbesserung des Funktionsniveaus

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fur die Einnahme von Citalopram und Venlafaxin eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit des Auftretens von nachteiligen Ereignissen. Insbesondere kann die Substanz
Venlafaxin zu einer stark erhohten Wahrscheinlichkeit der Verstarkung von Suizidalitat (bzw.
Suizidgedanken und Suizidhandlungen) fihren

» Hinweis: Aufgrund einer Reanalyse friherer Studien und neuer Bewertung der Daten
der Evidenz zu Citalopram wird es nicht mehr als Alternative zur Behandlung der ersten
Wahl empfohlen.

» Grundlage Empfehlung 6.3.3: Vortioxetin

= Fir die Substanz Vortioxetin liegt eine schwache Evidenzbasis fir keine Wirksamkeit in folgenden
Outcomes vor: Reduktion depressiver Symptomatik, Erreichen einer Remission und Verbesserung
des Funktionsniveaus

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fur die Einnahme von Vortioxetin eine erhdéhte Wahrscheinlichkeit des
Auftretens unerwiinschter Nebenwirkungen

» Grundlage Empfehlung 6.3.4: Desvenlafaxin

= Fir die Substanz Desvenlafaxin liegt eine starke Evidenzbasis fur keine Wirksamkeit im folgenden
Outcome vor: Reduktion depressiver Symptomatik

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fur die Einnahme von Desvenlafaxin eine gering erhéhte Wahrscheinlichkeit
des Auftretens unerwiinschter Nebenwirkungen

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlungen 6.3.1, 6.3.2, 6.3.3 und 6.3.4 (Citalopram, Venlafaxin,
Desvenlafaxin und Vortioxetin): Abschnitt 3.3.2 Uberblick der Hauptergebnisse
und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram,
Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin, Venlafaxin,
Desvenlafaxin und Mirtazapin

» Empfehlung 6.4: Mirtazapin, Moclobemid, Selegilin

Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen kénnen folgende Substanzen als
Psychopharmakotherapie nicht empfohlen werden:
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6.4.

-_—

Mirtazapin

Empfehlungsart Evidenzbasierte Empfehlung

Evidenzgrad 4 (sehr schwach)

Empfehlungsgrad 0, & (Offene Empfehlung)

Konsentierungsjahr 2013, aktualisiert 2025

Konsensstarke 100 %

vVVVVYYVY

6.4.2 Moclobemid (MAOI)

Empfehlungsart Evidenzbasierte Empfehlung

Evidenzgrad 4 (sehr schwach)

Empfehlungsgrad 0, < (offene Empfehlung)

Konsentierungsjahr 2013, aktualisiert 2025

Konsensstarke 100 %

VVVVYY

6.4.3 Selegilin (MAOI)

} Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

P 0, © (offene Empfehlung)
b 20z

b 100%

» Grundlage Empfehlung 6.4.1: Mirtazapin

= Fir die Substanz Mirtazapin liegt eine schwache Evidenzbasis fiur keine Wirksamkeit im folgenden
Outcome vor: Reduktion depressiver Symptomatik

Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Fdr Mirtazapin liegen in den Studien bzgl. unerwinschten Nebenwirkungen kaum Daten vor,
tendenziell ist das Auftreten von unerwiinschten Nebenwirkungen jedoch madglich

» Grundlage Empfehlung 6.4.2 & 6.4.3: Moclobemid und Selegilin

= Fir die Substanzen Moclobemid und Selegilin liegt eine schwache Evidenzbasis fur keine
Wirksamkeit im folgenden Outcome vor: Reduktion depressiver Symptomatik

e Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= (Cleichzeitig besteht fur die Einnahme von Moclobemid und Selegilin eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit des Auftretens unerwiinschter Nebenwirkungen
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» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 6.4.1 (Mirtazapin): Abschnitt 3.3.2 Uberblick der Hauptergebnisse
und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram,
Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin, Venlafaxin,
Desvenlafaxin und Mirtazapin

* Empfehlung 6.4.2 & 6.4.3 (Moclobemid, Selegilin): Abschnitt 3.3.6
Monoaminoxidasehemmer (MAOI); Moclobemid und Selegilin

» Empfehlung 6.5: Johanniskraut als nicht-empfehlenswerte Therapie

6.5 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen kann folgendes
Phytopharmakon nicht empfohlen werden:

= Johanniskrautextrakt [Hypericum]

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad < (offene Empfehlung)

95 %

Konsensstarke

>
Konsentierungsjahr [l ZSIgk]
>

» Grundlage Empfehlung 6.5: Johanniskrautextrakt [Hypericum]

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien (drei Beobachtungsstudien) ist die Evidenz
hinsichtlich Johanniskrautextrakten nicht ausreichend, um eine evidenzbasierte Empfehlung
auszusprechen

=  Trotz der unzureichenden Aussagekraft der Studien ist tendenziell das Auftreten von
unerwinschten Nebenwirkungen bei der Einnahme von Johanniskrautextrakten mdglich. Daher
kann die Gabe von Johanniskrautextrakten bei Kindern und Jugendlichen nicht empfohlen werden
(Konsensbasierte Empfehlung)

= Da unzureichende Studien zu Johanniskrautextrakte fiir Kinder und Jugendliche mit depressiven
Stérungen vorliegen, bezieht sich diese Empfehlung auf die Zielgruppe dieser Leitlinie (Abschnitt 1
Geltungsbereich und Zweck: Zielgruppe)

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:
= Empfehlung 6.5 (Johanniskraut): Abschnitt 3.3.8 Johanniskraut
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Uberpriifung des Therapieeffekts

p Statement: Definition des Therapieeffekts

Fir den Therapieeffekt gibt es keine einheitliche Definition:

= |ndenin der Leitlinie eingeschlossenen Studien wird Ansprechen (,Response®)
Uberwiegend als Symptomreduktion um mindestens 50 % auf der Skala des
jeweiligen Testverfahrens definiert.

= |n denin der Leitlinie eingeschlossenen Studien wird Remission berwiegend als
Unterschreiten eines Cut-off-Werts auf der Skala des jeweiligen Testverfahrens
oder als Nichterflllung einer Diagnose nach den gangigen
Klassifikationssystemen definiert.

Art des Statements } Konsensbasiertes Statement (Expertenkonsens)
Konsentierungsjahr [l _ZJEPIVI

>

» Hinweis: Fir die Uberprifung des Therapieeffekts ist es wichtig, Informationen aus
verschiedenen Perspektiven (d.h. aus Sicht der Kinder und Jugendlichen selbst, ihrer
Bezugspersonen und der Behandelnden) zusammenzutragen, um ein moglichst
umfassendes Bild der Veranderungen zu erhalten.

P Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

= Statement (Definition Therapieeffekt): Abschnitt 3.7 Uberpriifung des
Therapieeffekts

» Empfehlung 7: Uberpriifung des Therapieeffekts

7.1 Zu Beginn der therapeutischen Intervention sollen mit den Kindern und Jugendlichen
und ihren Bezugspersonen Zielkriterien der Therapie festgelegt werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p o1 (starke Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 0%

7.2 Es soll eine regelmaRige Uberpriifung des Therapieeffekts stattfinden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } 1 (starke Empfehlung)
Konsentierungsjahr } 2013, aktualisiert 2025
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b 0

7.3 Wenn nach ausreichender Zeit im Rahmen der empfohlenen Therapie nach dieser

Leitlinie keine ausreichende klinische Response (s. Statement: Definition des
Therapieeffekts) vorliegt, kann eine Veranderung der Behandlungsstrategie
vorgenommen werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
} < (offene Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 0%

7.4 Fur die Uberprifung des Therapieeffekts durch die Kinder und Jugendlichen selbst,

ihre Bezugspersonen und die Behandelnden im Rahmen einer Pharmakotherapie sollte
eine ausreichend lange Zeitspanne eingeplant werden. In der zugrundeliegenden
Evidenz zur Behandlung mit einem SSRI werden Therapieeffekte meist nach einem
Zeitraum von mindestens 4 Wochen Uberpruft

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p 1 (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 100

7.5 Im Rahmen einer Psychotherapie kann kein spezifischer Zeitpunkt empfohlen werden,

ab dem ein Therapieeffekt vorliegen sollte. In der zugrundeliegenden Evidenz zur
empfohlenen Erstbehandlung KVT werden Therapieeffekte meist nach einem Zeitraum
von 8 - 12 Wochen Uberprift

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad

< (offene Empfehlung)

Konsensstarke 100 %

Konsentierungsjahr } 2013, aktualisiert 2025

» Grundlage Empfehlung 7: Uberpriifung des Therapieeffekts

Auf die klinische Frage, wann und wie der Therapieeffekt Uberprift werden kann, wurde in der
Literaturrecherche keine ausreichende Evidenz fir andere Medikamente oder fir
psychotherapeutische Interventionen gefunden.

Es liegt keine vergleichende Evidenz vor, die den spezifischen Vorteil der empfohlenen Aspekte
(7.1 — 7.5) belegt. Aufgrund fehlender Evidenz kann keine evidenzbasierte Empfehlung, sondern
nur eine konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen werden, die auf klinischer Erfahrung beruht

Die in 7.3 formulierte ,ausreichende Zeit* ist individuell und basiert auf dem klinischen Eindruck der
Behandelnden und der Patientinnen und Patienten, da die Studienlage hierzu keine
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aussagekraftigen Ergebnisse liefert

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 7 (Uberpriifung Therapieeffekt): Abschnitt 3.7 Uberpriifung des
Therapieeffekts
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Vorgehen nach einer nicht wirksamen therapeutischen Intervention

» Empfehlung 8: Vorgehen nach einer nicht wirksamen therapeutischen

Intervention

8.1 Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Stérungen, die nach einer
therapeutischen Intervention gemafl den Empfehlungen dieser Leitlinie keine
Response (s. Statement: Definition des Therapieeffekts) zeigen, kann eine der
folgenden Therapien erwogen werden:

= Eine bisher nicht verwendete Form der Psychotherapie gemaf} dieser Leitlinie
oder ein bisher nicht verwendetes Medikament gemaR dieser Leitlinie

= Eine bisher nicht eingesetzte Kombination aus einer der in dieser Leitlinie
empfohlenen Psychotherapien und einem der genannten Medikamente geman
dieser Leitlinie

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
} < (offene Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 100

8.2 Auch ein Wechsel des Behandlungssettings (stationar, teilstationar oder ambulant)
kann gemaf den Empfehlungen dieser Leitlinie erwogen werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad

< (offene Empfehlung)

>
Konsentierungsjahr [l ZSMPIEK]
>

100 %

Konsensstarke

» Grundlage Empfehlung 8: Vorgehen nach einer nicht wirksamen therapeutischen
Intervention

= Aufgrund der heterogenen Studienlage und eines Mangels an aussagekraftigen Studien kann
keine klare Aussage gemacht werden, welche Therapie fur Kinder und Jugendliche mit
depressiven Stoérungen in Frage kommt, bei denen mindestens eine vorherige therapeutische
Intervention nicht wirksam war

= Aufgrund dieser begrenzt vorhandenen Evidenz kann keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung, die auf klinischer
Erfahrung beruht

» Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

o Empfehlung 8 (Vorgehen nach einer nicht wirksamen therapeutischen
Intervention): Abschnitt 3.8 Vorgehen nach einer nicht wirksamen
therapeutischen Intervention
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Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

» Empfehlung 9: Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

9.1 EKT kann nur bei denjenigen Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren erwogen
werden, die schwere, chronifizierte Formen der Depression aufweisen und bei denen
die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapien keine Wirkung gezeigt haben

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
»  © (offene Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

%z

9.2 EKT kann bei Kindern unter 13 Jahren mit depressiven Stérungen nicht empfohlen
werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } < (offene Empfehlung)

D 2013, aktualisiert 2025

Konsentierungsjahr

Konsensstarke 95 %

9.3 Des Weiteren sollten folgende Hinweise beachtet werden:

= EKT stellt keine Regelbehandlung bei Jugendlichen mit depressiven Stérungen
dar und sollte nur in Ausnahmefallen erfolgen

Die Vorbereitung und Durchfiihrung der EKT erfordert ein interdisziplinares
Zusammenwirken der Facharztinnen und -arzten fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und Facharztinnen und -arzten fir
Anasthesiologie. Gegebenenfalls ist auch das Zusammenwirken mit
Facharztinnen und -arzten fur Psychiatrie und Psychotherapie notwendig

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)

Empfehlungsgrad } 1 (Empfehlung)
Konsentierungsjahr [l IS

95 %

Konsensstarke

» Grundlage Empfehlung 9: Elektrokonvulsionstherapie

= Aufgrund begrenzt vorhandener Evidenz zu EKT kann keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung, die auf klinischer
Erfahrung beruht

= Aufgrund moglicher unerwiinschter Nebenwirkungen kann die Anwendung von EKT nur bei jenen
Jugendlichen in Erwadgung gezogen werden, die unter sehr schweren Formen der Depression
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leiden und bei denen die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapien keine Wirkung gezeigt haben.
Da es keine klaren Aussagen uber die Wirksamkeit und mégliche unerwiinschte Nebenwirkungen
von EKT gibt, kann EKT insbesondere bei Kindern nicht empfohlen werden

» Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 9 (EKT): Abschnitt 3.9 Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

» Empfehlung 10: Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

10.1 TMS kann nur bei denjenigen Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren erwogen
werden, die schwere, chronifizierte Formen der Depression aufweisen und bei denen
die in dieser Leitlinie empfohlenen Therapien keine Wirkung gezeigt haben

} Evidenzbasierte Empfehlung

} 3 bis 4 (schwach bis sehr schwach)
} 0, & (offene Empfehlung)

b 2025

b 9%

10.2 TMS kann bei Kindern unter 13 Jahren mit depressiven Stérungen nicht empfohlen
werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } < (offene Empfehlung)

Konsentierungsjahr p 2025

95 %

Konsensstarke

» Grundlage Empfehlung 10: TMS

Fir TMS liegt eine sehr schwache Evidenzbasis flir eine Wirksamkeit im folgenden Outcome vor:
Reduktion der depressiven Symptomatik

= Zeitpunkt: kurzfristig (direkt nach der Behandlung)

= Gleichzeitig besteht fir die Anwendung von TMS eine erhéhte Wahrscheinlichkeit des Auftretens
unerwinschter Nebenwirkungen.

= Basierend auf dieser Nutzen-Risiko-Abwagung kann TMS nur bei jenen Jugendlichen in Erwagung
gezogen werden, die unter sehr schweren Formen der Depression leiden und bei denen die in dieser
Leitlinie empfohlenen Therapien keine Wirkung gezeigt haben.

= Die in der Leitlinie herangezogene Studienlage bezieht sich auf repetitive transkranielle
Magnetstimulation (rTMS)
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» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:
=  Empfehlung 10 (TMS): Abschnitt 3.10 Transkranielle Magnetstimulation (TMS)
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Fortsetzung der Behandlung zur Pravention von Riickfallen und Rezidiven

» Empfehlung 11: Fortsetzung der Behandlung zur Pravention von Riickfallen und

Rezidiven

11.1 Die Fortsetzung einer Kombinationsbehandlung aus kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Psychotherapie und einem SSRI oder einer Monotherapie
mit einem empfohlenen Psychopharmakon kann zur Pravention von Rickfallen und
Rezidiven? bei Jugendlichen mit mittelgradigen oder schweren depressiven
Episoden erwogen werden

} Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

} 0, & (offene Empfehlung)
b 202

XL

11.2 Die Fortsetzung einer Monotherapie mit einer empfohlenen Psychotherapie kann zur
Pravention von Rickfallen und Rezidiven? erwogen werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
D © (offene Empfehlung)

b 202

b 100

11.3 Nach einer Erholung (d.h. einer Zeit von mindestens 2 Monaten ohne klinisch
relevante Symptome) kann eine medikamentése Behandlung flir mindestens 6
weitere Monate nach einer Erstbehandlung fortgesetzt werden

} Evidenzbasierte Empfehlung
P 3 (schwach)

} 0, < (Offene Empfehlung)
) 2013, aktualisiert 2025

b 100

11.4 Nach einer Erholung von mindestens 6 bis 8 Monaten kann bei einer
Erstmanifestation einer depressiven Stérung das Absetzen der Pharmakotherapie
erwogen werden

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } < (offene Empfehlung)

2d.h. erneutes Auftreten der depressiven Symptomatik wahrend der Remissionsphase, definiert
als Phase von mindestens 2 Wochen und weniger als 2 Monaten ohne oder mit nur wenigen
depressiven Symptomen (Ruckfall), oder wahrend der Erholungsphase, definiert als Phase von
mindestens 2 Monaten ohne oder mit nur wenigen depressiven Symptomen (Rezidiv); Details s.
Methodenreport (2.1.2 Definition von Symptomveranderungen)
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Konsentierungsjahr [l ZPIPE]
‘T

11.5 Nach Beendigung einer ersten psychotherapeutischen Behandlungsphase sollten
zusatzliche Booster-Sitzungen zur Rezidivprophylaxe erwogen werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
» © (Empfehlung)

) 2013, aktualisiert 2025

b 100

11.6 Folgendes sollte im Rahmen aller Therapien zur Pravention von Ruickfallen und
Rezidiven beachtet werden:

= Die Behandelnden sollten Kinder und Jugendliche mit depressiven Stérungen
Uber das Riickfall- und Rezidivrisiko aufklaren und ihnen vermitteln, welche
Krankheitsmerkmale und friihen Warnzeichen erkennbar sein kbnnen. Sie
sollten mit den Betroffenen Lésungsstrategien entwickeln, wie sie sich bei
Auftreten dieser Merkmale verhalten konnen, um Rickfalle und Rezidive zu
vermeiden.

= Die Bezugspersonen der Betroffenen sollten ebenfalls Uber das Ruckfall- und
Rezidivrisiko aufgeklart werden und Verhaltensweisen bzw. Reaktionen bei
Kindern und Jugendlichen, die als Hinweis fur ein Ruckfall- und Rezidivrisiko zu
verstehen sind, kennen. Die Bezugspersonen sollten dartber informiert werden,
wie sie sich in solchen Situationen unterstitzend verhalten kénnen.

Empfehlungsart } Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
Empfehlungsgrad } 1 (Empfehlung)

Konsentierungsjahr 2013, aktualisiert 2025

[E > o

» Grundlage Empfehlung 11.1: Fortsetzung einer Kombinationsbehandlung von Psycho-
und Pharmakotherapie (KVT + SSRIs)

= FiUr Fortsetzung einer Kombinationsbehandlung von Psycho- und Pharmakotherapie liegt eine
schwache Evidenzbasis fir eine Wirksamkeit im folgenden Outcome vor: Verringerung der
Wahrscheinlichkeit eines Riickfalls

e Zeitpunkte: mittelfristig (bis 3 Monate nach der Behandlung) und langfristig (6-9 Monate
nach der Behandlung)

= Die Einnahme von Psychopharmaka bzw. SSRIs und SNRIs kann zu mdglichen unerwiinschten
Nebenwirkungen flihren

= Auf eine konsensbasierte Empfehlung bzgl. eines Zeitraums fur die Fortsetzung einer
Psychotherapie oder einer Kombination von Psycho- und Pharmakotherapie wird verzichtet, da sich
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die Dauer der Therapie zwischen verschiedenen psychotherapeutischen Methoden sehr stark
unterscheiden kann

» Grundlage Empfehlung 11.2: Fortsetzung einer Psychotherapie

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien ist die Evidenz zur Fortsetzung einer
Psychotherapie zur Pravention von Ruckfallen und Rezidiven nicht ausreichend, um eine
evidenzbasierte Empfehlung auszusprechen. Daher kann nur eine konsensbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden, die auf klinischer Erfahrung beruht.

= Auf eine konsensbasierte Empfehlung bzgl. eines Zeitraums fur die Fortsetzung einer
Psychotherapie zur Pravention von Rickfallen und Rezidiven wird verzichtet, da sich die Dauer der
Therapie zwischen verschiedenen psychotherapeutischen Methoden sehr stark unterscheiden kann
und hierzu zu wenige Befunde vorliegen.

» Grundlage Empfehlung 11.3: Fortsetzung einer Pharmakotherapie

=  Fir die Fortsetzung einer Pharmakotherapie (mindestens 6 Monate) liegt eine schwache
Evidenzbasis fir eine Wirksamkeit im folgenden Outcome vor: Verringerung der Wahrscheinlichkeit
eines Rickfalls

= Zeitpunkte: mittelfristig (bis 3 Monate nach der Behandlung) und langfristig (6-9 Monate nach
der Behandlung)

= Die Einnahme von Psychopharmaka bzw. SSRIs und SNRIs kann zu mdglichen unerwtinschten
Nebenwirkungen fiihren

» Zum Absetzen der Pharmakotherapie, zu Booster-Sitzungen und zur Aufklarung Uber
Ruckfall liegt keine Evidenz vor, daher beruhen die Empfehlungen 11.4 (Absetzen
Pharmakotherapie), Empfehlung 11.5 (Booster-Sitzungen) und Empfehlung 11.6
(Aufklarung liber Riickfall und Rezidivrisiko) ausschlieflich auf klinischer Erfahrung
und beschreiben die ,gute klinische Praxis*

» Evidenz und ergdnzende Erlduterungen:

=  Empfehlungen 1.1 (Fortsetzung Kombinationstherapie oder
Pharmakotherapie), 11.2 (Fortsetzung Psychotherapie) und 11.3
(Fortsetzung Pharmakotherapie fiir mindestens 6 Monate): Abschnitt 3.11
Fortsetzung der Behandlung, Pravention von Rickfallen und Rezidiven und
Abschluss der Behandlung
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Abschluss der Behandlung

» Empfehlung 12: Abschluss der Behandlung

12.1 Folgendes sollte beim Abschluss der Behandlung beachtet werden:

= Wenn sich Kinder oder Jugendliche in der Phase der Erholung befinden (d.h. in
einer Zeit von mindestens 2 Monaten ohne klinisch relevante Symptome), sollten
ihre Behandelnden ihnen fir mindestens 12 Monate regelmafige
Wiedervorstellungen anbieten

= Wenn die Kinder oder Jugendlichen bereits zwei oder mehr Episoden einer
depressiven Stérung erlebt haben und sich in Erholung befinden, oder wenn
aufgrund von fortbestehenden Belastungsfaktoren ein erhéhtes Risiko flir ein
Rezidiv besteht, sollten ihre Behandelnden ihnen fiir mindestens 24 Monate
regelmalige Wiedervorstellungen anbieten

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) o (Empfehlung)

b 2om

b 100

12.2 Bei alteren Jugendlichen im Transitionsalter (d.h. ab 16 Jahren) mit einer
rezidivierenden depressiven Storung sollten die Empfehlungen zur Behandlung im
Ubergang vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter in dieser Leitlinie berticksichtigt
werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p  © (Empfehlung)

b 2025

b 100

» In Bezug auf die klinische Frage zum Abschluss der Behandlung wurde in der
Literaturreche keine Evidenz gefunden. Aufgrund von fehlender Evidenz kann keine
evidenzbasierte, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung zum Abschluss der
Behandlung ausgesprochen werden. Daher beruht die gesamte konsensbasierte
Empfehlung 12 (Abschluss der Behandlung) auf klinischer Erfahrung und auf den
Expertinnen- und Expertenmeinungen, die den Empfehlungen der NICE-Leitlinie [14] und
der GLAD-PC-Leitlinie [15] zugrunde liegen.
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Behandlung im Ubergang vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter

Geltungsbereich und Zweck der folgenden Empfehlung kénnen dem Abschnitt 3.12.1
Ubergang vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter: Geltungsbereich und Zweck
entnommen werden.

» Empfehlung 13: Behandlung im Ubergang vom Jugendalter bis ins

Erwachsenenalter

13.1 Folgendes sollte beachtet werden, um einen optimalen Ubertritt von einer kinder-
und jugendpsychiatrischen bzw. -psychotherapeutischen in eine
erwachsenenpsychiatrische bzw. -psychotherapeutische Behandlung zu
gewabhrleisten:

= Die Behandlungskontinuitat sowie die anhaltende Nachhaltigkeit der
Therapiemalinahmen sollten sichergestellt werden. Hierzu ist es notwendig,
dass eine Klarung der Rollen und Verantwortlichkeiten im Therapieprozess
erfolgt. Insbesondere das erhdhte Risiko fur Suizidalitadt im Rahmen depressiver
Erkrankungen verlangt eine effektive und kontinuierliche Versorgung

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) o (Empfehlung)

b 20

b 100%

13.2 Folgendes sollte bei der Therapie fiir Heranwachsende im Ubergang vom
Jugendalter bis ins Erwachsenenalter beachtet werden:

= Alters- und entwicklungsspezifische Besonderheiten sollten in der Therapie
berucksichtigt werden

= Schul- und Ausbildungsabschlisse sollten gefordert und der Berufseinstieg
erleichtert werden. Stérungsspezifische Risiken bezlglich des Schulabschlusses
und der Ausbildung sollten in der psychotherapeutischen Behandlung adressiert
werden

= Den Patientinnen und Patienten sollte Teilhabe ermdglicht werden.
Insbesondere bei chronischen Verlaufen ist die Erhaltung von Teilhabe
essenziell; dies umfasst die Integration in Schule, Ausbildung, Arbeit und Freizeit

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) o (Empfehlung)

b 2ozs

b 100

13.3 Die teilstationare oder stationare Behandlung von Heranwachsenden im Ubergang
vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter, die bereits die Volljahrigkeit erreicht
haben, kann in einem Setting erfolgen, welches Ricksicht auf die
entwicklungsspezifischen Bedlrfnisse der Patientinnen und Patienten nimmt, z.B.
eine Einrichtung spezialisiert auf Transition oder eine gesonderte Transitionsstation
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} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
} < (offene Empfehlung)

b 05

b 100

13.4 Bei alteren Jugendlichen mit einer rezidivierenden depressiven Stérung sollte auch
die ,Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression“ (nvI-005) flir Erwachsene
angewendet werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
p © (Empfehlung)

b 2025

b 100

» Schlussfolgerung: Ubergangsbereich vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter

Es gibt kaum Evidenz zu speziellen Therapien und Versorgungssettings fiir die Behandlung im
Ubergangsbereich bzgl. Depression bei Heranwachsenden. Aufgrund unzureichender Evidenz
kann keine evidenzbasierte Empfehlung, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden, die angelehnt ist an Expertinnen- und Expertenmeinungen [16, 17] und auf
klinischer Erfahrung und Einschatzungen von Fachvertreterinnen und -vertretern beruht.

» Aufgrund von unzureichender Evidenz zum Ubergangsbereich kann keine

evidenzbasierte, sondern nur eine konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen werden,
das heillt die gesamte Empfehlung 13 (Behandlung im Jugendalter bis ins
Erwachsenenalter) ist angelehnt an Expertinnen- und Expertenmeinungen ([16, 17])
und beruht somit auf klinischer Erfahrung

» Evidenz und ergédnzende Erlduterungen:

= Empfehlung 13 (Ubergangsbereich): Abschnitt 3.12.2 Ubergang vom
Jugendalter bis ins Erwachsenenalter: Evidenz und Erlduterungen
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Verweise auf andere Leitlinien

Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie wurden hier zusatzliche Verweise auf
andere Leitlinien aufgenommen, um die Entscheidungsfindung von Behandelnden und
Patientinnen und Patienten flr eine angemessene Versorgung bei akuter Suizidalitdt und
psychotischen Symptomen zu unterstitzen.

» Behandlung von Depression mit akuter Suizidalitat

Fur die Behandlung akuter Suizidalitat bei Kindern und Jugendlichen sollten die
Empfehlungen der entsprechenden Leitlinie ,Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter®
(028-031) einbezogen werden

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) 1 (Empfehlung)

b o

b 100

P Hinweis: Der Verweis auf die Leitlinie ,Suizidalitat im Kindes- und Jugendalter” (028-031;
in Uberarbeitung) wird hier aufgenommen, da in den in dieser Leitlinie eingeschlossenen
Studien oft akute Suizidalitdt als Ausschlusskriterium galt und somit die vorhandene
Evidenz mitunter nur unzureichend auf Jugendliche mit Depression und akuter Suizidalitat
Ubertragen werden kann.

Behandlung von Depression mit psychotischen Symptomen

Fir die Behandlung einer depressiven Stérung mit psychotischen Symptomen bei
Kindern und Jugendlichen sollte die Empfehlung der Leitlinie ,Schizophrenie” bei
Erwachsenen (038-009) mit in die Behandlungsentscheidung einbezogen werden.
Dabei sollte bertcksichtigt werden, dass die Evidenz auf Kinder und Jugendliche nicht
unbedingt Ubertragbar ist

} Konsensbasierte Empfehlung (Expertenkonsens)
) @ (Empfehlung)

b 2020

XL

» Hinweis: Da sich die gefundenen Studien im Rahmen der Literaturrecherche dieser
Leitlinie nur auf die Behandlung einer depressiven Stérung und dabei nicht spezifisch auf
Kinder und Jugendliche mit einer Depression mit psychotischen Symptomen beziehen,
wird hier auf die Erwachsenenleitlinie verwiesen.

» Hinweis: In der Leitlinie ,Schizophrenie“ (038-009; in Uberarbeitung) beziehen sich
spezifische Abschnitte auf Kinder und Jugendliche, die konsultiert werden kénnen.
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P Hinweis: In der Leitlinie ,Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression® flr
Erwachsene (nvl — 005) gibt es einen spezifischen Abschnitt ,5.4 Psychotische
Depression®, der konsultiert werden kann.
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3. Evidenz und Erlauterungen

3.1 Psychotherapie im Jugendalter

3.1.1  Kognitive Verhaltenstherapie Im Jugendalter

= Zu individueller kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) im Vergleich zu Nichtbehandlung,
Behandlung wie Ublich (TAU) oder einer aktiven Kontrollbedingung?® wird ein SR mit Meta-
Analyse (MA) Uber sechs RCTs [18], sowie zusatzlich sieben RCTs [19-25] in die Leitlinie
eingeschlossen

e Indreider RCTs [19-21] zeigt individuelle KVT keinen signifikanten Unterschied zu
TAU / einer aktiven Kontrollbedingung hinsichtlich spezifizierter Outcomes der
Leitlinie. In vier der RCTs [22-25] liegen Ergebnisse zur Uberlegenheit (d.h.
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten der KVT hinsichtlich
der in der Leitlinie spezifizierten Outcomes) von KVT Uber eine Nichtbehandlung /
TAU / aktive Kontrollbedingung hinsichtlich spezifizierter Outcomes der Leitlinie
VOor.

= Zu Gruppen-KVT im Vergleich zu TAU oder aktive Kontrollbedingungen werden vier RCTs
[26-29] eingeschlossen:

e In einem der RCTs [26] zeigt Gruppen-KVT keinen signifikanter Unterschied
hinsichtlich spezifizierter Outcomes der Leitlinie zu TAU. In drei der RCTs [27-29]
zeigt Gruppen-KVT  Uberlegenheit tber TAU und andere aktive
Kontrollbedingungen hinsichtlich spezifizierter Outcomes der Leitlinie.

= Zu familienfokussierter KVT im Vergleich zu TAU oder Nichtbehandlung werden zwei
RCTs [24, 30] eingeschlossen:

e In einem der RCTs [30] zeigt familienfokussierte KVT keinen signifikanten
Unterschied zu TAU hinsichtlich spezifizierter Outcomes der Leitlinie In dem
anderen RCT [24] zeigt familienfokussierter KVT Uberlegenheit (ber
Nichtbehandlung hinsichtlich spezifizierter Outcomes der Leitlinie.

= |n drei RCTs [23, 24, 28] werden auch langfristige Outcomes (6 — 9 Monate nach der
Behandlung) zur depressiven Symptomatik und zum Funktionsniveau untersucht,
allerdings halten die Ergebnisse zur Uberlegenheit von KVT langfristig nicht an. Beim
Follow-up gibt es in allen drei Studien keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen
KVT und TAU und zwischen KVT und den anderen aktiven Kontrollbedingungen

= Zu online- / computerbasierter KVT mit Unterstitzung von einer Therapeutin / einem
Therapeuten im Vergleich zu Nichtbehandlung, einer aktiven Kontrollbedingung oder TAU
werden vier RCTs eingeschlossen:

e In drei RCTs [31-33] ist KVT den Vergleichsgruppen (TAU und aktive
Kontrollbedingung) liberlegen. In den drei Studien liegen Ergebnisse zur Uberlegenheit

3 Nichtbehandlung ist eine Kontrollbedingung ohne Behandlung (z.B. Warteliste).
Behandlung wie liblich (Englisch: Treatment as Usual, ,,TAU“) bezeichnet eine Vielfalt von
Therapien, die in der Regelversorgung als Standardbehandlung eingesetzt werden, und kann je nach
Studie eine andere Therapie beschreiben (siehe Glossar fiir eine genauere Beschreibung). Eine aktive
Kontrollbedingung im Rahmen der Psychotherapieforschung sind Behandlungen ohne spezifische
Behandlungselemente darzubieten, die in der Interventionsgruppe untersucht werden. Genauere
Details zu den jeweils eingesetzten Therapien kénnen den Evidenztabellen zur Leitlinie enthommen
werden.
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hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik, Remission und Verbesserung der
Lebensqualitat vor.

e Ineinem RCT [31] werden auch langfristige Outcomes (6 Monate nach der Behandlung)
zur depressiven Symptomatik und Lebensqualitdt untersucht, allerdings halten die
Ergebnisse zur Uberlegenheit computerbasierter KVT langfristig nicht an.

e In dem anderen RCT [34] zeigt KVT mit technischen Hilfsmitteln (d.h. Tablets in den
Sitzungen und Textnachrichten zur Erinnerung an Hausaufgaben) kein signifikanter
Unterschied zu TAU hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik.

Zu achtsamkeitsbasierter KVT werden ein RCT [35] und eine Vorher- / Nachher-Studie
[36] eingeschlossen:

¢ In dem RCT [35] zeigt die achtsamkeitsbasierte KVT keinen signifikanten Unterschied
zu TAU hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik

e In der Vorher- / Nachher-Studie [36] reduziert sich die depressive Symptomatik und
verbessert sich die Lebensqualitat nach der Intervention signifikant.

Zum Vergleich der Rahmenbedingungen der KVT, Einzel-, Gruppen- und
Familientherapien, gibt es drei Studien [24, 37, 38], die einen Vergleich zwischen
individueller KVT und familienfokussierter KVT (KVT mit Einbezug der Eltern) ziehen.
Dartber hinaus zieht eine Studie [39] einen Vergleich zwischen einem individuellen und
einem Gruppen-Setting in der KVT.

= |n drei Studien [24, 37, 39] gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
verschiedenen Settings hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik und
einer Verbesserung des Funktionsniveaus

= In einem RCT [38] ist die KVT mit Einbezug der Eltern hinsichtlich der Reduktion
depressiver Symptomatik der individuellen KVT ohne Einbezug der Eltern Gberlegen.

In vier RCTs wird individuelle KVT verglichen mit anderen psychotherapeutischen
Verfahren, wie Systemischer Therapie (ST) [40], individueller IPT [25], kurzfristiger
Psychodynamischer Psychotherapie (PP) [41]. AuRBerdem liegt ein Vergleich zwischen
individueller KVT, Gruppen-KVT, individueller IPT und Gruppen-IPT vor [39]:

= |n zwei der RCTs zeigt individuelle KVT keinen signifikanten Unterschied zu
individueller IPT [25] und kurzfristiger psychodynamischer Therapie [41] hinsichtlich
der depressiver Symptomatik, der Reduktion der Suizidalitat und der Verbesserung
der Lebensqualitat.

= |n den zwei anderen RCTs ist KVT den Vergleichsgruppen (individuelle IPT /
Gruppen-IPT [39] / Systemische Therapie [40]) Uberlegen. Hier liegen Ergebnisse
zur Uberlegenheit hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik und der
Remissionsrate vor.

= |n Hinblick auf die Reduktion der Suizidalitdt und die Verbesserung des
Funktionsniveaus ist die individuelle KVT in einem der RCTs [40] der Systemischen
Therapie nicht Gberlegen.

Unerwiinschte Nebenwirkungen werden in den Studien zur KVT im Vergleich zu
Nichtbehandlung, aktive Kontrollbedingung, TAU oder anderen Psychotherapien nicht mit
einem standardisierten Instrument untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu
unerwiinschten Nebenwirkungen bei der KVT.

Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
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untenstehenden Evidenziibersicht zu KVT enthommen werden.

» Evidenziibersicht: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
Evidenztabelle II: Psychotherapie

Literaturnachweis II.1.1.1 Individuelle KVT

d Evid d
EEG) R = SR iiber 6 RCTs + MA: Harrington 1998 (EG 2) [18]

= RCTs: Clarke 1999 (EG 3) [24], Rossellé 1999 (EG 3) [25], Weisz
2009 (EG 3) [21], Szigethy 2014 (EG 3) [19], Clarke 2016 (EG 2) [23],
Charkhandeh 2016 (EG 3) [22], Stikkelbroek 2020 (EG 3) [20]

11.1.1.2 Online- / computerbasierte KVT mit Unterstiitzung von einer
Therapeutin / einem Therapeuten

= RCTs: Kobak 2015 (EG 4) [34], Topooco 2018 (EG 3) [32], Topooco
2019 (EG 3) [33], Martinez 2019 (EG 2) [31]

11.1.1.3 Online- / computerbasierte KVT ohne Unterstiitzung von einer
Therapeutin / einem Therapeuten

= Fallserie: Abeles 2009 (EG 4) [42]
11.1.1.4 Gruppen-KVT

= RCTs: Clarke 2002 (EG 2) [26], Rohde 2004 (EG 3) [28], Kaufman
2005 (EG 3) [27], Straub 2015 (EG 3) [29]

II.1.1.5 Familienfokussierte KVT
= RCTs: Clarke 1999 (EG 3) [24], Esposito-Smythers 2019 (EG 3) [30]
II.1.1.6 Achtsamkeitsbasierte KVT

= RCT: Shirk 2014 (EG 3) [35], Vorher- / Nachher-Studie: Ames 2014
(EG 4) [36]

11.3 KVT im Rahmen von Einzel-, Gruppen- und Familientherapien im Vergleich

= RCTs: Lewinsohn 1990 (EG 3) [37], Clarke 1999 (EG 3) [24], Rossello
2008 (EG 3) [39], Spirito 2015 (EG 3) [38]

1.4 KVT im Vergleich zu anderen Psychotherapien

= RCTs: Brent 1997 (EG 3) [40], Rosselld 1999 (EG 3) [25], Rossello
2008 (EG 3) [39], Goodyer 2017 (EG 2) [41]

Population + Der Grofteil der Evidenz bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren

Behandlungssetting mit einer depressiven Stérung. Die Schweregrade der Depression reichen von
leicht Uber mittelgradig bis schwer, ohne, dass differenzierte Ergebnisse
berichtet werden, oder es gibt keine Angabe zum Schweregrad in den
Studienpopulationen.

Vier RCTs [19, 21, 43, 44] schlieBen Kinder und Jugendliche im Alter von 8-18
Jahren ein.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten Behandlungssetting
durchgefihrt.

3.1.2 Psychodynamische Psychotherapie

= Zu online- / computerbasierter PP mit Unterstlitzung von einer Therapeutin / einem
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Therapeuten im Vergleich zu einer aktiven Kontrollbedingung wird ein RCT [45]
eingeschlossen:

¢ Indem RCT ([45]) ist die onlinebasierte PP der aktiven Kontrollbedingung (in diesem
Fall aktive Unterstitzung der Therapeutinnen und Therapeuten ohne Verwendung
psychotherapeutischer Techniken) Gberlegen. In der Studie liegen Ergebnisse zur
Uberlegenheit hinsichtlich Reduktion depressiver Symptomatik und Remission direkt
nach der Behandlung (kurzfristig) vor.

o Ein direkter Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ist bei der Follow-
up-Messung nicht mdéglich, da in der Kontrollgruppe keine Daten erhoben wurden.
Die Reduktion depressiver Symptomatik in der Interventionsgruppe bleibt im
Vergleich zum Zeitpunkt direkt nach der Behandlung mit der Follow-up-Messung
(nach sechs Monaten) stabil, das heil3t, es gibt zwischen den beiden Zeitpunkten in
dieser Gruppe keine signifikanten Unterschiede.

In zwei RCTs [41, 46] wird die individuelle PP verglichen mit anderen
psychotherapeutischen Verfahren wie individueller KVT [41] und systemischer
Therapie [46]:

e In beiden RCTs ([41] [46]) zeigt die Psychodynamische Psychotherapie keine
signifikanten Unterschiede in der Reduktion depressiver Symptomatik und
Suizidalitdt sowie der Verbesserung der Lebensqualitat und des Funktionsniveaus
im Vergleich zu individueller KVT, einer psychosozialen Intervention oder
systemischer Therapie.

Unerwiinschte Nebenwirkungen werden in den Studien zu PP im Vergleich zu
Nichtbehandlung, Kontrollbedingung, TAU oder anderen Psychotherapien nicht
untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu unerwtinschten Nebenwirkungen bei der PP.

Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit inren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzubersicht zu Psychodynamischer Psychotherapie entnommen
werden:

» Evidenziibersicht: Psychodynamische Psychotherapie (PP)

Evidenztabelle II: Psychotherapie

Literaturnachweis 11.1.2.1 Individuelle PP

und Evidenzgrad
(EG) = NRCTs: Horn 2005 (EG 4) [47]

1I.1.2.1 Online- / computerbasierte PP mit Unterstiitzung von einer
Therapeutin / einem Therapeuten

= RCT: Lindqvist 2020 (EG 3) [45]
1.4 Individuelle PP im Vergleich zu anderen Psychotherapien

= RCTs: Trowell 2007 (EG 3) [46], Goodyer 2017 (EG 2) [41]

Population + Die Schweregrade der Depression reichen von mittelgradig bis schwer, ohne
Behandlungssetting dass differenzierte Ergebnisse berichtet werden, oder es gibt keine Angabe

zum Schweregrad. Zwei RCTs [41, 45] beziehen sich nur auf Jugendliche.
Zwei andere Studien haben Kinder und Jugendliche eingeschlossen mit einer
Altersspanne von 9-15 Jahren [46] und 5-17 Jahren [47].
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Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten
Behandlungssetting durchgefiihrt.

3.1.3 Systemische Therapie

= Zu

Systemischer Therapie (ST) im Vergleich zu Nichtbehandlung, aktive

Kontrollbedingung oder TAU werden fiinf RCTs eingeschlossen:

In drei RCTs ( [48-50]) zeigt ST keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
TAU und einer aktiven Kontrollbedingung in Bezug auf die Outcomes Reduktion
depressiver Symptomatik (kurz- und mittelfristig), Reduktion der Suizidgedanken
(kurzfristig) und Remissionsrate.

In zwei RCTs [51, 52] zeigt ST Uberlegenheit tiber Nichtbehandlung und TAU. In
diesen zwei Studien liegen Ergebnisse zur Uberlegenheit hinsichtlich der Reduktion
depressiver Symptomatik (kurz- und mittelfristig; direkt bis 3 Monate nach der
Behandlung) und Reduktion der Suizidalitat (kurz- und mittelfristig) vor.

In einem RCT [51] werden auch langfristige Outcomes (Reduktion der depressiven
Symptomatik, Suizidalitdt) untersucht; allerdings hélt die Uberlegenheit langfristig
nicht an, was bedeutet, dass es nach 6 Monaten keine signifikanten Unterschiede
mehr zwischen ST und Nichtbehandlung gibt.

= Zu Systemischer Therapie im Vergleich zu anderen Psychotherapien werden zwei
RCTs [40, 46] eingeschlossen:

In einem RCT [40] ist ST der KVT bzgl. der Reduktion depressiver Symptomatik
unterlegen. In Bezug auf Suizidalitdt und das Funktionsniveau zeigt ST keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich zu KVT.

In dem anderen RCT [46] zeigt ST keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
PP hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik und der Verbesserung des
Funktionsniveaus (kurz- und mittelfristig; direkt bis 6 Monate nach der Behandlung)

=  Unerwiinschte Nebenwirkungen werden in den Studien zu ST im Vergleich zu
Nichtbehandlung, aktiver Kontrollbedingung, TAU oder anderen Psychotherapien nicht
untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu unerwtinschten Nebenwirkungen bei ST.

= Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzubersicht zu systemischer Therapie enthommen werden:

» Evidenziibersicht: Systemische Therapie (ST)

Evidenztabelle II: Psychotherapie

Literaturnachweis 1I.1.4 Systemische Therapie
und Evidenzgrad

(EG)

= RCTs: Diamond 2002 (EG 4) [51], Israel 2013 (EG 4) [52], Poole
2018 (EG 3) [49], Diamond 2019 (EG 3) [48], Waraan 2021 (EG 3)
[50]

1.4 ST im Vergleich zu anderen Psychotherapien

= RCTs: Brent 1997 (EG 3) [40], Trowell 2007 (EG 3) [46]
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Population + Der GroRteil der Evidenz bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12-18
Behandlungssetting Jahren mit einer depressiven Stérung. Es gibt keine Angaben zu den

Schweregraden der Depression, bis auf eine Studie [46], die mittelgradige bis
schwere Depressionen untersucht, ohne dass differenzierte Ergebnisse
berichtet werden. Ein RCT [46] schlieRt auch Kinder und Jugendliche von 9-
18 Jahren (Altersmittelwert von 12 Jahren) ein.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten
Behandlungssetting durchgefiihrt.

3.1.4 Interpersonelle Therapie

Zu interpersoneller Therapie (IPT) im Vergleich zu Nichtbehandlung und TAU werden vier
RCTs eingeschlossen:

In allen vier RCTs ist die individuelle IPT der Vergleichsbedingung (in diesem Fall
Nichtbehandlung [25, 53] und TAU [54, 55]) Uberlegen. In den Studien liegen Ergebnisse
zur Uberlegenheit hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik (kurz- und
mittelfristig; direkt bis 3 Monate nach der Behandlung), Reduktion der Suizidalitat (bzw.
Suizidgedanken und Suizidhandlungen) und der Verbesserung des Funktionsniveaus
(kurzfristig) vor.

Zum Vergleich der Rahmenbedingungen von IPT, Einzel-, Gruppen- und
Familientherapie werden drei RCTs [39, 56, 57] eingeschlossen:

e Zwei der RCTs [39, 57] ziehen einen Vergleich zwischen individueller IPT und
Gruppen-IPT, wobei es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Reduktion
depressiver Symptomatik und der Verbesserung des Funktionsniveaus zwischen
den unterschiedlichen Rahmenbedingungen gibt.

e Im anderen Pilot-RCT [58] wird ein Vergleich zwischen individueller IPT und IPT mit
Einbezug der Eltern gemacht. Auch hier werden keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik und der Remissionsrate
zwischen den unterschiedlichen Settings festgestellt.

Zu IPT im Vergleich zu anderen Psychotherapien werden zwei RCTs [25, 39]
eingeschlossen:

e In einem RCT [39] ist IPT (Gruppen- und Einzeltherapie) der KVT (in diesem Fall
Gruppen- und Einzeltherapie) hinsichtlich der Reduktion depressiver Symptomatik
unterlegen.

¢ In dem anderen RCT [25] zeigt die individuelle IPT keine signifikante Unterschiede
im Vergleich zu individueller KVT in Bezug auf die Outcomes Reduktion depressiver
Symptomatik und Verbesserung des Funktionsniveaus.

Unerwiinschte Nebenwirkungen werden in den Studien zu IPT im Vergleich zu
Nichtbehandlung, aktive Kontrollbedingung, TAU oder anderen Psychotherapien nicht
untersucht. Somit gibt es keine Evidenz zu unerwunschten Nebenwirkungen bei IPT.

Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzibersicht zu IPT entnommen werden:
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P> Evidenziibersicht: Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
Evidenztabelle II: Psychotherapie

Literaturnachweis II.1.5.1 Individuelle IPT

d Evid d
;J,QG) R = RCTs: Rossellé 1999 (EG 3) [25], Mufson 1999 (EG 3) [53], Mufson

2004 (EG 2) [54], Tang 2009 (EG 4) [55]
1.4 IPT im Vergleich zu anderen Psychotherapien
= RCTs: Rosselld 1999 (EG 3) [25], Rossellé 2008 (EG 3) [39]

II.3 IPT im Rahmen von Einzel-, Gruppen- und Familientherapien im
Vergleich

= RCTs: Rossell6 2008 (EG 3) [39], O’Shea 2015 (EG 3) [57],
Gunlicks-Stoessel 2016 (EG 4) [58]

Population + Die Evidenz bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren mit einer

Behandlungssetting depressiven Stérung, mit Ausnahme von einem RCT [39], in dem nur 66%
der Stichprobe die Diagnose einer depressiven Stérung aufwiesen. Es gibt
keine Angaben zu den Schweregraden der Depression.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten
Behandlungssetting durchgefiihrt.

3.1.5 Psychotherapeutische Behandlungsmethoden mit unzureichender Evidenzgrundlage

3.1.5.1 Gesprachspsychotherapie

= Zu Gesprachspsychotherapie wurden in der Literaturrecherche keine relevanten Studien
identifiziert und somit liegt hier keine Evidenz vor.

= Aufgrund von unzureichender Evidenz (keine Studien) kann fur die
Gesprachspsychotherapie keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.1.5.2  Verhaltensaktivierung als alleinstehende Methode zur Behandlung

= Zu Verhaltensaktivierung als alleinige Methode zur Behandlung der Depression (d.h. nicht
im Rahmen eines anderen Therapieverfahrens wie z.B. der KVT) werden zwei kontrollierte
Machbarkeitsstudien [59, 60] und zwei Vorher- / Nachher-Studien [61, 62] eingeschlossen.

= Es sollte jedoch darauf hingewiesen werden, dass dies abgegrenzt wird von
Verhaltensaktivierung innerhalb der KVT, fur die die Ubergeordnete Evidenz und
Empfehlung zu KVT gilt. In diesen Studien wurden zusatzlich zur Verhaltensaktivierung in
der Interventionsgruppe keine Methoden der KVT angewandt.

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien kann fir die Verhaltungsaktivierung als
alleinige Methode zur Behandlung der Depression keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden.

3.1.5.3 Akzeptanz- und Commitmenttherapie
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= Zu Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) als alleinige Methode zur Behandlung der
Depression (d.h. nicht im Rahmen eines anderen Therapieverfahrens wie z.B. der KVT)
werden eine Pilotstudie [63] und eine Vorher- / Nachher-Studie ohne Vergleichsgruppe
[64] eingeschlossen.

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien kann fur ACT als alleinige Methode zur
Behandlung der Depression keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.1.54 Interpersonelle Beratung

= Zu interpersoneller Beratung wird eine kontrollierte Machbarkeitsstudie [65] betrachtet.
Somit ist die Evidenz nicht ausreichend, um eine evidenzbasierte Empfehlung
auszusprechen.
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3.2 Psychotherapie im Kindesalter

3.2.1 Kognitive Verhaltenstherapie im Kindesalter

= |n allen Studien zur KVT, die wir fUr diese Leitlinie heranziehen konnten, schliel3en vier der
eingeschlossenen RCTs [19, 21, 43, 44] Kinder ab 7 Jahren ein:

o FUr diese Studien liegt der Altersmittelwert der Stichproben bei 12 Jahren oder alter.
Es gibt keine separate Analyse zu Kindern bis 13 Jahren, von daher ist unklar, ob
die gefundenen Effekte in den eingeschlossenen RCTs auch fir Kinder gelten.

¢ In zwei der eingeschlossenen RCTs (jeweils EG 3 [19, 21]), sowie einem RCT [43]
aus einem systematischen Review [18] zeigt KVT keinen signifikanten Unterschied
zu TAU [21] oder einer aktiven Kontrollbedingung [19, 43]) in Bezug auf die
Outcomes depressive Symptomatik, Remission und Funktionsniveau.

e Ineinem RCT [44] mit EG 3 Uber 9- bis 17-Jahrige mit im Mittel 14 Jahren zeigt KVT
Uberlegenheit (d.h. signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten der
KVT hinsichtlich der in der Leitlinie spezifizierten Outcomes) Uber eine aktive
Kontrollbedingung. In dieser Studie liegen Ergebnisse zur Uberlegenheit in Bezug
auf die Reduktion depressiver Symptomatik (kurzfristig; direkt nach der Behandlung)
und Remission (kurzfristig; direkt nach der Behandlung) vor.

= Dariber hinaus liegt ein RCT mit EG 2 [66] vor, der eine spezifische familienfokussierte
Therapie fiir Kinder im Rahmen der KVT evaluiert. In diesem RCT wurden Kinder und
Jugendliche im Alter von 7 bis 14 Jahren (im Mittel 10 Jahre) eingeschlossen:

e Die familienfokussierte Therapie im Rahmen der KVT fir Kinder mit einer
depressiven Storung zeigt eine Uberlegenheit tiber eine aktive Kontrollbedingung,
allerdings nur fir die depressive Symptomatik (Schweregrad der Depression
gemessen durch klinisches Interview) direkt nach der Behandlung. In Bezug auf
Remissionsraten wird keine Uberlegenheit festgestellt.

e FUr die Gruppe der 7- bis 12-Jahrigen gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Interventionsgruppe und der aktiven Kontrollbedingung.

o In der zusatzlichen Analyse [67] zum RCT [66] werden auch mittelfristige (32
Wochen nach Behandlung) und langfristige (52 Wochen nach Behandlung)
Outcomes zur Reduktion depressiver Symptomatik, Rickfall und unerwiinschten
Nebenwirkungen (Suizidhandlungen) untersucht; die Ergebnisse zur Uberlegenheit
der KVT halten langfristig nicht an. Beim Follow-up gibt es keine signifikanten
Unterschiede mehr zwischen KVT und der aktiven Kontrollbedingung.

= Die Qualitat der Evidenz zu KVT im Kindesalter wird aufgrund geringer Anwendbarkeit
(in vier RCTs sind keine separaten Analysen zu Kindern verfligbar) mit einem Evidenzgrad
von 4 bewertet und in einem RCT mit einem Evidenzgrad von 2 bewertet, d.h. das
Vertrauen in die Aussagekraft der Studien fir die spezifische Zielgruppe ,Kinder zwischen
7 und 13 Jahren® ist moderat bis sehr schwach.

3.2.2 Familienbasierte IPT

= Fdr Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren (im Mittel 10 Jahre) wird eine Studie zu
familienbasierter IPT als alleinstehende Methode zur Behandlung [56]
eingeschlossen:
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In dem RCT mit EG 3 [56] fuhrt familienbasierte IPT zu einer hdheren Remissionsrate
und einer starkeren Reduktion der depressiven Symptomatik (kurzfristig; direkt nach
der Behandlung) als eine aktive Kontrollbedingung.

3.2.3 Psychodynamische Psychotherapie

Es gibt zwei Studien zu individueller Psychodynamischer Psychotherapie (PP) [46, 47],
die Kinder in der Stichprobe eingeschlossen haben; allerdings liegt in allen Studien das
mittlere Alter bei ungefahr 12 Jahren oder alter. Au3erdem gibt es keine separate Analyse
fur Kinder bis 13 Jahre.

Far Studien zu PP ausschlieRlich im Kindesalter kann ein NRCT zu psychoanalytischer
Kurzzeittherapie mit EG 4 [68] Uber 6- bis 10-Jahrige (im Mittel 9 Jahre) und eine Vorher-
/ Nachher-Studie zu psychoanalytischer Kurzzeittherapie (PaKT) mit EG 4 [69] Uber 4- bis
10-Jahrige (im Mittel 7 Jahre) betrachtet werden.

Die Qualitat der Evidenz zu Psychodynamischer Psychotherapie im Kindesalter wird mit
einem Evidenzgrad von 4 / 5 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft der Studien
ist sehr schwach.

Aufgrund von unzureichend aussagekraftigen Studien kann keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.

Zur Psychoanalytische Kurzzeittherpaie mit (PaKT) wurde ein RCT bei Kindern im Alter
von 3 bis 8 Jahren durchgeflhrt (Clinicaltrials.gov: NCT04708275). Die Ergebnisse dieser
Studie lagen zum Zeitpunkt der Literaturrecherche fiir die Leitlinie noch nicht vor, kénnen
in der nachsten Revision jedoch berlcksichtigt werden.

3.2.4 Parent-Child Interaction Therapy (PCIT)

Fur Kinder unter 8 Jahren werden ein RCT [70] uber 3- bis 7-Jahrige und ein RCT [71]
Uber 3- bis 6-Jahrige zu Parent-Child Interaction Therapy mit einem zusatzlichen Modul
zur Emotionsentwicklung (,Emotion Development®; PCIT-ED) eingeschlossen:

e In dem ersten RCT [70] mit einem Evidenzgrad von 3 ist PCIT-ED effektiver in der
Verbesserung des Funktionsniveaus (kurzfristig; direkt nach der Behandlung) als die
individuelle Therapie.

¢ In einem zweiten RCT [71] mit einem Evidenzgrad von 3 kommt es unter PCIT-ED
zu einer wahrscheinlicheren Remission (kurzfristig; direkt nach der Behandlung)
sowie zu einer Reduktion der depressiven Symptomatik (kurzfristig) und einer
Verbesserung des Funktionsniveaus (kurzfristig) im Vergleich zu einer Warteliste.

Die Qualitat der Evidenz zu PCIT-ED fir Kinder unter 8 Jahren wird mit einem
Evidenzgrad von 3 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft der Studien ist
schwach.
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3.3 Pharmakotherapie

3.3.1 Systematisches Review zu Antidepressiva der neuen Generation (Hetrick et al. 2021)

= Zunachst wird ein systematisches Review mit Netzwerk-Meta-Analyse (NMA) von
Hetrick et al. (2021) [72] Uber 26 RCTs eingeschlossen. Dieses SR basiert auf einer
Literaturrecherche (bis Marz 2020) zu Studien, die sich auf Kinder und Jugendliche mit
einer depressiven Stérung beziehen und die Wirksamkeit der Einnahme von
»Antidepressiva der neuen Generation“ im Vergleich zueinander und zu einer Placebo-
Behandlung betrachten.

e Zu den Antidepressiva der neuen Generation zahlen  Serotonin-
wiederaufnahmehemmer (SSRI), Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SNRI), Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NRI), Noradrenalin-Dopamin-
Wiederaufnahmehemmer (NDRI), Noradrenerge und spezifisch serotonerge
Antidepressiva (NaSSA) sowie Melatoninrezeptoragonisten und Serotonin-
rezeptorantagonisten (MT-Agonisten).

e Das Review stellt eine aktualisierte Version von Hetrick et al. (2012) [73] dar, in
welcher sieben Studien neu aufgenommen wurden. Diese neuen Studien
untersuchen die Wirksamkeit von Duloxetin, Desvenlafaxin, Vilazodon und
Vortioxetin; davon umfassen funf neben Placebo-Behandlung auch eine
Vergleichsgruppe mit Fluoxetin. Die Wirksamkeit dieser Antidepressiva wurde in der
vorherigen Version des Reviews von Hetrick et al. (2012) nicht untersucht.

= Die Analyse dieses aktualisierten Reviews vergleicht 26 Studien bzgl. folgender
Substanzen:

o SSRIs: Citalopram (2 RCTs; [74, 75]), Escitalopram (2 RCTs; [76, 77]), Fluoxetin (5
RCTs: Fluoxetin vs. Placebo; [78-82]; 6 RCTs: mit Fluoxetin als zusatzlicher
Vergleichsgruppe; [83-85], [86, 87] [88]), Paroxetin (4 RCTs; [89-92]), Sertralin (2
RCTs; [93] Trial 1 und Trial 2), Vilazodon (2 RCTs; [94], [88]), Vortioxetin (1 RCT;
[86, 871%)

¢ SNRIs: Duloxetin (2 RCTs; [83, 85]), Desvenlafaxin (2 RCTs; [84, 95]), Venlafaxin (2
RCTs; [96] Trial 1 und 2)

o NaSSA: Mirtazapin (2 RCTs, unveréffentlicht; [97])

=  Fir die Obrigen Substanzen und Substanzklassen wurden in der aktualisierten
Literaturrecherche des Reviews und in der aktualisierten Literaturrecherche (bis Juli 2021)
der Leitlinie keine relevanten Studien identifiziert und somit liegt hier keine Evidenz vor:

SSRIs: Fluvoxamin und Alaprocrate

SNRIs: Milnacipran, Levomilnacipran und Edivoxetin
NRI: Reboxetin

NDRI: Bupropion

MT-Agonisten: Agomelatin

= Die Studienpopulationen der eingeschlossenen 26 RCTs in dem Review lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

e Die Studienpopulationen von 13 ([74, 77, 78, 81, 82, 88, 90, 92], [96] (Trial 1 und 2),

4 Findling et al. (2022) wurde in Hetrick et al. (2021) als unveréffentlichter Trial aufgenommen;
da die Ergebnisse mittlerweile veroffentlicht wurden, wird hier auf die publizierte Version verwiesen.
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[93] (Trial 1 und 2), [97] (Trial 1 und Trial 2)) RCTs zu den Substanzen Citalopram,
Fluoxetin, Escitalopram, Paroxetin, Sertralin, Vilazodon, Venlafaxin und Mirtazapin
beziehen sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren, wobei
die meisten Studienpopulationen dieser RCTs eine Altersspanne von 7 bis 17 Jahren
berilcksichtigen. Der Altersmittelwert liegt in allen RCTs bei ca. 12 Jahren oder alter.

Substanzen Citalopram, Fluoxetin, Paroxetin, Vilazodon und Vortioxetin beziehen
sich ausschlief3lich auf Jugendliche im Alter von 12 bis 19 Jahren.

e In vier RCTs ([83-85, 95]) zu den Substanzen Duloxetin und Desvenlafaxin werden
fur die Kinder im Alter von 7 bis 11 Jahren und fur die Jugendlichen im Alter von
12 bis 17 Jahren getrennte Analysen durchgefuhrt.

¢ Die Schweregrade der Depression in den Studienpopulationen beziehen sich auf
eine mittelgradige bis schwere Depression (Kinder und Jugendliche mit einer
leichten Depression / Dysthymia wurden von den Studien ausgeschlossen) oder es
gibt keine Angabe zum Schweregrad.

In den meisten Studien werden keine getrennten Analysen zu Kindern oder Jugendlichen
durchgefuhrt; daher ist unklar, ob die Hauptergebnisse der Analyse des Reviews auch fur
beide spezifischen Altersgruppen im Sinne der Leitlinie (Kinder 7-12, Jugendliche 13-18
Jahre) gelten. Allerdings bilden Kinder zwischen 6 bzw. 7 und 12 Jahren nur einen kleinen
Teil (ca. 20-30%) der Probandinnen und Probanden in den Studienpopulationen, im
Gegensatz zu Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren. Aufgrund dieser geringeren
Anwendbarkeit der Ergebnisse des Reviews fiir Kinder zwischen 7 und 12 Jahren
wird das Vertrauen in die Aussagekraft der Hauptergebnisse des Reviews fur Kinder im
Vergleich zu Jugendlichen bzgl. dieser Leitlinie schwacher bewertet.

Die meisten Studien werden durchgefiihrt in einem ambulanten Behandlungssetting
oder es gibt in der Studie keine Angabe zum Setting. Ein RCT ([75]) wurde in einem
stationaren Setting durchgeflhrt.

3.3.2 Uberblick der Hauptergebnisse und Qualitat der Evidenz (Hetrick et al. 2021): Sertralin,

Fluxoxetin, Escitalopram, Citalopram, Paroxetin, Vilazodon, Vortioxetin, Duloxetin,
Venlafaxin, Desvenlafaxin und Mirtazapin

In folgender Tabelle wird ein Uberblick der Hauptergebnisse in Bezug auf depressive
Symptomatik, Remission, Funktionsniveau, Suizidalitdt und nachteilige Ereignisse zu
SSRIs (Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram, Citalopram, Paroxetin, Vilazodon & Vortioxetin),
SNRIs (Duloxetin, Venlafaxin & Desvenlafaxin) und NaSSA (Mirtazapin) dargestellt.
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= Ubersicht der Hauptergebnisse zu Sertralin, Fluoxetin, Duloxetin, Escitalopram, Mirtazapin, Citalopram, Venlafaxin, Paroxetin, Vilazodon,
Desvenlafaxin und Vortioxetin

Vergleich

Sertralin vs.
Placebo

Fluoxetin vs.
Placebo

Duloxetin vs.
Placebo

Escitalopram vs.

Placebo

Mirtazapin vs.
Placebo

Citalopram vs.

Placebo

Venlafaxin vs.

Placebo

Paroxetin vs.
Placebo

Vilazodon vs.
Placebo

Studien

2RCTs

5RCTs
+5
RCTs*

2RCTs

2RCTs

2RCTs

2RCTs

2RCTs

3 RCTs

3 RCTs

Population

6-17 Jahre

7-17 Jahre

7-11 Jahre
12-17 Jahre

6-17 Jahre

8-18 Jahre

7-17 Jahre
13-18 Jahre

7-17 Jahre

7-17 Jahre

13-19 Jahre
12-17 Jahre

Depressive
Symptomatik’
Reduktion, MD = -3.51,

95% Cl: [-6.99, -0.04]

Reduktion, MD = -2.84,
95% ClI: [-4.12, -1.56]

Reduktion, MD = -2.70,
95% CI: [-5.03, -0.37]

Reduktion, MD = -2.62,
95% CI: [-5.29, 0.04]

Reduktion, MD = -2.79,
95% ClI: [-6.72, 1.14]
Reduktion, MD = -2.90,
95% Cl: [-8.23, 2.43]

Reduktion, MD = -1.90,
95% ClI: [-5.17, 1.37]

Reduktion, MD = -1.43,
95% CI: [-3.90, 1.04]

Reduktion, MD = -0.84,
95% CI: [-3.03, 1.35]

Wirksamkeit (Nutzen)
Remission?

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.55, 95% CI: [0.86,
2.80]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.37, 95% CI: [1.01,
1.86]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.68, 95% CI: [1.11,
2.56]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.33, 95% CI: [0.85,
2.07]

Keine Daten verfiigbar

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.21, 95% CI: [0.73,
2.02]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.61, 95% CI: [0.93,
2,77]

Geringe Erh6hung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.05, 95% CI: [0.71,
1.55]

Geringe Erh6hung der
Wahrscheinlichkeit, OR

Funktionsniveau?®
Verbesserung, MD =
1.31,95% CI:

[-1.61, 4.23]
Verbesserung, MD =
1.92, 95% CI: [1.64,
2.20]

Keine Daten verfligbar

Geringe Verbesserung,

MD = 2.28, 95% CI [0.23,

4.32]

Keine Daten verfiigbar
Verbesserung, MD =
2.50, 95% CI [-1.52,
6.25]

Keine Daten verfligbar

Verbesserung, MD =
1.60, 95% CI [-2.48,
5.68]

Keine Daten verfligbar

Unerwtiinschte Nebenwirkungen
(Schadlichkeit)

Suizidalitat*

Erhoéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
= 3.03, 95% CI: [0.60,
15.22]

Erhoéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.27, 95% CI: [0.87,
1.86]

Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)

Geringe Reduktion der
Wahrscheinlichkeit, OR
=0.89, 95% ClI: [0.43,
1.84]

Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)
Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)

Starke Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=13.84, 95% CI: [1.79,
106.90]

Erhdéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.81, 95% CI: [0.85,
3.86]

Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)

Nachteilige

Ereignisse®
Keine vergleichenden
Daten verfiigbar

Geringe Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.16, 95% CI: [0.78,
1.72]

Geringe Erh6hung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.11, 95% CI: [0.60,
2.06]

Geringe Erh6hung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.13, 95% CI: [0.57,
2.25]

Keine vergleichenden
Daten verfiigbar

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
= 1.68, 95% CI: [0.80,
3.54]

Keine vergleichenden
Daten verfiigbar

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=1.82, 95% CI: [1.06,
3.11]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR



= 1.66, 95% CI: [0.91,

3.03]
Desvenlafaxin 2 RCTs 7-17 Jahre Keine Reduktion, MD =  Keine Daten verfiigbar
vs. Placebo -0.07, 95% CI: [-3.51,
3.36]
Vortioxetin vs. 1RCT 12-17 Jahre  Erhoéhung, MD = 0.60, Geringe Erhéhung der
Placebo 95% Cl: [-2.52, 3.72] Wahrscheinlichkeit, OR
=1.03, 95% CI: [0.57,
1.87]

*Mit Fluoxetin als zusatzlicher Vergleichsgruppe

Keine Daten verfiigbar

Verschlechterung, MD = -
1.41, 95% CI [-1.67, -
1.14]

Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)

Evidenz zu wenig
Aussagekraft
(Evidenzgrad > 4)

=2.25,95% Cl: [1.22,
4.17]

Keine Erhohung der
Wahrscheinlichkeit, OR
=0.98, 95% CI: [0.52,
1.86]

Erhéhung der
Wahrscheinlichkeit, OR
= 2.82, 95% CI: [0.70,
11.47]

'Reduktion depressiver Symptomatik auf der CDRS-R-Skala (kurzfristig), 2Remission wie in Studien definiert (kurzfristig), 3Verbesserung des Funktionsniveaus; klinische
Beurteilung auf CGAS (kurzfristig), 4Verstarkung von suizidalen Gedanken und Zunahme von suizidalen Handlungen (kurzfristig), SNachteilige Ereignisse (,adverse events*); jede

ungunstige und unbeabsichtigte Reaktion auf die Behandlung (kurzfristig)
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In der Erstfassung dieser Leitlinie wurde Citalopram als Alternative zur Behandlung der ersten
Wahl empfohlen. Diese Empfehlung beruhte auf Befunden aus einer Studie [74], fur die im
Zeitraum der Revision zusatzliche Analysen verdffentlicht wurden. Diese zusatzlichen
Analysen [98] stellen fest, dass die Ergebnisse der Originalstudie, anders als zunachst
berichtet, nicht auf einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Citalopram und
Placebo hinweisen, weswegen in dieser Revision keine Wirksamkeitsnachweise flr
Citalopram vorliegen und die Empfehlung dementsprechend angepasst wurde.

Neben den geschiatzten Effekten bzgl. der kurzfristigen Reduktion, der kurzfristigen
Verbesserung und der ,Odds-Ratio“ werden in der Analyse des Reviews flr einige
Outcomes auch ,P-Scores” berichtet. Die ,P-Scores” deuten auf eine mdgliche Rangfolge
der spezifischen Substanzen hin: Ein hoherer Score spiegelt eine hohere
Wahrscheinlichkeit der wirksamsten Behandlung wider.

e Die ,P-Scores” bzgl. depressiver Symptomatik (CDRS-R) zeigen folgende mogliche
Rangfolge: Sertralin, Fluoxetin, Escitalopram und Duloxetin (hdher eingestuft als
die anderen Substanzen).

¢ Allerdings hat diese Rangfolge unzureichende Aussagekraft, da alle Vergleiche
kleine und unbedeutende Unterschiede bzgl. der Reduktion depressiver
Symptomatik zeigen.

o Detaillierte Ergebnisse in Bezug auf die ,P-Scores” kdnnen der Evidenztabelle
Pharmakotherapie entnommen werden.

Die Qualitat der Evidenz hinsichtlich Antidepressiva der neuen Generation im Vergleich
zu Placebo in Bezug auf depressive Symptomatik (CDRS-R) wird durch die Autorinnen
und Autoren des Reviews wie folgt bewertet:

o Die Vergleiche mit Paroxetin, Vilazodon und Desvenlafaxin werden mit ,high
certainty® bzw. Evidenzgrad 1 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft
dieser Vergleiche ist gut.

o Die Vergleiche mit Sertralin, Fluoxetin und Escitalopram werden mit ,moderate
certainty® bzw. Evidenzgrad 2 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft
dieser Vergleiche ist mafig.

e Die Vergleiche mit Duloxetin und Vortioxetin werden mit ,low certainty“ bzw.
Evidenzgrad 3 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft dieser Vergleiche ist
schwach.

e Die uUbrigen Vergleiche zwischen den Wirkstoffen (Citalopram, Mirtazapin &
Venlafaxin) und Placebo werden mit ,very low certainty bzw. Evidenzgrad 4
bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft dieser Vergleiche ist sehr schwach.

Die Qualitat der Evidenz hinsichtlich Antidepressiva der neuen Generation im Vergleich
zu Placebo in Bezug auf andere Outcomes (Remission / Ansprechen,
Funktionsniveau) wird durch die Autorinnen und Autoren des Reviews als so unklar /
unsicher betrachtet, dass sie nicht bewertet wurde.

Die Qualitat der Evidenz hinsichtlich Antidepressiva der neuen Generation im Vergleich
zu Placebo in Bezug auf Suizidalitat wird durch die Autorinnen und Autoren des
Reviews flr die meisten Vergleiche mit ,low certainty” oder ,very low certainty” bzw.
Evidenzgrad 3 oder 4 bewertet, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft der Vergleiche ist
schwach bis sehr schwach.

Die Qualitat der Evidenz hinsichtlich Antidepressiva der neuen Generation im Vergleich
zu Placebo in Bezug auf nachteilige Ereignisse wird durch die Autorinnen und Autoren
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des Reviews als so unklar / unsicher gesehen, dass sie nicht bewertet wurde.

3.3.3 Schlussfolgerungen der Autorinnen / Autoren des Reviews (Hetrick et al. 2021)

Methodische Mangel der eingeschlossenen RCTs machen die Interpretation der
Ergebnisse schwierig. Das Vertrauen in die Aussagekraft der Primarstudien ist meistens
schwach bis sehr schwach.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die meisten neueren Antidepressiva die
depressive Symptomatik im Vergleich zu Placebo geringfligig und oder unbedeutend
reduzieren konnen.

Die Ergebnisse reflektieren die durchschnittiche Wirksamkeit der Substanzen; das
Ansprechen auf die Substanzen kann bei einzelnen Kindern und Jugendlichen variieren.
Einige kdnnen eine starkere Wirksamkeit erleben als andere.

Die Ergebnisse zeigen, dass Sertralin, Escitalopram, Duloxetin sowie Fluoxetin die
Therapie der ersten Wahl im Bereich Pharmakotherapie sein kénnten.

Das ist eine neue Erkenntnis im Vergleich zu Cipriani (2016) (siehe Abschnitt 4.3.4
Psychopharmaka im Vergleich zueinander), wo nur Fluoxetin als beste Option bzw.
Therapie der ersten Wahl gesehen wird. Dieser Unterschied ist wahrscheinlich auf den
Einschluss neuerer Studien zurickzufiuhren, in denen die Effektstarken fir Fluoxetin
zurtickgegangen sind.

Kinder und Jugendliche, die als suizidgefahrdet gelten oder komorbide Stérungen haben,
wurden haufig von den Studien ausgeschlossen. Die Wirksamkeit von Antidepressiva der
neuen Generation bei Jugendlichen und Kindern mit komplexeren Krankheitsbildern,
inklusive komorbider Erkrankungen und Suizidgefahr, ist daher unbekannt.

Es ist wichtig, die Wirkung der Substanzen und die mdglichen unerwinschten
Nebenwirkungen, insbesondere Suizidalitat (Suizidgedanken und Suizidversuche), zu
Uberwachen, da festgestellt wurde, dass einige dieser Substanzen mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit flr Suizidalitat in Verbindung gebracht werden kénnen.

Das Review von Hetrick et al. (2021) wird als methodisch gut bewertet bzw. die
Gesamteinschatzung des Verzerrungsrisikos dieses Reviews ist gering. Daher scheinen
die Bewertung der Qualitit der Evidenz hinsichtlich der unterschiedlichen
Priméarstudien bzw. Outcomes, die Hauptergebnisse des Reviews und die
Schlussfolgerungen der Autorinnen / Autoren angemessen.
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3.3.4 Unerwunschte Nebenwirkungen von SSRIs und SNRIs (Hetrick et al. 2021)

= Die Evidenzlage zu Psychopharmaka in dem systematischen Review mit Netzwerk-
Meta-Analyse (NMA) von Hetrick et al. (2021) [72] zeigt, dass die Einnahme von
Psychopharmaka (SSRIs und SNRIs) zu moglichen unerwiinschten Nebenwirkungen
bei Kindern und Jugendlichen flihren kann. Dies kann eine Verstarkung von Suizidalitat
(bzw. Suizidgedanken und Suizidhandlungen) und / oder das Auftreten von nachteiligen
Ereignissen umfassen. Da das Risiko fir die genannten unerwinschten
Nebenwirkungen zwischen einzelnen SSRIs als nicht bedeutsam unterschiedlich
beschrieben wurde, kann keine differenzierte Aussage bzgl. der einzelnen SSRIs und
SNRIs getroffen werden.

= Die Qualitat der Evidenz fir alle Psychopharmaka im Vergleich zu Placebo hinsichtlich
des Outcomes Suizidalitdt wird durch die Autorinnen / Autoren des Reviews als
,Schwach* bewertet oder unklar gesehen, d.h. das Vertrauen in die Aussagekraft dieser
Vergleiche ist grundsatzlich schwach oder nicht bekannt.

= Die Erfassungsarten fir nachteilige Ereignisse sind durchgehend heterogen und nicht
einheitlich genug, um sichere Schllsse zu ziehen. Daher wird die Qualitét der Evidenz
in Bezug auf das Outcome nachteilige Ereignisse fur alle Psychopharmaka als so unklar
/ unsicher gesehen, dass sie durch die Autorinnen / Autoren des Reviews nicht bewertet
wurde.

3.3.5 Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA)

Zu den tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (TZA) wird ein systematisches Review
mit MA von Hazell et al. (2013) [99] Uiber 14 RCTs eingeschlossen. Dieses Review
basiert auf einer Literaturrecherche (bis April 2013) nach Studien, die sich auf Kinder und
Jugendliche mit einer depressiven Stérung beziehen und die Wirksamkeit der Einnahme
von trizyklischen Antidepressiva (Imipramin, Amitriptylin, Desipramin, Nortriptylin und
Clomipramin) im Vergleich zu einer Placebo-Behandlung betrachten.

e Zu den TZA zahlen grundsatzlich: Amitriptylin, Amoxapin, Clomipramin, Desipramin,
Dibenzepin, Doslepin, Dothiepin, Doxepin, Imipramin, Lofepramin, Maprotilin,
Mianserin, Nefazodon, Nortriptylin, Protriptylin, Setiptilin, Trimipramin

Das Review vergleicht 14 Studien zu Imipramin, Amitriptylin, Desipramin und Nortriptylin:
¢ Imipramin (sechs RCTs; [91, 100-105])
o  Amitriptylin (vier RCTs; [106-109])
o Desipramin (zwei RCTs; [110, 111])
o Nortriptylin (zwei RCTs; [112, 113])

Fir die Ubrigen trizyklischen Antidepressiva (Clomipramin) wurden in der
Literaturrecherche des Reviews keine relevanten Studien identifiziert. Fir die Ubrigen tri-
und tetrazyklischen Antidepressiva wurden in der aktualisierten Literaturrecherche der
Leitlinie auch keine relevanten Studien identifiziert und somit liegt hier keine Evidenz vor.

Die Analyse des Reviews von Hazell et al. (2013) [99] zeigt in Bezug auf depressive
Symptomatik (Selbstbericht), Remissions- und Abbruchraten und unerwiinschte
Nebenwirkungen (nachteilige Ereignisse und Suizidalitit) folgende Hauptbefunde:

e Bei Jugendlichen wird nur eine marginal signifikant starkere kurzfristige Reduktion
der depressiven Symptomatik (direkt nach der Behandlung) gegentber Placebo
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gefunden, bei Kindern gibt es jedoch keinen Wirksamkeitsunterschied im Vergleich
zu Placebo.

e In Bezug auf Remissionsraten (direkt nach der Behandlung) und Abbruchraten
(wahrend der Behandlung) wird kein Unterschied zwischen TZA und Placebo-
Behandlung festgestellt.

o Unerwinschte Nebenwirkungen wie Schwindel, Hypotonie, Zittern und
Mundtrockenheit treten haufiger wahrend der Behandlung mit TZA auf.

e In Bezug auf Suizidalitat konnen bei Kindern und Jugendlichen wahrend und direkt
nach der Behandlung zwischen den TZA Desipramin, Imipramin und Nortriptylin und
Placebo-Behandlungen keine Unterschiede nachgewiesen werden.

= Hierbei sollte beachtet werden, dass die Ergebnisse des aufgenommenen RCTs von Keller
et al. (2001) [91] zu Imipramin nach der Erscheinung des Reviews kritisiert und neu
analysiert wurden:

¢ In diesen neuen Analysen von Le Noury et al. (2015, 2016) [114, 115] zu dem RCT
von Keller et al. (2001) [91] wird jedoch unter Imipramin eine eindeutige und
signifikante Zunahme nachteiliger Ereignisse festgestellt, einschlief3lich einer
Verstarkung von Suizidalitat.

= Die Studienpopulationen der eingeschlossenen 14 RCTs in dem Review lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

o Die Evidenz bezieht sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 18 Jahren mit
einer depressiven Stérung. Fast alle Studien haben einen Altersmittelwert von ca. 12
Jahren oder alter. Mit Ausnahme von zwei RCTs zu Imipramin [103, 105] und einem
RCT zu Nortriptylin [112] beziehen sich die Ergebnisse nur auf Kinder mit einer
Altersspanne von 6 bis 12 Jahren.

=  Die Schlussfolgerungen der Autorinnen / Autoren des Reviews lassen sich wie folgt
zusammenfassen:

e TZA sind nicht zur Depressionsbehandlung bei Kindern geeignet und bei
Jugendlichen gibt es wenige Befunde zur Wirksamkeit.

o Eine Empfehlung als ,second-line“-Behandlung kann nicht ausgesprochen werden.

= Die Qualitat der Evidenz zu TZAs wird durch die Autorinnen / Autoren des Reviews als
schwach beurteilt bzw. mit einem Evidenzgrad von 3 bewertet, d.h. das Vertrauen in die
Aussagekraft der Studien ist schwach. Das Review von Hazell et al. (2013) wird
methodisch gut bewertet bzw. die Gesamteinschatzung des Biasrisikos dieses Reviews ist
gering. Daher scheinen die Bewertung der Qualitdt der Evidenz hinsichtlich
unterschiedlicher Primarstudien und die Schlussfolgerungen der Autorinnen / Autoren
angemessen.

3.3.6 Monoaminoxidasehemmer (MAOI); Moclobemid und Selegilin

= Zu Monoaminoxidasehemmern (MAOI); Moclobemid im Vergleich zu Placebo-
Behandlung wird ein RCT [116] mit einem EG von 4 eingeschlossen:

e In diesem RCT mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 9 bis 15 Jahren zeigt
Moclobemid eine ahnliche Wirkung wie die Placebo-Behandlung (Vergleichsgruppe):
In beiden Gruppen wird eine signifikante Reduktion depressiver Symptomatik
beobachtet und gibt es keinen signifikanten Unterschied in Nebenwirkungen
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zwischen den Gruppen.

= Zu MAOI; Selegilin im Vergleich zu Placebo-Behandlung wird ein RCT [117] mit einem EG
von 3 eingeschlossen:

e In diesem RCT zeigt Selegilin bei Jugendlichen im Alter von 12 bis 17 Jahren eine
ahnliche Wirkung wie die Placebo-Behandlung (Vergleichsgruppe): In beiden
Gruppen gibt es eine Reduktion depressiver Symptomatik ohne signifikanten
Unterschied. Ebenfalls sind die Abbruchrate und das Auftreten der nachteiligen
Ereignisse in beiden Gruppen vergleichbar ohne signifikanten Unterschied.

3.3.7 Dosierungen

= Im Folgenden ist eine Ubersicht liber empfohlene Dosierungen der vier antidepressiven
Psychopharmaka (Fluoxetin, Escitalopram, Sertralin und Duloxetin), die in dieser Leitlinie
als Behandlungen erster bzw. zweiter Wahl empfohlen werden.

P Evidenziibersicht: Empfohlene Dosierungen

Referenz der  Alter der Anfangsdosis  Maximale Mittlere Standarddosis
Studie Population Dosis Dosis Erwachsene nach
der

Arzneikommission
Qer deutschen
Arzteschaft (2006)

Fluoxetin

Almeida- 8-14 J. 20 mg/Tag 20 mg/Tag 20 mg/Tag
Montes 2005
[78]
Emslie 1997 7-17 J. 20 mg/Tag 20 mg/Tag 20 mg/Tag
[82]
Emslie 2002 8-17 J. 10 mg/Tag in 20 mg/Tag 20 mg/Tag
[81] Woche 1 20-40 mg/Tag
Simeon 1990 13-18 J. 20 mg/Tag in 60 mg/Tag unbekannt
[80] Woche 1,

40 mg/Tag in

Woche 2
March 2004 12-18 J. 10 mg/Tag 40 mg/Tag 33.3 mg/Tag
[79] Start,

20 mg/Tag in

Woche 1

Escitalopram

Emslie 2009 12-17 J. 10 mg/Tag in 20 mg/Tag 13.2 mg/Tag
[76] Woche 1-3 10-20 mg/Tag
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Wagner 2006
[77]

Wagner 2003
[93]

Atkinson 2014
[83]

Emslie 2014
(Intervention
1) [83]

Emslie 2014
(Intervention
2) [85]

6-17 J.

6-17 J.

7-17 J.

7-17 J.

7-17 J.

3.3.8 Johanniskraut

= Zu Johanniskrautextrakten [Hypericum] werden drei Beobachtungsstudien [118-120]

eingeschlossen:

e In zwei Beobachtungsstudien mit jeweils Evidenzgrad 4 [118, 119] werden eine
Verbesserung der depressiven Symptomatik sowie ein Ansprechen auf die
Behandlung festgestellt, wahrend wenig bis keine Nebenwirkungen auftraten.
Hierbei sollte allerdings bedacht werden, dass in einer der Studien [119] auch Kinder
und Jugendliche mit subklinischen Manifestationen eingeschlossen wurden. In einer
weiteren Beobachtungsstudie mit Evidenzgrad 4 [120] wird eine hohe Anzahl an
Abbruchen festgestellt und nur neun von initial 26 Probandinnen / Probanden zeigen

10 mg/Tag in
Woche 1-4

25 mg/Tag
Start,

50 mg/Tag in
Woche 1-2

30 mg/Tag

30 mg/Tag

30 mg/Tag

20 mg/Tag

Sertralin

200 mg/Tag

Duloxetin

60 mg/Tag

30 mg/Tag;
nach
Akutphase
Aufdosierung
auf bis zu
120 mg/Tag
maoglich

60 mg/Tag;
nach
Akutphase
Aufdosierung
auf bis zu
120 mg/Tag
maoglich

11.9 mg/Tag

131 mg/Tag 50-200 mg/Tag

120 mg/Tag

30 mg/Tag

60-120 mg/Tag

60 mg/Tag

klinisch bedeutsame Verbesserungen in der depressiven Symptomatik.

= Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien (drei Beobachtungsstudien) kann fir

Johanniskrautextrakte keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.3.9 Ketamin
= Zu Ketamin werden eine Vorher- / Nachher-Studie [121] und ein RCT [122]

eingeschlossen:

e Bei den Jugendlichen in der Vorher- / Nachher-Studie (ohne Vergleichsgruppe) mit
einem EG von 4 [121] fuhren sechs Ketamin-Infusionen Uber 2 Wochen zu einer
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signifikanten Reduktion depressiver Symptomatik. Wahrend der Infusion traten
unerwiinschte Nebenwirkungen wie Blutdruckveranderungen, Dysphorie und Ubelkeit
auf. Bei einem Patienten gab es laut Selbstbericht eine Verstarkung der Suizidalitat
direkt nach der Behandlung von 2 Wochen.

o Indem RCT [122] zeigt eine Single-Ketamin-Infusion einen Tag nach der Behandlung
eine Uberlegenheit Giber die Placebo-Behandlung mit Midazolam. Dieser Effekt halt bis
zu 14 Tage nach der Ketamin-Infusion an.

e In Hinblick auf unerwiinschte Nebenwirkungen wurden unter Ketamin-Infusion
signifikant mehr akute dissoziative Symptome wahrgenommen als unter Midazolam.
Wahrend der Infusion traten ebenfalls Blutdruckveranderungen und eine erhdhte
Herzfrequenz auf. Unerwinschten Nebenwirkungen wie Dysphorie oder Panik wurden
nicht beobachtet.

= Aufgrund von unzureichend aussagekraftigen Studien (ausschlieBlich eine Vorher- /
Nachher-Studie und ein RCT mit einem EG von 4) kann fur Ketamin keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.
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3.4 Psychotherapie im Vergleich zu Pharmakotherapie

= Zu einem direkten Vergleich von Psycho- und Pharmakotherapie wird zunachst das
Review von Cox et al. (2014) [123] Uber elf RCTs eingeschlossen, in welchem zwei Studien
[79, 124] SSRIs mit KVT vergleichen und relevante Befunde zeigen:

Es gibt inkonsistente Ergebnisse zwischen den zwei Studien. In einem RCT [124]
zeigt sich Psychotherapie (KVT) gegentber Pharmakotherapie (in diesem Fall
Sertralin) Uberlegen (d.h. signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
zugunsten der KVT hinsichtlich der in der Leitlinie spezifizierten Outcomes). In dem
anderen RCT [79] zeigt sich Pharmakotherapie (in diesem Fall Fluoxetin) tberlegen
Uber Psychotherapie (KVT). Allerdings ist zu beachten, dass in den beiden Studien
zwei verschiedene Antidepressiva untersucht wurden (Fluoxetin vs. Sertralin).

Dazu ergeben sich in einer zusatzlichen Analyse [125] Hinweise darauf, dass
unerwinschte Nebenwirkungen bzgl. psychischer und suizidbezogener nachteiliger
Ereignisse unter Fluoxetin (18,6%) haufiger auftraten als bei Psychotherapie (5,4%)
und dass diese Nebenwirkungen auch 6 bis 9 Monate fortbestanden.

= Insgesamt liegen zu einem direkten Vergleich von Psycho- und Pharmakotherapie zu viele
widerspruchliche Befunde fiir eine eindeutige Empfehlung vor.
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3.5 Kombinationsbehandlung von Psychotherapie und Pharmakotherapie

Zu Kombinationstherapie im Vergleich zu Pharmakotherapie allein, Psychotherapie allein
und Psychotherapie + Medikations-Placebo (eine Kontrollbedingung, bei der ein
Medikament verabreicht wird, das keinen pharmakologischen Wirkstoff enthalt) wird zuerst
erneut das Review von Cox et al. (2014) [123] Uber elf RCTs betrachtet. Dieses SR basiert
auf einer Literaturrecherche (bis Juni 2014) nach Studien, die sich auf Kinder und
Jugendliche mit einer depressiven Stérung beziehen. Das SR [123] vergleicht neben

(1) einem direkten Vergleich von Psycho- und Pharmakotherapie (siehe 3.4
Psychotherapie im Vergleich zu Pharmakotherapie)

(2) eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka) vs.
Psychopharmaka allein,

(3) eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka) vs.
Psychotherapie allein und

(4) eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka) vs.
Psychotherapie + Medikations-Placebo miteinander.

Da eine Meta-Analyse Uber die elf RCTs nicht durchgefiihrt wurde (siehe auch
Schlussfolgerung der Autorinnen / Autoren), handelt es sich um ein narratives Review bzw.
eine Zusammenfassung der Ergebnisse bzgl. der vier Vergleiche.

Dieses Review umfasst elf RCTs bzgl. folgender Interventionen:
e Mandoki (1997): Psychotherapie + SNRI vs. Psychotherapie + Medikations-Placebo
e Deas et al. (2000): KVT + Sertralin vs. KVT + Medikations-Placebo
e Bernstein et al. (2000): KVT + Imipramin vs. KVT + Medikations-Placebo
e March et al. (2004) (TADS): KVT + Fluoxetin vs. KVT allein vs. Fluoxetin allein
e Clarke et al. (2005): TAU + SSRI vs. TAU + SSRI + KVT
e Melvin et al. (2006): KVT + Sertralin vs. KVT allein vs. Sertralin allein
¢ Riggs et al. (2007): KVT + Fluoxetin vs. KVT + Medikations-Placebo
e Goodyer et al. (2007) (ADAPT): KVT + SSRI vs. SSRI allein
e Cornelius et al. (2009): KVT + Fluoxetin vs. KVT + Medikations-Placebo
e Kim et al. (2012): KVT + Bupropion vs. Bupropion allein
e Brentetal. (2009): KVT + SSRI vs. KVT allein vs. SSRI allein

Zum Vergleich (2), eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka)
vs. Psychopharmaka allein, werden funf RCTs [79, 124, 126-128] eingeschlossen; hier
zeigt die Analyse des Reviews in Bezug auf depressive Symptomatik, Remission und
Suizidalitat folgende Hauptbefunde:

o Die Studie ,TADS" (,Treatment for Adolescents With Depression Study) [79] aus
dem Jahr 2004 vergleicht KVT + Fluoxetin als Kombinationsbehandlung mit
Monotherapien (KVT oder Fluoxetin allein). Hierbei wurde festgestellt, dass die
Kombinationsbehandlung zu einer hdheren Remissionsrate fiihrt als eine
Monotherapie mit Fluoxetin (kurzfristig: direkt nach der Behandlung).

o In ,TADS* [79] und in einem weiteren RCT [126] zeigt sich ebenfalls, dass eine
Kombinationsbehandlung (Clarke, 2005: KVT + unterschiedliche SSRIs) zur
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langfristigen Reduktion der selbstberichteten depressiven Symptomatik (12 Monate
nach der Behandlung) effektiver ist als Psychopharmaka (Fluoxetin oder
unterschiedliche SSRIs) allein.

Die gefundenen Effekte auf die Reduktion depressiver Symptomatik (direkt und bis
zu 9 Monate nach der Behandlung) kénnen aufgrund der groRen Variabilitat
innerhalb der Daten nicht eindeutig festgestellt werden: Zwei Studien [126, 127]
zeigen eine Uberlegenheit bzgl. Pharmakotherapie allein und drei Studien [79, 124,
128] zeigen eine Uberlegenheit bzgl. Kombinationstherapie.

In Bezug auf eine Reduktion der Suizidalitat gibt es keinen signifikanten Unterschied
zwischen einer Kombinationsbehandlung und Pharmakotherapie allein.

Zum Vergleich (3), eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka)
vs. Psychotherapie allein, werden zwei RCTs [79, 124] eingeschlossen; hier zeigt die
Analyse des Reviews in Bezug auf depressive Symptomatik, Remission und Suizidalitat
folgende Hauptbefunde:

Die Effekte in Bezug auf die Erhéhung der Remissionsrate (basierend auf einem
klinischen Interview) sind in den Studien unterschiedlich. In ,TADS* [79] fuhrt die
Kombinationsbehandlung zu einer hdheren Remissionsrate (nur basierend auf dem
CDRS-R-Score) als eine Psychotherapie allein (kurzfristig: direkt nach der
Behandlung). In Melvin et al. (2006) [124] fihren die Kombinationsbehandlung und
die Psychotherapie allein zu héheren Remissionsraten; es gibt keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Interventionen.

Auch die Ergebnisse in Bezug auf die Reduktion depressiver Symptomatik sind in
den Studien unterschiedlich. Die Reduktion der depressiven Symptomatik ist in
March et al., (2004) [79] bei einer Kombinationsbehandlung héher als bei einer
Psychotherapie allein, in Melvin et al. (2006) [124] ist die Reduktion der depressiven
Symptomatik jedoch bei einer Kombinationsbehandlung ahnlich wie bei einer
Psychotherapie allein.

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Kombinationsbehandlung
im Vergleich zu Psychotherapie allein in Bezug auf eine Reduktion der Suizidalitat.
Dieses Ergebnis gilt fir beide Studien.

Zum Vergleich (4) eine Kombinationsbehandlung (Psychotherapie + Psychopharmaka) vs.
Psychotherapie + Medikations-Placebo werden vier RCTs [104, 129-131] eingeschlossen;
hier zeigt die Analyse des Reviews in Bezug auf depressive Symptomatik und Remission
folgende Hauptbefunde:

Die Studienpopulationen beziehen sich alle auf Probandinnen / Probanden mit einer
komorbiden Diagnose von entweder einer Angst- oder Suchterkrankung.

Die Kombinationsbehandlung zeigt Uberlegenheit bzgl. der Remissionsrate (ber
eine Psychotherapie + Medikations-Placebo (kurzfristig: direkt nach der
Behandlung).

In drei Studien [104, 129, 131] zeigt sich, dass eine Kombinationsbehandlung in
Hinblick auf die Reduktion depressiver Symptomatik signifikant effektiver ist als eine
Psychotherapie + Placebo in Tablettenform.

Es gibt keine Daten in Bezug auf die Reduktion der Suizidalitat.

Die Autorinnen / Autoren des SRs von Cox et al. (2014) [123] schlussfolgern, dass die
Evidenz der eingeschlossenen Primarstudien unzureichend ist, um die Frage des
Evidenzgrades des Reviews bzw. der Qualitat der Evidenz zu beantworten. Dariiber
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hinaus kann die Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung im Vergleich zu
Psychopharmaka allein, Psychotherapie allein oder Psychotherapie + Medikations-
Placebo basierend auf begrenzt vorhandener Evidenz bzw. klinischer Heterogenitat
(Unterschiede zwischen den Interventionen + Studienpopulationen) und grof3er Variabilitat
innerhalb der Daten (inkonsistente Studienergebnisse) nicht festgestellt werden. Ebenfalls
aufgrund von begrenzt vorhandener Evidenz bzw. klinischer Heterogenitat war eine Meta-
Analyse Uber die elf RCTs nicht moglich.

Aufgrund der guten methodischen Bewertung bzw. der geringen Gesamteinschatzung des
Biasrisikos dieses Reviews scheinen die Schlussfolgerungen der Autorinnen / Autoren
angemessen.

Des Weiteren gibt es zwei RCTs nach 2014 [132, 133], welche eine
Kombinationsbehandlung bzw. Fluoxetin + KVT im Vergleich zur Monotherapie bzw.
Fluoxetin alleine untersuchen:

e Die Kombinationsbehandlung zeigt keine Uberlegenheit tiber Fluoxetin alleine in
Bezug auf die kurz- und mittelfristige Reduktion der Depression und Zeit bis zur
Remission. Allerdings zeigt diese Studie, dass der Zusatz einer KVT (in Kombination
mit Fluoxetin) die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls innerhalb von 78 Wochen
verringert.

Anschlielend gibt es einen RCT [134], der eine Kombinationsbehandlung bzw. KVT +
Fluoxetin im Vergleich zu KVT + Medikations-Placebo bei Jugendlichen im Alter von 15 bis
18 Jahren und jungen Erwachsenen im Alter von 18 bis 25 Jahren untersucht:

o Die Kombinationsbehandlung (KVT + Fluoxetin) ist der Behandlung mit KVT +
Medikations-Placebo in Bezug auf die kurz- und mittelfristige Reduktion der
Depression, Remissionsrate und Verbesserung des Funktionsniveaus / der
Lebensqualitat nicht Uberlegen. Ebenfalls gibt es keine signifikanten Unterschiede
zwischen KVT+ Fluoxetin und KVT + Medikations-Placebo in Bezug auf nachteilige
Ereignisse und Suizidalitat.

e Explorative Post-hoc-Analysen zeigen fir junge Erwachsene eine Uberlegenheit der
Kombinationsbehandlung von KVT + Fluoxetin tber KVT + Placebo in Bezug auf die
Verbesserung des Funktionsniveaus und der Lebensqualitdt. Dazu gibt es einige
Hinweise auf eine starkere Reduktion depressiver Symptomatik durch
Kombinationsbehandlung (KVT + Fluoxetin). Fir Jugendliche werden diese
Ergebnisse bzw. Hinweise zur Uberlegenheit von KVT + Fluoxetin vs.
Vergleichsgruppe nicht festgestellt.

e Da fir Jugendliche nur explorative Post-hoc-Analysen vorhanden sind, haben die
Studienergebnisse von Davey et al. (2019) [134] eine geringere Anwendbarkeit
fur die Zielgruppe der Leitlinie, weshalb das Vertrauen in die Aussagekraft der
Studie als schwach beurteilt wird.

Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzlbersicht zu KVT + SSRI / Fluoxetin enthommen werden.

» Evidenziibersicht: Kombinationsbehandlung (KVT + SSRI / Fluoxetin)

Evidenztabelle IV: Vergleich und Kombination

Literaturnachweis 1V.2 Psycho- und Pharmakotherapie in Kombination
und Evidenzgrad
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= SR: Cox 2014 [123] Uber elf RCTs

= RCTs: Kennard 2014 / Emslie 2015 [132] [133] (EG 3), Davey 2019
[134] (EG 3)*

*Die Studie hat eine geringere Anwendbarkeit fiir die Zielgruppe der Leitlinie

Population + Die Evidenz bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren mit einer
Behandlungssetting depressiven Stérung. Ein RCT [134] bezieht sich auch auf junge Erwachsene

im Alter von 18-25 Jahren, allerdings sind hier auch separate Analysen zu den
Jugendlichen vorhanden. Die Schweregrade der Depression reichen von
mittelgradig bis schwer (TADS [79], [134]), ohne dass nach dem Schweregrad
differenzierte Ergebnisse berichtet werden, oder es ist keine Angabe zum
Schweregrad vorhanden.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten Behandlungssetting
durchgefiihrt.

Basierend auf den Schlussfolgerungen des eingeschlossenen Reviews (Cox et al. 2014
[123]) und nachfolgenden Studien [132-134] kann nicht festgestellt werden, ob eine
Uberlegenheit einer Kombinationsbehandlung lber eine Monotherapie (Psychotherapie,
Pharmakotherapie) vorliegt.
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3.6 Erganzende MaRnahmen / Therapien

3.6.1 Achtsamkeit

®m  Zu Achtsamkeit bzw. ,Mind-Body Skills Groups* (MBSG) wird eine Vorher- / Nachher-
Studie [135] aufgenommen:

o Die Therapie MBSG zeigt eine signifikante kurzfristige Reduktion der depressiven
Symptomatik und der Suizidgedanken direkt nach der Behandlung.

o Die Reduktion der depressiven Symptomatik und der Suizidgedanken halt bis zu 3
Monate nach der Behandlung an.

= Aufgrund von unzureichend aussagekraftigen Studien (eine Vorher- / Nachher-Studie)
kann fur Achtsamkeit keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.2 Cognitive Bias Modification (CBM)
= Zu ,Attention Bias Modification“ (ABM) wird ein RCT [136] eingeschlossen:

e In diesem RCT zeigt die ABM-Interventionsgruppe in Bezug auf die Reduktion
depressiver Symptome direkt nach der Behandlung keine Uberlegenheit tiber die
Placebo-Intervention; es gibt eine Reduktion depressiver Symptomatik in beiden
Gruppen direkt nach der Behandlung, allerdings keine signifikanten Unterschiede in
den Effektstarken zwischen den Gruppen.

= Zu ,Cognitive Bias Modification-Interpretation“ (CBM-1) werden zwei RCTs eingeschlossen
[137, 138]:

e In beiden RCTs ist die Intervention mit CBM-I der Placebo-Intervention nicht
Uberlegen; die Interventionsgruppe zeigt eine ahnliche Wirkung bzgl. der Reduktion
depressiver Symptomatik direkt nach der Behandlung wie die Placebo-Intervention.

= Die Qualitat der Evidenz zu ABM / CBM-I wird mit einem Evidenzgrad von 3 bewertet, d.h.
das Vertrauen in die Aussagekraft der Studien ist schwach.

= Die Interventionen ABM / CBM-I wurden bis dato nur in einem Forschungssetting
untersucht. Auf Basis der Untersuchungen zur Evidenz wird keine Wirksamkeit bzw. kein
Nutzen der Behandlungsmethoden ABM / CBM-I bzgl. der spezifizierten Outcomes dieser
Leitlinie nachgewiesen. Daher werden ABM / CBM-I als Therapiemethoden gesehen, die
noch weiter erforscht werden missen, bevor eine Empfehlung bzgl. der Anwendung in der
klinischen Praxis ausgesprochen werden kann.

3.6.3 Chronotherapie
= Zu Lichttherapie werden vier RCTs eingeschlossen:

e Esgibtzwei RCTs [139, 140], in denen Lichttherapie als Monotherapie Uberlegenheit
bzgl. der Reduktion der depressiven Symptomatik laut Elternurteil und der Reduktion
der neurovegetativen depressiven Symptomatik (Schlaf, Appetit, Midigkeit) Gber die
Placebo-Behandlungen zeigt.

e AuBerdem gibt es zwei RCTs [141, 142], bei denen Lichttherapie als erganzende
Therapie zu einem reguldaren Behandlungsprogramm im stationdren Setting eine
ahnliche Wirkung bzgl. der kurzfristigen Reduktion der depressiven Symptomatik wie
die Placebo-Behandlung =zeigt. Ebenfalls gibt es bzgl. unerwlnschter
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Nebenwirkungen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit Ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzubersicht zu Lichttherapie enthommen werden.

> Evidenziibersicht: Lichttherapie

Evidenztabelle V: Ergdnzende Therapien

Literaturnachweis V.1.3.1 Lichttherapie

und Evidenzgrad

(EG)

= RCTs: Sonis 1987 (EG 4) [139], Swedo 1997 (EG 4) [140],
Niederhofer 2011 (EG 3) [142], Bogen 2016 (EG 2) [141]

Population + Die Evidenz bezieht sich hauptsachlich auf Jugendliche im Alter von 12-18
Behandlungssetting Jahren mit einer depressiven Stérung. Die Schweregrade der Depression

reichen von mittelgradig bis schwer, ohne dass differenzierte Ergebnisse
berichtet werden, oder es gibt keine Angabe zum Schweregrad. Ein RCT
[140] schlieRt Kinder und Jugendliche zwischen 7 und 17 Jahren ein. Zwei
RCTs [139] [140] beziehen sich ausschlieRlich auf Kinder und Jugendliche
mit einer saisonalen Depression.

Die oben genannten Studien wurden in einem stationaren
Behandlungssetting durchgefiihrt oder es gab keine Angabe [139, 140] zum
Setting.

Zu Schlafdeprivation (d.h., eine Behandlung mittels Schlafentzug) werden zwei Vorher- /
Nachher-Studien [143, 144] eingeschlossen:

In der ersten Studie [143] gibt es eine signifikante Reduktion depressiver
Symptomatik nach Schlafdeprivation als Monotherapie, dies jedoch nur bei initial
schwerer Symptomatik. Bei initial leichter Symptomatik kommt es zu einer
Verschlechterung der Symptome. In dem Einzelfallbericht kommt es zu einer
Reduktion der depressiven Symptomatik direkt nach Schlafdeprivation eines 11-
Jahrigen mit aktueller depressiver Episode. Die Reduktion halt bis zu 2 Tage nach
der Deprivation an.

In der anderen Studie [144] wird Schlafdeprivation als erganzende Therapie zu
einem regularen Behandlungsprogramm im stationdren Setting untersucht. Es gibt
eine signifikante Reduktion depressiver Symptomatik direkt nach der
Schlafdeprivation als Behandlungsmethode; 77% der Probandinnen / Probanden
erreichen direkt nach der Behandlung eine Remission.

Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien (zwei Vorher- / Nachher-Studien) kann
fur Schlafdeprivation keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.4 Entspannungstraining

Zum Entspannungstraining wurden keine Studien identifiziert, die die Ein- und
Ausschlusskriterien der Leitlinie erflllten. Somit liegt hier keine Evidenz vor.

Aufgrund fehlender Evidenz zu Entspannungstraining kann keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.
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3.6.5 Ergotherapie

Zu Ergotherapie wurden keine Studien identifiziert, die die Ein- und Ausschlusskriterien
der Leitlinie erflllten. Somit liegt hier keine Evidenz vor.

Aufgrund fehlender Evidenz zu Ergotherapie kann keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden.

3.6.6 MalRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe

Zu Malinahmen der Kinder- und Jugendhilfe wurden keine Studien identifiziert, die die Ein-
und Ausschlusskriterien der Leitlinie erfullten. Somit liegt hier keine Evidenz vor.

Aufgrund fehlender Evidenz zu MaRRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe kann keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.7 Kinstlerische Therapien (Kunst-, Musik-, Tanz- und Theatertherapie)

Zu Kunsttherapie als erganzende Therapie wird ein NRCT mit EG 4 [145] aufgenommen:

e Hierin werden keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Kunsttherapie und
einer aktiven Kontrollbedingung festgestellt.

Zu Musiktherapie wurden keine Studien mit einer klinischen Population (Diagnose
Depression) identifiziert. Somit liegt hier keine Evidenz vor. Daher kann fir Musiktherapie
als erganzende Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Stdrung
keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

Zu Tanz- und Theatertherapie wurden keine Studien identifiziert. Somit liegt hier keine
Evidenz vor. Daher kann fir die Tanz- und Theatertherapie als ergadnzende Therapie bei
Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Stdérung keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.

Aufgrund unzureichend aussagekraftiger Studien (ein NRCT zu Kunsttherapie mit EG 4)
kann flir Kinstlerischen Therapien (Kunst-, Musik, Tanz- und Theatertherapie) keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

Anmerkung: Fir das nachste Aktualisierungsverfahren der Leitlinie ist eine verfeinerte
Recherche im Bereich der kiinstlerischen Therapien geplant (siehe auch Abschnitt 6.2
Aktualisierungsverfahren im Methodenreport).

3.6.8 Massage

Zu Massage wurden keine Studien identifiziert, die die Ein- und Ausschlusskriterien der
Leitlinie erfullten. Somit liegt hier keine Evidenz vor. Daher kann fir Massage als
erganzende Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Stérung keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.9 Omega-3-Fettsauren

Zu Omega-3-Fettsduren wird ein systematisches Review + Meta-Analyse von Zhang et
al. (2019) [146] Uber vier RCTs [147-150] eingeschlossen. Die Meta-Analyse des SR
zeigt folgende Hauptbefunde:

¢ Die Omega-3-Fettsauren sind der Placebo-Behandlung in Bezug auf die Reduktion
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depressiver Symptomatik und die Rate des Ansprechens nicht tberlegen.

¢ In Bezug auf die Abbruchrate und unerwiinschte Nebenwirkungen zeigen Omega-3-
Fettsduren keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zur Placebo-Behandlung.

e Die Autorinnen / Autoren des Reviews schlussfolgern, dass die Einnahme von
Omega-3-Fettsauren — basierend auf dieser begrenzten Evidenz — keine bedeutende
Wirksamkeit bzw. keinen Vorteil in der Behandlung von Depressionen bei Kindern
und Jugendlichen zeigt.

= Das Review von Zhang et al. (2019) [146] umfasst Studien bis Juli 2019. Des Weiteren
gibt es einen RCT [151], der eine Behandlung mit Omega-3-Fettsauren zusatzlich zur
Behandlung mit Psychopharmaka im Vergleich zu einer Placebo-Behandlung untersucht:

¢ Die Omega-3-Fettsauren als Zusatz zur Psychopharmakotherapie sind der Placebo-
Behandlung in Bezug auf die kurzfristige Reduktion depressiver Symptomatik (direkt
nach der Behandlung) nicht Gberlegen.

¢ In Bezug auf die unerwiinschten Nebenwirkungen zeigen Omega-3-Fettsduren keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich zur Placebo-Behandlung?

= Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzibersicht zu Omega-3-Fettsduren entnommen werden.

> Evidenziibersicht: Omega-3-Fettsauren

Evidenztabelle V: Ergdnzende Therapien

Literaturnachweis V.1.11 Omega-3-Fettsduren
und Evidenzgrad
(EG) < = RCTs (im Review von Zhang 2019 [146]): Nemets 2006 (EG 4)

[149], Trebaticka 2017 (EG 3) [150], Gabbay 2018 (EG 3) [148],
Fristad 2019 (EG 4) [147]

= RCT: Trebaticka 2020 (EG 3) [151]

Population + Die Evidenz bezieht sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 6-19
Jahren mit einer depressiven Stérung. Zwei RCTs [147, 150] schlieBen nur
Kinder und Jugendliche von 7-18 Jahren bzw. von 7-14 Jahren ein
(Altersmittelwert von 12 Jahren oder alter). Ein RCT [148] schlieBt nur
Jugendliche von 12-19 Jahren ein. Ein RCT [149] bezieht sich nur auf Kinder
mit einer Alterspanne von 6 bis 13 Jahren.

Behandlungssetting

Zwei RCTs [150, 151] schlieRen auch Kinder und Jugendliche mit einer
gemischten angstlichen-depressiven Stérung (F41.2) ein.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten
Behandlungssetting durchgefihrt.

3.6.10 Sportliche und kérperliche Aktivitat

= Die Interventionen der eingeschlossenen Studien dieser Leitlinie wurden unter dem Begriff
»Sportliche und kérperliche Aktivitat* zusammengefasst.

= Zu sportlicher und kérperlicher Aktivitat werden finf RCTs eingeschlossen:

e In einem der RCTs [152] zeigt ein Lauf- / Aerobic-Programm im Zusatz zur
Behandlung wie Ublich (TAU) im stationaren Setting eine ahnliche Wirkung wie TAU
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im stationdren Setting (Vergleichsgruppe).

e In zwei RCTS [153, 154] zeigt Zirkeltraining (Aerobic und Kraftigungsibungen),
Whole Body Vibration-Training oder Ergometer-Training zur Behandlung wie blich
(TAU) im stationdren und ambulanten Setting direkt nach dem Post-Test eine
ahnliche Wirkung wie wenn koérperliche Aktivitat kein Bestandteil der Behandlung ist
(Vergleichsgruppe). Bei Follow-up-Messung (nach 6 Monaten [153] bzw. 26 Wochen
[154]) zeigt die durchgefiinrte sportliche Aktivitat allerdings eine Uberlegenheit in
Bezug auf die Reduktion depressiver Symptomatik gegentiber der Vergleichsgruppe.
Aufgrund des erhdhten Biasrisikos in Bezug auf Follow-Up-Ergebnisse ist die
Interpretation dieser Befunde sehr eingeschrankt.

o In einer kontrollierten Machbarkeitsstudie [155] zeigt korperliche Aktivitat als
Monotherapie mit hoherer Intensitat bzw. hoherem Energieverbrauch eine ahnliche
Wirkung wie korperliche Aktivitat mit niedrigerer Intensitat in Bezug auf die Reduktion
der depressiven Symptomatik. In dieser Studie zeigt die korperliche Aktivitat mit
héherer Intensitdt direkt nach der Behandlung eine signifikant hohere
Remissionsrate im Vergleich zu kdrperlicher Aktivitat mit niedriger Intensitat.

e In einem RCT ist die sportliche Aktivitdt als Monotherapie [156] fur folgende
Outcomes der Vergleichsgruppe (keine Intervention) Uberlegen: Reduktion der
depressiven Symptomatik (kurz- und mittelfristig; direkt bis 3 Monate nach der
Behandlung) und Erreichen einer Remission.

¢ In einem RCT [157] zeigt sich sportliche Aktivitat zu TAU im stationaren Setting fir
folgende Outcomes der Vergleichsgruppe (TAU im stationaren Setting) Uberlegen:
Reduktion der depressiven Symptomatik (kurzfristig; direkt nach der Behandlung)
und Verbesserung der Lebensqualitat (direkt nach der Behandlung).

= Eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien mit ihren Evidenzgraden (EG) kann der
untenstehenden Evidenzlbersicht zu sportlicher und kérperlicher Aktivitat entnommen
werden.

» Evidenziibersicht: Sportliche und korperliche Aktivitat
Evidenztabelle V: Ergédnzende MalBnahmen / Therapien

Literaturnachweis + V.1.12 Sportliche und kérperliche Aktivitat

Evid d
MR = RCTs: Brown, 1992 (EG 4) [152], Dabidy Roshan 2011 (EG 4) [156],
Hughes 2013 (EG 4) [155], Carter 2015 (EG 3) [153], Wunram 2018
(EG 4) [154], Zhang 2021 (EG 3) [157]
Population + Die Evidenz bezieht sich auf Jugendliche im Alter von 12-18 Jahren mit einer

Behandlungssetting depressiven Stérung. In den Studien gibt es keine Angabe zum Schweregrad
der Depression.

Die oben genannten Studien wurden in einem ambulanten oder stationaren
Behandlungssetting durchgefiihrt.

3.6.11 Strukturierte Selbsthilfe

= Zu Bibliotherapie wurden keine relevanten Studien mit einer klinischen Population
(Diagnose Depression) identifiziert. Somit liegt hier keine Evidenz vor. Daher kann fir
Bibliotherapie als erganzende Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit einer
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depressiven Storung keine evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.
Zu Onlinebasierter Selbsthilfe wird ein RCT [158] mit einem EG von 3 eingeschlossen:

e Der RCT untersucht die Selbsthilfe, eine auf Spiritualitit basierende Online-
Behandlung (ohne Unterstlitzung von einer Therapeutin / einem Therapeuten), im
Vergleich zu einer Warteliste. Die Selbsthilfe ist der Warteliste in Bezug auf die
Reduktion depressiver Symptomatik direkt nach der Behandlung uberlegen.

Aufgrund von unzureichender Evidenz fir Onlinebasierte Selbsthilfe kann keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.12 Vagusnervstimulation

Zu Vagusnervstimulation wurden keine relevanten Studien identifiziert. Somit liegt hier
keine Evidenz vor.

Aufgrund fehlender Evidenz zu Vagusnervstimulation kann keine evidenzbasierte
Empfehlung ausgesprochen werden.

3.6.13 Vitamin C

Zu Vitamin C als ergéanzende Therapie zu Pharmakotherapie im Vergleich zu Placebo-
Behandlung wird ein RCT mit EG 4 [159] aufgenommen:

e Hierin wird festgestellt, dass eine Kombination aus Fluoxetin und Vitamin C zu einem
signifikant starkeren Ruckgang depressiver Symptomatik flhrt als Fluoxetin in
Kombination mit Placebo.

Aufgrund von unzureichender Evidenz (ein RCT mit EG 4) kann fur Vitamin C keine
evidenzbasierte Empfehlung ausgesprochen werden.
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3.7 Uberpriifung des Therapieeffekts

Zu Uberprifung des Therapieeffekts wird ein systematisches Review von Varigonda et al.
(2015) [160] zu SSRIs (siehe Evidenztabelle III Pharmakotherapie, Systematische
Reviews zu spezifischen Outcomes im Bereich Pharmakotherapie) und ein RCT [161] zu
Psychotherapie (siehe Evidenztabelle II.5 Psychotherapie, andere Merkmale der
psychotherapeutischen Verfahren / Methoden, der Therapeutinnen / Therapeuten sowie
der therapeutischen Beziehung) eingeschlossen.

Das SR [160] zum Zeitverlauf der bedeutsamen Reduktion depressiver Symptomatik (in
dem SR definiert als ,Ansprechen®) durch SSRIs (Fluoxetin, Citalopram, Escitalopram,
Sertralin und Paroxetin) zeigt folgende Hauptbefunde:

o Das Ausmal} der Reduktion depressiver Symptomatik nach Medikamenteneinnahme
kann bereits nach 4 Wochen fast vollstandig vorhergesagt werden.

o Bereits nach 2 Wochen zeigt sich eine geringe, bedeutsame Symptomreduktion.
o Es zeigte sich kein Alters- oder Dosiseffekt auf den Verlauf der Symptomreduktion.

o Dieses SR stitzt die Empfehlung, dass der Therapieeffekt einer Pharmakotherapie
bereits nach vier Wochen Uberprift werden kann.

In dem Pilot-RCT [161] wurde untersucht, zu welchem Zeitpunkt (nach 4 oder 8 Wochen)
man sich wahrend der Psychotherapie (in dieser Studie IPT als Therapie), basierend auf
dem Grad des Ansprechens auf die Intervention, am besten entscheiden kann, ob ein
Wechsel zu einer anderen Therapie notwendig ist. Das Ansprechen auf die Therapie wurde
in der Studie beurteilt durch die Therapeutinnen / Therapeuten via ,Hamilton Rating Scale
for Depression (HRSD)“ (siehe fur weitere Details die Zusammenfassung der Studie in der
Evidenztabelle). Hierzu gibt es folgenden Hauptbefund:

e Therapeutinnen / Therapeuten, die Psychotherapie durchfiihren, sollten die
depressiven Symptome routinemaRig Uberwachen und bei unzureichendem
Ansprechen auf die Therapie bereits in Woche 4 eine zusatzliche Therapie in
Erwagung ziehen. In dieser Studie handelte es sich dabei um eine Erhéhung der
Therapiefrequenz (zweimal wochentlich) oder um eine Augmentation mit einem
SSRI.

e Da es jedoch keine weiteren Studien zu einem spezifischen Zeitpunkt der
Uberpriifung des Therapieeffekts im Rahmen der Psychotherapie gibt, besteht nicht
genugend Evidenz, um eine Empfehlung hierzu auszusprechen. Im Rahmen einer
Psychotherapie kann daher kein spezifischer Zeitpunkt fir die Uberpriifung des
Therapieeffekts empfohlen werden.
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3.8 Vorgehen nach einer nicht wirksamen therapeutischen Intervention

Fir die klinische Frage, welche Therapie flr Kinder und Jugendliche mit depressiven
Stoérungen in Frage kommt, die auf mindestens eine vorherige therapeutische Intervention
nicht angesprochen haben, wurde in der Literaturreche ein systematisches Review
gefunden.

Das Review von Zhou et al. (2014) [162] Gber zwei RCTs [106, 163] und sechs Open-
Label-Studien (siehe Evidenztabelle III Pharmakotherapie; VVorgehen nach einer nicht
wirksamen  therapeutischen Intervention), welches sich  hauptsachlich — mit
Pharmakotherapie befasst, prasentiert eine Ubersicht zu Befunden (ber das Vorgehen
nach einer nicht wirksamen therapeutischen Intervention (bzw. in dieser Studie handelt es
sich um keine Response (50% Reduktion depressiver Symptomen) auf mindestens eine
vorherige therapeutische Intervention) bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven
Stérungen. Dieses Review untersucht das Ansprechen von Kindern und Jugendlichen auf
verschiedene Therapien.

e Basierend auf den Ergebnissen der TORDIA-Studie [163] (siehe Evidenztabelle IV
Vergleich und Kombination von Psycho-und Pharmakotherapie; Vorgehen nach
einer nicht wirksamen therapeutische Intervention, Ergebnisse aus der TORDIA-
Studie), schlussfolgern die Autorinnen und Autoren, dass eine Kombination aus
SSRIs und KVT zusatzliche Vorteile in dem Vorgehen nach einer nicht wirksamen
therapeutischen Intervention bieten kann.
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3.9 Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

Zu Elektrokonvulsionstherapie (EKT) werden eine Vorher- / Nachher-Studie [164], zwei
Fallserien [165, 166] und zwei Fallstudien [167, 168] eingeschlossen:

o Alle Studienpopulationen beziehen sich auf Jugendliche mit einer
therapieresistenten (keine Response auf mindestens eine vorherige, allerdings oft
mehrere therapeutische Interventionen) und schweren depressiven Stérung.

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass nach Anwendung der EKT bei
Jugendlichen mit therapieresistenten / schweren depressiven Stérungen eine
Reduktion der depressiven Symptomatik sowie eine Verbesserung des
Funktionsniveaus zu verzeichnen ist.

o Aulerdem werden bei den Studienteilnehmerinnen / Studienteilnehmern folgende
unerwlnschte Nebenwirkungen direkt nach einer EKT-Sitzung beobachtet:
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Krampfe, Erbrechen, Merkfahigkeitsprobleme (Langzeit-
und Kurzzeit-Gedachtnis), sowie Aufmerksamkeitsdefizite.

Die Qualitat der Evidenz zu EKT wird mit einem Evidenzgrad von 5 bewertet, d.h. es gibt
keine aussagekraftigen Studien, welche eine klare Aussage Uber die Wirksamkeit und die
unerwunschten Nebenwirkungen der EKT moglich machen.

Aufgrund von unzureichender Evidenz kann fur EKT keine evidenzbasierte Empfehlung
ausgesprochen werden.
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3.10 Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

= Zu transkranieller Magnetstimulation (TMS) wird ein systematisches Review [169] Uber
acht Open-Label-Studien eingeschlossen. Dieses SR basiert auf einer Literaturrecherche
(bis April 2020) zu Studien, die sich auf Jugendliche und junge Erwachsene mit einer
depressiven Stérung beziehen.

In allen Primarstudien aus dem aufgenommenen Review [169] weisen die
Jugendlichen und jungen Erwachsenen direkt nach der Anwendung von TMS eine
signifikante Reduktion depressiver Symptomatik auf.

Die haufigsten unerwiinschten Nebenwirkungen bei Anwendung der TMS umfassen
Kopfschmerzen, lokale Schmerzen an der Kopfhaut, Schwindel und Mudigkeit.
Selten wurde als unerwlinschte Nebenwirkung eine hypomane Symptomatik
berichtet.

= Dariber hinaus gibt es einen RCT [170] und eine Vorher-/ Nachher-Studie [171], die rTMS
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit depressiven Stérungen untersuchen:

In dem RCT [170] mit einem EG von 3 zeigt TMS eine ahnliche Wirkung hinsichtlich
der Reduktion depressiver Symptomatik wie eine Placebo-Behandlung
(Vergleichsgruppe).

In der anderen Studie [171] mit einem EG von 4 zeigen 22 der 29 Jugendlichen nach
der Behandlung eine Reduktion der Suizidgedanken.
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3.11 Fortsetzung der Behandlung, Pravention von Riickfallen und Rezidiven
und Abschluss der Behandlung

= Die Operationalisierung der Begriffe Rickfall und Wiederauftreten bzw. Rezidiv ist in den
einzelnen Studien haufig unterschiedlich oder die Begriffe werden gar nicht voneinander
abgegrenzt. Daher wird im Folgenden keine Unterscheidung zwischen den Begriffen
Ruckfall und Rezidiv vorgenommen und die Literatur zusammenfassend referiert.

= Fir die Themenbereiche Psychotherapie, Pharmakotherapie und Kombinationstherapie
wurden in der Literaturrecherche in Bezug auf Rlckfalle und Rezidive ein SR [172] Uber
neun RCTs (s. Evidenztabellen II, III, und IV: Systematische Reviews zu spezifischen
Outcomes (Rickfall)), zwei RCTs [132, 133] und eine Studie mit historischer
Kontrollgruppe [173] gefunden.

= Alle Studien beziehen sich auf die Fortsetzung einer Behandlung bei Kindern und
Jugendlichen, die wahrend der Akutphase der Behandlung eine bedeutsame Reduktion
depressiver Symptomatik / Remission erreicht haben. Die Fortsetzung der Behandlung soll
dazu dienen, Ruckfalle und Rezidive vorzubeugen oder hinauszuzdgern.

= Zur Fortsetzung einer Pharmakotherapie zur Pravention von Rickfallen und Rezidiven
werden in dem Review von Cox et al. (2012) [172] vier RCTs [174-177] berlcksichtigt:

¢ Die Autorinnen / Autoren des Reviews schlussfolgern, basierend auf einer Analyse
von drei RCTs, dass eine Fortsetzung einer Pharmakotherapie (in diesem Fall:
SSRIs) die Wahrscheinlichkeit von Ruckfallen / Rezidiven senkt.

e Davon zeigen zwei RCTs [175, 176], dass nach einer bedeutsamen Reduktion
depressiver Symptomatik bei einer Behandlung mit Fluoxetin tUber 12-19 Wochen
eine Fortsetzung dieser Behandlung Uber 24-32 Wochen effektiver in Bezug auf
Pravention und Verzégerung von Ruckfallen ist, als ein Wechsel auf eine Placebo-
Behandlung.

o Der andere RCT [177] zeigt, dass nach einer bedeutsamen Reduktion depressiver
Symptomatik bei einer Behandlung mit Sertralin tber 36 Wochen die Fortfiihrung der
Behandlung keine Unterschiede zwischen Sertralin und Placebo nachweist. Unter
Sertralin kam es jedoch zu einer geringeren Rate an Ruckfallen.

= Zur Fortsetzung einer Psychotherapie zur Pravention von Rickfallen und Rezidiven
werden zwei RCTS [24, 178] aus dem Review von Cox et al. (2012) [172] sowie zusatzlich
eine Studie mit historischer Kontrollgruppe [173] berticksichtigt:

o FUr die Fortsetzung einer Psychotherapie liegen wenige Studien vor: Nur zwei RCTs
[24, 178] mit sehr kleinen Stichproben untersuchen das Erreichen einer Remission
wahrend der Akutphase der Behandlung. Daher schlussfolgern die Autorinnen /
Autoren des Reviews, dass aufgrund unzureichender Evidenz keine klare Aussage
hinsichtlich der Fortsetzung einer Psychotherapie zur Pravention von Rickfallen und
Rezidiven getroffen werden kann.

e In der Studie mit historischer Kontrollgruppe [173] wird bei einer
Fortsetzungsbehandlung mit KVT Gber 6 Monate nach einer Akutbehandlung von 10
Wochen ein geringeres kumulatives Rduckfallrisiko festgestellt als in einer
Kontrollgruppe, die im Rahmen einer anderen Studie beobachtet wurde.

= Zur Fortsetzung einer Kombinationsbehandlung von Psycho- und
Pharmakotherapie zur Pravention von Rickfallen und Rezidiven werden drei RCTs [179-
181] aus dem Review von Cox et al. (2012) [172] sowie zusatzlich ein weiterer RCT [132,
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133] bertcksichtigt:

Basierend auf den drei RCTs konnte in dem Review nur der Vergleich zwischen einer
Fortsetzung der Kombinationsbehandlung und einer Fortsetzung der
Pharmakotherapie gezogen werden. Ein RCT [179] zeigt einen Vorteil einer
Kombinationstherapie (KVT + Fluoxetin) gegentber Medikation (Fluoxetin) alleine —
bei erneuter Analyse des RCTs durch die Autorinnen / Autoren des SRs ist dieser
Unterschied allerdings nicht mehr signifikant. In den anderen zwei RCTs [180, 181]
zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Ruickfalle und
Rezidive zwischen einer Fortsetzung der Kombinationstherapie und
Pharmakotherapie allein.

Der andere eingeschlossene RCT [132, 133] zeigt, dass der Zusatz einer KVT (in
Kombination mit Fluoxetin) die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls innerhalb von 78
Wochen verringert.
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3.12 Ubergang vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter

3.12.1 Geltungsbereich und Zweck

Im Rahmen depressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter ist es wichtig, den
Entwicklungskontext und -verlauf zu berlcksichtigen. Vor allem die Adoleszenz, aber auch
das junge Erwachsenenalter sind hier vulnerable Phasen fir die Entwicklung und
Chronifizierung depressiver Erkrankungen, da erwiesen ist, dass eine frih beginnende
Depression ein hohes Risiko fir Rezidive und einen chronischen Verlauf birgt. Seit einigen
Jahren wird daher nicht nur das Jugendalter, sondern auch die verlangerte Adoleszenz, auch
,Emerging Adulthood” genannt, genauer betrachtet. Dies bezeichnet die Phase zwischen dem
Jugend- und Erwachsenenalter, in der vor allem das Thema der Identitdtssuche zentral ist. Die
Entwicklungsaufgaben in dieser Altersstufe umfassen beispielsweise Unabhangigkeit,
Berufsfindung und -einstieg und die Bemihung um ein selbstbestimmtes Leben. Gerade in
dieser Lebensphase prasentieren sich groRe Herausforderungen fir junge Menschen mit
psychischen Stérungen, da diese oft durch eine mangelnde Autonomieentwicklung oder
teilweise auch durch Entwicklungseinbriiche beeintrachtigt sind. Daher sind gerade
Entwicklungsaufgaben wie Selbststandigkeit, Abnabelung vom Elternhaus und Eintritt in die
Arbeitswelt flr junge Menschen mit depressiven Erkrankungen schwierig [182, 183].

Die ,Emerging Adulthood® gilt als Zeitspanne zwischen dem 15./16. und dem 24. bis
26. Lebensjahr. Die Zielgruppe im Rahmen des Ubergangsbereichs dieser Leitlinie sind
Jugendliche und Heranwachsende zwischen 16 und 24 Jahren mit depressiven Stérungen
gemal den ICD-10-Kriterien (siehe Abschnitt Zielgruppe). In dieser Altersspanne befinden
sich diese Jugendliche und Heranwachsende im sogenannten Ubergangsbereich der
psychiatrischen Versorgung.

Mit Ubergangsbereich (Transition) ist hier der Ubertritt von einer kinder- und
jugendpsychiatrischen in eine erwachsenenpsychiatrische Behandlung gemeint, was meist mit
Erreichen der Volljahrigkeit einhergeht. Durch diesen Wechsel entsteht die Gefahr einer
Diskontinuitat der Behandlung, denn die Versorgungskonzepte im Kindes- und Jugendalter
unterscheiden sich erheblich von denen im Erwachsenenbereich. So tritt der
familientherapeutische und soziologische Kontext zurick und es wird das individuelle
Krankheitsbild starker betont. Im Kindes- und Jugendalter besteht zusatzlich ein Anspruch auf
Erziehung, welcher im Erwachsenenbereich entfallt. In der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung hat diese Thematik der Transition insofern
Berlcksichtigung gefunden, dass das Jugendalter per Definition ab dem 14. bis zur
Vollendung des 21. Lebensjahres reicht. In der stationdren und teilstationdren Versorgung
herrscht noch eine starkere Trennung zwischen Jugendlichen und Erwachsenen ab dem 18.
Lebensjahr. Um allerdings den Ubergang im stationdren und teilstationdren Setting
angemessen zu gestalten, bendtigt es auch in erwachsenenspezifischen Settings spezielle
Expertise flr typische kinder- und jugendpsychiatrische  Stérungsbilder und
Behandlungsmethoden, welche dort jedoch oft nicht vorhanden ist [187].

Um eine optimale und kontinuierliche Behandlung fiir Heranwachsende im Ubergang
vom Jugendalter bis ins Erwachsenenalter zu ermdglichen, wird in der aktualisierten Version
dieser Leitlinie die folgende klinische Frage formuliert: Welche spezifischen Therapien und
Versorgungssettings sind fir Heranwachsende im Ubergang vom Jugendalter bis ins
Erwachsenalter empfehlenswert?
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3.12.2 Evidenz und Erlauterungen

In Bezug auf die klinische Frage, welche spezifischen Therapien und / oder
Versorgungssettings fir Heranwachsende im Ubergang vom Jugendalter ins
Erwachsenenalter empfehlenswert sind, wurde in der Literaturrecherche bis auf zwei
Publikationen zu Expertenmeinungen [16, 17] und eine Interventionsstudie [184] keine
relevante Evidenz zum Ubergangsbereich gefunden.

Da es keine separate Evidenztabelle fiir den Ubergangsbereich gibt, wird die
Interventionsstudie [184], eine Vorher- / Nachher-Studie, hier zusammengefasst:

Zielgruppe und Inhalt Intervention: Eine kurze erganzende Gruppenintervention fur
Jugendliche mit Angst- und affektiven Stérungen, die ambulant behandelt wurden und
im letzten Jahr der ,Highschool“ waren, sowie deren Eltern. Die Intervention hatte die
Vermittiung der notwendigen Skills fiir einen erfolgreichen Ubergang ins
Erwachsenenleben zum Ziel und zeigte den Jugendlichen Wege auf, ihre eigene
Unabhangigkeit schrittweise erhéhen (z.B. Fahigkeiten in Bezug auf ein
eigenstandiges Leben, Ubergang zum ,College) und ihre chronische psychische
Erkrankung selbststandig managen zu konnen. Den Eltern wurde vermittelt, wie sie
ihre Kinder bestméglich bei diesem Ubergang unterstiitzen kénnen.

Zeitpunkte Intervention: Jeweils eine monatliche Sitzung in den 6 Monaten vor Beginn
des Colleges / des Auszugs 0.a. (Marz bis August im letzten ,Highschooljahr®).

Outcomes in der Studie waren Zufriedenheit mit der Intervention und Aussicht fir die
Zukunft.

In der Stichprobe (N = 39 junge Erwachsene / 19 Elternteile) haben 73% eine
depressive Storung.

Die Studienergebnisse zeigen, dass alle Personen, von denen Daten vorliegen, das
Programm weiterempfehlen wirden. Die Aussichten fiir die Zukunft verbesserten sich
bei Jugendlichen & Eltern von Pra- zu Post-Test.
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4. Off-Label-Use in der Pharmakotherapie

Mit Off-Label-Use wird der Einsatz von Medikamenten in nicht von den nationalen und
europaischen Zulassungsbehérden genehmigten Anwendungsbereichen (Indikationen,
Patientinnen- und Patientengruppen) gemeint. Derzeit ist nur Fluoxetin in Deutschland fur die
Behandlung von mittelgradigen und schweren depressiven Stérungen bei Kindern ab 8 Jahren
und Jugendlichen zugelassen. Bei den Empfehlungen zur Behandlung der ersten Wahl bei
Jugendlichen mit depressiven Stérungen wird jedoch auf einen mdglichen Einsatz von
Medikamenten ohne Zulassung hingewiesen (Off-Label-Use).

Far die Verordnung von Medikamenten auf3erhalb der arzneimittelrechtlichen Zulassung (Off-
Label-Use) bestehen besondere rechtliche Vorgaben. Haftungsrechtliche Besonderheiten
einer Off-Label-Anwendung erfordern eine besonders umfangreiche Aufklarung von Kindern
und Jugendlichen sowie ihrer Eltern bzw. Sorgeberechtigten Uber die besonderen
Rahmenbedingungen und daraus resultierende Haftungskonsequenzen. Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung zwischen Behandelnden und Kindern und Jugendlichen sowie ihren
Eltern oder Erziehungsberechtigten ist notwendig (siehe auch Empfehlung 1 in dieser
Leitlinie). Hierbei ist eine besondere Sorgfaltspflicht der Arztin bzw. des Arztes bei der
Anwendung des Medikamentes und der Uberwachung der behandelten Kinder oder
Jugendlichen hervorgehoben.
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5. Hinweise zur ambulanten Versorgung
5.1 Durchfuhrung der Psychotherapie in der ambulanten Versorgung

In Deutschland sind folgende psychotherapeutischen Verfahren flir die Behandlung von
Kindern und Jugendlichen sozialrechtlich durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
anerkannt, d.h. die Krankenkassen bezahlen die ambulante Behandlung mit diesen Verfahren
(vgl. Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses).

- Verhaltenstherapie

- Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
- Analytische Psychotherapie

- Systemische Therapie

In dieser Leitlinie werden bei den Empfehlungen zur Therapie der ersten Wahl und Alternativen
zur Therapie der ersten Wahl auf Basis der zugrundeliegenden Evidenz bei Kindern und
Jugendlichen mit depressiven Stérungen — neben den wissenschaftlich und sozialrechtlich
anerkannten Psychotherapieverfahren — auch psychotherapeutische Verfahren und Methoden
bericksichtigt, die in Deutschland fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen nicht
wissenschaftlich und/oder sozialrechtlich durch den GBA anerkannt sind, wie
(familienbasierte) Interpersonelle Therapie und Parent-Child Interaction Therapy — Emotion
Development (PCIT-ED).

5.2 Versorgung im Rahmen der Sozialpsychiatrievereinbarung

Um Kinder und Jugendliche beispielsweise bei rezidivierenden depressiven Stérungen auch
Uber langere Zeitraume zu begleiten, ist im ambulanten Behandlungssetting die Arbeit nach
der Sozialpsychiatrievereinbarung (SPV) méglich. Im Vordergrund steht dabei eine integrative
medizinische, psychologische, padagogische und soziale Versorgung unter Einbezug der
Eltern und des sozialen Umfelds der Patientinnen / Patienten unter der Leitung einer
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaterin oder -psychotherapeutin bzw. eines
niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiaters oder -psychotherapeuten.

Die SPV wurde 2013 dank einer bundesweiten Beteiligungsrate von 84.5% mithilfe von tber
10.000 Datenséatzen evaluiert und die Ergebnisse im Abschlussbericht [185] festgehalten.
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6. Fokusgruppe mit Jugendlichen

Bei der Aktualisierung der Leitlinie wurde eine Fokusgruppe mit Jugendlichen, die zur
Zielgruppe der Leitlinie gehoéren, gebildet. Das Ziel der Fokusgruppe war es, die Perspektive
der Jugendlichen bzgl. der spezifizierten Outcomes dieser Leitlinie (siehe Methodenreport,
2.1.3 Spezifizierte Outcomes) einzuholen und eine Priorisierung dieser Outcomes zu
erreichen.

Es wurden sechs Jugendliche im Alter von 14 bis 16 Jahren befragt (M = 14,83; vier
weiblich). Zum Zeitpunkt der Fokusgruppe befanden sich drei in stationdrer und drei in
teilstationarer Behandlung, alle hatten eine diagnostizierte depressive Episode.

Zunachst tauschten sich die Jugendlichen zu ihren Vorerfahrungen zum Thema aus.
Haufig wurden Erfahrungen mit ambulanter Psychotherapie gemacht, bei einigen gab es
jedoch auch frihere stationare Aufenthalte. Die meisten Jugendlichen (n = 5) konnten die Art
oder das Verfahren der Therapie, die sie aktuell erhielten, nicht benennen. Durch die
Behandlung erhofften sich die Jugendlichen vor allem Verbesserungen in den Bereichen
Schule (z.B. ofter in die Schule gehen zu kénnen, keine Schulangst mehr zu haben, mehr
aufpassen und lernen zu kénnen), Stimmung (z.B. keine Stimmungsschwankungen mehr zu
erleben, die Stimmung im Griff zu haben und zu verbessern) und Familie (z.B. weniger Streit
in der Familie zu haben, mehr Verstandnis von den Eltern zu erhalten).

Daraufhin sollten die Jugendlichen verschiedene Outcomes der Behandlung in Bezug
auf die wahrgenommene Wichtigkeit einschatzen. Als sehr wichtig wurde das Thema
Suizidalitdt eingestuft, allerdings wurde ebenfalls angemerkt, dass dies Teil der groReren
depressiven Symptomatik sei. Als wichtig wurden die Bewaltigung des Alltags sowie die
depressiven Probleme und die depressive Stimmung genannt. Diese als ,sehr wichtig“ und
,wichtig“ eingeschatzten Punkte wurden in der Leitlinie unter den Outcomes ,Suizidalitat®,
.<depressive Symptomatik® und ,Funktionsniveau® beriicksichtigt und konnten so auch mit in
die Leitlinienentwicklung einflielen.

Als weniger wichtig empfanden die Jugendlichen mdgliche Nebenwirkungen durch
Medikamente oder durch eine Therapie sowie den Effekt der Behandlung auf einen moglichen,
in der Zukunft liegenden Ruckfall. Generell wurde jedoch angemerkt, dass alle Outcomes
zusammenhangen und voneinander abhangig sind.

Vor Ende der Fokusgruppe wurden die Jugendlichen gefragt, welche Aspekte der
Behandlung zusatzlich berucksichtigt werden sollten. Hierbei wurden folgende Bereiche
genannt: Verstandnis der Eltern und Miteinbezug der Familie, gemeinsames Entscheiden in
der Therapie und Vertrauen zu den Behandelnden oder Therapeutinnen / Therapeuten.
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7. Wichtige Forschungsfragen

Wie bereits in der Erstfassung der Leitlinie beschrieben und wie aus den Empfehlungen
und den Erlauterungen zu den Empfehlungen hervorgeht, gibt es weiterhin grof3e Liicken in
der Forschung in vielen Bereichen, die diese Leitlinie abdeckt.

Insgesamt fehlen in fast allen Bereichen aussagekraftige Studien, die verschiedene
Therapien (Psychotherapie, Pharmakotherapie und Kombinationstherapie) bei depressiven
Stérungen im Kindes- und Jugendalter miteinander vergleichen. Darlber hinaus sind im
Bereich der Psychotherapie gut kontrollierte Studien zur Wirksamkeit der meisten
psychotherapeutischen Verfahren notwendig, insbesondere von psychodynamischer (d.h.
tiefenpsychologischer und psychoanalytischer) Psychotherapie. Auch sind (in allen Bereichen)
Studien fur Kinder unter 12 Jahren notwendig, da oft 12 Jahre das Mindestalter flr
Studienteilnahmen sind. Dies fuhrt dazu, dass die Empfehlungen fur Jugendliche oft nicht auf
Kinder Ubertragbar sind.

Ein weiterer Bereich, der wissenschaftlich noch nicht zur Gentige hinterlegt ist, ist der der
erganzenden Therapien und MalRnahmen. Hier konnten lediglich fur drei MalRnahmen bzw.
Therapien evidenzbasierte Empfehlungen ausgesprochen werden, obwohl die klinische
Erfahrung fir weitere erganzende Therapien und Malinahmen spricht.

Zudem ist es fur zukulnftige Studien wichtig, dass in allen Bereichen, d.h. auch flr
Psychotherapie und erganzende Therapien / Mallnahmen, systematisch die unerwiinschten
Nebenwirkungen untersucht werden, da diese auch auferhalb der Einnahme von
Medikamenten auftreten konnen.

Zuletzt wirden alle Bereiche davon profitieren, langerfristige Outcomes zu untersuchen.
Die in dieser Leitlinie eingeschlossenen Studien verfolgen die Studienteilnehmerinnen /
Studienteilnehmer oft nur Uber kurzfristige Zeitspannen (direkt nach der Behandlung) oder
gelegentlich Uber mittelfristige Zeitspannen (bis zu 3 Monate nach der Behandlung), was die
Aussagekraft Gber langerfristige Therapieeffekte stark einschrankt.
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8. Zusammenfassung der Empfehlungen

Rahmenbedingungen der Behandlung und Behandlungssetting

Behandelnde sollen die Kinder und Jugendlichen mit einer depressiven Stérung sowie
ihre Eltern und Erziehungsberechtigten in die Behandlungsentscheidungen einbinden, hierbei
soll Ricksicht auf Entwicklungsstand und individuelle Bedlrfnisse und Praferenzen
genommen werden. AufRerdem sollten Inhalt, Evidenz, Bedlrfnisorientierung und
Nebenwirkungen der Behandlung erlautert werden und Ricksicht auf Lebensumstande,
Vorgeschichte, individuelle Reife und Entwicklungsniveau, Verfligbarkeit von
Behandlungsangeboten, sowie somatische und psychische Komorbiditdten genommen
werden (Empfehlung 1). Der Umgang mit Komorbiditaten, psychischen Problemen und
Erkrankungen der Eltern sowie ein kultursensitiver Umgang soll in die Behandlung integriert
werden. AulRerdem sollte Uber die Bedeutung von lebensstilbezogenen Verhaltensweisen und
fordernden MalRnahmen fur die psychische Gesundheit aufgeklart werden (Empfehlung 2.1).

Kindern und Jugendlichen mit einer depressiven Stérung soll eine Behandlung
angeboten werden; diese kann in einem ambulanten, teilstationaren oder stationaren Setting
durchgefiihrt werden und innerhalb dieser Settings kann die Therapie als Einzel-, und/oder
Gruppen- und/oder Familientherapie durchgefihrt werden (Empfehlung 2.2). Eine
Behandlung kann im Regelfall ambulant stattfinden, mit der Voraussetzung, dass ein
angemessenes Funktionsniveau vorliegt (Empfehlung 2.3). Eine teilstationdre Behandlung
sollte unter Berucksichtigung von Schweregrad, Ressourcen und Versorgungskapazitaten
gepruft und ggf. empfohlen werden, wobei bei Suizidalitadt mit fehlender Absprachefahigkeit
entsprechende schitzende Mallnhahmen wie auch ein geschitztes stationares
Behandlungssetting ergriffen werden sollen (Empfehlung 2.4).

Behandlung der ersten Wahl und Alternativen bei Jugendlichen

Fir die Therapie der ersten Wahl bei Jugendlichen sollte bei allen Schweregraden der
Depression eine Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben. Unter den
Psychotherapien sollte die kognitive Verhaltenstherapie als Therapie der ersten Wahl erwogen
werden (Empfehlung 3.1). In Abhangigkeit des Schweregrads der Depression sollte bei einer
leichten depressiven Episode auf eine Pharmakotherapie verzichtet werden; bei mittelgradigen
oder schweren depressiven Episoden sollten die Substanzen Fluoxetin, Sertralin oder
Escitalopram als Pharmakotherapien erwogen werden. Bei mittelgradigen oder schweren
depressiven Episoden kann auch eine Kombination aus einer KVT und einem SSRI erwogen
werden (Empfehlung 3.2).

Fir die Alternativen zur Psychotherapie der ersten Wahl bei Jugendlichen, falls eine
KVT nicht méglich oder nicht gewlinscht ist, sollte eine IPT erwogen werden. Falls sowohl KVT
als auch IPT nicht moglich oder nicht gewlnscht sind, kdnnen eine systemische oder
psychodynamische PT erwogen werden. Falls bei mittelgradigen oder schweren depressiven
Episoden Fluoxetin, Sertralin oder Escitalopram nicht moglich oder nicht gewlinscht sind, kann
Duloxetin als Alternative erwogen werden (Empfehlung 3.3).

Im Rahmen aller empfohlenen Behandlungen sollte das Auftreten unerwinschter
Nebenwirkungen erfasst werden (Empfehlung 3.4), und Hinweise bzgl. Dosierung,
Kontraindikationen, Kontrolluntersuchungen und Fachinformationen bei pharmakologischer
Behandlung beachtet werden (Empfehlung 3.5).

Behandlung der ersten Wahl und Alternativen bei Kindern

110



Im Bereich der alteren Kinder zwischen 7 und 12 Jahren sollte ebenfalls eine
Psychotherapie Vorrang vor einer Pharmakotherapie haben. Unter den Psychotherapien kann
die KVT als Therapie der ersten Wahl erwogen werden (Empfehlung 4.1).

Als Alternativen zur Therapie der ersten Wahl bei Kindern zwischen 7 und 12 kann,
falls eine KVT nicht méglich oder nicht gewlnscht ist, eine familienbasierte IPT erwogen
werden. In Abhangigkeit des Schweregrads der depressiven Episode sollte auch bei Kindern
zwischen 7 und 12 mit einer leichten Depression auf eine Pharmakotherapie verzichtet
werden. Bei mittelgradigen oder schweren Episoden kann, falls eine Psychotherapie nicht
wirksam, nicht moglich oder nicht gewinscht ist, eine Pharmakotherapie mit Fluoxetin,
Sertralin oder Escitalopram erwogen werden. Falls diese Substanzen nicht wirksam, nicht
moglich oder nicht gewunscht sind, kann eine Pharmakotherapie mit Duloxetin erwogen
werden (Empfehlung 4.2).

Bei jungeren Kindern zwischen 3 und 6 Jahren kann als Therapie der ersten Wahl eine
Psychotherapie mit Parent-Child Interaction Therapy — Emotion Development (PCIT-ED)
erwogen werden. Auf eine Pharmakotherapie sollte verzichtet werden (Empfehlung 4.3).

Ergénzende MaBnahmen und Therapien

Fur Kinder und Jugendliche kann erganzend zur reguldren Behandlung sportliche bzw.
korperliche Aktivitat erwogen werden; hierbei kdnnen auf Basis der Evidenz verschiedene
Modalitaten (Arten, Frequenz, Dauer, Intensitat und Modalitat) erwogen werden (Empfehlung
5.1). Lichttherapie und Omega-3-Fettsduren kénnen auf Basis der Evidenz nicht erganzend
zur Behandlung empfohlen werden (Empfehlungen 5.2 und 5.3). Kunstlerische Therapien,
Ergotherapie und MafRnahmen der Kinder- und Jugendhilfe kénnen auf Basis klinischer
Erfahrung erwogen werden und Behandelnde sollten bei vermutetem Bedarf zur
Inanspruchnahme von Kinder- und Jugendhilfe motivieren (Empfehlungen 5.4, 5.5 und 5.6).

Nicht empfehlenswerte Therapien

Paroxetin und Vilazodon (Empfehlung 6.1) und trizyklische Antidepressiva (TZA)
(Empfehlung 6.2) sollen nicht eingesetzt werden. Citalopram, Venlafaxin, Vortioxetin und
Desvenlafaxin (Empfehlung 6.3) sollten nicht eingesetzt werden. Mirtazapin, Moclobemid und
Selegilin (Empfehlung 6.4) kdnnen nicht empfohlen werden. Johanniskraut (Hypericum) kann
nicht empfohlen werden (Empfehlung 6.5).

Uberpriifung des Therapieeffekts und Vorgehen nach nicht wirksamer Intervention

Im Bereich der Uberpriifung des Therapieeffekts sollen zunzchst Zielkriterien
gemeinsam mit den Kindern und Jugendlichen festgelegt werden, woran eine regelmaRige
Uberpriifung des Therapieeffekts ankniipfen soll. Fir eine solche Uberpriifung sollte eine
ausreichend lange Zeitspanne eingeplant werden. Wenn nach ausreichender Zeit keine
ausreichende Response vorliegt, kann eine Veranderung der Behandlungsstrategie
vorgenommen werden (Empfehlung 7).

Falls nach einer therapeutischen Intervention keine Response gezeigt wurde, kénnen
eine bisher nicht verwendete Form der Psychotherapie bzw. eine bisher nicht verwendete
Pharmakotherapie gemal dieser Leitlinie erwogen werden. Ebenso kann eine bisher nicht
eingesetzte Kombination aus einer der empfohlenen Psycho- und Pharmakotherapien
erwogen werden. Auch kann ein Wechsel des Behandlungssettings erwogen werden
(Empfehlung 8).

EKT und TMS
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EKT kann nur bei den Jugendlichen erwogen werden, die schwere, chronifizierte
Formen der Depression aufweisen und bei denen die in dieser Leitlinie empfohlenen
Therapien keine Wirkung gezeigt haben. Bei Kindern unter 13 Jahren kann EKT nicht
empfohlen werden. Es sollte beachtet werden, dass EKT keine Regelbehandlung, sondern
einen Ausnahmefall darstellt und die Vorbereitung und Durchfihrung ein interdisziplinares
Team erfordert (Empfehlung 9).

TMS kann ebenso nur bei den Jugendlichen erwogen werden, die schwere,
chronifizierte Formen der Depression aufweisen und bei denen die in dieser Leitlinie
empfohlenen Therapien keine Wirkung gezeigt haben. Bei Kindern unter 13 Jahren kann TMS
nicht empfohlen werden (Empfehlung 10).

Fortsetzung und Abschluss der Behandlung

Zur Pravention von RuUckfallen und Rezidiven kann die Fortsetzung einer
Kombinationsbehandlung (KVT + SSRI) oder einer Monotherapie mit einem empfohlenen
Psychopharmakon bei mittelgradigen oder schweren Episoden erwogen werden, ebenso wie
die Fortsetzung einer der empfohlenen Psychotherapien bei allen Schweregraden. Eine
medikamentdse Therapie kann nach einer Erholung fur mindestens 6 Monate fortgesetzt
werden; nach 6 bis 8 Monaten kann bei einer Erstmanifestation einer depressiven Stérung das
Absetzen der Pharmakotherapie erwogen werden. Nach Beendigung einer
psychotherapeutischen  Behandlung sollten  zusatzliche  Booster-Sitzungen  als
Rezidivprophylaxe erwogen werden. Aul3erdem sollten sowohl die Kinder und Jugendlichen
als auch ihre Bezugspersonen Uber das Ruckfall- und Rezidivrisiko sowie Warnzeichen und
Krankheitsmerkmale aufgeklart werden (Empfehlung 11).

In der Phase der Erholung sollten Behandelnde flr mindestens 12 Monate regelmaRige
Wiedervorstellungen anbieten. Bei zwei oder mehr erlebten Episoden oder bei erhdhtem
Risiko fir Rezidive aufgrund von fortbestehenden Belastungsfaktoren sollten die
Wiedervorstellungen fir mindestens 24 Monate angeboten werden (Empfehlung 12).

Ubergang vom Jugend- ins Erwachsenenalter

Die Behandlungskontinuitat und anhaltende Nachhaltigkeit der Therapiemalnhahmen
im  Ubergangsbereich sollte sichergestellt werden; hierfiir sollten Rollen und
Verantwortlichkeiten geklart werden. Alters- und entwicklungsspezifische Besonderheiten
sollten berlcksichtigt werden, Schul- und Ausbildungsabschlisse sollten geférdert und
Teilhabe in Schule, Ausbildung, Arbeit und Freizeit sollte ermdglicht werden. Die teilstationare
oder stationdre Behandlung im Ubergang kann bei Patientinnen / Patienten, die die
Volljahrigkeit erreicht haben, in einem Setting erfolgen, welches Rucksicht auf die
entwicklungsspezifischen Bedirfnisse der Patientinnen / Patienten nimmt, z.B. eine
Einrichtung spezialisiert auf Transition oder eine gesonderte Transitionsstation. Bei alteren
Jugendlichen sollte auch die nationale Versorgungsleitlinie fir Erwachsene mit unipolarer
Depression angewandt werden (Empfehlung 13).
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9. Informationen zu dieser Leitlinie

Koordination und Redaktion:

MSc. Maartje Kloek, Dr. Carolin Zsigo, MSc. Cosima Klingele und Prof. Dr. med. Gerd
Schulte-Kérne, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie, LMU Klinikum.

Unterstlitzung der Koordination und Redaktion: Dr. Regine Primbs und Prof. Dr. Ellen
Greimel, Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
LMU Kilinikum.

Ansprechpartner:

Prof. Dr. med. Gerd Schulte-Kdrne
Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

LMU Klinikum

Direktion NuRBbaumstr. 5a

80336 Mlinchen

E-Mail: kip@med.uni-muenchen.de

Folgende zusatzlichen Informationen finden Sie im Methodenreport zu dieser Leitlinie:

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (inkl. Zusammensetzung des
Steuerungs- und Konsentierungsgremiums)

Methodische Begleitung

Methodische Grundlagen

Literaturrecherche

Evidenzbewertung und Empfehlungsgraduierung

Strukturierte Konsensfindung und Feststellung der Konsensstarke
Finanzierung der Leitlinie

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
Pilottestung und externe Begutachtung

Verabschiedung durch die Vorstdnde der Dbeteiligten  Fachgesellschaften/
Organisationen

113


mailto:kjp@med.uni-muenchen.de

10. Glossar

Abbruchrate
s. Drop-out-Rate
Achtsamkeit (,,Mindfulness”)

Absichtsvolles und nichtwertendes Ausrichten der Aufmerksamkeit auf das bewusste Erleben des gegenwartigen
Moments. Als Therapieform eingesetzt bei Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR).

Achtsamkeitsbasierte KVT

Auf KVT basierende Therapieform, erweitert durch Achtsamkeitsmethoden. Beinhaltet formelle
Achtsamkeitsiibungen wie Yoga oder Atemmeditation, informelle Achtsamkeitsiibbungen wahrend alltaglicher
Aktivitaten, kognitiv-behaviorale Elemente, Psychoedukation sowie Besprechung der persénlichen Erfahrungen mit
Achtsamkeit.

Aktive Kontrollbedingung (im Rahmen der Psychotherapieforschung)

Eine Kontrollbedingung im Rahmen der Psychotherapieforschung, in der die Teilnehmerinnen / Teilnehmer aktiv
eine Intervention angeboten bekommen, wobei darauf verzichtet wird, spezifische Behandlungselemente
darzubieten, die in der Interventionsgruppe untersucht werden (z.B., eine psychosoziale Intervention oder nicht-
direkte unterstiitzende Therapie)

Akzeptanz- Commitmenttherapie (ACT)

Therapieform mit Fokus auf Akzeptanz anstatt Beseitigung der psychischen Probleme. Im Vordergrund stehen
personliche Werte und das Schaffen eines zufriedenen Lebens trotz der Beeintrachtigungen.

Ansprechen (,,response®)

Symptomreduktion um 50 % des Wertes zu Behandlungsbeginn, fir mindestens eine Woche in betreffenden Skalen
des jeweiligen Testverfahrens

Antidepressiva

Heterogene Gruppe von Psychopharmaka, die insbesondere zur Behandlung der Depression, aber auch im
Rahmen anderer Stérungsbilder zur Reduktion von Symptomen unter anderem des Affekts und des Antriebs
eingesetzt werden.

Einteilung der Substanzklassen:

—  Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA; Amitriptylin, Amoxapin, Clomipramin, Desipramin, Dibenzepin,
Doslepin, Dothiepin, Doxepin, Imipramin, Lofepramin, Maprotilin, Mianserin, Nefazodon, Nortriptylin,
Protriptylin, Setiptilin, Trimipramin)

— Monoaminoxidasehemmer (MAOI; Phenelzin, Tranylcypromin, Moclobemid, Selegilin)

— Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRIs; Citalopram, Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin,
Paroxetin, Sertralin, Alaproclate, Vilazodon, Vortioxetin)

— Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NRI; Reboxetin)

—  Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI; Duloxetin, Milnacipran, Venlafaxin,
Desvenlafaxin, Levomilnacipran, Edivoxetin)

— Noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva (NaSSA; Mirtazapin)

— Serotoninantagonisten/Serotoninwiederaufnahmehemmer (SARI; Trazodon)

— Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (NDRI; Bupropion)

— Melatoninrezeptoragonisten und selektive Serotoninrezeptorantagonisten (MT-Agonisten; Agomelatin)

In der Leitlinie haufig allgemeiner umschrieben mit dem Oberbegriff ,Psychopharmaka®“.
Antidepressiva der neuen Generation

— Selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRIs; Citalopram, Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin,
Paroxetin, Sertralin, Alaproclate, Vilazodon, Vortioxetin)

— Noradrenalinwiederaufnahmehemmer (NRI; Reboxetin)

—  Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI; Duloxetin, Milnacipran, Venlafaxin,
Desvenlafaxin, Levomilnacipran, Edivoxetin)

— Noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva (NaSSA; Mirtazapin)

— Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (NDRI; Bupropion)
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— Melatoninrezeptoragonisten und selektive Serotoninrezeptorantagonisten (MT-Agonisten; Agomelatin)
In der Leitlinie haufig allgemeiner umschrieben mit dem Oberbegriff ,Psychopharmaka®“.
Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstiande nach Achse V des MAS

Die fiir die Therapie relevanten assoziierten aktuellen abnormen psychosozialen Umstande werden auf der flinften
Achse des MAS (s. MAS) in neun Stufen unterteilt:

e 0. Keine Probleme

e 1. Abnorme intrafamilidre Beziehungen

. Psychische Stérung, abweichendes Verhalten oder Behinderung in der Familie
. Inadaquate oder verzerrte intrafamilidare Kommunikation

. Abnorme Erziehungsbedingungen

2
3
4
e 5. Abnorme unmittelbare Umgebung
6. Akute, belastende Lebensereignisse
7. Gesellschaftliche Belastungsfaktoren
8. Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusammenhang mit Schule und Arbeit

e 9. Belastende Lebensereignisse / Situationen infolge von Verhaltensstérungen / Behinderungen des
Kindes

Diese Abstufungen kénnen wiederum erneut in Unterkategorien aufgeteilt werden.

Definition nach Remschmidt, H., Schmidt. M.H., Poustka, F. (2017). Multiaxiales Klassifikationsschema fir
psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10. 7. Aufl. Géttingen: Hogrefe

Attention Bias Modification (ABM)

Therapieform, bei der in kognitiven Aufgaben die Verschiebung der Aufmerksamkeit auf neutrale oder positive
Stimuli trainiert wird. Zielt auf die Aufmerksamkeitsverzerrung auf negative oder bedrohliche Stimuli ab und gehért
zu Cognitive Bias Modification.

Behandlung wie tliblich (,,Treatment as Usual“, TAU)

Standardbehandlung bzw. tbliches Behandlungskonzept in Regelversorgung, meist kinder- und
jugendpsychiatrische, padiatrische, oder kinder- und jugendpsychotherapeutische Behandlung, welche
routinemafig bei einer bestimmten Indikation eingesetzt wird.

Behandlungssetting

Umgebung, in der eine Behandlung stattfindet;

e ambulant: Behandlung in einer Praxis oder Versorgungseinrichtung mit Heimkehr nach jedem Termin
ohne Ubernachtung vor Ort

o teilstationar: Behandlung mit héherem Zeitaufwand, aber eingeschrénkter Anwesenheit der Patientinnen
/ Patienten in der Versorgungseinrichtung (z.B. Tageskliniken ohne Ubernachtung)

e stationar: Behandlung wahrend des ununterbrochenen Verweilens in einer Versorgungseinrichtung
(mind. ein Tag und eine Nacht)

Biasrisiko (,,Risk of Bias, RoB*)
Risiko fur Bias, Risiko flr einen systematischen Fehler in einer klinischen Studie, Verzerrungsrisiko

Chronotherapie

Therapieform, die auf die Verdnderung des gestorten korpereigenen Schlaf-Wach-Rhythmus' hin zu einem
normalen Rhythmus abzielt. Zentrale Methoden sind Lichttherapie und Schlafdeprivation (Wachtherapie).

Cognitive Bias Modification (CBM)
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Therapieformen mit dem Ziel der Veranderung stérungsspezifischer, maladaptiver, kognitiver und motivationaler
Verzerrungen, meist mithilfe computergestiitzter Trainings. Beispiele sind Attention Bias Modification und
Interpretation Bias Modification.

Cluster-randomisierte Studie (,,cluster randomized trial“)

Experimentelle Studie, bei der bereits bestehende Cluster (Gruppen von Personen) den Bedingungen zugeordnet
werden.

Drop-out-Rate

Prozentualer Anteil der Personen an allen Personen, die sich zur Studienteilnahme bereiterklart haben, die eine
Studie vor Abschluss verlassen.

Elektrokonvulsionstherapie (Elektrokrampftherapie, EKT)

Therapieform, bei der in Kurznarkose unter Muskelrelaxation tber Elektroden an der Kopfhaut ein generalisierter
Krampfanfall ausgeldst wird, der neurotrophe Prozesse im Gehirn stimuliert und so zu Neubildung und Veranderung
von Zellen und Synapsen fiihrt.

Ergotherapie

Therapieform mit dem Ziel, Patientinnen / Patienten bei der Durchfiihrung flr sie bedeutungsvoller Betatigungen in
den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitait und Freizeit in ihrer personlichen Umwelt zu starken.
Beinhaltet spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und Beratung, um dem Menschen Handlungsfahigkeit im
Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung der Lebensqualitat zu ermdglichen.

Effektivitat (,,effectiveness®)

Wirksamkeit einer Intervention bei einer bestimmten Erkrankung unter den blichen Bedingungen der klinischen
Versorgung fiir eine bestimmte Gruppe.

Effizienz (Wirtschaftlichkeit, ,efficiency“)

Wirksamkeit einer Intervention bei einer bestimmten Erkrankung unter Berlicksichtigung des Verhaltnisses aus
Ressourceneinsatz und Ergebnis (z.B. Kosten und Nutzen) fiir eine bestimmte Gruppe.

Erholung (,,recovery*)
Keine oder nur wenige* depressive Symptome fiir mindestens 2 Monate.
Entspannungstraining

Therapieform mit Fokus auf dem expliziten Erlernen von Entspannung zur Anspannungsreduktion und der
Foérderung von Wohlbefinden. Spezifische Methoden sind z.B. die Progressive Muskelentspannung oder das
autogene Training.

Experimentelle Studie

Vergleichende Studie, bei der verschiedene Bedingungen (z.B. zwei alternative Behandlungen) und die Zuordnung
von Personen zu den Bedingungen unter der direkten Kontrolle einer Forscherin / eines Forschers stehen

Externe Validitat

Generalisierbarkeit oder Ubertragbarkeit von Untersuchungsergebnissen auf andere Stichproben, Situationen
und/oder Zeitpunkte; hangt von Fragestellung, Ein- und Ausschlusskriterien und Setting der Studie ab.

Fallserie (,,case series®)

Nicht vergleichende Beobachtungsstudie, bei der die Merkmale mehrerer Personen Uber einen bestimmten
Zeitraum hinweg erfasst werden.

Fall-Kontroll-Studie (,,case-control study*)

Epidemiologische, vergleichende Beobachtungsstudie, die ausgehend von Fallen (Erkrankten) und Kontrollen
(Nicht-Erkrankten) die Haufigkeit untersucht, mit der diese einem Risikofaktor ausgesetzt sind oder waren.

Fallstudie (,,case study*)

Nicht vergleichende Beobachtungsstudie, bei der die Merkmale einer Person lber einen bestimmten Zeitraum
hinweg erfasst werden.
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Follow-up-Studie (,,follow-up study*)

Prospektive oder retrospektive Langsschnittstudie, bei der der Zustand der Personen einer Gruppe nach einer
Behandlung oder Exposition erfasst wird.

Funktionsniveau

Ausmal, in dem ein Mensch sein Leben ohne psychische, soziale oder berufliche Beeintrachtigungen fiihren kann.
Bei Patientinnen / Patienten wird damit oft das Zurechtkommen mit der psychischen Erkrankung sowie die Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben gemeint.

Gesprachspsychotherapie (GT)
Psychotherapie-Verfahren (s. Psychotherapie-Verfahren), das wie folgt definiert werden kann:

,Die Gesprachspsychotherapie geht zurlck auf die Arbeiten von Carl R. Rogers, der ein allgemeines
psychotherapeutisches Konzept im Sinne einer Anleitung zur besonderen Gestaltung der psychotherapeutischen
Beziehung oder des psychotherapeutischen Gesprachs entwickelte. Im Laufe der Jahre ist dieses therapeutische
Konzept weiterentwickelt und differenziert worden. Neben dem klassischen Vorgehen entstanden Ansatze, bei
denen der Therapeut starker den therapeutischen Prozel steuert, um spezifische Therapieziele zu férdern bzw.
um den Besonderheiten einzelner Stérungen oder einzelner Patienten gerecht zu werden. Dazu werden zum Teill
auch zusatzliche therapeutische Methoden zur Erweiterung der ,Selbstexploration" oder der Erlebnisfahigkeit des
Patienten eingesetzt, die zum Teil aus einer Weiterentwicklung der Gesprachspsychotherapie resultieren (z.B.
.experiencing") zum Teil aus anderen Therapierichtungen, vor allem der Gestalttherapie, ibernommen wurden. Die
Gesprachspsychotherapie ist demnach heute zwar im wesentlichen ein einheitlicher therapeutischer Ansatz, aber
mit unterschiedlichen Auspragungsformen. [...] Gesprachspsychotherapie wird vorwiegend in Form von
Einzeltherapie, aber auch in Form von Gruppentherapie durchgefiihrt.“ (Aus: Gutachten zur
Gesprachspsychotherapie als wissenschaftliches Psychotherapieverfahren)

Interpretation Bias Modification (IBM)

Therapieform, bei der in kognitiven Aufgaben eine positive Interpretation uneindeutiger Situationen trainiert wird.
Zielt auf die Verzerrung einer typischerweise negativen oder bedrohlichen Interpretation uneindeutiger Situationen
ab und gehdrt zu Cognitive Bias Modification.

Interventionssetting

s. Behandlungssetting

JugendhilfemaBnahme

MaRnahme, die der Entwicklung, Erziehung und Bildung Jugendlicher dient. Die Jugendhilfe beinhaltet nach § 2
Abs. 2 SGB VIII Angebote der Jugendarbeit und Jugendsozialarbeit sowie Angebote zur Férderung der Erziehung
in der Familie, zur Férderung von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflege, Hilfe zur Erziehung, Hilfe fir
seelisch behinderte Kinder und Jugendliche, Hilfe fur junge Volljahrige und Nachbetreuung.

Ketamin

Mittels Infusion verabreichtes Anasthetikum aus der Klasse der Psychopharmaka, das Uber verschiedene
Rezeptoren auf den Neurotransmitterhaushalt einwirkt und unter anderem bei Schmerzen und schweren
Depressionen eingesetzt wird.

Interne Validitat

Die interne Validitat lasst eine Aussage darliber zu, inwieweit man dem gemessenen Effekt vertrauen kann. Sie
hangt von der Durchfiihrung, Auswertung und Berichterstattung der Studie ab und wird (ber das Biasrisiko
(Verzerrungsrisiko) Bewertung bestimmt.

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
Psychotherapie-Methode (s. Psychotherapie-Methode), das wie folgt definiert werden kann:

.Die Interpersonelle Psychotherapie ist eine Kurzzeittherapie, die urspriinglich fir die Akutbehandlung der
unipolaren Majoren Depression entwickelt wurde. Die Therapie fokussiert primar auf interpersonelle und im
psychosozialen Kontext aktuell bedeutsame Themen der Patienten. Die Methode setzt vor allem interpersonell
relevante Techniken ein, wozu z. B. Rollenspiele, Klarung von Kommunikationsverhalten, Geflhlsaktualisierung in
Interaktionen und klarungsorientierte Explorationen gehoéren. Als spezifisch fiir die Interpersonelle Psychotherapie
wird erachtet, dass diese Strategien insbesondere fiir die psychotherapeutische Bearbeitung der als bedeutsam
diagnostizierten Foki der Patienten eingesetzt werden.“ (Aus: Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung der
Interpersonellen Psychotherapie)
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Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)

Haufig als Synonym fiir das Psychotherapieverfahren Verhaltenstherapie verwendet. Betont die Kombination von
Verhaltenstherapie und kognitiven Elementen auf Basis eines Modells, nach dem sich Gedanken, Gefiihle und
Verhalten gegenseitig beeinflussen. Kern der Therapie sind Erkennung, Uberpriifung und Umstrukturierung der die
Krankheit aufrechterhaltenden Kognitionen im individuellen Setting oder im Gruppensetting.

Kohortenstudie (,,cohort study*)

Vergleichende prospektive oder retrospektive Langsschnittstudie, bei der eine Stichprobe exponierter Personen mit
einer Stichprobe nicht exponierter Personen hinsichtlich inres Risikos einer Merkmalsauspragung (z.B. Erkrankung)
verglichen wird.

Kiinstlerische Therapie

Kurzbeschreibung der Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien (BAG KT):

Die Verfahren der Kiinstlerischen Therapien (Kunst-, Musik-, Tanztherapie u.a.) basieren auf dem theoriegeleiteten,
therapeutischen Einsatz von Medien und Prozessen der Kiinste sowie entsprechender Wahrnehmungs-,
Kommunikations- und Handlungsvorgangen innerhalb des therapeutischen Beziehungsgeschehens.

Kinstlerische Therapien wirken entsprechend unmittelbar auf die expressiven, regulatorischen und auch
funktionalen Aspekte der Handlung, der Kommunikation und des Beziehungsverhaltens ein.

Die Besonderheit der Kiinstlerischen Therapien liegt in der therapeutischen Nutzung der praverbalen, nonverbalen
und prozeduralen Kommunikation sowie der erlebensorientierten Verbalisierung.

Die kunstlerisch-therapeutische Behandlung geht personenzentriert und zielgerichtet auf akut bzw. spontan
auftretende Ereignisse innerhalb der Beziehungs- und Gestaltungsprozesse ein.

Langsschnittstudie

Studie, bei der die Merkmale einer oder mehrerer Stichproben zu mehreren Messzeitpunkten oder (ber eine
langere Zeit hinweg erfasst werden;

— prospektiv (vorausblickend): Wiederholte Erfassung von Merkmalen zeitlich nach der ersten Erhebung
— retrospektiv (zurtickblickend): Erfassung von Merkmalen zeitlich vor der ersten Erhebung

Lebensqualitat

Bezeichnet das subjektive Wohlbefinden auf Basis des Zusammenwirkens mentaler, sozialer, korperlicher,
immaterieller und materieller Faktoren.

Lichttherapie

Therapieform, die mithilfe einer sehr hellen Lichtquelle auf die Verdnderung des Schlaf-Wach-Rhythmus’ abzielt
und bei saisonaler depressiver Stdrung eingesetzt wird. Lichttherapie gehért zu den Methoden der Chronotherapie.

Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Stérungen des Kindes— und
Jugendalters nach ICD-10 (MAS)

Klassifikationsschema nach ICD-10, das auf sechs Achsen basiert und dabei eine mehrdimensionale Darstellung
kinder- und jugendpsychiatrischer Stérungen ermdglicht. Die erste Achse umfasst das klinisch-psychiatrische
Syndrom, die zweite bezieht sich auf umschriebene Entwicklungsstérungen, die dritte auf das Intelligenzniveau, die
vierte auf korperliche Symptome und Erkrankungen, die flinfte auf assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale
Umstande (s. Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstande nach Achse V des MAS) und die sechste auf
das psychosoziale Funktionsniveau (s. Psychosoziales Funktionsniveau nach Achse VI des MAS).

Definition nach Remschmidt, H., Schmidt. M.H., Poustka, F. (2017). Multiaxiales Klassifikationsschema fir
psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10. 7. Aufl. Géttingen: Hogrefe

Massage

Therapieform, bei der die Haut mit langsamen, streichenden Bewegungen massiert wird, mit dem Ziel der
Férderung von Entspannung und Wohlbefinden und der Reduktion von Stress und depressiver Verstimmung.

Musiktherapie

Definition nach der Deutschen Musiktherapeutischen Gesellschaft in Anlehnung an die Kasseler Thesen zur
Musiktherapie (1998):
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»Musiktherapie ist der gezielte Einsatz von Musik im Rahmen der therapeutischen Beziehung zur
Wiederherstellung, Erhaltung und Forderung seelischer, kérperlicher und geistiger Gesundheit.

Musiktherapie ist eine praxisorientierte Wissenschaftsdisziplin, die in enger Wechselwirkung zu verschiedenen
Wissenschaftsbereichen steht, insbesondere der Medizin, den Gesellschaftswissenschaften, der Psychologie, der
Musikwissenschaft und der Padagogik.

Der Begriff ,Musiktherapie” ist eine summarische Bezeichnung fiir unterschiedliche musiktherapeutische
Konzeptionen, die ihrem Wesen nach als psychotherapeutische zu charakterisieren sind, in Abgrenzung zu
pharmakologischer und physikalischer Therapie.

Musiktherapeutische Methoden folgen gleichberechtigt tiefenpsychologischen, verhaltenstherapeutisch-
lerntheoretischen, systemischen, anthroposophischen und ganzheitlich-humanistischen Ansatzen.®

Metaanalyse (,,MA“)

Systematische, mathematische Synthese der Ergebnisse einzelner Studien im Rahmen eines systematischen
Reviews.

Netzwerk-Metaanalyse (,,netzwerk-MA*)

Systematische, simultane Analyse von mehr als zwei Interventionen in einer gemeinsamen Datenanalyse; Iasst die
Erstellung einer Rangfolge zu.

Nichtbehandlung

Eine Kontrollbedingung ohne Behandlung. Die Teilnehmerinnen / Teilnehmer enthalten keine Behandlung (z.B.
stehen sie wahrend der Studie auf einer Warteliste und erhalten eine Behandlung nach dem Ablauf der Studienzeit).

Nicht-randomisiert kontrollierte Studie (,,non-comparative study“, N-RCT)
Experimentelle Studie, bei der die Personen nicht zufallig einer Bedingung zugeordnet werden.
n-of-1-Studien (,,n-of-1 trial“)

Experimentelle Studie, in der eine Folge von alternativen Behandlungen zufallig bei einer Person durchgefiihrt wird
(Variation einer randomisiert kontrollierten Studie mit einer Person).

Omega-3-Fettsauren
Mehrfach ungesattigte Fettsduren, die als Nahrungsergdnzungsmittel in Form von Kapseln eingenommen werden.

Online- und computerbasierte Therapien

Nutzung digitaler Technologien zur Unterstiitzung der Behandlung von Patientinnen / Patienten, beispielsweise
durch Online-Therapie oder App-basierte Selbsthilfeinstrumente.

Placebo-Behandlung

Eine Kontrollbedingung, bei der ein Medikament verabreicht wird, das keinen pharmakologischen Wirkstoff enthalt
(auch als Medikations-Placebo bezeichnet). Fir manche Behandlungsmethoden (z.B. Lichttherapie oder TMS)
kénnen auch Placebo-Bedingungen als Vergleichsgruppen geschaffen werden, in denen der spezifische
Wirkmechanismus nicht zum Tragen kommt (z.B. inaktives Licht in der Lichttherapie oder niedrigfrequente
Stimulation in der TMS).

Pharmakotherapie

Behandlung von Erkrankungen mithilfe der Gabe von Medikamenten bzw. pharmakologisch wirkenden
Substanzen; im Falle der Depression oftmals Einsatz von Antidepressiva bzw. Psychopharmaka oder
Phytopharmaka.

Phytopharmaka

Arzneimittel, die aus einem komplexen Gemisch mehrerer Pflanzeninhaltsstoffe bestehen.
Psychodynamische Psychotherapie (PP)

Psychotherapie-Verfahren (s. Psychotherapie-Verfahren), das wie folgt definiert werden kann:

,Die Psychodynamische Psychotherapie (PP) griindet auf der Psychoanalyse und ihren Weiterentwicklungen. Die
Behandlungsprinzipien der PP bestehen in einer Bearbeitung lebensgeschichtlich begriindeter unbewusster
Konflikte und krankheitswertiger psychischer Stérungen in einer therapeutischen Beziehung unter besonderer
Beriicksichtigung von Ubertragung, Gegeniibertragung und Widerstand. Dabei wird je nach Verfahren stéarker im
Hier und Jetzt oder im Dort und Damals gearbeitet, die Stundeninhalte sind je nach Verfahren strukturierter
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(Technik: Fokussierung) oder unstrukturierter (Technik: freie Assoziation) und der Therapeut greift jeweils auf eine
starker aktive oder eher zuriickhaltendere Interventionstechnik zurlck. (Aus: Stellungnahme zur
Psychodynamischen Psychotherapie bei Erwachsenen)

Psychopharmaka

Oberbegriff fir Medikamente, die auf die Psyche wirken. Im Rahmen der Leitlinie haufig synonym verwendet zu
Antidepressiva.

Psychosoziales Funktionsniveau nach Achse VI des MAS

Psychologische, soziale und schul-berufliche Funktion, basierend auf der Fahigkeit, alterstypische
Entwicklungsaufgaben zu meistern und sich sozial anzupassen. Die globale Beurteilung des psychosozialen
Funktionsniveaus wird auf der sechsten Achse des MAS (s. MAS) in neun Stufen unterteilt:

e 0. Herausragende / gute soziale Funktionen

—_

. . MaRige soziale Funktion

. Leichte soziale Beeintrachtigung

. MaRige soziale Beeintrachtigung

. Ernsthafte soziale Beeintrachtigung

. Ernsthafte und durchgangige soziale Beeintrachtigung
. Funktionsunfahig in den meisten Bereichen

. Schwere und durchgangige soziale Beeintrachtigung

. . Tiefe und durchgangige soziale Beeintrachtigung

[ ]
© o N o a » W0 DN

. . Nicht zutreffend / nicht einschatzbar

Definition nach Remschmidt, H., Schmidt. M.H., Poustka, F. (2017). Multiaxiales Klassifikationsschema fir
psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10. 7. Aufl. Géttingen: Hogrefe

Psychotherapie
Definitionen des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie:

sPsychotherapie ist die Behandlung von Individuen auf der Basis einer Einwirkung mit iberwiegend psychischen
Mitteln. Die Definition wissenschaftlicher Psychotherapie fordert eine Reihe von weiteren Bedingungen, z.B. das
Anstreben der positiven Beeinflussung von Stérungs- und Leidenszustdnden in Richtung auf ein nach Moglichkeit
gemeinsam erarbeitetes Ziel (z.B. Symptomminimalisierung und/oder Strukturveranderungen der Persdnlichkeit)
sowie einen geplanten und kontrollierten Behandlungsprozess, der Uber lehrbare Techniken beschrieben werden
kann und sich auf eine Theorie normalen und pathologischen Verhaltens bezieht. Wissenschaftliche
Psychotherapie sollte als Heilbehandlung im Rahmen des jeweiligen Gesundheitssystems zu bestimmen sein.”

Psychotherapie-Methode
Definitionen des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie nach:

Eine zur Behandlung einer oder mehrerer Stérungen mit Krankheitswert geeignete Psychotherapiemethode ist
gekennzeichnet durch:

e eine Theorie der Entstehung und der Aufrechterhaltung dieser Stérung bzw. Stérungen und eine
Theorie ihrer Behandlung,

e Indikationskriterien einschlieBlich deren diagnostischer Erfassung,
e die Beschreibung der Vorgehensweise

e die Beschreibung der angestrebten Behandlungseffekte
Psychotherapie-Verfahren
Definitionen des Wissenschaftlichen Beirats Psychotherapie:

Ein zur Krankenbehandlung geeignetes Psychotherapie-Verfahren ist gekennzeichnet durch
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e eine umfassende Theorie der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und ihrer Behandlung
beziehungsweise verschiedene Theorien der Entstehung und Aufrechterhaltung von Krankheiten und
ihrer Behandlung auf der Basis gemeinsamer theoretischer Grundannahmen

. und eine darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsstrategie fiir ein breites Spektrum von
Anwendungsbereichen oder mehrere darauf bezogene psychotherapeutische Behandlungsmethoden fiir
ein breites Spektrum von Anwendungsbereichen,

e und darauf bezogene Konzepte zur Indikationsstellung, zur individuellen Behandlungsplanung und zur
Gestaltung der therapeutischen Beziehung.

Publication Bias

Systematische Verzerrung in der Veroffentlichung von Studienergebnissen, in Bezug auf Interventionsstudien in
der Regel zugunsten von Studien mit statistisch signifikanten Unterschieden zwischen den untersuchten
Bedingungen.

Querschnittstudie (,,cross-sectional study*)

Beobachtungsstudie, bei der die Eigenschaften einer mdglichst reprasentativen Zufallsstichprobe zu einem
bestimmten einmaligen Zeitpunkt erhoben werden.

Randomisiert kontrollierte Studie (,,randomized controlled trial“, RCT)
Experimentelle Studie, bei der die Personen zufallig einer Bedingung zugeordnet werden.
Remission (,,remission)

Phase von mindestens 2 Wochen und weniger als 2 Monaten ohne oder mit nur wenigen* depressiven
Symptomen.

Rezidiv (,,recurrence“
Erneutes Auftreten der depressiven Symptome wahrend der Erholungsphase.
Ruckfall (,relapse®)

Erneutes Auftreten der depressiven Symptomatik wahrend der Remissionsphase, d.h. innerhalb einer Phase von
mindestens 2 Wochen und weniger als 2 Monaten ohne oder mit nur wenigen* depressiven Symptomen.

Sportliche Aktivitat

Hauptbestandteil von Sport- und Bewegungstherapien. Kann in ausdauerorientierte Aktivitaten (z.B. Joggen oder
Fahrradfahren), Krafttraining, Gymnastik, Spaziergange oder spielerisch orientierte Gruppenaktivitaten eingeteilt
werden und dabei unterschiedliche Intensitaten von leicht bis moderat annehmen.

Standardisierte Johanniskrautextrakte (,,Hypericum®)

Phytopharmakon / pflanzliches Antidepressivum, das beispielsweise in Form von Kapseln eingenommen werden
kann.

Strukturierte Selbsthilfe

Selbsthilfe ohne personliche, unmittelbare Interaktion mit einer Therapeutin / einem Therapeuten. S. auch
Bibliotherapie und Online- und computerbasierte Selbsthilfe.

Systematisches Review (,,systematic review*, systematische Ubersichtsarbeit)
Zusammenfassung moglichst aller Studien zu einer Frage mit folgenden Merkmalen: Klare Zielsetzung mit
festgelegten Auswahlkriterien fiir relevante Studien, klare, wiederholbare Methodik, systematische Suche mit dem
Ziel, alle relevanten Studien zu identifizieren, Beurteilung der eingeschlossenen Studien hinsichtlich der Validitat
der Ergebnisse sowie systematische Prasentation und Synthese der Studienmerkmale und -ergebnisse

Systemische Therapie (ST, einschlieBlich ,,Familientherapie*)

Psychotherapie-Verfahren (s. Psychotherapie-Verfahren), das wie folgt definiert werden kann:
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»---] die systemische Therapie [ist] ein psychotherapeutisches Verfahren [...], dessen Fokus auf dem sozialen
Kontext psychischer Stérungen liegt. Dabei werden zusatzlich zu einem oder mehreren Patienten (,Indexpatienten®)
weitere Mitglieder des flir Patienten bedeutsamen sozialen Systems einbezogen. Die Therapie fokussiert auf die
Interaktionen zwischen Mitgliedern der Familie oder des Systems und deren weitere soziale Umwelt. Die
Systemische Therapie betrachtet wechselseitige intrapsychische (kognitiv-emotive) und biologisch-somatische
Prozesse sowie interpersonelle Zusammenhange von Individuen und Gruppen als wesentliche Aspekte von
Systemen. Die Elemente der jeweiligen Systeme und ihre wechselseitigen Beziehungen sind die Grundlage fir die
Diagnostik und Therapie von psychischen Erkrankungen® (Aus: Gutachten zur wissenschaftlichen Anerkennung
der Systemischen Therapie).

Anmerkung: Der Begriff ,Familientherapie®, der auch als Synonym flir systemische Therapie gebrauchlich ist, wird
vermieden, da ,unter Familientherapie in erster Linie ein psychotherapeutisches Setting verstanden wird, welches
auch im Rahmen anderer psychotherapeutischer Verfahren und Methoden realisiert wird.“ (Aus: Gutachten zur
wissenschaftlichen Anerkennung der Systemischen Therapie)

Transkranielle Magnetstimulation (TMS)

Therapieform, bei der Bereiche des Gehirns mithilfe starker Magnetfelder am Schéadel stimuliert oder gehemmt
werden, um die Gehirnaktivitdt wieder ins Gleichgewicht zu bringen.

Vagusnervstimulation

Therapieform, bei der der linke Vagusnerv, ein Hirnnerv, im Halsbereich alle paar Minuten gereizt wird. Dies
geschieht durch einen im Bereich des Schllisselbeins implantierten Stimulator und die mit ihm verbundenen
Elektroden.

Vergleichende Beobachtungsstudie (,,comparative observational study*)

Beobachtungsstudie, bei der die Auswirkungen einer Intervention oder Exposition bei Personen beobachtet
werden, die nicht unter der Kontrolle einer Forscherin bzw. eines Forschers steht, im Vergleich zu ahnlichen
Personen ohne diese Intervention oder Exposition.

Verhaltensaktivierung

Therapieform der Verhaltenstherapie, welche auf der Verstarkerverlusttheorie der Depression aufbaut. Diese geht
davon aus, dass depressive Symptome unter anderem durch einen Mangel an positiver Verstarkung entstehen.
Dem wird in der Verhaltensaktivierung zum Beispiel mithilfe von Akzeptanz- und Validierungsstrategien sowie durch
das zentrale Prinzip — die Veranderung des Verhaltens — entgegengewirkt. Dabei werden mit den individuellen
Werten und Interessen Ubereinstimmende Aktivitaten geplant und durchgefiihrt, wodurch es insgesamt zu einer
Aktivierung und einem Anstieg positiver Verstarkung kommt.

Verhaltenstherapie (VT)
Psychotherapie-Verfahren (s. Psychotherapie-Verfahren), das wie folgt definiert werden kann:

,Die Verhaltenstherapie (VT) basiert auf der empirischen Psychologie. Sie umfasst stérungsspezifische und -
unspezifische Therapieverfahren, die aufgrund von Stérungs- und Veranderungswissen eine systematische
Besserung der zu behandelnden Problematik anstreben. Die aus einer Stdérungsdiagnostik und individuellen
Problemanalyse abgeleiteten therapeutischen Mallnahmen setzen an den pradisponierenden, ausldsenden
und/oder aufrechterhaltenden Problembedingungen an. Sie verfolgen konkrete und operationalisierte Ziele auf den
verschiedenen Ebenen des Verhaltens und Erlebens (unter anderem Modifikation von beobachtbarem Verhalten,
psychophysiologischen und kognitiv-emotionalen Prozessen sowie Erreichen eines hoheren Grades von
Anpassung, erlebter Selbstkontrolle und Problemlésekompetenz). Zu den Grundprinzipien der Verhaltenstherapie
gehoren Problemorientierung, Zielorientierung, Handlungsorientierung, Transparenz, Hilfe zur Selbsthilfe,
Uberschreiten des therapeutischen Settings sowie das Bemiihen um empirisch fundierte Weiterentwicklung.“ (Aus:
Stellungnahme zur Verhaltenstherapie)

Verzerrungsrisiko
s. Biasrisiko
Vitamin C

Antioxidans / Vitamin, das auch als Nahrungserganzungsmittel in Form von Tabletten oder Pulver eingenommen
werden kann.

Vorher-/ Nachher-Studie (,,before-after study*)

Beobachtungsstudie, in der Merkmale von Personen vor Beginn und nach dem Ende eines Ereignisses oder einer
Intervention untersucht werden (ohne Vergleich mit einer anderen Gruppe von Personen).
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Wiederauftreten
s. Rezidiv
Wirksamkeit

Oberbegriff fur Wirksamkeit unter idealen Bedingungen (efficacy), Effektivitat (effectiveness) und Effizienz
(efficiency).

Wirksamkeit unter idealen Bedingungen (,.efficacy*)

Wirksamkeit einer Intervention bei einer bestimmten Erkrankung unter idealen Bedingungen fiir eine bestimmte
Gruppe.

*“Keine oder nur wenige depressive Symptome* ist bezogen auf das Unterschreiten des Cut-off-Werts fur eine Depression des
jeweiligen Test-Verfahrens.
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