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5 Pharmakotherapie bei Depression

Antje Freytag, Markus Kdsters, Max SchmauB, Thomas Becker und
Jochen Gensichen

Abstract

Psychopharmakotherapie bei Depression ist eine komplexe drztliche Aufgabe. "H“‘H““HHH“H“HNB
Sie umfasst die Entscheidung, ob {iberhaupt eine Pharmakotherapie indiziert ist
und wenn ja, welche Wirksubstanz mit welcher Dauer und Dosierung eingesetzt
wird und ob bei Nicht-Ansprechen oder Nichtvertréglichkeit die Indikation zu
einem Medikamentenwechsel (und wenn ja, zu welcher Substanz) besteht. Bis-
lang liegen aus Deutschland nur wenige Informationen tiber das drztliche Ver-
schreibungsverhalten bei Patienten mit Depression vor. Der Beitrag untersucht
die Pharmakotherapie bei Depression mit besonderem Fokus auf der Dauer der
Verordnungen, auf dem Verschreibungsverhalten der Arztgruppen (Hausérzte
und Fachérzte fiir psychische Erkrankungen) und auf den verschriebenen Wirk-
stoffgruppen. Es werden die Routineabrechnungsdaten von AOK-Patienten der
Jahre 2008 bis 2010 statistisch-deskriptiv analysiert. Die Versichertenpopula-
tion der AOK ist von hoher Relevanz, da sie immerhin 35 % der GKV-Versicher-
tenpopulation und 30% der Gesamtbevolkerung umfasst. Die Ergebnisse zei-
gen: Eine Verordnungsdauer iiber 24 Wochen {iber alle untersuchten Wirkstoffe
(Tri- und Tetrazyklika [NAO6AA], Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer [NAO6AB], nichtselektive Monoaminoxidasehemmer [NAO6AG], Mono-
aminoxidase-A-Hemmer [NAO6AG] und andere Antidepressiva [NAO6AX])
und Arztgruppen wird bei 22 % der Patienten mit neu begonnener medikamen-
toser Depressionstherapie erreicht (bei ausschlieBlich hausérztlicher Verord-
nung 16,8% und bei ausschlieBlich fachérztlicher Verordnung 27,5%). Die
pharmakologische Depressionstherapie erfolgt iiber alle Arztgruppen hinweg
bei 51,4% der verordneten Tagesdosen (DDD) mit SSRI, wihrend der Anteil
der TCA mit 24,0 % noch hinter den Anteil der sonstigen Antidepressiva (24,2 %)
zurlickfallt. Berechnet auf Grundlage der DDD werden SSRI insgesamt von bei-
den Arztgruppen héher dosiert und/oder iiber einen langeren Zeitraum verordnet
als TCA. Hausirzte verschreiben TCA héufiger als Fachérzte. Der Einsatz von
Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa ist bei Patienten mit Depression weit ver-
breitet: 60,6 % erhielten mindestens fiir 28 Tage innerhalb eines Zeitraums von
180 Tagen Schlafmittel. Eine Bewertung der Ergebnisse muss die fehlende Dif-
ferenzierung nach Schweregraden und den modellhaften Messansatz der DDD-
basierten Therapiedauer einschrankend beriicksichtigen.

Psychopharmacotherapy is a complex issue for practitioners, who have to de-
cide if pharmacotherapy is indicated, and if so, which substance and dose are
suitable. Only limited evidence is available on the prescription behaviour of
physicians in Germany for patients with unipolar depression. The article reports
data of the pharmacotherapy of patients with depression. Emphasis was placed
on duration of treatment, differences in prescription behaviour of general prac-
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titioners (GPs) and mental health care specialists and on the substance classes
prescribed. We descriptively analysed statutory health insurance data of all
beneficiaries of the AOK in the years 2008 to 2010. This population comprises
35% of all statutory health insurees and 30 % of the total population. The results
show that only 22 % of the patients with a newly begun antidepressant therapy
reached a treatment duration of 24 weeks if all classes (TCA [NAO6AA], SSRI
[NAO6AB], MAO inhibitors [NAO6AG] and other antidepressants [NAO6AX]
are taken into account (16.8 % if treated by general practitioners only and 27.5 %
if treated by specialists only). Overall, SSRI accounted for 51.4 % of the DDD

I prescribed, Calculated on a DDD-basis, both GPs and mental health specialists
prescribed SSRI in a higher dosage and for a longer duration. GPs prescribed
TCA relatively more often than specialists. The use of anxiolytics, hypnotics
and sedativa is widely spread in patients with depression: 60.6 % received sleep-
ing drugs on 28 days within a time span of 180 days. The results are limited by
a lack of information regarding the severity of the depression and the technical
approach of DDD-based measurement of therapy duration.

5.1 Einleitung: Spezifische Probleme der Pharmako-
therapie bei Menschen mit Depression

Die Versorgung von Patienten mit Depression' erfolgt iiberwiegend ambulant. Die
meisten Patienten mit depressiver Erkrankung treten iiber den Hausarzt? in das me-
dizinische System ein (Boenisch et al. 2012; Gaebel et al. 2012; Wittchen und Pitt-
row 2002). Ein groBer Anteil der Patienten, insbesondere solche mit leichter depres-
siver Episode, wird langfristig auch bzw. ausschlieBlich hausérztlich betreut und
therapiert. Ein Teil der Patienten mit Depression wird ausschlieBlich von Fachérz-
ten fiir psychische Erkrankungen® und ohne Beteiligung von Hausérzten behandelt.
In jedem Fall ist insbesondere bei schweren und chronischen Formen der Erkran-
kung eine umfassende und kontinuierliche medizinische, psychotherapeutische und
psychosoziale Versorgung notwendig.

In der ambulanten Versorgung stellt die antidepressive Pharmakotherapie neben
der ,aktiv abwartenden Begleitung® und psychotherapeutischen Verfahren eine
wichtige Sdule der Behandlung von Patienten mit Depression dar (Schulz et al.
2013). Psychopharmakotherapie ist eine komplexe &rztliche Aufgabe: Neben der
Entscheidung, ob tiberhaupt eine Pharmakotherapie indiziert ist und wenn ja, wel-
che Wirksubstanz (unter Berticksichtigung substanzspezifischer Eigenschaften wie

1 Zur besseren Lesbarkeit wird anstelle von alternativen Begriffen wie ,,Patienten mit depressiver Er-

krankung*, ,,Patienten mit depressiver Stérung™ etc. durchgéngig der Begrift ,,Patienten mit Depres-
sion* verwendet.

2 Ebenfalls zur besseren Lesbarkeit wurde bei Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzten
lediglich die ménnliche Form verwendet.

3 Die Begrifflichkeit ,,Fachérzte fiir psychische Erkrankungen wurde in Abgrenzung zum Begrift der
Hausirzte* durchgingig verwendet. Auf alternative Kurzbegriffe wie ,,Fachspezialisten* oder ver-
kiirzt ,,Psychiater wurde hingegen verzichtet.
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Wirkungen, Nebenwirkungen, potenzielle Interaktionen etc.) verordnet wird, muss
der behandelnde Arzt im Gesprach mit dem Patienten eine Entscheidung tiber Do-
sierung, Therapiedauer, Therapiewechsel etc. im Verlauf der Erkrankung treffen.
Diese Entscheidungen sollten unter Beriicksichtigung der gegenwiértigen Evidenz
sowie im Licht der Erfahrungen des Behandlers und der Priaferenzen des Patienten
getroffen werden.

Der Nationalen Versorgungsleitlinie Depression folgend sollte eine Pharmako-
therapie bei leichten depressiven Episoden nicht zur Erstbehandlung eingesetzt
werden, wihrend bei mittelgradigen depressiven Episoden eine medikamentGse
Therapie angeboten werden soll. Bei einer schweren depressiven Episode sollte die
medikamentdse Therapie mit einer psychotherapeutischen Behandlung kombiniert
werden (DGPPN et al. 2012).

Ist eine Pharmakotherapie erforderlich, sollte mit einer niedrigen ,,Anfangsdo-
sis“ begonnen werden und — wenn keine Besserung eintritt — zeitnah bis zur Maxi-
maldosis aufdosiert werden (DGPPN et al. 2012). Zu Beginn einer Pharmakothera-
pie muss der Patient sorgfiltig tiber die Medikamente aufgeklart werden, insbeson-
dere dartiiber, dass die Wirkung und damit die Symptombesserung zeitlich verzogert
eintritt sowie {iber zu erwartende Nebenwirkungen.

Fiir die Auswahl des Antidepressivums gibt es bislang keine umfassende und
einheitliche Empfehlung. Die nationale Versorgungsleitlinie nennt als Auswahlkri-
terien die Vertriglichkeit, die Uberdosierungssicherheit, ein Ansprechen in einer
fritheren Krankheitsepisode, die Handhabbarkeit, die Anwendungserfahrung, Mog-
lichkeiten bei Nichtansprechen, die Komorbidititen und Komedikation sowie die
Beriicksichtigung der Patientenpréiferenzen, ohne jedoch die vorliegende Evidenz
zu den einzelnen Kriterien zu bewerten.

Generell wird in den ersten vier Behandlungswochen eine wochentliche Ver-
laufsbeobachtung, anschlieBend eine Kontrolle nach zwei bis vier Wochen und nach
drei Monaten in ldngeren Intervallen empfohlen (DGPPN et al. 2012). Bei einem
Wechsel der Therapie sollte das zuvor eingesetzte Antidepressivum ausschleichend
abgesetzt und das neue Antidepressivum schrittweise aufdosiert werden.

Zur Riickfallpriavention sollten Antidepressiva mindestens vier bis neun Monate
iiber die Besserung der Symptome (Remission) hinaus in gleicher Dosierung wie in
der Akuttherapie eingenommen werden. Bei Patienten mit einem hohen Risiko fiir
ein Rezidiv wird eine Einnahme von mindestens zwei Jahren zur Langzeitprophy-
laxe empfohlen (DGPPN et al. 2012).

Zur Beendigung einer antidepressiven Pharmakotherapie empfiehlt die NVL,
die Medikamente schrittweise iiber einen Zeitraum von vier Wochen abzusetzen.

Empirische Informationen iiber die Praxis der Pharmakotherapie bei Depression
unter Alltagsbedingungen in Deutschland sind bisher wenig publiziert. Verfiigbare
Arbeiten miissen sich auf aggregierte Daten beschrinken: Der iiber Apotheken jéhr-
lich abgesetzte Umfang an Antidepressiva und Schlafmitteln kann aufgegliedert
nach Wirkstoffen z. B. in den GKV-Arzneimittelschnellinformationen (GAmSi), im
zeitlichen Verlauf im Arzneiverordnungs-Report (Schwabe und Paffrath 2013) oder
im Arzneimittelatlas nachvollzogen werden (Haussler et al. 2013). So beschreibt
der Arzneiverordnungs-Report 2012 (Schwabe und Paffrath 2012) eine ,,Verord-
nungszunahme bei Antidepressiva in der letzten Dekade jahrlich um 15%* und
liefert auch — zumindest fiir die Gruppe der Psychoanaleptika (Antidepressiva, Psy-
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chostimulanzien und Antidementiva) — eine Einschitzung, von welchen Fachgrup-
pen diese verordnet werden. Ein Indikationsbezug, z. B. auf die Depression, ist aber
im Arzneiverordnungs-Report nicht gegeben (Fritze 2011). Wenige indikationsbe-
zogene Informationen liegen bisher zur Medikation mit Antidepressiva und Schlaf-
mitteln vor (Boenisch und Kocalevent 2012; Bramesfeld et al. 2007; Bramesfeld et
al. 2010; Gaebel et al. 2011; Gaebel und Kowitz 2012). Noch weniger ist iber die
genauere Ausgestaltung der patientenbezogenen Pharmakotherapie bekannt, so
z.B. in Hinblick auf die Therapiedauer.

Der vorliegende Beitrag stellt die Pharmakotherapie mit Bezug auf die Indika-
tion ,,Depression dar. Insbesondere soll die Therapiedauer (Verordnungsdauer),
differenziert nach der verordnenden Arztgruppe (vor allem Hausérzte und Fach-
darzte fir psychische Erkrankungen) und den verordneten Substanzgruppen (Tri-
und Tetrazyklika [NAO6AA], Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
[NAO6AB], nichtselektive Monoaminoxidasehemmer [NAO6AG], Monoamin-
oxidase-A-Hemmer [NAO6AG] und andere Antidepressiva [NAO6AX]) aufge-
zeigt werden. Fiir diese Auswertung werden die Routineabrechnungsdaten von
insgesamt 16 Mio. Versicherten der AOK in Deutschland aus den Jahren 2008 bis
2010 verwendet.

Die konkret untersuchten Fragestellungen orientieren sich dabei an den kiirzlich
vom AQUA-Institut fiir das QiSA-Indikatorenset entwickelten Qualitétsindikatoren
fiir die ambulante, insbesondere hausérztliche Versorgung von Patienten mit De-
pression (Schulz et al. 2013). Die im Folgenden ermittelten Kennzahlen werden auf
der Grundlage einschlégiger Leitlinienempfehlungen bewertet.

Unter den QiSA-Indikatoren fiir die Abbildung der Qualitdt der ambulanten Ver-
sorgung von Patienten mit Depression finden sich drei Indikatoren fiir die Pharma-
kotherapie bei Depression, an denen sich der Beitrag im Folgenden orientieren
wird:
® Indikator 5: ,,Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharmakotherapie

durch den Hausarzt erhalten®,
® Indikator 6 ,,Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie nach Re-

mission* und
® Indikator 10 ,,Verschreibung von Anxiolytika bzw. Sedativa bei Depression langer
als vier Wochen*.

Der Indikator 5 ,,Patienten mit Depression, die eine antidepressive Pharmakothera-
pie erhalten* gibt einen Uberblick iiber das Ausmaf der Verschreibungen. Er be-
zieht sich auf alle Patienten mit einer Depression, unabhiangig vom Schweregrad. In
die Analyse des Indikators sind somit auch Patienten eingeschlossen, die laut Leit-
linie keine klare Indikation fiir eine medikament6se antidepressive Therapie haben.
Ein Zielwert kann und soll somit nicht vorgegeben werden, da die medikamentdose
Therapie in Abhdngigkeit vom Schweregrad der Erkrankung indiziert ist. Der Indi-
kator dient somit zur Beschreibung des Anteils der Patienten mit Depression und
pharmakotherapeutischer Versorgung, unabhéngig davon, ob sie indiziert ist oder
nicht. Es ist demnach nicht méglich, anhand des Indikators die Ubereinstimmung
mit der Versorgungsleitlinie direkt zu bewerten (Schulz et al. 2013).

Um eine Einschitzung zur Einnahmedauer geben zu kénnen, wird der Indikator
6 ,,Ausreichende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie nach Remission® ge-
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nutzt. Thm liegt die Evidenz zur Rezidivprophylaxe zugrunde (Schulz et al. 2013):
Antidepressiva sollen gemafl den Empfehlungen der NVL mindestens vier bis neun
Monate iiber die Besserung der Symptome (Remission) hinaus eingenommen wer-
den, weil sich hierdurch das Risiko eines Riickfalls erheblich vermindern lisst. In
dieser Erhaltungsphase soll die gleiche Dosierung wie in der Akutphase fortgefiihrt
werden. Das Ziel der Erhaltungstherapie ist es, den Patienten zu stabilisieren, um
einen Riickfall zu vermeiden. Eine vorzeitige Beendigung der Behandlung ist mit
einer hohen Riickfallgefahr verbunden. So kann das Riickfallrisiko durch eine Er-
haltungstherapie um bis zu 70 % gesenkt werden (Geddes et al. 2003). Die Guide-
lines des National Institute for Clinical Excellence, der American Psychiatric Asso-
ciation und der Canadian Psychiatric Association empfehlen eine Dauer der Erhal-
tungstherapie von sechs Monaten (American Psychiatric Association (APA) 2000;
Canadian Psychiatric Association (CPA) 2001; National Institute for Health and
Clinical Excellence 2004). Im QiSA-Indikatorenset wird ,,aufgrund der Komplexitét
der Patienten” in der Hausarztpraxis eine Erfullungsrate von tiber 60 % bei einer The-
rapiedauer von mehr als vier Monaten nach Remission als Referenz vorgeschlagen.

Um eine Einschédtzung von riskantem Verordnungsverhalten im Feld sedieren-
der Substanzen zu erhalten, wird der Indikator 10 ,,Verschreibung von Anxiolytika,
Hypnotika bzw. Sedativa bei Depression langer als vier Wochen® genutzt. Er bildet
vor allem die Empfehlungen der Leitlinien hinsichtlich der Benzodiazepine ab. Bei
Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa handelt es sich im Wesentlichen um Benzo-
diazepine und Benzodiazepin-verwandte Wirkstoffe wie Zaleplon, Zolpidem und
Zopiclon. Die genannten Wirkstoffe sind mit dem Risiko der Toleranzentwicklung
bzw. des Entzugssyndroms behaftet und konnen somit zu Abhingigkeit fithren. In
angepasster Dosierung und zur kurzfristigen Behandlung sind die genannten Wirk-
stoffe zwar nach wie vor oft unverzichtbar, ihre therapeutische Bedeutung ist aber
durch die zeitlich begrenzte Anwendungsdauer beschriankt. Eine Zusatzmedikation
bei Patienten mit Depression erfolgt oft in der Absicht, die Wirklatenz von Antide-
pressiva bei Vorliegen von Angst, Unruhe oder Schlaflosigkeit zu tiberbriicken,
birgt aber die Gefahr einer inaddquaten Verschreibung. Die Indikation von Benzo-
diazepinen muss im Individualfall gepriift und hinsichtlich moglicher Risiken (z. B.
Sedierung, psychomotorische und kognitive Beeintrdchtigung, Komedikation, Ab-
héngigkeitspotenzial) diskutiert werden.

Bei Patienten, die mit diesen Wirkstoffen iiber vier Wochen behandelt werden,
ist jedoch davon auszugehen, dass sie bereits potenziell abhiangigkeitsgefdhrdet
sind (Bundesérztekammer 2007; Glaeske et al. 2007). Daher sollten Langzeitver-
ordnungen vermieden werden. Geméall den Arzneimittelrichtlinien bedarf die 14n-
gerfristige Anwendung (langer als vier Wochen) einer besonderen Begriindung in
der drztlichen Dokumentation.

Ziel einer rationalen Therapie sollte es sein, eine moglichst geringe Anzahl an
Patienten mit Depression langer als vier Wochen mit Anxiolytika, Hypnotika bzw.
Sedativa zu behandeln. Als Referenz wird im QiSA-Indikatorenset ein Wert von
unter 20 % vorgeschlagen.

Folgende konkrete Fragestellungen wurden anhand der Routineabrechnungs-
daten der AOK untersucht und aus den oben erlduterten QiSA-Indikatoren abge-
leitet. Die konkrete Operationalisierung wird in den folgenden Abschnitten darge-
legt:
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1. Wie viele Patienten mit Depression wurden ausschlieBlich ambulant versorgt?

2. Wie viele von diesen Patienten erhielten eine (neu begonnene) antidepressive Phar-
makotherapie? (vgl. QiSA-Indikator 5)

3. Welche Antidepressiva wurden diesen Patienten verordnet?

4. Wie viele Patienten mit Depression erhielten eine psychopharmakologische Thera-

pie iiber mindestens sechs Monate (24 Wochen)? Bestehen Unterschiede in Abhén-

gigkeit von den verordnenden Arztgruppen (Hausérzte versus Fachérzte)? (vgl. Qi-

SA-Indikator 6)

Wie viele Patienten mit Depression erhielten Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa

langer als vier Wochen? (vgl. QiSA-Indikator 10)

b4

5.2 Datenquellen und Methoden

5.2.1  Datenquellen

Fiir die Analysen wurde auf Arzneimittelverordnungen und die Daten der ambulan-
ten vertragsirztlichen Versorgung aller AOK-Versicherten zuriickgegriffen.*

Trotz der groen Anzahl Versicherter sind die AOK-Daten nur eingeschrinkt
représentativ fiir die Gesamtbevolkerung Deutschlands. Es ist bekannt, dass sich die
AOK-Studienpopulation hinsichtlich Morbiditét (tendenziell hoher) und Bildungs-
status (tendenziell hoherer Anteil von Versicherten mit Haupt- bzw. Volksschulab-
schluss) von den Populationen anderer Krankenkassen unterscheidet (Schnee 2008).

Fir stichtagsbezogene Daten (Alter der Versicherten) wurde der 01.01.2009 als
Stichtag festgelegt. Es wurden Abrechnungsdaten aus dem Zeitraum 01.01.2008 bis
31.12.2010 herangezogen, basierend auf den relevanten jeweils im Zeitraum gelten-
den Stdnden der ICD- sowie der ATC-Klassifikation.

Alle durchgefiihrten Auswertungen waren statistisch-deskriptiv. Haufigkeiten
und relative Anteile wurden unter Verwendung von MS Access 2003, MS Excel
2003 sowie IBM SPSS Statistics 19 ermittelt.

5.2.2  Beriicksichtigte Diagnosen

In den vorliegenden Auswertungen werden unter dem Begriff Depression die ICD-
10 Diagnosen F32* (depressive Ersterkrankung) und F33* (rezidivierende Depres-
sion) verstanden. Die QiSA-Indikatoren erstrecken sich dariiber hinaus auch auf die
Dysthymie (F34.1) und die nationale Versorgungsleitlinie nimmt zusétzlich auch
Bezug auf die rezidivierende kurze depressive Episode (F38.1). Die Abweichung
wurde gewéhlt, da die Nationale Versorgungsleitlinie fiir die Dysthymie fiir behan-
delnde Arzte lediglich die Empfehlung ausspricht, die Indikation fiir eine pharma-
kologische Behandlung zu priifen. Zudem beriicksichtigt lediglich der Indikator 10
der QiSA-Indikatoren (,,Verschreibung von Anxiolytika, Hypnotika bzw. Sedativa
bei Depression langer als vier Wochen®) die Diagnose F34.1.

4 Die Datengrundlage wird in Kapitel 11 dieses Bandes ausfiihrlicher dargestellt.
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Es wurden ausschlieB8lich als gesichert gemeldete Diagnosen, d.h. keine Ver-
dachtsdiagnosen beriicksichtigt. Die Diagnosen waren von Hausérzten, Fachirzten
und teilweise auch durch Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) vergeben wor-
den.

Ausgehend von einer im Mittel sechsmonatigen Episodendauer (DGPPN et al.
2012) wurden drei aufeinanderfolgende Quartale durchsucht, um eine gefundene
ambulante Diagnose aus dem genannten Spektrum der ICD-Kodes durch eine zwei-
te Diagnose innerhalb dieses Diagnosespektrums in einem anderen Quartal der Epi-
sode zu bestétigen. Dabei musste das erste Quartal (Index-Diagnose-Quartal) im
Jahr 2009 liegen. Somit wurden zunéchst alle Patienten mit einer 2009 begonnenen
oder schon im Zeitraum davor bestehenden depressiven Erkrankung selektiert.

Ambulante Patienten

Als ambulante Patienten wurden diejenigen Patienten betrachtet, die innerhalb des
Zeitraums von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen vor Beginn des Index-Diagno-
se-Quartals, wihrend des Index-Diagnose-Quartals selbst sowie einer weiteren Be-
obachtungszeit von zwei aufeinanderfolgenden Quartalen nach Ende des Index-
Diagnose-Quartals keinen stationdren Aufenthalt (mit und ohne Depressionsdiag-
nose) hatten. Letzterer musste ausgeschlossen werden, weil die wihrend eines sta-
tiondren Aufenthalts verabreichten Medikamente nicht in den Abrechnungsdaten
der Krankenkassen vorliegen. Als ,,stationdrer Aufenthalt“ gelten dabei sowohl
Aufenthalte in Krankenhdusern als auch in stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen. Versicherte mit ambulanten Operationen im Krankenhaus mussten nicht ausge-
schlossen werden, da eine (nicht ambulante) Verordnung von Antidepressiva zur
Behandlung von Depressionen im Rahmen einer ambulanten Operation unwahr-
scheinlich ist.

Limitation der Routinedaten hinsichtlich der betrachteten Indikatoren
Routinedatenanalysen auf der Basis ambulanter Diagnosen miissen grundsitzlich
Validitétseinschrankungen hinsichtlich der Diagnosestellung beriicksichtigen: We-
der konnen medizinferne Einfliisse (Legitimationen fiir Verordnungen oder abge-
rechnete Leistungen) ausgeschlossen werden noch kann die Vollstidndigkeit und
Richtigkeit dokumentierter Diagnosen tiberpriift werden.

5.2.3  Ambulante Arzneimittelverordnungen

Ambulante Arzneimitteldaten sind in der genannten Datenquelle verfiigbar, wenn
eine Verordnung vorliegt, in einer Apotheke eingeldst wurde und dort auch abge-
rechnet wurde. Die Arzneimittel-Verordnungen wurden anhand des Verordnungsda-

5 Technische Standards zur Ubermittlung von PIA-Abrechnungsdaten an die Krankenkassen waren im
Berichtszeitraum noch nicht verbindlich vereinbart. Die Abrechnung erfolgte regional nach sehr un-
terschiedlichen Verfahren, sodass eine bundesweite Auswertung von PIA-Daten fiir die Jahre 2008 bis
2010 nicht moglich war. Einige wenige PIA haben zwar nach EBM abgerechnet und in diesen Fillen
sind Leistungs- und Diagnosedaten der PIA-Behandlung im hier untersuchten Datenpool enthalten.
Diese sind jedoch nicht als solche erkennbar und mit den vorliegenden Informationen des Datenkran-
zes nach § 295 SGB V ist nicht rekonstruierbar, ob ein Abrechnungsfall aus einer PIA stammt.
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tums den jeweiligen Auswertungszeitraumen zugeordnet. Die Auswertungen basie-
ren auf der Annahme, dass Packungen komplett aufgebraucht wurden.

Identifikation von Antidepressiva und Schlafmitteln
Antidepressiva-Verordnungen wurden anhand der folgenden ATC-Kodes identifi-
ziert (libersetzt nach WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology
2011):

NO6AA Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (Tri- und Tetrazykli-
sche Antidepressiva [TCA])

NO6AB Selektive Serotonin-Wiederaufhahmehemmer [SSRI]

NO6AF Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv

NO6AG Monoaminoxidase-A-Hemmer

NO6AX Andere Antidepressiva

Die Identifikation von Schlafmittel-Verordnungen erfolgte anhand der folgenden
ATC-Kodes (WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology 2011):
® NO5B Anxiolytika

® NO5C Hypnotika und Sedativa

Benzodiazepine, die als Antiepileptika Verwendung finden und einen anderen ATC-
Code aufweisen, wurden nicht erfasst.

Neu begonnene Antidepressiva-Therapie

Eine Antidepressiva-Therapie galt als neu begonnen, wenn im Zeitraum von sechs
Monaten (zwei Quartalen) vor der ersten Antidepressiva-Verordnung im Jahr 2009
(Index-Verordnung) keine ambulante antidepressive pharmakotherapeutische Ver-
ordnung erfolgt war.

Dauer der Antidepressiva-Therapie

Die Therapiedauer wurde in Ndherung iiber ein Hilfskonstrukt gemessen: Gezéhlt
wurde die Anzahl verordneter definierter Tagesdosen (defined daily dose, DDD)
innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen. Dabei wurde auf die definierten Tagesdo-
sen gemif} den Festlegungen des WIdO zuriickgegriffen, die auf der WHO-Defini-
tion beruhen und auf den deutschen Arzneimittelmarkt angepasst wurden. Die DDD
ist eine MessgroBe, die der angenommenen durchschnittlichen Tagesdosis zur Be-
handlung ihrer Hauptindikation entspricht. Diese Dosis entspricht nicht unbedingt
der empfohlenen Tagesdosis, da die DDD auf Grundlage der Verordnungen ver-
schiedener Lander ermittelt wird (WHO et al. 2003). Die Reichweite einer Verord-
nung stellt eine Ndherung zur Therapiedauer dar. Sie wird {iber die in der verordne-
ten Packung enthaltene Wirkstoffmenge bestimmt, die in Relation zur DDD gesetzt
wird. Die Néherung basiert auf der Annahme, dass der Patient im Durchschnitt tiber
den betrachteten Zeitraum tédglich eine DDD einnimmt, die DDD also tatsédchlich
der mittleren Erhaltungsdosis entspricht. In Fillen, in denen die durchschnittlich
eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach oben abweicht, wird
die Therapiedauer iiberschétzt. In Fillen, in denen die tatséchliche durchschnittlich
eingenommene Wirkstoffmenge pro Tag von der DDD nach unten abweicht, wird
die Therapiedauer unterschétzt. Da die Standarddosis bei vielen Antidepressiva ho-
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her als die DDD liegt (Bauer et al. 2013; Schmaul et al. 2012; bei Sertralin belduft
sich die empfohlene Standarddosis z. B. auf zwei DDD (SchmauB et al. 2012), diirf-
ten die Berechnungen auf Basis der DDD die tatséchliche Therapiedauer eher tiber-
schitzen. Abschwichend wirkt sich hier aber wiederum die geringere Einnahmedo-
sis im Rahmen ein- und ausschleichender Therapiephasen aus.

Die Therapiedauer wurde zunéchst iiber alle verordneten Antidepressiva hinweg
sowie flir einzelne Wirkstoffe separat ermittelt. Die wirkstoffiibergreifende Be-
trachtung ldsst Substanzwechsel und Préaparatwechsel unberiicksichtigt, sodass ein
Substanzwechsel bei ausreichend hoher Dosierung als kontinuierliche Therapie in
die Analyse einflief3t.

Bei der Interpretation der substanzspezifisch ermittelten Therapiedauer muss
eine weitere Annahme berticksichtigt werden: Korrekt abgebildet werden Fille, in
denen die betrachtete Substanz kontinuierlich, d.h. ohne Unterbrechung — auch
durch die Einnahme einer anderen Substanz — eingenommen wurde. In den Fillen,
in denen von der betrachteten Substanz gewechselt und dann wieder auf sie zuriick-
gewechselt wurde, bleibt die Unterbrechung unberiicksichtigt, die beiden Behand-
lungsintervalle werden dann wie eine kontinuierliche Behandlung betrachtet.

Schwellenwert fiir die Mindestdauer einer Antidepressiva-Therapie

von sechs Monaten

Gemail den Empfehlungen der NVL Unipolare Depression sollte eine Therapie vier
bis neun Monate iiber die Besserung der Symptome (Remission) hinaus als Rezi-
divprophylaxe weitergefiihrt werden (DGPPN et al. 2012). Daten zur Symptomver-
besserung liegen in den Routinedaten jedoch nicht vor. Daher wurde, ausgehend
von einer Akuttherapie von sechs bis zwolf Wochen (Schmaufl und Schramm 2012),
eine Therapiedauer von insgesamt sechs Monaten (bzw. 24 Wochen) als Ndherung
an den empfohlenen unteren Schwellenwert von vier Monaten der Therapiefortfiih-
rung gewiahlt.

Hiufigkeit der Verordnungen von Antidepressiva

Um einen Vergleich wirkstoffbezogener Verordnungshaufigkeiten von Antidepres-
siva mit auf der Basis von anderen Datenquellen ermittelten Verordnungshaufigkei-
ten zu ermdglichen, wurden diese fiir den allgemein {iblichen Jahreszeitraum (360
Tage) ausgewiesen. Dabei wurden die 360 Tage ab der Index-Verordnung im Jahr
2009 gezidhlt.

Dauer der Einnahme von Anxiolytika, Hypnotika oder Sedativa

Die Messung der Therapiedauer bei Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa® erfolgte
analog zur Bestimmung der Therapiedauer bei Antidepressiva (s.0.). Es wurde die
Anzahl an DDDs ermittelt, die innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen nach der
ersten Verordnung des ,,Schlafmittels” im Jahr 2009 (Index-Verordnung) insgesamt
verordnet wurde. Anhand der WHO-DDD-Definition wurde die Anzahl der Tage
ermittelt, fiir die die verordneten Packungen ausgereicht haben, um eine mittlere

6 Im Folgenden wird die Gruppe der Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa aufgrund der besseren Les-
barkeit auch unter ,,Schlafmittel* subsumiert.
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Erhaltungsdosis zu erreichen. Anders als bei Antidepressiva, die meistens regelma-
Big, d. h. ohne (groBere) Einnahmepausen, eingenommen werden, ist bei Schlafmit-
teln eher davon auszugehen, dass diese bei Bedarf eingenommen werden. Der ge-
wihlte Messansatz fiir die Therapiedauer ist deshalb fiir Schlafmittel mit noch gro-
Berer Vorsicht zu interpretieren: Es ist wahrscheinlich, dass die verordneten Schlaf-
mittel eher nicht kontinuierlich, sondern verteilt iiber den gesamten Zeitraum von
180 Tagen eingenommen wurden. Der ermittelte Anteil an Patienten, die innerhalb
einer Spanne von 180 Tagen fiir mindestens 28 Tage Schlafmittel-Verordnungen
aufweisen, stimmt deshalb nicht mit einer kontinuierlichen Einnahme gemill dem
QiSA-Qualitétsindikator 10 iiberein. Eine genauere Abbildung des Indikators an-
hand eines komplexen Algorithmus zur Berechnung kontinuierlicher Verordnungen
konnte in diesem Beitrag nicht geleistet werden.

Limitation der Routinedaten hinsichtlich der betrachteten Indikatoren
Routinedatenanalysen auf der Basis ambulanter Arzneimittelverordnungen sind
grundsitzlich dadurch begrenzt, dass die Indikation, fiir die die Arzneimittel verord-
net wurden, nicht dokumentiert ist. Bekannt sind lediglich die Diagnosen, die im
Quartal der Arzneimittelverordnung dokumentierten wurden (vgl. Abschnitt 5.2.2).
Es ist daher nicht auszuschlielen, dass der behandelnde Arzt eine konkrete Antide-
pressiva-Verordnung aufgrund einer anderen bzw. weiteren Erkrankung Angststo-
rungen, Schmerzen oder Schlafstorungen vorgenommen hat (Alonso et al. 2004;
Bramesfeld und Grobe 2010; Jacobi et al. 2004).

5.2.4  Behandlergruppen

Die Verordnungen in der ambulanten pharmakologischen Depressionstherapie wur-
den danach analysiert, welche Behandlergruppe Antidepressiva innerhalb von 180
bzw. 360 Tagen nach und einschlieBlich der Index-Verordnung verordnet hat:

1. Verordnung ausschlieBlich durch Hausérzte (Fachgruppen 01, 02 und 03).

2. Verordnung ausschlieBlich durch Fachirzte fiir die Behandlung psychischer
Krankheiten (nachfolgend als ,,Fachdrzte™ (FA) bezeichnet). Dies sind die Fach-
gruppen 51 Nervenheilkunde, 53 Neurologie, 58 Psychiatrie und Psychothera-
pie, 59 Forensische Psychiatrie, 60 Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie.

3. Verordnung ausschlieflich durch Hausdrzte und (unter (2) aufgefiihrte) Fach-
arzte.

4. Beteiligung tbriger Fachérzte: Verordnung erfolgte auch durch andere (unspezifi-
sche) Facharztgruppen wie z.B. Gynikologen [auch sonstige/andere FA]. Sobald
eine Verordnung durch eine unspezifische Fachgruppe erfolgte, wurde der Patient
mit allen selektierten Verordnungen dieser Gruppe zugeordnet.

Die Unterscheidung der beiden Verordnungszeitrdume (180 Tage versus 360 Tage)
erméglicht einen Blick darauf, welche Behandlergruppen im Zeitverlauf in die
Pharmakotherapie bei Depression involviert sind.
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5.2.5  Studienpopulation

Patienten mit Depression

Die Grundgesamtheit bildeten die Versicherten aller AOKs, die per 01.01.2009
mindestens 18 Jahre alt waren und im Zeitraum 01.01.2008 bis 31.12.2010 durch-
gingig bei der AOK versichert waren. Dies traf auf 16317412 Versicherte (VS) zu.
Der Frauenanteil betrug 54,7 %.

Die Diagnosekriterien fiir die Registrierung einer Depressionserkrankung (Do-
kumentation einer Diagnose F32* (depressive Ersterkrankung) oder F33* (rezidi-
vierende Depression) in zwei aus drei Quartalen, beginnend im Jahr 2009 (vgl.
Abschnitt 5.2.2), erfiillten 1700750 Versicherte (10,4 % von 16317412 VS); davon
waren 72,6 % Frauen.

Patienten mit Depression, die im Beobachtungszeitraum ausschlieflich
ambulant behandelt wurden

Von den 1700 750 Patienten mit Depression wurden 48 484 Versicherte wegen eines
stationdren Aufenthalts mit der Haupt- oder Nebendiagnose einer Depression F32*
oder F33* ausgeschlossen. Weitere 104 718 Versicherte wurden aufgrund eines an-
deren stationdren Aufenthalts ohne eine der Einschluss-Diagnosen ausgeschlossen.
Die in Hinblick auf die ambulante Pharmakotherapie weiter zu analysierende Pati-
entengruppe betrug somit 1547 548 Versicherte.

Tabelle 5-1 gibt einen Uberblick iiber die Ausschlussschritte sowie die Alters-
und Geschlechtsstruktur der jeweiligen Patientengruppen.

Abbildung 5-1 zeigt dariiber hinaus die detaillierte Alters- und Geschlechts-
struktur der Gruppe der 1547548 Patienten mit Depression, die im Zeitraum des
Indexquartals sowie zwei Quartale vorher und nachher ausschlieSlich ambulant be-
handelt wurde.

Der Einbruch der Anzahl sowohl der ménnlichen wie auch der weiblichen Patien-
ten mit Depression im Alter von 59 bis 67 verhdlt sich analog zur AOK-Versicherten-
struktur wie auch zur allgemeinen Bevolkerungsstruktur und geht auf die aufgrund
des Zweiten Weltkrieges schwachen Geburtsjahrgéinge 1942 bis 1950 zuriick.

Tabelle 5-1
Patienten mit Depression (F32*, F33*) und Patienten mit Depression, die ausschlieB-
lich ambulant behandelt wurden' nach Geschlecht und Altersdurchschnitt

Patienten Gesamt N Anteil Alter Anteil Alter
Frauen Frauen? Manner  Manner?

Mit Depressionsdiagnose 1700750 (100%)  72,6% 59,3 27,4% 57,6

Davon

Mit stationdrem Aufenthalt mit 484384 (2,9 %)

Depressionsdiagnose

Mit stationarem Aufenthalt ohne 104718 (6,2 %)

Depressionsdiagnose

AusschlieBlich in ambulanter 1547548 (91%)  72,7% 60,9 27,3% 58,9

Behandlung

! Im Zeitraum des Indexquartals sowie 2 Quartale vorher und nachher (N = 1547 548 Versicherte), N = Anzahl,
2 Mittelwert Jahre

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo
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Abbildung 5-1

Patienten mit Depression’, ausschlieBlich ambulant behandelt im Zeitraum
des Indexquartals sowie 2 Quartale vorher und nachher, nach Einzelalter und
Geschlecht
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5.3  Ergebnisse

5

.3.1  Neu begonnene Therapie mit Antidepressiva

Depressionspatienten mit neu begonnener ambulanter antidepressiver
Pharmakotherapie (vgl. QiSA-Indikator 5)

Fiir die Analysen zur Pharmakotherapie bei Depression wurden aus der Gruppe der
Patienten mit Depression, die im Beobachtungszeitraum ausschlieBlich ambulant
behandelt wurden, diejenigen weiter betrachtet, die

mindestens eine Verordnung eines Antidepressivums innerhalb des Jahres 2009 (In-
dex-Verordnung) aufwiesen

und die im Zeitraum von sechs Monaten (zwei Quartalen) vor der Index-Verordnung
keine Verordnung eines Antidepressivums aufwiesen.

Diese Kriterien wurden als Voraussetzung dafiir angesehen, dass die im Jahr 2009
durchgefiihrte antidepressive Pharmakotherapie als neu begonnen betrachtet wer-
den kann.

Auf diese Weise wurden insgesamt 690567 Patienten (44,6 % von 1547 548)

identifiziert, die im Jahr 2009 mindestens eine Antidepressiva-(Index-)Verordnung
erhalten (und in der Apotheke abgeholt) haben. Bei knapp der Hilfte dieser Patien-
ten mit Antidepressiva-Verordnung war diese Therapie als neu begonnen einzustu-
fen (302269; 19,5% von 1547 548) (Tabelle 5-2).
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Tabelle 5-2
Patienten mit Depression (F32*, F33*) und Patienten mit neu begonnener Antidepres-
siva-Therapie nach Geschlecht und Altersdurchschnitt

Patienten Gesamt N Anteil Alter Anteil Alter
Frauen Frauen?  Manner  Manner?

Mit Depressionsdiagnose und aus- 1547548 (100%) 72,7% 60,9 273% 58,9

schlieBlich in ambulanter Behandlung

Davon

Mit Index-Verordnung Antidepressiva 690567 (44,6 %)
Mit neu begonnener Antidepres- 302269 (19,5%) 72,8% 60,5 27,2% 58,0
siva-Therapie*

N = Anzahl 2Mittelwert Jahre *Dies ist eine Teilmenge der Patienten mit Index-Verordnung Antidepressiva

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

Welche Arzte verordnen Antidepressiva fiir Patienten mit Depression?

Die Verordnungen fiir die zuvor genannte Gruppe der Patienten mit Depression und
neu begonnener pharmakologischer Depressionstherapie wurden nach denjenigen
Behandlergruppen differenziert, von denen die Antidepressiva innerhalb eines Zeit-
raums von 180 bzw. 360 Tagen nach und einschlielich der Index-Verordnung ver-
ordnet wurden. Unterschieden wurde danach, ob die Verordnungen ausschlielich
durch Hausérzte [nur HA], ausschlieBlich durch Fachédrzte [nur FA], ausschlieBlich
durch Hausérzte und Fachérzte [nur HA und FA] oder auch unter Beteiligung ande-
rer (unspezifischer) Facharztgruppen [auch sonstige FA] erfolgte (vgl. Abschnitt
5.2.4).

AusschlieSlich ambulant behandelte Patienten mit Depressionen erhalten Anti-
depressiva im Rahmen einer neu begonnenen Therapie innerhalb von 180 Tagen
nach der Index-Verordnung zu fast 50% von Hausérzten, zu 30 % ausschlielich
von einem Facharzt, zu 9,4 % von Hausérzten oder Fachirzten und zu 10,6 % auch
von nicht spezifischen Fachérzten (Tabelle 5-3).

Wiéhrend der Frauenanteil an den Patienten, die die Antidepressiva ausschlief3-
lich durch Hausirzte erhalten, 76,4 % betrégt, belduft er sich in der Gruppe, die die

Tabelle 5-3

Patienten mit Depressionen und neu begonnener Antidepressiva-Therapie nach Behand-
lergruppe, von denen sie die Antidepressiva-Verordnungen innerhalb von 180 Tagen
nach der Index-Verordnung erhielten

Behandlergruppe Anzahl Anteil Alter' Frauen Manner

Patienten Anteil  Alter'  Anteil  Alter’
Nur HA 149958 49,6 % 61,0 76,4% 62,0 23,6% 57,9
Nur FA 91877 30,4% 55,3 68,0 % 56,1 32,0% 53,5
Nur HA und FA 28274 9,4% 55,3 69,9 % 56,2 30,1% 53,2
Auch sonstige FA 32160 10,6 % 56,6 72,2% 57,6 27.8% 54,1
Gesamt 302269 100 % 72,8% 27,2%

! Mittelwert Jahre, HA = Hauséarzte, FA = Facharzte

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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Tabelle 5-4

Patienten mit Depressionen und neu begonnener Antidepressiva-Therapie nach Behand-
lergruppe, von denen sie die ambulanten Antidepressiva-Verordnungen innerhalb von
360 Tagen nach der Index-Verordnung erhielten

Behandlergruppe Anzahl Anteil Alter! Frauen Manner
Patienten Anteil  Alter'  Anteil  Alter'

Nur HA 140729 46,6 % 61,3 76,5% 62,2 23,5% 58,2
Nur FA 83091 27,5% 55,2 67,7% 56,0 32,3% 53,4
Nur HA und FA 4121 13,6% 55,7 70,8% 56,5 29,2% 53,5
Auch sonstige FA 37238 12.3% 56,7 72,4% 57,6 27,6% 54,1
Gesamt 302269 100,0 % 72,8% 27,2%

! Mittelwert Jahre, HA = Hausarzte, FA = Fachérzte

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

Antidepressiva ausschlielich bzw. unter Einbeziehung von Fachidrzten erhalten,
auf 68,0 % bzw. 69,9 %. Des Weiteren sind die Frauen, die die Antidepressiva aus-
schlieBlich bzw. unter Einbeziehung eines Facharztes erhalten, mit 56,1 bzw. 56,2
Jahren jlinger als diejenigen, die diese ausschlieSlich vom Hausarzt erhalten (62,0
Jahre). Die Altersdifferenz zwischen diesen Gruppen ist bei Méannern dhnlich grof3:
Die Minner, die ausschlieB3lich beim Hausarzt behandelt werden, sind mit 57,9 Jah-
ren &lter als diejenigen, die von Fachérzten (mit-) behandelt werden (53,5 bzw. 53,2
Jahre) (Tabelle 5-3).

Betrachtet man den Zeitraum von 360 Tagen nach Index-Verordnung (Tabelle
5-4), so steigen die Anteile der Verordnungen durch Hausérzte und Fachérzte (von
9,4% auf 13,6 %, aber auch die Beteiligung sonstiger Facharztgruppen an der Anti-
depressiva-Medikation (von 10,6 % auf 12,3 %).

Welche Antidepressiva werden verordnet?

Insgesamt entfielen unabhéngig vom Behandler 41,6 % der ambulanten Antidepres-
siva-Verordnungen auf die tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (TCA), gefolgt
von den SSRI (33,4 %) und den sonstigen Antidepressiva (24,6 %). Auf MAO-Hem-
mer entfielen 0,3 % der Verordnungen. Die Verordnungen der sonstigen Antidepres-
siva gehen im Wesentlichen auf Mirtazapin (13,8 % der Verordnungen), Venlafaxin
(5,4%) und Duloxetin (2,5%) zuriick. Bei den verordneten Tagesdosen haben die
SSRI mit 51,4 % deutlichen Vorrang vor den sonstigen Antidepressiva (24,2 %) und
den TCA (24 %).

Die mit Abstand am hédufigsten verordnete Einzelsubstanz war Citalopram, Leit-
substanz unter den SSRI. Dies zeigen sowohl der Anteil der Patienten, denen Cita-
lopram verordnet wurde, als auch der Anteil der Verordnungen und DDDs, die auf
Citalopram entfallen (Tabelle 5-5).

Tabelle 5-5 zeigt auch die verordneten Antidepresiva-Substanzen aufgegliedert
nach den Behandlergruppen ,,nur Hausérzte” sowie ,,nur Fachdrzte*. Vergleicht
man die von den unterschiedlichen Behandlergruppen eingesetzten Substanzklas-
sen, fillt auf, dass Fachidrzte im Vergleich zu Hausdrzten weniger Patienten mit
TCA behandeln (37,9 % vs. 52,5 %), wihrend der Anteil der Patienten, denen ,,Sons-
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tige Antidepressiva“ verordnet wurden, bei Fachdrzten groBer ist (26,6% vs.
18,4 %).

Wiéhrend sich die beiden Arztgruppen in Hinblick auf die Anteile von Citalo-
pram sehr dhnlich sind (in Bezug auf Patienten 19,2% ,,nur Hausdrzte* versus
20,0 % ,,nur Fachérzte*; in Bezug auf Verordnungen 20,8 % versus 21,4 %; in Bezug
auf DDDs 32,6 % versus 29,1 %), lassen sich bei anderen Substanzen Unterschiede
im Verordnungsverhalten feststellen. So féllt auf,
® dass Hausidrzte Opipramol, Amitriptylin und Doxepin deutlich hdufiger einsetzen als

Fachirzte,
® dass Fachirzte eine groflere Anzahl unterschiedlicher Subtanzen aktiv verwenden:

So reichen Hausédrzten fiinf Substanzen (Citalopram, Opipramol, Amitriptylin, Mir-

tazapin und Doxepin) aus, um 75 % der Patienten zu behandeln. Bei den Fachérzten

kommen dagegen acht Substanzen (Citalopram, Mirtazapin, Opipramol, Amitripty-
lin, Doxepin, Trimipramin, Venlafaxin und Sertralin) zum Einsatz, um 75 % der Pa-
tienten zu behandeln.

Dauer der neu begonnenen Antidepressiva-Therapie (vgl. QiSA-Indikator 6)
Die Therapiedauer wurde zunichst iiber alle verordneten Antidepressiva hinweg
sowie fiir einzelne Substanzen separat ermittelt. Sowohl fiir die wirkstoffiibergrei-
fende als auch fuir die wirkstoffspezifische Betrachtung wurde zusétzlich danach
differenziert, ob der Patient im betrachteten Zeitraum ausschlieBlich hausérztlich,
ausschlieBlich fachérztlich, von beiden Arztgruppen oder unter Einbeziehung wei-
terer, unspezifischer Facharztgruppen versorgt wurde.

In Tabelle 56 ldsst sich ablesen, bei wie vielen Patienten jeweils wie viele Wo-
chen innerhalb eines Zeitraums von 180 Tagen mit durchschnittlichen Tagesdosen
(DDD) an Antidepressiva abgedeckt waren. Dementsprechend konnte eine ,,Ausrei-
chende Dauer der antidepressiven Pharmakotherapie® von 24 Wochen gemialB Qi-
SA-Indikator 6 fiir 22,0% der Patienten beobachtet werden. 78,0 % wiesen eine
Therapiedauer unter 24 Wochen auf. Bei insgesamt 26,1 % der Patienten mit De-
pression und neu begonnener Pharmakotherapie betrug die Therapiedauer mit Anti-
depressiva weniger als 4 Wochen.

Es zeigte sich auBlerdem, dass bei 3,8 % der Patienten, die mindestens 24 Wo-
chen eine DDD verordnet bekamen, die verordneten Packungen fiir mehr als zwei
DDD pro Tag (teilweise sogar fiir weit mehr als zwei DDD) reichten.

Tabelle 5-7 zeigt die Ergebnisse zur (mittleren) Therapiedauer nach Behandler-
gruppen iber alle Substanzen hinweg: Fiir Depressionspatienten, die ausschlieB3lich
bei Hausérzten eine neu begonnene Antidepressiva-Therapie erhielten, wurde bei
16,8 % eine Therapiedauer von mindestens 24 Wochen ermittelt. Fiir Depressions-
patienten, die ausschlieBlich von Fachirzten behandelt wurden, lag diese Quote bei
27,5%. Wenn beide Arztgruppen in die Behandlung involviert waren, betrug die
Quote 29,4 %. Wenn noch weitere Arztgruppen in die Behandlung eingebunden wa-
ren, lag die Quote bei 24,6 %. Drei Viertel der Patienten, die die Antidepressiva-
Verordnungen ausschlieBlich von Hausérzten erhielten, verzeichneten eine Thera-
piedauer von unter 16 Wochen.

Eine nach Substanzgruppen getrennte Darstellung der Therapiedauer (Tabelle
5-8) zeigt, dass die Gruppe der SSRI mit 44,9 % den grofiten Anteil an Patienten
verzeichnet, die eine Therapiedauer von mindestens 24 Wochen aufweisen. Auf



Tabelle 5-5
Verordnete Antidepressiva innerhalb von 360 Tagen nach Index-VO bei neu begonnener Therapie nach ATC-Kode und Qualifikation der Behandler

Substanz ATC-Code Patienten Patienten mit Verordnung Verordnungen Definierte Tagesdosen (DDD)
gesamt in %' in %? in %3
gesamt HA FA gesamt HA FA gesamt HA FA
Citalopram NO6AB04 80040 19.1% 19.2% 20,0% 20,6 % 20,8% 21,4% 30,3% 32,6% 29,1%
Sertralin NO6ABO6 15406 3.7% 2,9% 4,8% 3.8% 3,0% 5,0% 14% 6,5% 8,9%
Fluoxetin NO6ABO3 13231 32% 25% 42% 33% 2,6% 4,4% 4,9% 4,2% 6,1%
Paroxetin NO6ABO5 11261 2,7% 2,4% 32% 2.8% 25% 33% 43% 4,2% 4,8%
Escitalopram NO6AB10 10761 2,6% 1,9% 2,7% 2.8% 2,1% 2,9% 4,3% 3.4% 4,1%
Fluvoxamin NO06AB08 601 0.1% 0.1% 0.2% 0.1% 0.1% 0.2% 0,2% 0.2% 0,2 %
SSRI gesamt NO6AB 131300 31,3% 29,0% 35,0% 33,4% 31,2% 37,3% 51,4% 51,0% 53,3%
Opipramol NO6AA05 57719 13,8% 17.4% 10,1% 12,6% 16.3% 9,0% 72% 9,6% 5.3%
Amitriptylin NO6AA09 54143 12,9% 15.2% 9,5% 12,1% 14,6 % 8,7% 8.2% 10,5% 6.2%
Doxepin NO6AA12 34131 81% 10,4% 6.4% 8,0% 10.3% 6,3% 43% 5,6 % 3,7%
Trimipramin NO6AA06 33119 7.9% 8,0% 8.8% 6.7% 6.9% 7.7% 3.2% 3,5% 3,5%
Clomipramin NO6AA04 3452 0.8% 0.5% 1.3% 0,9% 0,6% 1.3% 0,5% 0.4% 0,7 %
Maprotilin NO6AA21 2535 0,6 % 0,6 % 0,7% 0,6 % 0,6 % 0,7% 0,4% 0,4% 0,4%
Imipramin NO6AA02 1305 0.3% 0.2% 0,5% 0.3% 0.2% 0.5% 0.2% 0.1% 0.3%
Nortriptylin NO6AA10 1290 0.3% 0.1% 0,5% 0.4% 0.1% 0,6% 0,1% 0,0% 0,2%
Desipramin NO6AAO1 42 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Dosulepin NO6AA16 16 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
TCA gesamt NO6AA 187752 44,8 % 52,5% 37,9% 41,6 % 49,6 % 34,8% 24,0% 30,1% 20,2%
Mirtazapin NO6AX11 58179 13,9% 13,2% 13,9% 13,8% 13,2% 13,4% 13,3% 13,1% 12,5%
Venlafaxin NO6AX16 18242 4,4% 2,7% 5,5% 5.4% 32% 6,9% 6.3% 3.5% 1,7%
Duloxetin NO6AX21 10850 2,6% 1,5% 2,8% 2,9% 1,7% 3,0% 2,5% 1,5% 2,5%
Agomelatin NO06AX22 3758 0,9% 0.2% 1.4% 0.8% 0.1% 1.2% 0,9% 0.1% 1,2%

Reboxetin NOGAX18 2956 0,7 % 03% 1.2% 0,7 % 0,3% 1.1% 0,4% 0,2% 0,6 %
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Tabelle 5-5

Fortsetzung

Substanz ATC-Code Patienten Patienten mit Verordnung Verordnungen Definierte Tagesdosen (DDD)

gesamt in %’ in %? in %3
gesamt HA FA gesamt HA FA gesamt HA FA

Trazodon NO6AX05 1884 0.4% 0.2% 0,8% 0.4% 0.2% 0,7% 0.2% 0.1% 0.2%
Bupropion NO6AX12 1613 0,4% 0.0% 0,7% 0.4% 0,0% 0.7% 0,5% 0.1% 0.8%
Mianserin NO6AX03 1077 0,3% 0.2% 0,4% 0.3% 0.2% 0,4% 0.1% 0.1% 0.2%
Tryptophan NO06AX02 109 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Sonstige gesamt NO6AX 98668 23,5% 18,4% 26,6 % 24,6 % 19,0 % 27,3% 24,2 % 18,7 % 25,8%
Moclobemid NO06AG02 1199 0.3% 0,1% 0,5% 0.3% 0.2% 0,5% 0,3% 0.2% 0.5%
Tranylcypromin NOGAF04 123 0,0% 0,0% 0.1% 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1%
MAO gesamt NOG6AF/G 1322 0,3% 0,1% 0,5% 0,3% 0,2% 0,6 % 0,4% 0,2% 0,6 %
Gesamt NO6A 419042* 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

! Jeweils ausgewiesen als Anteil an allen Patienten gesamt bzw. allen ausschlieBlich durch HA behandelten bzw. ausschlieBlich durch FA behandelten Patienten

2 Jeweils ausgewiesen als Anteil an allen Verordnungen gesamt bzw. allen ausschlieBlich durch HA erfolgten Verordnungen bzw. ausschlieBlich durch FA erfolgten Verordnungen

3 Jeweils ausgewiesen als Anteil an allen verordneten DDDs bzw. allen ausschlieBlich durch HA verordneten DDDs bzw. ausschlieBlich durch FA verordneten DDDs

* Wenn ein Patient im betrachteten Zeitraum mehr als eine Substanz eingenommen hat, wird er mehrfach gezahlt. Deshalb weicht die Summe von 419042 Patienten von der Summe der
302269 Patienten mit neu begonnener Antidepressiva-Therapie (vgl. z.B. Tabelle 5-4) nach oben ab.

In dieser Z&hlweise ergeben sich 165195 Patienten mit Verordnungen ausschlieBlich von Hausarzten und 113926 Patienten mit Verordnungen ausschlieBlich von Fachérzten.

VO = Verordnungen, DDD = Defined Daily Dose, HA = ausschlieBlich von Hausarzten verordnet, FA = ausschlieBlich von Fachérzten verordnet, MAO = Monoaminoxidasehemmer SSRI =

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, TCA = Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido
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Tabelle 5-6
Patienten mit DDDs an Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage
mit DDDs in Wochen)

Anzahl Tage (in Wochen) mit DDD Anzahl Patienten  Anteil Patienten Kumulativer Anteil

Unter 4 Wochen 78854 26,1% 26,1%
4-—7 Wochen 58259 19.3% 45,4%
8-11 Wochen 30297 10,0% 55,4%
12-15 Wochen 39273 13,0% 68,4 %
16-19 Wochen 14669 4,9% 73.2%
20-23 Wochen 14269 4,7% 78,0%
Mindestens 24 Wochen 66648 22,0% 100,0 %
Gesamt 302269 100 % 100 %
DDD = Defined Daily Dose
Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

TCA entfillt hier der kleinste Anteil mit 5,1 %. (Nicht ndher betrachtet wurden hier
die Patienten, denen folgende Substanzgruppen verordnet wurden: Monoaminoxi-
dase-A-Hemmer (740 Patienten) und nichtselektive Monoaminoxidasehemmer (79
Patienten)). Die geringe Therapiedauer bei TCA wird auch dadurch deutlich, dass
sich in ca. 80% der Fille eine Therapiedauer von unter 12 Wochen ergibt.

Ein iibereinstimmendes Bild vermittelt Tabelle 5-9, in der die mittlere Anzahl
verordneter DDDs je Substanzklasse (Sstelliger ATC-Kode) innerhalb eines Zeit-
raums von 180 Tagen nach der Index-Verordnung dargestellt ist.

Fiir éltere Patienten ab 65 Jahren zeigen sich keine bemerkenswerten Unter-
schiede zur Gesamtstichprobe.

Tabelle 5-7
Anteil Patienten mit Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage
mit DDDs in Wochen), substanz-iibergreifend, nach Behandlergruppen

Anzahl Tage nur HA nur FA nur HA+FA auch sonstige FA
(in Wochen) Anteil Kum. Anteil Kum. Anteil Kum. Anteil Kum.
mit DDD Pat. Pat. Pat. Pat.

Unter 4 Wochen 304% 304% 198% 198% 21,7% 21,7% 27,6% 27,6%
4-7 Wochen 205% 51,0% 188% 386% 165% 382% 171% 44,7%
8-11 Wochen 10,7% 61,7% 93% 479% 97% 479% 93% 539%

12-15 Wochen 136% 753% 136% 61,6% 96% 574% 113% 653%

16-19 Wochen 43% 79,5% 51% 66,7% 6,6% 64,1% 52% 70,5%

20-23 Wochen 37% 832% 58% 72,5% 65% 70,6% 49%  754%

Mindestens 24 Wochen 16,8% 100% 275% 100% 294% 100% 246% 100%

Gesamt 149958 100% 91877 100% 28274 100% 32160 100%

(Anzahl Patienten)
Pat. = Patient, DDD = Defined Daily Dose, kum = kumulativer Anteil, HA = Hausarzte, FA=Facharzte

Versorgungs-Report 2013/2014 Wwido
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Tabelle 5-8
Patienten mit DDDs an Antidepressiva innerhalb von 180 Tagen, klassiert (Anzahl Tage
mit DDDs in Wochen) nach Substanzklassen (5-stelliger ATC-Kode)

Anzahl Tage (in Wochen) NO6AX: Andere NO6AA: TCA NO6AB: SSRI
mit DDD Antidepressiva
Anteil Pat. kum. Anteil Pat. kum. Anteil Pat. kum.

Unter 4 Wochen 23,6% 23,6% 40,0% 40,0% 8,4% 8,4%

4-7 Wochen 18,0% 41,6% 23,7% 63,7 % 15,0% 23,4%

8-11 Wochen 8,1% 49,7 % 15,8% 79.5% 2,4% 25,8%
12-15 Wochen 16,4% 66,1 % 711% 86,6 % 20,4% 46,2 %
16-19 Wochen 4,6% 70,7% 5,9% 92,6% 2,8% 49,0%
20-23 Wochen 7,8% 78,5% 23% 94,9% 6,1% 55,1%
Mindestens 24 Wochen 21,5% 100,0 % 51% 100,0 % 44,9% 100,0 %

Gesamt (Anzahl Patienten) 64711 100% 148015  100,0% 98807 100 %

N = Anzahl, Pat = Patient, DDD = Defined Daily Dose, kum = kumulativer Anteil, MAO = Monoaminoxidasehem-
mer, SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, TCA = Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva

Versorgungs-Report 2013/2014 Wido

Tabelle 5-9

Mittlere Anzahl Tage mit DDD (iiber alle Patienten mit Depression und neu begon-
nener Antidepressiva-Therapie), die innerhalb von 180 Tagen nach Index-Verordnung
verordnet wurden, nach Substanzklassen (5-stelliger ATC-Kode)

ATC5  Substanzgruppe Anzahl Tage mit DDD Anzahl VO

Patienten MW SD MW SD
NO6AA TCA 148015 56,2 59,1 1.8 1.2
NO6AB  SSRI 98807 167,4 1270 2,0 11
NO6AF  Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv 79 200,2 164,0 23 1,8
NO6AG  Monoaminoxidasehemmer 740 1284  100,5 2,1 1.3
NO6AX  Andere Antidepressiva 64711 108,2 98,7 2,0 1.3
Gesamt 312352

N = Anzahl, DDD = Defined Daily Dose, MAO = Monoaminoxidasehemmer, SSRI = Selektive Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer, TCA = Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

Versorgungs-Report 2013/2014 WIdo

5.3.2  Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa
(vgl. QiSA-Indikator 10)

Fiir die Analysen zur Einnahme von Substanzen dieser Medikamentengruppe bei
Depression wurden aus der Gruppe der ausschlielich ambulant behandelten Pati-
enten mit Depression diejenigen selektiert, die im Jahr 2009 mindestens eine Ver-
ordnung einer Substanz aus dem Spektrum der Anxiolytika, Hypnotika und Sedati-
va erhielten. Die Schlafmitteltherapie musste im Gegensatz zu den Analysen der
Verordnungen von Antidepressiva nicht ,,neu begonnen® worden sein. Die Ein-
schlusskriterien erfiillten 299 089 Patienten (19,3 % der Patienten mit Depression):
Diese hatten im Jahr 2009 mindestens eine Schlafmittelverordnung erhalten.
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Abbildung 5-2

Verordnete Schlafmittel’ in DDD innerhalb von 180 Tagen ab der ersten
Verordnung im Jahr 2009 bei ambulant behandelten Patienten mit Depression

Anteil Patienten mit Depression und mind. 1 VO (%)
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Anzahl verordneter DDD innerhalb von 180 Tagen

'Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa n=299 089 Versicherte
DDD=Defined Daily Dose; VO=Verordnung
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75011 Patienten nahmen eine Substanz dieser Gruppe parallel zur neu begonnen
Antidepressiva-Therapie ein. Dies entspricht einem Anteil von 24,8 % der 302 269
Patienten mit neu begonnener pharmakologischer Depressionstherapie.

Im Ergebnis wurde 60,6 % der Patienten mit Depression, die 2009 mindestens eine
Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa erhalten hatten, insgesamt eine
Anzahl von DDDs verordnet, die einen Zeitraum von vier Wochen innerhalb von 180
Tagen tiberschritt (bzw. diesen gerade erreichte); vgl. dazu die kumulierten Anteile
iiber die Balken ,,4—7 Wochen* bis ,,mind. 24 Wochen* in Abbildung 5-2.

Da es sich bei den ersten im Jahr 2009 registrierten Verordnungen von Anxioly-
tika, Hypnotika oder Sedativa nicht um eine neu begonnene ,,Schlafmitteltherapie®
gehandelt haben muss, diirfte die Anzahl der Patienten, die die Vier-Wochen-
Schwelle iiberschritten haben, eher noch unterschitzt sein. Anders betrachtet wie-
sen 21,1 % der Patienten mit Depression Verordnungen von Anxiolytika, Hypnotika
oder Sedativa mit der Reichweite von insgesamt 90 durchschnittlichen Tagesdosen
auf. Dies bedeutet, dass bei kompletter Einnahme der verordneten Packungen min-
destens an jedem zweiten Tag innerhalb der beobachteten 180 Tage eine Schlafmit-
teldosis von 1 DDD eingenommen werden konnte (vgl. die kumulierten Anteile
iiber die Balken ,,4—7 Wochen* bis ,,mind. 24 Wochen* in Abbildung 5-2). 12,5%
der Patienten erhielten so viele Schlafmittel-Verordnungen, dass sie iiber 180 Tage
hinweg tdglich jeweils mindestens eine Dosis hétten einnehmen kénnen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Einsatz von Anxiolytika, Hynotika
und Sedativa bei Patienten mit Depression weit verbreitet ist: Bei 24,8 % der Pati-
enten wurde ein Schlafmittel parallel zur neu begonnenen Antidepressiva-Therapie
eingenommen.
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5.4 Diskussion

Die vorgelegten Ergebnisse unterstreichen zunéchst die besondere Bedeutung der
ambulanten Versorgung in der Depressionsbehandlung: Von den 1,7 Millionen Pa-
tienten mit einer inzidenten oder privalenten gesicherten Depressionsdiagnose iiber
mindestens zwei fortlaufende Quartale im Jahr 2009 wurden innerhalb eines Zeit-
raums von mindestens einem Jahr 91 % ausschlie8lich ambulant behandelt. 44,6 %
der Patienten wurden im Jahr 2009 mit einem Antidepressivum behandelt, in etwa
der Halfte dieser Fille (19,5 %-Punkte) handelte es sich dabei um eine neu begon-
nene pharmakologische Depressionstherapie.” Die Quote deutet auf die Schliissel-
rolle hin, die der medikamentdsen Therapie in der Depressionsbehandlung zu-
kommt. Diese wurde auch in anderen Studien bestitigt: In der Stichtagsuntersu-
chung von Bramesfeld und Schwartz (2007) wurden 60 % der ,,korrekt™ (d.h. z. B.
nicht falsch positiv) als depressiv diagnostizierten Félle medikamentds behandelt.

Lediglich 30,4 % der Verordnungen im Rahmen einer neu begonnenen pharma-
kologischen Depressionstherapie wurden ausschlieBlich durch Fachirzte (fiir psy-
chische Erkrankungen) vorgenommen, der iiberwiegende Teil der Verordnungen
geht ausschlieBlich auf Hausédrzte oder auf Hausédrzte gemeinsam mit Fachirzten
(49,6 % bzw. 9,4%) zuriick. Die ermittelten Anteile der Arztgruppen dhneln denen
von Fritze (2011), die auf der Basis des Arzneiverordnungs-Reports 2010 zusam-
mengestellt wurden. Danach wurden bezogen auf das gesamte Verordnungsvolu-
men an Psychoanaleptika (gemessen in DDD) im Jahr 2009 40 % durch neuropsy-
chiatrische Fachérzte und 45 % durch Allgemeindrzte (inkl. hausérztlich téitiger In-
ternisten) verordnet. Die Schliisselrolle der Hausérzte in der Versorgung von Men-
schen mit Depression wurde auch in anderen Analysen bestitigt. Eine Analyse von
ambulanten Routinedaten von iiber 1,3 Mio. Patienten mit Depression zeigte, dass
71% der Patienten ausschlieBlich von Hausérzten oder somatischen Fachérzten be-
handelt wurden, wihrend lediglich die restlichen 29 % der Patienten ausschlielich
durch psychologisch-psychotherapeutische, psychiatrische oder psychosomatische
Berufsgruppen oder unter Einbezug eines Vertreters dieser Gruppen behandelt wur-
den (Gaebel und Kowitz 2012).

Die vorliegende Arbeit untersuchte erstmals in diesem Umfang die Verord-
nungsdauer einer neu begonnenen pharmakologischen Depressionstherapie. Selbst
wenn man einen Wechsel der Medikation unberiicksichtigt ldsst, wurden insgesamt
nur 22 % der Patienten mit neu begonnener medikamentdser Depressionstherapie
iiber eine geschitzte Dauer von mindestens 24 Wochen hinweg behandelt. Umge-
kehrt betrachtet betrug die Dauer der pharmakologischen Depressionstherapie bei
78 % der Patienten weniger als 24 Wochen. Diese Anteile liegen deutlich unter dem
im QiSA-Indikator formulierten Zielwert von 60% (Schulz et al. 2013), zudem

7 Der gewihlte Ansatz zur Identifikation von Depressionspatienten einerseits und Registrierung der
Antidepressivatherapie andererseits (vgl. Abschnitt 5.2) hat zur Folge, dass der Anteil an Patienten mit
Depression und ambulanter Antidepressiva-Therapie (hier 44,6 %) moglicherweise unterschitzt wird,
da Patienten mit Index-Diagnose im 3. oder 4. Quartal 2009 bei gleichzeitiger Erstverordnung im Jahr
2010 nicht betrachtet werden. Eine nachtragliche Priifung zeigte, dass 13 % der Patienten das 3. bzw.
4. Quartal 2009 als Index-Diagnose-Quartal aufwiesen. Die hieraus resultierende Unterschitzung der
Verordnungsquote ist somit vermutlich auf nur wenige (ca. 3) Prozentpunkte begrenzt.
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betrug bei 26,1 % der Patienten mit Depression und neu begonnener Pharmakothe-
rapie die Therapiedauer mit Antidepressiva weniger als vier Wochen.

Wurden Patienten ausschlieBlich durch den Hausarzt behandelt, lag die Quote
der Patienten mit einer Therapiedauer von mindestens 24 Wochen bei 16,8 %, im
Vergleich dazu betrug sie bei ausschlieSlich von Fachérzten behandelten Patienten
27,5%. Diese Ergebnisse konnten sich zum Teil dadurch erkléren, dass es sich bei
den Patienten, die ausschlieBlich durch Hausérzte behandelt werden, in der Regel
um vergleichsweise leichtere Félle handelt. Eine Unterscheidung nach dem Schwe-
regrad der Depression erfolgte nicht, da dies umfangreichere konzeptionelle und
datenaufbereitungsbezogene Vorarbeiten erfordert hitte, die im Rahmen dieses Bei-
trags nicht moglich waren. Entsprechende Hinweise auf die Verteilung der Patien-
ten auf die Behandlergruppen gemifl dem Schweregrad der Depression(sdiagnose)
finden sich jedoch in Kapitel 2 dieses Bandes (Gerste und Roick 2014) in Tabelle
2-17.

Insgesamt war festzustellen, dass von den Verordnungen, die im Rahmen einer
neu begonnenen Antidepressivabehandlung erfolgten, der grof3te Anteil mit 41,6 %
auf TCA entfiel, vor SSRI (33,4 %) und sonstigen Antidepressiva (24,6%). Dies
scheint zunichst der Beobachtung zu widersprechen, dass sich die SSRI als vorran-
gige Therapieoption etabliert haben, wihrend die Verordnungen von TCA riickldu-
fig sind (Bauer et al. 2008). Betrachtet man aber die Anteile der Substanzklassen an
den definierten Tagesdosen, liegt der Anteil der SSRI bei 51,4 %, wihrend der An-
teil der TCA mit 24,0 % noch hinter den Anteil der sonstigen Antidepressiva (24,2 %)
zurtickfillt. Aus der hohen Anzahl an Verordnungen in geringen Dosen lédsst sich
schlieBen, dass TCA offenbar haufig nicht als dauerhafte Depressionstherapie ein-
gesetzt werden.

Vergleicht man nun die verordneten Substanzen bzw. Substanzgruppen von
Hausérzten und Fachérzten, so fillt auf, dass Hausdrzte TCA insgesamt deutlich
héufiger einsetzen als Fachirzte. Vor allem die Substanzen Opipramol und Amitrip-
tylin werden von Hausérzten hdufiger verordnet. Die Auswertungen legen nahe,
dass insbesondere Hausdrzte TCA hiufig gering dosiert aufgrund ihrer sedierenden
Wirkung zur Behandlung von Schlafstérungen einsetzen, die oftmals dominantes
Symptom einer Depression sind. Den tiberwiegenden Einsatz gering dosierter TCA
,»in other conditions than depression‘ bestétigten auch Lockhart und Guthrie (2011).
Andererseits liegt aber auch Evidenz vor, dass eine Therapie mit niedrigen Dosie-
rungen von TCA gegeniiber Placebo bei der Depressionsbehandlung wirksam ist
(Furukawa et al. 2003). Auch ist zu beriicksichtigen, dass TCA nicht hoch dosiert
werden, weil héhere Dosen aufgrund von Unvertriglichkeiten wie Mundtrocken-
heit haufig nicht toleriert werden (Bollini et al. 1999).

Die Gabe von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa scheint bei depressiven Pati-
enten verbreitet zu sein. Trotz fehlender Kenntnisse tiber die tatséchliche Einnahme-
frequenz legen die Auswertungsergebnisse nahe, dass der in den QiSA-Indikatoren
genannte Schwellenwert fiir den Anteil an Depressionspatienten mit dauerhafter
Schlafmittelverordnung von hochstens 20 % mit hoher Wahrscheinlichkeit tiberschrit-
ten wird. Auch wenn die Verordnung von Anxiolytika, Hypnotika und Sedativa teil-
weise klinisch begriindet zu sein scheint (Dunlop und Davis 2008; Furukawa et al.
2001), ist eine Langzeitbehandlung mit Benzodiazepinen zu vermeiden. Behandelnde
Arzte sind angehalten, ihr Verordnungsverhalten dahingehend zu tiberpriifen.
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Eine Limitation unserer Untersuchung liegt in der fehlenden Differenzierung
nach dem Schweregrad einer Depression. Dennoch sollten durch die Beschrankung
auf Patienten mit F32*- und F33*-Diagnosen und Patienten mit zwei Diagnosen
innerhalb von drei Quartalen sowie aufgrund der Tatsache, dass diese mindestens
eine Antidepressiva-Verordnung im Rahmen einer neu begonnenen Therapie erhal-
ten hatten, leichte Fille weitgehend ausgeschlossen sein. Nichtsdestotrotz sind die
durchgefiihrten Analysen in puncto Schweregraddifferenzierung ausbaufihig. Eine
weitere Limitation liegt in dem DDD-basierten Messansatz fiir die Therapiedauer,
der systematische wirkstoff- oder gar priaparatspezifische Abweichungen der Dosie-
rung von einer DDD pro Tag nicht zu berticksichtigen vermag.

Zusammenfassend ist die beobachtete Verordnungsdauer bei pharmakologi-
scher Depressionstherapie geringer als allgemein angestrebt. Dies gilt sowohl bei
hausérztlichen als auch bei fachirztlicher Versorgung. In Anbetracht dieser Versor-
gungsrealitit sollte tiberdacht werden, ob unterstiitzende Maf3nahmen zur Zielerrei-
chung moglich sind und ob die derzeit im hauséirztlichen Bereich angestrebte Erfiil-
lungsquote von 60 % fiir die mindestens 24 Wochen andauernde Therapie wissen-
schaftlich haltbar ist. Dies gilt insbesondere unter Berticksichtigung des eher gerin-
ger ausgepragten Schweregrades der Depressionserkrankung der Patienten in aus-
schlieBlich hausirztlicher Behandlung. Noch fehlen belastbare Daten diesbeziiglich
weitestgehend.
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Glossar

ATC Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation fiir Arzneimittel

DDD Defined Daily Dose (hier immer: Anzahl der in der Verordnung/den
Verordnungen enthaltenen DDD)

FA Facharzt: hier Kurzbezeichnung fiir alle Fachgruppen fiir psychische

Erkrankungen (51 Nervenheilkunde, 53 Neurologie, 58 Psychiatrie
und Psychotherapie, 59 Forensische Psychiatrie, 60 Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie)

HA Hausarzt: Kurzbezeichnung fiir Arzte der Fachgruppen 01 Facharzt fiir
Allgemeinmedizin, 02 Praktischer Arzt, 03 Facharzt fiir Innere Medi-
zin mit hausdrztlicher Zulassung)

Sonstige  hier Kurzbezeichnung fiir alle Fachgruppen, die nicht Hausérzte (HA)

Fachidrzte oder Fachgruppen fiir psychische Erkrankungen sind

ICD International Classification of Diseases

MAO Monoaminooxidase

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

PIA Psychiatrische Institutsambulanzen

SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
TCA Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva

WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK
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