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Externe Sachverstiandige, die wissenschaftliche Forschungsauftrage fur das IQWiG bearbeiten,
haben gemadR §139b Abs.3 Satz2 Sozialgesetzbuch — Finftes Buch — Gesetzliche
Krankenversicherung ,alle Beziehungen zu Interessenverbdnden, Auftragsinstituten,
insbesondere der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie,
einschlieRlich Art und Héhe von Zuwendungen” offenzulegen. Das Institut hat von jeder und
jedem der Sachverstandigen ein ausgefiilltes Formular ,Offenlegung potenzieller
Interessenkonflikte” erhalten. Die Angaben wurden von dem speziell fiir die Beurteilung der
Interessenkonflikte eingerichteten Gremium des Institutes bewertet. Die Selbstangaben der
externen Sachverstandigen und der externen Reviewerin zu potenziellen Interessenkonflikten
sind in Kapitel A12 zusammenfassend dargestellt. Es wurden keine Interessenkonflikte
festgestellt, die die fachliche Unabhangigkeit im Hinblick auf eine Bearbeitung des
vorliegenden Auftrags gefahrden.
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Was ist der Hintergrund des HTA-Berichts?

Dem Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) kénnen
Versicherte und sonstige interessierte Einzelpersonen Themen fiir die Bewertung von
medizinischen Verfahren und Technologien im Rahmen des ThemenCheck Medizin
vorschlagen. Die Bewertung erfolgt in einem sogenannten Health-Technology-
Assessment(HTA)-Bericht. HTA-Berichte sind dadurch gekennzeichnet, dass neben der
Bewertung des medizinischen Nutzens und neben der gesundheitsdkonomischen Bewertung
auch ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte einer Technologie untersucht
werden.

In einem 2-stufigen Auswahlverfahren, an dem unter anderem auch Birgerinnen und Biirger
beteiligt sind, werden aus allen eingereichten Vorschlagen jedes Jahr bis zu 5 neue Themen
ausgewahlt. Laut gesetzlichem Auftrag sollen dies Themen sein, die fir die Versorgung von
Patientinnen und Patienten von besonderer Bedeutung sind [1]. Das IQWiG beauftragt
anschliefend externe Wissenschaftlerteams, die die Themen gemall der Methodik des
Instituts bearbeiten, und gibt die HTA-Berichte heraus.

Im Dezember 2019 hat das IQWiG ein Wissenschaftlerteam der Donau-Universitat Krems mit
der Bearbeitung des ausgewdhlten Themas ,HT19-04: Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen: Fuhrt Psychotherapie im Vergleich zu anderen Therapien zu besseren
Ergebnissen?” beauftragt. Das Team setzte sich aus Methodikerinnen und Methodikern mit
Erfahrungin der Erstellung von HTA-Berichten, Expertinnen und Experten mit Kenntnissen und
Erfahrungen in der Bearbeitung gesundheitsékonomischer, ethischer, sozialer, rechtlicher und
organisatorischer Fragen sowie einer Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und einem
Psychologischen Psychotherapeuten zusammen.

Warum ist der HTA-Bericht wichtig?

Ahnlich wie Erwachsene weisen auch Kinder und Jugendliche mit einer Depression typische
Symptome wie tiefe Traurigkeit und Antriebslosigkeit auf. Die Krankheit kann sich jedoch auch
anders zeigen und beispielsweise bei Grundschulkindern mit Gereiztheit und Wutausbriichen,
korperlichen Symptomen wie Kopf- und Bauchschmerzen oder starker Trennungsangst
gegenlber den Eltern einhergehen. Bei Jugendlichen kdnnen unter anderem
Gewichtsschwankungen, Drogen- und Alkoholkonsum, extremes Schlafbediirfnis und
Selbsttotungsgedanken auf eine Depression hindeuten. Die teils unterschiedliche
Symptomatik kann die frihzeitige Erkennung einer Depression und die Diagnosestellung
erschweren — insbesondere, weil diese haufig von Verhaltensproblemen wie Aggression und
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Hyperaktivitat Uberlagert wird oder gemeinsam mit anderen Problemen wie Angst- oder
Essstdrungen auftritt.

Bis zu 1 von 100 Kindern und etwa 5 von 100 Jugendlichen haben eine depressive Storung [2].
Bis zu 90 % der Betroffenen erholen sich innerhalb von 1 bis 2 Jahren von einer depressiven
Episode, Uber die Halfte von ihnen hat aber innerhalb von 5 Jahren einen Riickfall [3,4].

Vor diesem Hintergrund stellte eine Blrgerin unter anderem die Frage, ob man bereits bei
ersten depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen eine psychotherapeutische
Behandlung beginnen oder zunachst auf die Einleitung einer spezifischen Therapie verzichten
sollte.

Im HTA-Bericht sollten demnach die Auswirkungen einer Psychotherapie auf
patientenrelevante Endpunkte wie die Veranderung depressiver Symptome, das Suizidrisiko
oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im Vergleich zu inaktiven Kontrollen (bspw.
Warteliste, psychologisches Placebo) untersucht werden. Darliber hinaus war auch der
Vergleich mit einer Antidepressivatherapie oder nicht medikamentosen Verfahren wie Sport
oder Entspannungsiibungen von Interesse.

Welche Fragen werden beantwortet — und welche nicht?

Die Bewertung des medizinischen Nutzens und Schadens erfolgte fir diesen HTA-Bericht auf
Basis von systematischen Ubersichten. Die Autorengruppe der Donau-Universitit Krems
konnte insgesamt 13 systematische Ubersichten mit Daten aus 150 aussagekraftigen Studien
in die Untersuchung einschlieBen. Es konnten zu 3 Formen der Psychotherapie — kognitive
Verhaltenstherapie, interpersonelle Psychotherapie und psychodynamische Psychotherapie —
Studien identifiziert werden. Die systemische Therapie wurde im Vorfeld ausgeschlossen, da
das IQWiG hierzu einen Bewertungsauftrag vom Gemeinsamen Bundesausschuss erhalten hat
[5]. Die Psychotherapieformen wurden im Vergleich mit inaktiven Kontrollen oder mit einer
Antidepressivatherapie sowie als Zusatz zur Einnahme von Antidepressiva untersucht. Zum
Vergleich mit nicht medikamentdsen Verfahren wie Sport oder Entspannungsiibungen, die als
alleiniger Therapieansatz meist nur bei einer leichten Depression empfohlen werden, gab es
keine Studien.

In den systematischen Ubersichten wurden Kinder und Jugendliche zwischen 4 und 18 Jahren
betrachtet. Eine differenzierte Auswertung nach Alter oder Schweregrad der Depression
wurde in der Regel nicht vorgenommen. Die Frage nach dem besten Vorgehen bei Kindern
und Jugendlichen mit ersten leichten depressiven Symptomen kann daher auf Basis der
eingeschlossenen Arbeiten nicht beantwortet werden. Es lieRen sich nur allgemeine Aussagen
treffen:
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So gab es Hinweise, dass die kognitive Verhaltenstherapie und die interpersonelle
Psychotherapie depressive Symptome lindern. Zudem gab es fiir die interpersonelle
Psychotherapie einen Hinweis, dass es Kindern und Jugendlichen durch diese besser gelingt,
Familie, Schule und soziale Aktivititen zu bewaltigen. Fir die psychodynamische
Psychotherapie gab es hingegen keinen Anhaltspunkt, dass diese depressive Symptome
lindert. Die Ergebnisse zur psychodynamischen Psychotherapie sind jedoch limitiert, da sie auf
Netzwerkmetaanalysen beruhen, die auch Studien eingeschlossen haben, bei denen weniger
als 80 % der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer die Einschlusskriterien des vorliegenden
HTA-Berichts erfiillen. Zudem kénnen die Auswirkungen von Psychotherapien im Hinblick auf
das Suizidrisiko (Suizidgedanken wund -verhalten) selbst auf dieser aggregierten
Datengrundlage nicht sicher beurteilt werden, da die Konfidenzintervalle zu breit waren.

Es gab fir fast alle untersuchten Endpunkte weder Anhaltspunkte, dass eine Psychotherapie
besser wirkt als eine Antidepressivatherapie noch, dass sie zusatzlich zur Einnahme von
Antidepressiva besser wirkt als eine Therapie mit Antidepressiva allein. Lediglich fir die
kognitive Verhaltenstherapie gab es einen Anhaltspunkt, dass diese begleitend zur Einnahme
von Antidepressiva langfristig einen Vorteil bringt im Hinblick auf die Bewaltigung von Familie,
Schule und sozialen Aktivitaten.

Ergebnisse zur Gesamt- und Suizidmortalitat oder zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
wurden in keiner systematischen Ubersicht berichtet. Auch wurden keine unerwiinschten
Ereignisse untersucht, sodass eine vollstandige Nutzen-Schaden-Abwagung nicht moglich ist.

Wiéhrend die Kosten fir die kognitive Verhaltenstherapie und die psychodynamische
Psychotherapie von den gesetzlichen Krankenkassen Gibernommen werden, ist dies bei der
interpersonellen Psychotherapie nicht regelhaft der Fall, da der Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung diese MalRnahme derzeit nicht als ambulante Leistung
vorsieht. Die Kosten fir Antidepressiva, eine Psychoedukation oder Entspannungstherapie
werden bei entsprechender Diagnose Gibernommen.

Zur Betrachtung des Nutzens im Verhaltnis zu den Kosten konnten 5 gesundheitsékonomische
Studien aus den USA und Groflbritannien identifiziert werden, in denen die kognitive
Verhaltenstherapie untersucht wurde. Eine Ubertragung der Ergebnisse auf den deutschen
Versorgungskontext war laut der vom IQWiG mit diesem Bericht beauftragten Autorengruppe
aufgrund zu groBer Unterschiede der Versorgungsstrukturen jedoch nicht méglich.

Auf Basis von orientierenden Literaturrecherchen und Gesprachen mit Expertinnen und
Experten konnten zudem einige ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte im
Zusammenhang mit der Erkrankung und den untersuchten Interventionen herausgearbeitet
werden.
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Eine Herausforderung ist die friihzeitige Diagnose einer Depression bei Kindern und
Jugendlichen, da diese haufig durch andere Symptome und Begleiterkrankungen tberlagert
oder erste Symptome als typisch jugendliches oder pubertdres Verhalten fehlinterpretiert
werden kdnnen. Bei einem ersten Verdacht auf eine Depression besteht bei Betroffenen und
Angehorigen haufig Unsicherheit. Die Angehorigen wissen nicht, ob eine Gefahrdungslage
vorliegt, die eine professionelle Hilfestellung erfordert, und an wen sie sich dabei wenden
sollen. Uberdies kénnen Bedenken vor einer Stigmatisierung die friihzeitige Beratung und
Abklarung der depressiven Symptomatik erschweren. Erste Anlaufstellen k&nnen
Hausarztinnen und -arzte, Kinderarztinnen und -drzte oder auch Familienberatungsstellen
sein, die die Betroffenen beispielsweise an Psychotherapeutinnen und -therapeuten
weiterleiten. Ebenso ist es seit einiger Zeit moglich, sich in einer ambulanten
psychotherapeutischen Sprechstunde Rat zu holen. Sofern ein Therapieplatz benétigt wird,
missen sich Betroffene jedoch haufig auf langere Wartezeiten einstellen — insbesondere,
wenn sie in landlichen Regionen leben.

Qualitative Forschung deutet darauf hin, dass eine Psychotherapie von den meisten
Betroffenen weitgehend akzeptiert und als Maoglichkeit gesehen wird, die Depression
ursachlich zu behandeln. Antidepressiva scheinen hingegen eher als Mittel zur
Symptombekampfung wahrgenommen und mit potenziellen Risiken wie Abhadngigkeit oder
Autonomieverlust assoziiert zu werden, so das beauftragte Wissenschaftlerteam.

Was wurde im Stellungnahmeverfahren diskutiert?

In mehreren dem IQWiG zum vorlaufigen HTA-Bericht zugegangenen Stellungnahmen wurde
angemerkt, dass aktuelle Studien zur psychodynamischen Psychotherapie aufgrund der
gewdhlten Methode , Review of Reviews” nicht in den HTA-Bericht eingeschlossen wurden.
Eine Suche nach Primarstudien hatte laut Stellungnehmenden mehr Evidenz zur Wirksamkeit
dieser Psychotherapieform liefern kdnnen. Zudem seien keine differenzierten Aussagen nach
Alter oder Schweregrad der Depression moglich. In der mindlichen Erorterung machte die
Autorengruppe der Donau-Universitdt Krems noch einmal deutlich, dass sich die weitgehende
Beschrankung der Studienauswertung auf systematische Ubersichten vor allem fiir HTA-
Berichte eignet, die eine breite Fragestellung zu verschiedenen Therapieoptionen abdecken
sollen und zu denen viele aktuelle Ubersichtsarbeiten vorliegen. Die von den
Stellungnehmenden benannten Primarstudien zur psychodynamischen Psychotherapie, die
im Bericht fehlen wiirden, wurden von der Autorengruppe gepriift. Sie erfiillten jedoch nicht
die Einschlusskriterien des Berichts. Die Priifung von 2 Ubersichtsarbeiten zur
psychodynamischen Psychotherapie, die nach Abschluss der systematischen Recherche fiir
den HTA-Bericht veroffentlicht wurden, erbrachte ebenso keine weiteren relevanten Studien.

Dariiber hinaus haben einige Stellungnehmende angeregt, eine klarere Antwort auf die
Ausgangsfrage der Blirgerin zu geben. Dabei sollten die Handlungsempfehlungen aus der
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S3-Leitlinie ,,Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen” [6]
bericksichtigt werden. Die Autorengruppe fiihrte in der miindlichen Erdrterung aus, dass die
Zielsetzung eines HTA-Berichts eine andere ist als die einer Leitlinie. Es kénnten zudem nur
Schlussfolgerungen auf Basis der verfligbaren Evidenz getroffen werden, jedoch keine
Handlungsempfehlungen aus Leitlinien {bernommen werden, die teilweise oder
ausschlieBlich auf Meinungen von klinischen Expertinnen und Experten beruhen.

Wie geht es weiter?

Aufgrund der hohen individuellen und familidaren Krankheitslast und der psychischen Folgen
einer unbehandelten Depression sollten erste depressive Symptome bei Kindern und
Jugendlichen frihzeitig abgeklart und bei entsprechender Diagnose behandelt werden. Umso
wichtiger erscheint es somit, dass flachendeckend niedrigschwellige Angebote als erste
Anlaufstelle sowie ausreichend Therapieplatze fir Betroffene dieser Altersgruppen zur
Verfiigung stehen.

Der HTA-Bericht zeigt, dass die kognitive Verhaltenstherapie und die interpersonelle
Psychotherapie depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen lindern koénnen.
Allerdings kann auf Basis der verfligbaren Literatur keine Aussage dariiber getroffen werden,
wie diese bei verschiedenen Schweregraden der Depression oder unterschiedlichen
Altersgruppen wirken. Die Studienlage zur psychodynamischen Psychotherapie ist nicht
ausreichend, um eine abschliefende Aussage zur Wirksamkeit zu treffen. Fir den Vergleich
von Psychotherapie mit Antidepressiva gibt es keinen Nachweis, dass eine der beiden
Therapien besser wirkt als die andere. Bei der Therapiewahl sind aber die individuellen
Praferenzen der Betroffenen von Bedeutung.

Insgesamt sind aussagekraftige Studien im deutschen Versorgungskontext notwendig. Es
fehlen insbesondere Studien zur psychodynamischen Psychotherapie sowie zur Population
der Vorschulkinder. Grundsatzlich sollten in den Studien die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und unerwiinschte Ereignisse betrachtet sowie die Ergebnisse nach Alter und
Schweregrad der Depression differenziert aufbereitet und dargestellt werden. Darliber hinaus
sind auch langfristigere Nachbeobachtungen erforderlich, um insbesondere das Risiko fiir ein
Rezidiv verlasslicher einschatzen zu konnen.

Literatur

1. Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V): Gesetzliche Krankenversicherung; (Artikel 1 des
Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477) [online]. 2021 [Zugriff: 25.11.2021]. URL:
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/SGB 5.pdf.

2. Thapar A, Collishaw S, Pine DS et al. Depression in adolescence. Lancet 2012; 379(9820):
1056-1067. https://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60871-4.

ThemenCheck Medizin 10



Herausgeberkommentar des IQWiG 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

3. Petermann F. Depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter. Gesundheitswesen 2012;
74(8/9): 533-540. https://dx.doi.org/10.1055/s-0032-1305259.

4. Lewinsohn PM, Rohde P, Seeley JR et al. Natural course of adolescent major depressive
disorder in a community sample: predictors of recurrence in young adults. Am J Psychiatry
2000; 157(10): 1584-1591. https://dx.doi.org/10.1176/appi.ajp.157.10.1584.

5. Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. [N21-03] Systemische
Therapie bei Kindern und Jugendlichen als Psychotherapieverfahren [online]. 2021 [Zugriff:
25.11.2021]. URL: https://www.iqwig.de/projekte/n21-03.html.

6. Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie. Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen;
Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie (53); AWMF-Registernummer 028 - 043 [online]. 2013
[Zugriff: 25.11.2021]. URL: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-

0431 S3 Depressive St%C3%B6rungen bei Kindern Jugendlichen 2013-07-abgelaufen.pdf.

ThemenCheck Medizin 11



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

HTA-Kernaussagen

Fragestellung des HTA-Berichtes

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung sind:

= die Nutzenbewertung einer Behandlung mit Psychotherapie (Verhaltenstherapie,
psychodynamischer Psychotherapie, interpersoneller Psychotherapie) im Vergleich zu
aktiv abwartender Begleitung, zu einer Behandlung mit Antidepressiva, zu einer
Behandlung mit anderen nicht medikamentdsen Interventionen oder im Vergleich zu
einem Vorgehen ohne Behandlung jeweils bei Kindern und Jugendlichen mit Depression
hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte,

= die Bestimmung der Kosten (Interventionskosten),
= die Bewertung der Kosteneffektivitdt sowie

= die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
der Intervention Psychotherapie verbunden sind.

Schlussfolgerung des HTA-Berichtes

Zur Wirksamkeit und Sicherheit von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit
Depression konnten 13 systematische Ubersichten mit Daten aus 150 Primérstudien in den
vorliegenden Bericht eingeschlossen werden. 6 systematische Ubersichten untersuchten
kognitive Verhaltenstherapie, 2 legten den Fokus auf interpersonelle Psychotherapie, 3
untersuchten beide Psychotherapieformen und 2 stellten zusatzlich zu kognitiver
Verhaltenstherapie und interpersoneller Psychotherapie auch psychodynamische
Psychotherapie  (kurzfristige  psychoanalytische  Psychotherapie und fokussierte
psychodynamische Psychotherapie) in den Mittelpunkt. Systematische Ubersichten zur
systemischen Therapie wurden in diesem HTA-Bericht nicht berlicksichtigt, da diese in einem
anderen IQWiG-Projekt behandelt wird, das vor Beauftragung steht. 9 systematische
Ubersichten betrachteten die Evidenz fiir Kinder und Jugendliche gemeinsam. Jeweils 2
systematische Ubersichten fokussierten nur auf Kinder (713 Jahre) oder nur auf Jugendliche
(13-18 Jahre). Die Dauer der Psychotherapien variierte in den systematischen Ubersichten
zwischen 4 und 54 Wochen, die Haufigkeit der Therapiesitzungen zwischen 4 und 36
Einheiten. Die untersuchten Psychotherapien fanden im ambulanten Setting, in Schulen,
Gemeinden oder in der Primarversorgung statt. Die Psychotherapieformen wurden im
Vergleich zu inaktiven Kontrollen, zu Antidepressiva oder als Add-on zu Antidepressiva auf ihre
Wirksamkeit hin untersucht. Als inaktive Kontrolle galt ein Vorgehen ohne standardisierte
Behandlung (z. B. Warteliste oder ,Ubliche Behandlung”, bei der der Kontrollgruppe aus
ethischen Griinden freisteht, Leistungen aus der Routineversorgung in Anspruch zu nehmen)
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oder die Anwendung einer Scheintherapie (psychologisches Placebo). Es wurden keine
laufenden systematischen Ubersichten identifiziert. Zu den Endpunkten Gesamt- oder
Suizidmortalitdt, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und unerwiinschte Ereignisse lieRen
sich keine Daten eruieren. Auch zu einem Vergleich mit anderen nicht medikamentdsen
Therapien (z.B. Sport, Entspannungsiibungen) oder aktivem Abwarten (z.B.
Psychoedukation) wurde keine Evidenz gefunden. Die Nutzenbewertung dieses HTA-Berichts
erfolgte auf Basis von systematischen Ubersichten. Das Ergebnis ist stark von deren
Berichtsqualitat abhangig. So wurden in den Arbeiten meist keine Subgruppenanalysen nach
Alter der Patientinnen und Patienten oder Schweregrad der Depression durchgefiihrt.
Demzufolge lassen sich keine Aussagen zum Nutzen und Schaden der Psychotherapie fiir
bestimmte Subgruppen (bspw. Kinder oder Jugendliche mit leichten Depressionen) treffen.

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den berichteten Endpunkten je Vergleich
zusammengefasst. Falls in den systematischen Ubersichten berichtet, wird angegeben, wann
die Erhebung der Endpunkte erfolgte. Hierbei wurde zwischen einem Follow-up von 12 bis 16
Wochen (kurzfristig), zirka 6 Monaten (mittelfristig) und 12 Monaten oder mehr (langfristig)
unterschieden.

Kognitive Verhaltenstherapie vs. inaktive Kontrollen: Es besteht ein Hinweis darauf, dass
kognitive Verhaltenstherapie depressive Symptome starker reduziert als inaktive Kontrollen.
Der Vergleich gibt keinen Anhaltspunkt fur ein erhohtes oder verringertes Suizidrisiko durch
kognitive Verhaltenstherapie. Ob es sich hierbei um kurz-, mittel- oder langfristige Effekte
handelt, war den systematischen Ubersichten nicht zu entnehmen. Zu den Endpunkten
Response, Remission und Funktionsfahigkeit liegen fir diesen Vergleich keine Daten vor.

Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva: Im Vergleich zu einer Behandlung mit
Antidepressiva gibt es keinen Anhaltspunkt, dass kognitive Verhaltenstherapie das Suizidrisiko
reduziert. Der Vergleich liefert auch keinen Anhaltspunkt dafir, dass kognitive
Verhaltenstherapie oder eine Behandlung mit Antidepressiva haufiger zu kurz- oder
mittelfristiger Remission, Reduktion depressiver Symptome oder besserer Funktionsfahigkeit
flhrt. Zum Endpunkt Response liegen fiir diesen Vergleich keine Daten vor.

Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Fiir die Kombination von
kognitiver Verhaltenstherapie mit der Einnahme von Antidepressiva gibt es keinen
Anhaltspunkt fiir einen hoheren Nutzen in Bezug auf kurz- oder mittelfristiges Ansprechen der
Therapie (Response) verglichen mit alleiniger Antidepressiva-Einnahme. Ebenso lasst sich kein
Anhaltspunkt auf einen hoheren Nutzen in Bezug auf kurz-, mittel- oder langfristige Remission
oder Veranderung depressiver Symptome sowie auf das kurz- und langfristige Suizidrisiko
orten. In Bezug auf die Funktionsfahigkeit zeigte sich kurz- und mittelfristig kein Anhaltspunkt
fir einen hoheren Nutzen der kognitiven Verhaltenstherapie als Add-on, langfristig jedoch
schon.
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Interpersonelle Psychotherapie vs. inaktive Kontrollen: Im Vergleich zu inaktiven Kontrollen
gibt es einen Hinweis auf einen kurz-, mittel- und langfristigen Nutzen in Bezug auf Reduktion
depressiver Symptome sowie auf einen kurzfristigen Nutzen in Bezug auf die
Funktionsfahigkeit. Allerdings liegt kein Anhaltspunkt dafiir vor, dass interpersonelle
Psychotherapie das Suizidrisiko kurzfristig erhoht oder reduziert. Die Daten fiir ein Ansprechen
auf die Therapie (Response) wurden nicht fur die Ableitung einer Nutzenaussage verwendet,
da alle Studien auch im Studienpool zu ,Verdanderung depressiver Symptome” enthalten
waren und Response mit denselben Skalen erhoben wurde. Zum Endpunkt Remission liegen
fir diesen Vergleich keine Daten vor.

Interpersonelle Psychotherapie vs. Antidepressiva: Verglichen mit einer Antidepressiva-
Behandlung lasst sich kein Anhaltspunkt fiir einen héheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf Veranderung depressiver Symptome ableiten. Zum Zeithorizont der Endpunktmessung
lagen keine Daten vor. Ebenso mangelt es fir diesen Vergleich an Daten zu den Endpunkten
Suizidrisiko, Response, Remission und Funktionsfahigkeit.

Interpersonelle Psychotherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Zu einer Kombination
von interpersoneller Psychotherapie mit Antidepressiva im Vergleich zu alleiniger
Antidepressiva-Behandlung liegen keine Daten vor.

Psychodynamische Psychotherapie vs. inaktive Kontrollen: Im Vergleich zu inaktiven
Kontrollen gibt es keinen Anhaltspunkt fiir einen héheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf die Reduktion von depressiven Symptomen. Es gibt auch keinen Anhaltspunkt, dass
psychodynamische Psychotherapie das Suizidrisiko im Vergleich zu inaktiven Kontrollen
erhoht oder reduziert. Weder lagen Daten zum Zeithorizont der Endpunktmessung noch zu
den Endpunkten Response, Remission und Funktionsfahigkeit fiir diesen Vergleich vor.

Psychodynamische Psychotherapie vs. Antidepressiva: Im Vergleich zu einer Antidepressiva-
Behandlung gibt es keinen Anhaltspunkt flir einen hoheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf die Reduktion von depressiven Symptomen. Zum Zeithorizont der Endpunktmessung
lagen keine Daten vor. Auch zu den Endpunkten Suizidrisiko, Response, Remission und
Funktionsfahigkeit mangelte es fir diesen Vergleich an Daten.

Psychodynamische Psychotherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Zum Vergleich von
psychodynamischer Psychotherapie in Kombination mit Antidepressiva und alleiniger
Antidepressiva-Behandlung liegen keine Daten vor.

Psychotherapie generell vs. inaktive Kontrollen: Eine systematische Ubersicht betrachtete
verschiedene Arten der Psychotherapie gemeinsam und verglich sie mit inaktiven Kontrollen.
Dabei lieR sich ein Hinweis auf einen kurzfristigen Nutzen von Psychotherapie generell im
Hinblick auf den Endpunkt Verdnderung depressiver Symptome ableiten, nicht jedoch auf
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einen mittel- oder langfristigen. Zu den Endpunkten Suizidrisiko, Response, Remission und
Funktionsfahigkeit liegen fiir diesen Vergleich keine Daten vor.

Die Berechnung von Interventionskosten fiir den deutschen Versorgungskontext ergab, dass
Psychotherapie mehr direkte Kosten verursacht als Behandlungsalternativen. Fiir eine
Psychotherapie im Einzelsetting als Kurzzeittherapie sind (iber einen Zeitraum von 12 Wochen
zwischen 1793 € und 2105 € zu veranschlagen. Wahrend die Kosten fiir die kognitive
Verhaltenstherapie und psychodynamische Psychotherapie (kurzfristige psychoanalytische
Psychotherapie und fokussierte psychodynamische Psychotherapie) von den Krankenkassen
ibernommen werden, unterliegen jene der interpersonellen Therapie keiner klaren
gesetzlichen Regelung. Allerdings konnte laut Auskunft von Leistungserbringern das
entsprechende Fachpersonal mit Kassenzulassung die interpersonelle Psychotherapie bisher
in der Praxis als verhaltenstherapeutische Methode (vereinzelt auch als psychodynamisches
Verfahren) abrechnen. Zudem ist interpersonelle Psychotherapie in einigen Selektivvertragen
grofler Krankenkassen aufgenommen. Fir eine Behandlung mit dem Antidepressivum
Fluoxetin —dem einzigen in Deutschland fiir Kinder ab 8 Jahren zugelassenen Antidepressivum
— fallen fiir eine 8-wochige Therapie Kosten zwischen 311 € und 319 € an. Psychoedukation —
eine Form des aktiven Abwartens — kostet 305 bis 660 €. Fiir Entspannungstherapie ist in
einem Zeitraum von 6 bis 8 Wochen mit 349 € bis 411 € zu rechnen. Die hier abgebildeten
Betrdge berticksichtigen allerdings nicht die diversen (langfristigen) Folgekosten einer
unbehandelten Depression (zum Beispiel geringeres Einkommen im Erwachsenenalter).

Zur Kosteneffektivitat fanden sich 5 Studien aus den USA und GroRBbritannien, die sich alle mit
kognitiver Verhaltenstherapie beschaftigten. Aufgrund zu grofRer Systemunterschiede ist eine
direkte Ubertragung der Ergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext nicht moglich.

Eine soziale, ethische und organisatorische Herausforderung ist die Diagnosestellung von
Depression bei Kindern und Jugendlichen, da oft andere Symptome und Komorbiditdten die
Krankheit Uberlagern und depressive Symptome als typisch jugendliches Verhalten
missinterpretiert werden. Griinde fur fehlende Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei
psychischen Problemen sind aulRerdem Unsicherheit, ob das Gesundheitsproblem ernst genug
ist, Sorge Uber mogliche Stigmatisierung, fehlendes Wissen (iber Anlaufstellen und
Behandlungsmoglichkeiten sowie fehlende Versorgungsangebote. In Deutschland ist die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Depression in Stadten besser als auf dem Land,
das Angebot im Westen dichter als im Osten.

Viele Kinder, Jugendliche und Eltern akzeptieren Psychotherapie als Behandlungsoption und
nehmen sie im Vergleich zu einer Behandlung mit Antidepressiva als nebenwirkungsarmer
wahr. Ziel einer Psychotherapie ist die Starkung der Autonomie und des Selbstwertes des
Kindes beziehungsweise der oder des Jugendlichen. Daher ist es ethisch und rechtlich
notwendig, die Einwilligung des Kindes schon zu Beginn der Therapie einzuholen. Eine

ThemenCheck Medizin 15



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

freiwillige Teilnahme und eine gute, vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung sind fir
eine langfristige Therapie wichtig. Die Schweigepflicht der Gesundheitsberufe kann aus
ethischer sowie aus rechtlicher Sicht zu einem Spannungsverhaltnis zwischen
Verschwiegenheitspflicht und Informations- oder Aufklarungspflichten gegeniiber
Sorgeberechtigten flihren.

Doméineniibergreifendes Gesamtfazit

Die libergeordnete Frage, ob bei Depression von Kindern und Jugendlichen Psychotherapie
verglichen mit anderen Therapien zu besseren Ergebnissen fihrt, ldsst sich teilweise
beantworten. Sowohl fiir kognitive Verhaltenstherapie als auch fir interpersonelle
Psychotherapie gibt es Hinweise auf einen Nutzen gegeniiber keiner aktiven Behandlung. Was
psychodynamische Psychotherapie betrifft, ist aufgrund der limitierten Evidenzlage derzeit
keine Aussage zu treffen, ob diese einen Nutzen oder Schaden bringt. Die Ergebnisse hierzu
entstammen namlich nur einzelnen Studien aus Netzwerk-Metaanalysen und liegen
ausschlieBlich zu den Endpunkten Suizidrisiko und Verdanderung depressiver Symptome vor.
Weitere Forschung zu dieser Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen ware in
Zukunft notwendig, um valide Aussagen zur Wirksamkeit und Sicherheit treffen zu kénnen.
Was den Vergleich von kognitiver Verhaltenstherapie beziehungsweise interpersoneller
Psychotherapie mit Antidepressiva betrifft, konnte kein Anhaltspunkt fiir einen hoheren oder
geringeren Nutzen abgeleitet werden. Betroffene nehmen Psychotherapie im Vergleich zu
Antidepressiva jedoch als nebenwirkungsarmer wahr. Als Add-on zu einer Antidepressiva-
Behandlung wurde nur kognitive Verhaltenstherapie untersucht —diese fiihrte langfristig zwar
zu besserer Funktionsfahigkeit, hatte ansonsten aber keinen zusatzlichen Nutzen. Keine der
eingeschlossenen systematischen Ubersichten berichtete lber die Auswirkungen der
Psychotherapie auf die Mortalitat, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und
unerwinschte Ereignisse, weshalb eine Nutzen-Schaden-Abwidgung fir oder gegen
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depression kaum maoglich ist. Da in den
systematischen Ubersichten nicht zwischen leichten, moderaten und schweren Formen von
Depression unterschieden wurde, kdnnen — auf Basis der gewdhlten Methode Umbrella
Review — keine gesonderten Schlussfolgerungen fiir die Behandlung je nach Schwere der
Depression gezogen werden.

Die Berechnung von kurzfristigen Interventionskosten fiir den deutschen Versorgungskontext
ergab, dass Psychotherapie mehr direkte Kosten verursacht als Behandlungsalternativen. Aus
Betroffenensicht ist dies jedoch weniger relevant, da diese Kosten — zumindest fiir
Richtlinientherapien — von den gesetzlichen Krankenkassen {ibernommen werden.
Gesundheitsékonomische Analysen, die auch langfristige Kosten sowie den kurz- und
langfristigen Nutzen und Schaden der Behandlungen beriicksichtigen, lieRen sich zwar fur den
englischsprachigen Raum identifizieren, die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der
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unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht auf die Rahmenbedingungen in Deutschland
Ubertragbar.

Zudem gilt es zu beriicksichtigen, dass in den meisten SUs Kinder und Jugendliche gemeinsam
betrachtet wurden. Eine getrennte Darstellung ware wiinschenswert gewesen, da sich Kinder
und Jugendliche in Bezug auf Neurobiologie und Risikofaktoren unterscheiden. Insbesondere
bei Kindern bis zum Alter von 8 Jahren liegt keine und bis zum Alter von 12 Jahren nur
unzureichende Evidenz Uiber die Wirksamkeit von kognitiver, interpersoneller sowie
psychodynamischer Psychotherapie vor. Fiir diese Altersgruppe sind weitere Studien mit einer
geniligend grolRen Stichprobe wiinschenswert, die die Wirksamkeit der unterschiedlichen
Psychotherapieformen verglichen mit einer Wartelistekontrollgruppe untersuchen. Bei
Jugendlichen als auch bei Kindern ware es wiinschenswert, in Studien auch vermehrt die
Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Funktionsfahigkeit und unerwiinschte
Ereignisse in den Blick zu riicken. Ebenso ware es hilfreich, randomisierte kontrollierte Studien
in Deutschland durchzufihren, da sich dieses Studiendesign am besten dazu eignet, Ursache-
Wirkungs-Beziehungen aufzuzeigen, und Daten dieser Art bislang fir den deutschen
Versorgungskontext fehlen. Auch langfristige Nachbeobachtungen waéren wichtig. Die
Etablierung eines deutschlandweiten Registers kdnnte hier langfristig relevante Daten liefern.

Insbesondere unter Berticksichtigung der limitierten Evidenz hinsichtlich des Schweregrades
der Depression und der ungeniigenden Berichterstattung zu Nebenwirkungen ist es umso
wichtiger, die Expertise der behandelnden Psychotherapeutinnen und -therapeuten bzw.
Arztinnen und Arzte sowie die Bediirfnisse und Priferenzen der betroffenen Kinder und
Jugendlichen zu den zur Verfligung stehenden Therapiemdglichkeiten in die Therapieauswahl
einzubeziehen. Da unbehandelte depressive Erkrankungen langfristig betrachtliche Folgen fiir
die Betroffenen, ihr Umfeld und die Gesellschaft nach sich ziehen kénnen, sollte auch eine
langer andauernde leichte depressive Symptomatik durch das Fachpersonal abgeklart
werden. Dieses ist ausreichend qualifiziert, um eine Depression korrekt als solche zu
diagnostizieren und zu behandeln. Betroffene und ihre Familien sollten von anderen
Anlaufstellen im Gesundheitswesen (z. B. Hausarztinnen und Hauséarzten), aber auch im
sozialen Umfeld der Kinder und Jugendlichen (z. B. Lehrpersonal) bei der Kontaktaufnahme
mit qualifiziertem Fachpersonal unterstiitzt werden, da in der Bevdlkerung oft noch wenig
Wissen Uber die Behandlungsmoglichkeiten vorherrscht.

Um das Angebot beispielsweise im oft unterversorgten landlichen Raum zu erweitern, kdnnte
neben dem Ausbau des psychotherapeutischen Angebots vor Ort auch online von
Psychotherapeutinnen und -therapeuten vermittelte Psychotherapie verstarkt zum Einsatz
kommen. Zuséatzlich ware es wichtig, das Image von psychischen Erkrankungen und die
Inanspruchnahme von Therapiemoglichkeiten zu verbessern, beispielsweise durch
Imagekampagnen in (sozialen) Medien.

ThemenCheck Medizin 17



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
Inhaltsverzeichnis
Herausgeberkommentar ... reesessnnsessennnens 6
HTA-KerNauSSAZeN ....cuiiuiieiieiieiieiieiiieiieiieiieniesieniasietatasssssssssssssssassassassassassans 12
TabelleNVerzeichNis .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir s s s s s e s sasssssssssssanes 24
Abbildungsverzeichnis ........cccoiveuiiiiiiiiiiiiiiii s eaae e 26
AbKUrzuNgsVerzeiChnis.....c.ccciiiieuiiiiiiieiiiiiiiniiiiiiiiesinreeseisnresssssssrsssssssresssssssssnssssnne 27
HTA-UDEIDIICK . ceieereeerereireiireeessressseressressseessssessssesssssessssesssssessssesssssessssas 32
1 L 11 =T = 3 Y« [P 32
1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund und Auftrag.......ccceeeevrieveiiiiiieniininenncinnenn. 32
1.2 Medizinischer HiIntergrund...........ccciiiiiieiiiiiiiniiiiiinniiniess 32
1.2.1 Definition und EpidemiolOgie.......ueiiiiiiiiciiiiieiiei e 32
1.2.2 Ursachen und Verlauf.........coooiiiiiii e 34
1.2.3 Diagnostik und BehandlunNg.........cooovuiiiiiiiiieeiiiee e 35
1.3 VersorguNgsSitUation ....cccvveereireirieireeierenerenereeereetreeerasernsernseresssenssenssensernnsses 39
1.4 Anliegen der Themenvorschlagenden..........ccceeereenieieeerienierenniereeneeeeeereenesennes 40
L T2 =] 10T T =T o Ot 41
V=1 o T =T o N 42
3.1 Methoden NUtZENDEWErtUNEG.....cccciveeiireeririeeierieniertenietenereeserenseesensesssnsessanenns 42
3.2 Methoden gesundheitsokonomische Bewertung.........cccceeeiiiiiinnniiiinnnncnnnnenenes 44
3.21 INEErVENtIONSKOSTEN....ciiiiiiiie it 44
3.2.2 KOSteNeffektiVItat ......eiiiieieieeeie e 45
3.3 Methoden ethische ASPEKLe ........ccuciiiiiieniiiiiiniiiiiiiiiirsreaesnseeneees 46
3.4 Methoden soziale, organisatorische und rechtliche Aspekte........ccccceeeveencreannens 46
3.5 Einbeziehung der Sichtweise von Betroffenen........ccccceveeerieeereenceiencreennereennens 47
4 Ergebnisse: NUtZENDEWEITUNG......cccuiiieiiteeieieenieteeeetencereneereanerensscrensesessseseassessnnes 48
4.1 Ergebnisse der umfassenden Informationsbeschaffung ..........cccceceiiiivnnninnnnnnee. 48
4.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen systematischen
UDEISICRTEN ....cuveeeeeeeeteeteeeeeseeeeeeeeeseeeseesseesseessesssesssesssesssesssssssessseesaesssenses 48
4.3 Ubersicht der patientenrelevanten ENAPUNKLE .......cceeeeevrererrersisneeecsneeesssneesnns 49

ThemenCheck Medizin 18



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Version 1.0

4.4 Bewertung der Qualitit der SUs und des Verzerrungspotenzials der
[~ =T o T T 50
4.5 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten.......c.ccccceeveeeereenieienneceenerenneens 51
45.1 Ergebnisse zur MOrtalitat .....ccccvveeeeiiiiiiiiieeee e 51
4.5.2 Ergebnisse zum SUIZidriSiKO ........viviiriiieiiiieee e 51
45.3 Ergebnisse zum Ansprechen auf die Therapie (Response) ......ccccveeeeeeeeercnnnnee. 54
454 Ergebnisse ZUr REMISSION ...cccuvveeieiieeieccireee et e e e e e e e e e nanares 55
45.5 Ergebnisse zur Veranderung depressiver Symptome ........cccccvevvcveeeiniiveee e 56
4.5.6 Ergebnisse zur Funktionsfahigkeit........cccoooveeiiiiiiiiiiii e 58
45.7 Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ........cccovvvvvvveeeieinnnnnnee. 60
45.8 Ergebnisse zu unerwiinschten Ereignissen.......ccuueeeeriveeeiniiieeeeniieeeesrvee e 60
4.6 Landkarte der Beleglage......ccccccevrreueiiiiiieniiiiiinniiiiinnniiniineinnens 60
4.7 Endpunkte aus Sicht der Vertreterinnen und Vertreter von Betroffenen........... 61
5 Ergebnisse: Gesundheitsokonomische BEWertung .......cccccceeereencreenncreeneereeneceennceennes 63
5.1 (3N =T V7T 0 T 4 3 1o 1 =T o 63
5.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie, tiefenpsychologische und analytische
(Yol aTo 4 o T=T - o 1[PPI 63
5.1.2 Interpersonelle PSYyChOtherapie ........coouiiieeiiiiieiiceeeec e 64
5.1.3 Pharmakotherapi€ ......cuuuuiiieiiiiieeeee e e 65
5.14 Aktiv abwartende MaBnahmen / MaRRnahmen zur Férderung der
psychischen GeSUNANEIt.......coociiiiiiiiiie e 65
5.2 Systematische Ubersicht iiber gesundheitsékonomische Evaluationen.............. 66
5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung......cccccccoveveiveeeiiiiiiiiiciiiiee e, 66
5.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien..................... 67
523 Ergebnisse gesundheitsokonomischer Evaluationen.........ccccecevvveveieeceiicnnnnee, 68
5.2.4 Bewertung der Berichtsqualitat, methodischen Qualitdt und
UBEIragharkeit ......cuveueeeeeeieeceeceeeeeeeeee ettt ettt saesaesaesaesae e eneans 69
5.2.5 (D11 T o o U PP TPPP 71
6 Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte.................... 72
6.1 Ergebnisse zu ethischen AsSPekten.....c.ccieveiieeriiieniiiteietennereeeiereeneerenneeeeneeeannens 72
6.1.1 Ethische Aspekte in Bezug auf die Zielpopulation........ccccccceeeevcniveeeieeeeiccnnnnee, 72
6.1.2 Ethische Fragestellungen im Zusammenhang mit der Krankheit..................... 72
6.1.3 Ethische Aspekte beziiglich Intervention, Vergleichsinterventionen und
StAKENOIAEIN ..t 73
6.2 Ergebnisse zu sozialen ASPEKEen ......cccceveeririeeiiienierteietennereenierenneeeenneeeennereanenns 75
6.2.1 Soziales Konstrukt / Verstandnis von Depression bei Kindern und
JUBENAIICREN . e 75
ThemenCheck Medizin 19



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
6.2.2 Soziales Bild / Verstandnis der INtervention ........ccceeeeeveeveeeeicceeee e, 75
6.2.3 Soziokulturelle Aspekte der Anwendung der Intervention...........cccceeevvvvennn.n. 76

6.3 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten........cccceveeieiieeiiireiireenereeniereeneeeenereenneeeanens 77
6.3.1 Patientenautonomie | — informierte Zustimmung (informed consent)............. 77
6.3.2 Patientenautonomie Il — Einwilligung Kinder / Jugendliche............cccccvveeeen..e. 77
6.3.3 DAtENSCRULZ ...eeiiiie et st e s 78
6.3.4 Verschwiegenheitspflicht .........cooiiiiiiiiiii e, 79
6.3.5 Zulassung / BerufsaustbUNG.........ccueiiiieiiiiiiiecie e e 79
6.3.6 Kostenerstattung im GesundheitSWESEN .........cccevvevivrieeeeeeeeiiicireee e 80

6.4 Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten .........ccoivvuiiiiiieniiiiinnciininneiinnnnenen. 81
6.4.1 Einfluss auf Voraussetzungen der Leistungserbringung.........ccccoccvveeevinieeeinee. 81
6.4.2 EiNflUSS QUF PrOzZE@SSE...ii ittt 82

7 Zusammenflihrung der ErgebniSse .......civeuieieeniiieeeiienieiteniereeereenerenneerensecennnessannns 83

8 DiSKUSSION...citiuuiiiiieneiiiiiieuiiiiieeiitieeaiiiiensssetirensssstnesssssstrnnssssssssssssssrensssssssnnssssnns 87

8.1 HTA-Bericht im Vergleich zu anderen Publikationen ......cccccceuvereeierencreencreennene 88

8.2 HTA-Bericht im Vergleich zu Leitlinien .....c.ccceeeeeieeirreierennereeniereeneereneceeneeeanenns 90

8.3 Kritische Reflexion des Vorgehens........cccccceiiieeniiiiiinniiniiieniinnnnnnens 91

9 SChIUSSTOIZEIUNG .....uviiieeeiiiiiiiiiirrcc s s saas s s s s e nsssssnenns 93

HTA-Details ....cieeeeiiiieiiiiiiiiieicrreeirreeierreneerennesennsssenssessnnssssensssssnnssssennsanes 99

Al Projektverlauf.........cccoiiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiniinnrr s rsae s e sa s s s e snnsssnne 99

Al.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts......cccccciriieuiiiiienniiiiinnniiinineniiniienieens 99
Al1.2 Spezifizierungen und Anderungen im Projektverlauf ..........ccccceevuveeerneressnnenenns 100
A2 Details der Methoden — Methodik gemaR HTA-Berichtsprotokoll .........cccccceeueeeeanene 104
A2.1 NULZENDEWEITUNEG.....cccvveriiirieiiiiiriiiiinireeinnreees s treasssssrssasssstnesssssstesnssssnsennnes 104
A2.1.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien.........cccovcuveiriieiniieinieieiee e 104
A2.1.2 Fokussierte Informationsbeschaffung........cccoeeeviiiiiiiiiiiieeiiiieeeeec e, 108
A2.1.3 Informationsbewertung und SyNthese......ccoccvvviviiiiiiiiiiieeecee e, 109
A2.2  OKONOMISChE BEWEITUNG .....cecvereeereeereereeseeesseessseeessesssessssesessessssessssessssessens 112
A2.2.1  INterventioNSKOSTEN.......iiiiiiiiiieceeee e 112
A2.2.2 Gesundheits6konomische Aspekte ........ccccovviiiiiiiiiiieiiniiiie e 113
A2.2.2.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die systematische Ubersicht 113
A2.2.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung ......ccccccccvevemiveeeiiiiiiiiiiieeeeeeceeens 114
A2.2.2.3  InformationShEWEITUNE.....c.vvvveeiieiiiiieiieeeec et 115

ThemenCheck Medizin 20



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
A2.2.2.4 Informationsanalyse und -Synthese.......cccccevviiiiiiiiiiiee e, 115
A2.3  EthiSChe ASPEKLe....ccciteuieieenirtinierennieteenerteeeetensereaseeeessesenssessnsesssssessnssessassesanne 115
A2.3.1 Berlcksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung
ethischer IMPliKatioN@N .......eeviiii i 115
A2.3.2 Informationsbeschaffung .......cccouuiiiiniiiii 116
A2.3.3  InformationsaufbereitUNG ......cccovuvveieiiiiiieiieeeee e e 117
A2.4 Soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte......ccccceeeurereenerrenncreenereenenenn. 117
A2.4.1 Berlcksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung
sozialer, rechtlicher und organisatorischer Implikationen.........ccccoccveeeennnenn. 117
A2.4.2 Informationsbeschaffung .......cccoouiiiiiiiiiii 117
A2.4.3  InformationsaufbereitUNG ......cccovuvviieiiiiiieiiieeeee e e 118
A2.5 Domaineniibergreifende Zusammenfliihrung......cccceeeeeeierieniereecrreerereennereeneenenns 119
A3 Details der Ergebnisse: Nutzenbewertung ........cccceeeiiiieniiiiiinnniininneniinienen, 120
A3.1 Umfassende Informationsbeschaffung.....c..cccceeervenieiiniireenieieeceieencreenereencenenns 120
A3.1.1  Primare InformationSqUEIIEN ......uvvveeeeiiiiiiiieeeeec e 120
A3.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken .........ccccccovvvieiiniiiieeininnenn. 122
A3.1.3 Resultierender StUdIENPOOL......cocuuiiiiiiiiiiiiiie e 122
A3.1.4 Reviews ohne berichtete Ergebnisse......ccccovvvveieieiiiiiiiiiiieeeeee e eeciiereee e eeeans 124
A3.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen systematischen
UBEISICREEN ...eeeceeeeeeeeeieeceerceereree st eesaeeesaesesaesesaessssessseeesseessanssssessssessssesnnenn 125
A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen.........cccecviiiiiiiieeinniiiee e, 125
A3.2.2 Beurteilung der Qualitit der systematischen Ubersichten und des
Verzerrungspotenzials der StUdIEN ......c.vveevviiiiiiiciiiieeeeec e 138
A3.3 Patientenrelevante ENAdPUNKEe......ccccieeririeniitenierieieiennereeniereeneeeeeneceenereancesenne 151
AN 25 0 R |V T o =1 [ - | SRRSO 151
A3.3.2 Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) .........cccccooeeiieiiiiceciieeeeee. 151
A3.3.3 Ansprechen auf die Therapie (RESPONSE)......uuveeeieeiiiiiiiirreeeieeeeeiiiiereeeeeeeeenans 157
A3 3.4 ROIMISSION e 160
A3.3.5 Verdnderung depressiver SYMpPLOmME......ccovviieiriiieeeiiiiieeeerieee e srieeeeesineeeas 163
A3.3.6  FUNKEIONSTANIZKEIt ....uvvvvvieiieeiiiicteeee e e e 211
A3.3.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ........ccccceeereiiiiiiiiiiieeieee e 215
A3.3.8  UNerwilinSChte Er€igNISSE .....uuiiiviiiiieiiiiiieeeriieee e sritee e essreee e s saee e s siee e e s sanaee s 215
A3.3.9 Patientenzufriedenheit mit der Therapie......ccccceveeeeeieciireeeeee e eeeans 215
A3.3.10 MEtAANAIYSEN coviiieiiiiiteeeiee e e e e e e s e e e e s e abbraraeaeeeeaian 215
A3.3.11 SensitiVItatSANAlYSEN ....eiiiiiiiiie it 215
A4 Details der Ergebnisse: Gesundheits6konomische Bewertung.......ccccccovveeeiiirnennnnnns 216
Ad.1 Bestimmung der Interventionskosten ......ccccceecvereeirreecrenniereeneereeeeeenereeneeeenne 216

ThemenCheck Medizin 21



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
A O R SV o To ] d 01T = o ][I PRSPPI 219
A4.1.2 Pharmakotherapie (FIUOXETIN)....ccovveeeiiiiiiiiiiieeeec e 222
A4.1.3 Aktivabwartende MalRnahmen / MalRnahmen zur Foérderung der

PSYchischen GesUNANEIt........cccvviiiiiiiiiice e 225
A4.1.4 Zusammenfassende Darstellung der Interventionskosten ..........ccccceevevnnnenn. 227
A4.2 Systematische Ubersicht iiber gesundheitsékonomische Evaluationen............ 236
A4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung........ccooeeeeiiiiiiiiiiiieeiiiieeee e 236
A4.2.1.1  Primdre Informationsquellen.......c.cceeiiriieeiiiiiiieeciee e 236
A4.2.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken.........ccccccevvviveveinnnnnn. 238
A4.2.1.3 Resultierender StUdIENPOOL .......cceiieiiiiiiriiiiiicc e 238
A4.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien................... 238
A4.2.2.1  Studiencharakteristika ........ooccveeeiriiiieiiiieeeee e 238
A4.2.2.2  Input/OUtCOME-Parameter.......cccoovuiiiiiiieeee ettt e 251
A4.2.2.3 Kostenparameter Und MENEEN.........uvuruviiiiiriririiiiiiiririrrrarerer———————. 256
A4.2.3 Ergebnisse gesundheitsékonomischer Evaluationen........ccccoccceeivviieeeinnnnnn. 269
A4.2.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie ....ccccccoveevvveeeeiiiiieciciiieeeeee e 269
A4.2.3.2 Kombinationstherapie (KVT + FLX, KVT + UB, KVT + RX) w.ccvvvvverrrrrrrnnnnns 270
A4.2.3.3 Kurzfristige Psychoanalytische Psychotherapie.......ccccccovviveeiiniieeeinneenn. 272
A4.2.4 Bewertung der Berichtsqualitat, methodische Studienqualitat und
Ubertragharkeit ......c.uueeeiiiiiie et 282
A4.2.4.1 Berichtsqualitat und methodische Studienqualitat..........ccccceevvveeereeennnns 282
AL.2.4.2  UbDErtragbarkeit.......ccoeivieieieiiieieceecte e e e ettt st e saesaesresaeeaeeneenean 295
A4.2.5  DISKUSSION w.uviiiiiiiiiee ettt ettt ee et e ettt e e et e e s st e e e s s bbae e e ssabbaeeessabeeeesssnaeeas 301
A5 Details der Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte.303
A5.1  EthisChe ASPEKLe....cccciieuiiieeireiniereenieteenerteeeetensereaneeressesenssessnsesssssessassessassesenne 303
A5.1.1 Recherche zu ethischen Aspekten der zu bewertenden Technologie............. 303
A5.1.2 Identifizierte ethische ASpPekte.......ccccoviiiiiriiiiiiiii e 303
ALY B Yo AT | [ X ] 4 s 346
A5.2.1 Recherche zu sozialen Aspekten der zu bewertenden Technologie............... 346
A5.2.2 Identifizierte soziale ASPEKLe .....ccuviveiriiiiiiiiie e 346
A5.3  ReChtliche ASPEKLE ....ceeuireenirtinerinnieteeerteeeetenereaseerenserenssereasesssssessnssessansesanne 351
A5.3.1 Recherche zu rechtlichen Aspekten der zu bewertenden Technologie.......... 351
A5.3.2 Identifizierte rechtliche ASPekte .......cccceviiriiiiiiiiiiieecc e 352
A5.4  OrganisatorisChe ASPEKLE .......ccceiveuieieenirienierteniereenierenerenniereeseseenseseensessansesenne 359

A5.4.1 Recherche zu organisatorischen Aspekten der zu bewertenden
I=Tel 1] 0T (o4 [T U UUPPRRRRP 359

ThemenCheck Medizin 22



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
A5.4.2 Identifizierte organisatorische ASpekte.......ccccvvvviiieiiiiiieeiiriiee e, 359
A6  Wiirdigung der Anh6rung zum vorldufigen HTA-Bericht.......ccccceveuiereenereenceeenerennens 366
A6.1 Methodik eines Umbrella REVIEWS ........ccivvrveeeeeiiiiiiiiininnnnesiiiinnninnnnsnn, 366
A6.2 Frage der BUrgerin .....ccccceiiiieeeiiiiiinniiiiineniiiiiiniininesiiieesssiiessimessssssesnses 367
A6.3 Gesundheitsokonomische ANalySen ........cccccereuierreieieniereeniereereeeeeereenereaneerenns 368
A6.4 Beriicksichtigung des prinzipienethischen Ansatzes von T. Beauchamp und J.
00 1T T =N 369
A6.5 Aktuelle Entwicklungen zur Ausbildung von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten.........cciiieeciiiiiiiniiiiiieiiiniiisnressssnresssssssesnses 369
A6.6 Komorbiditaten und Schweregrad der Depression.........ccccceeeeirienneiciinnnnsennennnes 369
A6.7 Nebenwirkungen von Behandlungsalternativen ........ccccceeeuvereereereenceeencreennenenn. 370
AB.8  FOrschungsbedarf ........cccccieiiiiiniiiieieieenerieenerteniereeneeeesnerensserenseseessessassessasesenne 370
L N 1= - | 1 371
A8 Topics des EUNEtHTA Core Models.......cceeueereenereenereenierennceeenereeneereeneeeessessanessnnens 398
N T 0T 1 =TT L] =T o T 399
A9.1 Studienlisten Nutzenbewertung........ccccccveiiiiiieniiiiiinniiininenninnien. 399
A9.1.1 Liste der ausgeschlossenen Publikationen mit Ausschlussgrinden................ 399
A9.2 Studienlisten gesundheits6konomische Bewertung........cceceeeerereeencreennereennenenns 418
A9.2.1 Liste der gesichteten systematischen Ubersichten..........cccoceveveeevereevvevennan. 418
A9.2.2 Liste der ausgeschlossenen Publikationen mit Ausschlussgrinden................ 418
A9.3 Liste der eingeschlossenen Publikationen: Publikationslisten zu ethischen,
sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekten........cccceeereerereeencrrennenen. 420
A9.3.1 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu ethischen Aspekten................. 420
A9.3.2 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu sozialen Aspekten.................... 426
A9.3.3 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu rechtlichen Aspekten............... 427

A9.3.4 Liste der eingeschlossenen Publikationen zu organisatorischen Aspekten.... 429

AL10 SUChSErategIeN c....ciiieeiiiiiiiiiiiiirriinirier et se s ressssssssesssssssssnsssssnensssssssnnsssnns 431
A10.1 Suchstrategien zur Nutzenbewertung..........cccevuiiiiireneiiiiineniinnienniininennen. 431
A10.1.1 Bibliografische Datenbanken.........ccceeiiiiiiiiciieeeieeeieeccireeeeee e 431
AL0.1.2 StUAIENIEEISTEN uuvviei ittt e e e st e e e sbbe e e s ssbeeeeesanaeeas 434
A10.2 Suchstrategien zur gesundheitsokonomischen Bewertung........ccccccovvevnnncnnnnnne. 434
A10.2.1 Bibliografische Datenbanken........ccceeiieiiiiiciiieeeiieceeeiireeeeee e 434
All E-Mail-Anfragen zur 6konomischen BEWEertung .......ccccceeeeereennereennereenereenncrennerennens 438

A12 Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen Sachverstandigen, der
Reviewerin und von Interview-Partnerinnen und -Partnern.......ccccceceveeecreirererennene. 439

ThemenCheck Medizin 23



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Matrix der patientenrelevanten ENdpunkte ........cccoevvviiiiiiiiieiiniieee e 50
Tabelle 2: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte........... 61

Tabelle 3: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Einschluss von systematischen
Ubersichten in die NUtZENDEWEItUNG ......c.cveveviiereeeeeeeeeeteeetee ettt renn e 107

Tabelle 4: Regelhaft abgeleitete Aussagesicherheiten fiir verschiedene
Evidenzsituationen beim Vorliegen von Studien derselben qualitativen

ErgebniSSICREINEIT.....eiiiieiie e s 112
Tabelle 5: Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die

OKONOMISCNE BEWEITUNE wvvveviiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e ebbar e e e e e e e e seasbbereeeseeesenans 114
Tabelle 6: Durch Anwendung weiterer Suchtechniken identifizierte relevante SUs und

o] 0T 0 1= 3 PSR 122
Tabelle 7: Studienpool der NUtZENDEWEItUNE.......ccovcuiiiiiiiiiiee e 123
Tabelle 8: Ausschliisse aufgrund der Qualitatsbewertung nach Oxman-Guyatt-Score......... 124

Tabelle 9: In der Informationsbeschaffung identifizierte SUs ohne berichtete Ergebnisse .. 125

Tabelle 10: Charakterisierung der eingeschlossenen systematischen Ubersichtsarbeiten

(Daten NUr aus releVanten RCTS) .uuueeuiiiiiiiciirereeeeeeeieieiirreeeeeeeeesssnrreeeeeeeessessssssseseseesessnssnssens 126
Tabelle 11: Kriterien der systematischen Ubersichtsarbeiten fiir den Ein- / Ausschluss

1YL ] T (0o 1= o PO PP PPPPP 133
Tabelle 12: Charakterisierung der Studienpopulationen, deren Ergebnisse extrahiert

LV LU T o [T o I PP TPPPPURPPPP 136
Tabelle 13: Qualitit der systematischen Ubersichten gemaR Oxman-Guyatt-Kriterien....... 139
Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien ..........cooveieeeiiiiiiee et 140
Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) ..........ccccceeeenunneee. 152
Tabelle 16: Ergebnisse zu Ansprechen auf die Therapie (Response)......ccccveeeeeeeevrecnvreeennnnn. 158
Tabelle 17: Ergebnisse ZU REMISSION.....cuuvveeiieeiiiiiirieeee e eecireee e e e e eesebrrrereeeeeesseansraneeeeens 161
Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome......coocveeeevrciveeeiniiveeesssineenn. 164
Tabelle 19: Ergebnisse zu Funktionsfahigkeit .......ccoovveeeeiiiiiiiiiiieeee e 212
Tabelle 20: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en).........ccc.c....... 227
Tabelle 21: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei

Anwendung der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) .......c.ccccoecvveevveeennnen. 229
Tabelle 22: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en)

pro Patientin beziehungsweise Patient und Jahr......ccccvieiiiiiiiiiiniiiie e 233
Tabelle 23: Studienpool der gesundheitsokonomischen Bewertung........ccccceeeeeevvevnvveeennen. 238
Tabelle 24: Studiencharakteristika........coocviiiiniiiiiii e 243
Tabelle 25: Studiencharakteristika begleitende gesundheitsékonomische Evaluation ........ 247
Tabelle 26: Daten ZUM NULZEN ....coouiiiiiieecteecee ettt st e e 253

ThemenCheck Medizin 24



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
Tabelle 27: Daten zU NUTZWEITEN.......uiiiiiiiiee ettt s e e s s e e s s anaee s 255
Tabelle 28: DAten ZU KOSEEN...ccuuiiiiiieciieeeee ettt sttt e e 258
Tabelle 29: Ergebnisse Kosten und / oder Kosteneffektivitat.........ccccoevvveeeenireeececineeee e, 273
Tabelle 30: Bewertung der Berichtsqualitat ........ccoevviiiiieiiiiiiiiieiecee e 286
Tabelle 31: Bewertung der Ubertragbark@it...........coveevevvevuirieiieieieieeeeeeeeesee s s 298
Tabelle 32: Informationsaufbereitung zu den identifizierten ethischen Aspekten............... 314
Tabelle 33: Ubergeordnete Fragestellungen des Fragenkataloges nach Hofmann............... 345
Tabelle 34: Informationsaufbereitung zu den identifizierten soziokulturellen Aspekten..... 347
Tabelle 35: Tabellarische Zusammenfassung rechtlicher Aspekte .......cccovvveveeeiiiiiiiiiveennnne.. 352
Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten.. 360
Tabelle 37: Domanen des EUNetHTA Core Models........cooviiiiiiiiiieiiiniiee e 398

ThemenCheck Medizin 25



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion................ 121
Abbildung 2: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion................ 237

ThemenCheck Medizin 26



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

Abklrzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

Abs Absatz

ABQ Antisocial Behaviour Questionnaire

AD Antidepressivum / Antidepressiva
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HTA-Uberblick

1 Hintergrund

1.1 Gesundheitspolitischer Hintergrund und Auftrag

Der § 139b Absatz 5 des Sozialgesetzbuchs — Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung
(SGB V) sieht vor, dass Versicherte und interessierte Einzelpersonen beim Institut flir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) Themen fir die wissenschaftliche
Bewertung von medizinischen Verfahren und Technologien vorschlagen kénnen. Die Themen
fuir diese Health-Technology-Assessment(HTA)-Berichte kdnnen auf der Website des
ThemenCheck Medizin eingereicht werden.

Ziel des ThemenCheck Medizin ist es, die Beteiligung der Birgerinnen und Bilirger an der
evidenzbasierten Medizin zu férdern und Antworten auf Fragestellungen zu finden, die fir die
Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeutsam sind.

1-mal pro Jahr wahlt das IQWiG unter Beteiligung von Patientenvertreterinnen und
Patientenvertretern sowie Birgerinnen und Birgern bis zu 5 Themen fir die Erstellung von
HTA-Berichten aus. Mit der Bearbeitung der Fragestellung werden vom IQWiG externe
Sachverstandige beauftragt. Die durch die externen Sachverstidndigen erarbeiteten
Ergebnisse werden gemeinsam mit einem Herausgeberkommentar des IQWiG als HTA-Bericht
veroffentlicht.

Die HTA-Berichte leitet das IQWiG an Institutionen in Deutschland weiter, die zum Beispiel
Uber die Leistungen und die Struktur des Gesundheitswesens entscheiden. Der
Fachoffentlichkeit wird der HTA-Bericht iber die Website des IQWiG (www.iqwig.de) zur
Verfliigung gestellt. Ebenso wird eine allgemein verstdndliche Darstellung der Ergebnisse des
HTA-Berichtes mit dem Titel ,HTA kompakt: Das Wichtigste verstandlich erklart”
veroffentlicht. Auf diese Weise sollen die Ergebnisse von HTA-Berichten Auswirkungen auf die

Versorgung von Patientinnen und Patienten haben.

1.2 Medizinischer Hintergrund
1.2.1 Definition und Epidemiologie

Die Kriterien fiir die Diagnose einer depressiven Episode sind erfillt, wenn zumindest 2 der 3
folgenden Kernsymptome (iber mindestens 2 Wochen vorliegen: eine deutliche und
anhaltende depressive Verstimmung, ein eingeschranktes Empfinden von Freude, Lust und
Interessen (Anhedonie) sowie Antriebslosigkeit. (laut Internationaler statistischer
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Version, German
Modification; ICD-10-GM, Version 2020 [1]). Weiters kennzeichnen folgende Nebenkriterien
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das Krankheitsbild der Depression: geringes Selbstvertrauen und Selbstwertgefihl,
Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle, suizidale Gedanken und suizidales Verhalten,
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren und Entscheidungen zu treffen, psychomotorische
Unruhe oder Hemmungen, Schlafprobleme sowie eingeschrinkter oder gesteigerter Appetit
[2]. Die ICD-10-Klassifikation unterscheidet hinsichtlich des Schweregrades zwischen einer
leichten, einer mittelgradigen und einer schweren depressiven Episode ohne oder mit
psychotischen Symptomen. Bei einer leichten depressiven Episode (F32.0) sind mindestens 2
der oben genannten 3 Kernsymptome sowie mindestens 2 Nebenkriterien zu beobachten. Das
Kind, die Jugendliche oder der Jugendliche kann jedoch seine alltaglichen Aktivitdten
fortsetzen. Bei einer mittelgradigen depressiven Episode (F32.1) liegen zusatzlich zu
mindestens 2 Kernsymptomen auch mindestens 3 (besser 4) der zuvor angefiihrten
Nebenkriterien vor. Die betroffene Person zeigt bereits grofRe Einschrankungen im alltaglichen
Leben. Fir die Diagnose einer schweren depressiven Episode ohne psychotische Symptome
(F32.2) sollen alle 3 Kernsymptome und mindestens 8 Nebenkriterien vorliegen. Wer von einer
schweren depressiven Episode betroffen ist, erlebt typischerweise einen groBen Verlust des
Selbstwertgefiihls und ein hohes MaR an Schuldgefiihlen sowie Suizidgedanken, begleitet von
somatischen Symptomen. Liegen zusatzlich Halluzinationen, Wahnideen und ausgepragte
psychomotorische Hemmungen oder ein Stupor vor (vollstindiger Aktivitdtsverlust bei
wachem Bewusstseinszustand), spricht man von einer schweren depressiven Episode mit
psychotischen Symptomen (F32.2). Eine rezidivierende depressive Storung (F33) ist durch
wiederholt auftretende depressive Episoden gekennzeichnet, wobei die 1. Episode in jedem
Alter auftreten und die Episoden von wenigen Wochen bis zu mehreren Monaten dauern
konnen. Die jeweils gegenwartige Episode lasst sich wiederum nach Schweregrad als leichte
(F33.1), mittelgradige (F33.2) oder schwere Episode ohne (F33.2) oder mit psychotischen
Symptomen (F33.3) klassifizieren [3].

Abzugrenzen ist die depressive Stoérung unter anderem von 2 weiteren Erkrankungen: Liegen
zwischen den depressiven Episoden manische Episoden, handelt es sich um eine bipolare
Storung (F31). Die Dysthymie (F34.1) charakterisiert sich durch eine chronische, Giber mehrere
Jahre anhaltende leichte depressive Verstimmung, die weder schwer noch hinsichtlich
einzelner Episoden anhaltend genug ist, um den Kriterien einer leichten rezidivierenden
depressiven Stérung (F33.1) zu entsprechen [1].

Die Erscheinungsform der depressiven Stérung im Jugendalter ist bereits sehr gut erforscht;
ihre Symptome entsprechen jenen, die fir die Depression im Allgemeinen angefiihrt wurden.
Bei Kindern hingegen steht eine somatische Symptomatik, wie zum Beispiel Kopf- und
Bauchschmerzen, im Vordergrund. Hiufig kommt es auch zu Uberschneidungen mit
Angststorungen und sozialer Unsicherheit [4].
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Weltweit tragen depressive Stérungen bei Erwachsenen neben Kopf- und Nackenschmerzen
sowie Schmerzen im unteren Ricken am haufigsten zum Verlust von Gesundheit und
Lebensqualitdt bei [5]. Nach Schatzungen der Global Burden of Disease Study 2017 sind
weltweit rund 264 Millionen Personen ab 15 Jahren von depressiven Storungen
betroffen [5,6]. Laut Global Burden of Disease Study 2015 leiden weltweit 4,4 % der
Bevolkerung ab 15 Jahren an einer depressiven Storung [7]. Frauen erkranken haufiger daran
als Manner (5,1 % versus 3,6 %). Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren erleiden in einem
geringeren Ausmal} depressive Storungen als Menschen anderer Altersgruppen. Die Pravalenz
dafir liegt bei Kindern und Jugendlichen international bei 2,6 % (95 %-Konfidenzintervall (Kl):
[1,7; 3,9]); diese Zahlen basieren auf einer systematischen Ubersicht (iber 23 Studien mit
59 492 Kindern und Jugendlichen weltweit, deren psychische Gesundheit in reprasentativen
Bevolkerungsbefragungen untersucht wurde [8]. Die Pravalenz einer depressiven Storung ist
bei Kindern (<1 % in den meisten Studien) niedriger als bei Jugendlichen (4 % bis 5 %) [9].
Geschlechterunterschiede zeigen sich im Kindesalter nicht, nach der Pubertdt werden
depressive Storungen jedoch doppelt so oft bei Madchen wie bei Jungen diagnostiziert [9].
Basierend auf Daten der in Deutschland durchgefiihrten Befragung zum seelischen
Wohlbefinden und Verhalten (BELLA-Studie) wiesen im Elternbericht (7- bis 11-Jahrige) 11,2 %
und im Selbstbericht (11- bis 19-Jahrige) 16,1 % der Kinder und Jugendlichen klinisch
bedeutsame Anzeichen einer Depression auf [10]. Die im Vergleich zur systematischen
Ubersichtsarbeit hohen Privalenzwerte der deutschen Studie sind wahrscheinlich darauf
zurlickzuflihren, dass depressive Anzeichen nicht mit einer diagnostizierten depressiven
Stérung gleichzusetzen sind und die Einschatzung nicht durch qualifiziertes Fachpersonal
erfolgte.

1.2.2 Ursachen und Verlauf

Da individuelle, familidre, soziale und biologische Risikofaktoren miteinander verwoben sind
und einander beeinflussen, kann der spezifische Beitrag einzelner Risikofaktoren zur
Entstehung einer Depression nicht bestimmt werden [4,9]. Verglichen mit Kindern nicht
depressiver Eltern weisen Kinder, deren Eltern an einer depressiven Stérung erkrankt sind, ein
3- bis 4-faches Risiko auf, ebenfalls an einer Depression zu erkranken. Neben einer
genetischen Pradisposition spielt hier jedoch auch die durch die Depression hervorgerufene
vulnerable Bindung zum Kind eine wesentliche Rolle [2]. Kritische Lebensereignisse wie der
Tod eines nahen Angehdrigen, Umweltkatastrophen, langerfristig wirksame Belastungen wie
korperliche Erkrankungen oder psychosoziale Aspekte wie Vernachldssigung, Misshandlung
oder Missbrauch erhéhen ebenfalls das Risiko, eine depressive Stérung zu entwickeln [9].

Bis zu 90 % der an einer depressiven Episode erkrankten und behandelten Kinder und
Jugendlichen erholen sich innerhalb von 1 bis 2 Jahren [4]. 45 % bis 75 % der Kinder und
Jugendlichen, die sich von einer depressiven Episode erholen, erkranken jedoch neuerlich
innerhalb von 5 Jahren [4,11]. Personen, die im Jugendalter an einer depressiven Stérung
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litten, haben ein hoheres Risiko, im Erwachsenenalter Angststoérungen, Substanzmissbrauch
und bipolare Stérungen zu entwickeln [9].

1.2.3 Diagnostik und Behandlung

Die diagnostische Abklarung beinhaltet in der Regel eine Eigenanamnese, die auch die
Bereiche Familie, Entwicklungsverlauf und Erleben in der Schule beriicksichtigt, eine
AuBenanamnese, Familienanamnese und Analyse des sozialen Umfelds, ein klinisches
Interview sowie eine Selbst- und Fremdeinschatzung, die oft mithilfe von standardisierten
schriftlichen Fragebodgen erfolgt. Flir eine Differentialdiagnose werden in weiterer Folge
haufig eine korperlich-internistische Untersuchung sowie die Erhebung des Drogen- und
Medikamentenkonsums empfohlen [3]. Im Zuge der diagnostischen Abklarung sind zudem
Angststérungen, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérungen, Ess- und Zwangs-
storungen auszuschlieBen. Die diagnostische Abklarung sollte ausschlieBlich dafir
ausgebildetes Fachpersonal vornehmen [12].

Fiir die Behandlung depressiver Storungen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 18
Jahren liegt eine S3-Leitlinie vor, herausgegeben im Jahr 2013 von der Deutschen Gesellschaft
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP) [12]. Diese S3-
Leitlinie verlor jedoch mit 01.07.2018 ihre Giltigkeit und befindet sich gerade in
Uberarbeitung. Mangels zurzeit aktuellerer Empfehlungen fiir Deutschland wird nachfolgend
dennoch auf die Inhalte dieser S3-Leitlinie eingegangen.

Bei der Wahl der Behandlungsstrategie gilt es den Schweregrad der Episode, das Ausmal’ der
erhaltenen Alltagsfunktionen und die familidren wie individuellen Ressourcen zu berick-
sichtigen [3]. Im Falle leichter depressiver Episoden empfiehlt die S3-Leitlinie der DGKJP [12]
aktiv abwartende MalBBnahmen sowie MalBnahmen zur Forderung der psychischen
Gesundheit, das heildt aktive Unterstitzung, Beratung oder Psychoedukation Uber einen
Zeitraum von 6 bis 8 Wochen. Erst bei Fortbestehen der Symptomatik sollten weitere
Interventionen geplant werden. Voraussetzung fir aktives Abwarten ist, dass keine
bedeutsamen Belastungen oder Anzeichen fiir eine Verschlechterung vorliegen. Das Kind, die
Jugendliche oder der Jugendliche muss vollstdandig und altersaddaquat in der Lage sein, den
Alltag zu bewaltigen.

Fiir Kinder unter 8 Jahren wurde aufgrund fehlender Evidenz keine Empfehlung
ausgesprochen. Als Behandlung der 1. Wahl bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit leichten
depressiven Episoden und zusatzlichen Belastungen sowie mit mittelgradigen oder schweren
depressiven Episoden empfiehlt sich laut S3-Leitlinie eine Psychotherapie (kognitiv-
verhaltenstherapeutische oder interpersonelle Psychotherapie), das Medikament Fluoxetin
oder eine Kombination aus beidem. Einer Psychotherapie ist Vorrang vor einer
Psychopharmakotherapie zu geben, da Letztere das Risiko einer Verstarkung von
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Suizidgedanken und weiterer unerwiinschter Wirkungen bergen kann. In einem Sondervotum
wird festgehalten, dass Jugendliche mit depressiven Stérungen eine Psychotherapie erhalten
sollten und sich als Mittel 2. Wahl eine Pharmakotherapie empfiehlt. Bei einer schweren
depressiven Episode sind die Vor- und Nachteile einer Kombinationstherapie gegeniber einer
ausschlieBlichen Behandlung mit Psychotherapie abzuwiegen. Falls sich die 2 oben genannten
Psychotherapieformen nicht anwenden lassen, empfiehlt die S3-Leitlinie alternativ als
Behandlung der 1. Wahl eine psychodynamische oder eine systemische Psychotherapie. Eine
Alternative zu Fluoxetin stellen laut S3-Leitlinie die Medikamente Escitalopram, Citalopram
oder Sertralin dar, allerdings im ,Off-Label-Use”, da sie in Deutschland fir Kinder und
Jugendliche nicht zugelassen sind. Die Behandlung kann uUblicherweise ambulant erfolgen.
Eine teilstationdre oder stationdre Behandlung ist unter folgenden Gegebenheiten
einzuleiten: Suizidalitdt ohne Unterstltzung durch relevante Bezugspersonen, erhebliche
psychosoziale Belastungen oder Funktionseinschrankungen [12].

Psychotherapie

Im Folgenden werden alle Psychotherapieformen kurz beschrieben, die in der S3-Leitlinie der
DGKJP [12] als Mittel 1. Wahl oder als Alternative dazu aufgelistet sind. Die kognitive
Verhaltenstherapie (KVT) fuRt auf der empirischen Psychologie und integriert diverse
Therapieelemente: Aufklarung tGber die Symptome und Ursachen der depressiven Stérung,
Forderung der sozialen Kompetenzen, Aufbau positiver Aktivitditen und kognitive
Umstrukturierung. Sie zielt darauf ab, ungiinstige Verhaltens- und Denkmuster zu verandern
und Kindern und Jugendlichen Kontrolle Gber negative Gefiihle zu ermdglichen [4]. Laut
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) Uber die Durchfiihrung der
Psychotherapie libernehmen die Krankenkassen in Deutschland die Kosten fiir KVT [13].

Die interpersonelle Psychotherapie (IPT), eine Kurzzeittherapie, basiert auf der Annahme,
dass dysfunktionale Beziehungen und zwischenmenschliche Probleme zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von depressiven Stérungen bei Jugendlichen beitragen. Deswegen
fokussiert die Therapie auf soziale Verluste sowie Rollenkonflikte und fordert das
Sozialverhalten [4]. Die S3-Leitlinie der DGKJP empfiehlt die IPT, da internationale Studien
deren Wirksamkeit belegen; allerdings wird darauf hingewiesen, dass die IPT nicht als
Richtlinienverfahren des G-BA zugelassen ist und auch keine Standards fiir den
Qualifikationserwerb vorliegen [12].

Zu den psychodynamischen Psychotherapieformen (DYN) zdhlen die tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie (TP) und die analytische Psychotherapie (APT). Psychodynamische
Psychotherapie hebt die Bedeutung des Unbewussten und der Triebe fiir individuelles
Verhalten hervor und arbeitet mit dem Konzept der Ubertragung: Vergangene Erfahrungen
werden auf die Therapeutin oder den Therapeuten projiziert, wodurch sich die erlebten
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Konflikte in der Therapie bearbeiten lassen [14]. Hierbei handelt es sich um ein in Deutschland
anerkanntes Verfahren; die Kosten werden von den Krankenkassen (ibernommen [13].

Die systemische Therapie, die auch die Familientherapie einschlief8t, fokussiert auf den
sozialen Kontext psychischer Storungen. In die therapeutische Arbeit werden neben den
betroffenen Kindern und Jugendlichen wichtige Personen des relevanten sozialen Systems
miteinbezogen. Die Therapie fokussiert auf kognitiv-emotionale, korperliche sowie
interpersonelle Probleme und vorhandene Ressourcen [12]. Der HTA-Bericht geht auf die
systemische Therapie nicht ein, da sie in einem anderen IQWiG-Bericht behandelt wird,
dessen Beauftragung bevorsteht [15].

Der S3-Leitlinie der DGKIJP [12] ist nicht zu entnehmen, wie haufig und wie lange
unterschiedliche Psychotherapieverfahren angewandt werden sollten. Eine Behandlung kann
enden, wenn Kinder und Jugendliche zumindest 2 Monate lang keine klinisch relevanten
Symptome aufweisen. Uber einen Zeitraum von 12 Monaten sollen einer offenen Empfehlung
gemaR jedoch Kontrolltermine angeboten werden. Ebenfalls relevant ist in diesem
Zusammenhang, dass unterschiedliche Kontingente fiir psychotherapeutische Behandlung
spezifische Bewilligungsschritte von den Krankenkassen erfordern [16].

Antidepressiva

Fluoxetin ist aktuell das einzige Arzneimittel, das zur Behandlung von depressiven Storungen
bei Kindern ab 8 Jahren in Deutschland zugelassen ist [17]. Es zahlt zur Gruppe der Selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor, SSRI). Diese
blockieren Serotonin-Transportproteine im Gehirn und verhindern die Wiederaufnahme von
Serotonin aus dem synaptischen Spalt, wodurch sich die Konzentration von Serotonin im
Gehirn erhoht. Die DGKJP-Leitlinie [12] empfiehlt zu Beginn der Behandlung eine Dosis von
10 mg/Tag; wenn Kklinisch erforderlich, kénne diese nach 1 Woche auf 20 mg/Tag erhoht
werden. Da mit der antriebssteigernden Wirkung des Arzneimittels auch das Risiko fur
selbstverletzendes Verhalten und suizidale Gedanken steigt, sind eine morgendliche
Einnahme und eine einschleichende Dosierung anzuraten. Kinder und Jugendliche sprechen
oft erst nach ca. 2 - 4 Wochen auf die Behandlung an. Die in dieser Zeit vorherrschenden
Nebenwirkungen wecken oftmals den Wunsch der Patientinnen und Patienten, die
Behandlung abzubrechen. Die Beratung der Patientinnen und Patienten zur
Aufrechterhaltung der Therapie ist in dieser Zeit essentiell [17]. Aus einer Netzwerk-
Metaanalyse (NMA) [18] ergibt sich basierend auf 10 Studien, dass Fluoxetin wirksamer in der
Reduktion von depressiven Symptomen war (SMD -0,51; 95 %-KI: [-0,99; - 0,03]) als ein
Placebo. Im Vergleich zu Placebo traten bei der Einnahme von Fluoxetin haufiger
Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Diarrhoe, Somnolenz, Schlaflosigkeit, emotionale
Labilitat, Manie und Hypomanie auf [19].
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Wenn das Kind, die Jugendliche oder der Jugendliche zumindest 2 Monate ohne klinisch
relevante Symptome ist, soll die Behandlung laut S3-Leitlinie der DGKIJP [12] fiir mindestens 6
weitere  Monate fortgesetzt werden. Danach kann erwogen werden, die
psychopharmakologische Behandlung abzusetzen.

In Deutschland sind andere SSRIs der 2. Generation (Escitalopram, Citalopram oder Sertralin)
nicht fir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen zugelassen. Aufgrund ihrer kirzeren
Halbwertszeit und der dadurch erzielten leichteren Steuerbarkeit werden diese Wirkstoffe im
klinischen Alltag jedoch im , Off-Label-Use” eingesetzt [17].

Aktiv abwartende MaRnahmen und MaRnahmen zur Férderung der psychischen
Gesundheit

Aktiv abwartende MaBnahmen beinhalten Beratung und Aufklarung (Psychoedukation) liber
die depressive Storung. Betroffene und Angehorige werden dabei unterstiitzt, Informationen
Uber die (eigene) Erkrankung und Behandlungsmafnahmen zu verstehen. Ziel ist, dass
Betroffene mogliche Selbsthilfestrategien ergreifen und bei Bedarf Therapiemallnahmen in
Anspruch nehmen. Bei der Psychoedukation handelt es sich nicht um ein ,eigenstandiges”
Therapieverfahren im Sinne einer Psychotherapie, sondern um eine Behandlungskomponente
einer Ubergeordneten psychologischen Intervention. Psychoedukation kann aber auch als
aktiv abwartende MaBnahme gesehen werden. Die Psychoedukation hat ihre Wurzeln in der
Verhaltenstherapie  (VT), wobei moderne  Abwandlungen auch  gesprachs-
psychotherapeutische Elemente enthalten kdnnen. Ziele der Psychoedukation sind ein
besseres Verstandnis und Umgang mit der Erkrankung und damit eine emotionale Entlastung
der Betroffenen sowie ihrer Angehorigen. Zudem soll die Psychoedukation dazu beitragen,
dass etwaige Therapien besser eingehalten werden [20].

Die S3-Leitlinie der DGKIP [12] besagt, dass bei leichten depressiven Stérungen ohne
zusatzliche Belastungen aktives Abwarten Uiber einen Zeitraum von 6 bis 8 Wochen ausreichen
kann — vorausgesetzt, die Betroffenen sind in der Lage, ihren Alltag altersaddquat zu
bewaltigen. Zusatzlich sollten MaBnahmen zur Férderung der psychischen Gesundheit
angeboten werden, wie etwa Achtsamkeitsiibungen, die Teilnahme an strukturierten
sportlichen Aktivitdten wie Lauf-, Aerobic- oder Krafttraining und Entspannungsiibungen wie
beispielsweise die progressive Muskelentspannung nach Jacobson [21]. Die progressive
Muskelentspannung wird im gesundheitsékonomischen Teil dieses HTA-Berichtes
exemplarisch fir die Berechnung von Interventionskosten nicht medikamentoser
Behandlungen herangezogen. Diese Muskelentspannung beruht auf der Beobachtung, dass
Stress- und Angsterleben im Zusammenhang mit einem erhdhten Muskeltonus steht und
umgekehrt Entspannung mit einem niedrigeren Muskeltonus einhergeht. Bei dieser
Behandlung werden schrittweise (progressiv) einzelne Muskelgruppen zuerst fir kurze Zeit
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angespannt und dann wieder aktiv lockergelassen. Die Aufmerksamkeit verweilt auf der
jeweiligen Muskelgruppe, bevor die nachste Muskelgruppe angespannt wird.

1.3 Versorgungssituation

In Deutschland nehmen Kinder und Jugendliche mit psychischen Problemen selten Hilfe in
Anspruch. Daten aus der Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS, Erhebungszeitpunkt 2003 bis 2006, Alter 7 bis 17 Jahre)
zeigen, dass nur 11,8 % der als grenzwertig symptomatisch klassifizierten und 18,6 % der als
symptomatisch klassifizierten Kinder und Jugendlichen Hilfe im Bereich der mentalen
Gesundheit (bei Psychiaterinnen und Psychiatern, Psychologinnen und Psychologen,
Jugendhilfe) suchten [22]. Selbst wenn Eltern explizit angaben, dass eine psychische
Erkrankung ihres Kindes diagnostiziert worden sei, wurde nur in rund der Halfte der Falle von
psychologischer, psychotherapeutischer oder psychiatrischer Behandlung Gebrauch gemacht
[23]. In der 2. KiGGS-Befragungswelle 2014 bis 2017 gaben insgesamt 3,8 % der Eltern von
Kindern zwischen 0 und 17 Jahren in der Gesamtbevolkerung an, in den vergangenen 12
Monaten mit ihren Kindern eine Praxis flr Psychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie
aufgesucht zu haben; 2,5 % hatten nach eigener Aussage Psychotherapie fiir ihre Kinder in
Anspruch genommen. Personen mit niedrigem sozio6konomischen Status suchten 2-mal
haufiger Unterstlitzung bei einem Psychiater oder einer Psychiaterin als Personen mit
hoherem soziookonomischen Status [24]. Kinder und Jugendliche aus den westlichen
Bundeslandern Deutschlands begeben sich weniger haufig in Behandlung als solche aus den
Ostlichen Bundeslandern. Je mehr Einwohnerinnen und Einwohner der eigene Wohnort zahlt,
desto eher werden aulerdem psychosoziale Dienste zurate gezogen [25].

Bei Kindern und Jugendlichen mit depressiven Episoden und rezidivierenden depressiven
Storungen, die versichert sind, ibernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten einer
Psychotherapie — flir welche Formen, ist in der Richtlinie des G-BA (iber die Durchfiihrung der
Psychotherapie festgelegt [13]. So erfolgt Kostenersatz fiir Verhaltenstherapie sowie fiir
psychodynamische  Psychotherapie-Angebote  wie  tiefenpsychologisch  fundierte
Psychotherapie (TP) und analytische Psychotherapie (APT). Im Falle von TP oder APT kénnen
bis zu 150 Stunden Einzeltherapie fiir Kinder beziehungsweise bis zu 180 Stunden fir
Jugendliche oder 90 Doppelstunden Gruppentherapie bewilligt werden, im Falle der
Verhaltenstherapie liegt die Hochstgrenze bei 80 Stunden Einzel- oder Gruppentherapie fiir
Kinder und Jugendliche. Die Kosten einer systemischen Therapie Gibernehmen die gesetzlichen
Krankenkassen nur fiir Erwachsenen. Was IPT betrifft, ist die Riickerstattung der Kosten durch
die gesetzlichen Krankenkassen gemall G-BA-Richtlinienverfahren nicht vorgesehen [13].
Entsprechend der Vereinbarung {ber die Anwendung von Psychotherapie in der
vertragsarztlichen  Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung [26]) dirfen diese
Therapieformen folgende Fachgruppen durchfiihren: Facharztinnen und Fachérzte fir
Psychiatrie und Psychotherapie, Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Kinder- und
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Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychologische Psychotherapeutinnen
und -therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten
mit entsprechenden Qualifikationen.

1.4 Anliegen der Themenvorschlagenden

Eine Blrgerin wollte wissen, ob das Abwarten und Beobachten bei ersten depressiven
Symptomen bei Kindern und Jugendlichen einer psychotherapeutischen oder
medikamentosen Therapie vorzuziehen sei. Insbesondere im Hinblick darauf, dass bei Kindern
und Jugendlichen eine steigende Zahl von depressiven Episoden diagnostiziert wird, sowie
angesichts der Schwierigkeit, diese von (pra-)pubertdren Symptomen zu unterscheiden,
interessierte die Birgerin der Vergleich von Psychotherapie und keiner Therapie.

Aus diesem Vorschlag wurde von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des ThemenCheck
Medizin beim IQWiG nachfolgende HTA-Fragestellung entwickelt. Der Vergleich
medikamentdse Therapie versus keine Therapie wurde hierbei nicht in den Fokus gestellt, da
die Wirksamkeit und Sicherheit von medikamentdsen Therapien im Zuge des ThemenCheck
Medizin nicht behandelt werden. Allerdings wurde medikamentdse Therapie als
Vergleichsintervention zu Psychotherapie aufgenommen.
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2 Fragestellungen

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung sind:

= die Nutzenbewertung einer Behandlung mit Psychotherapie (Verhaltenstherapie,
psychodynamischer Psychotherapie [tiefenpsychologisch fundierter Therapie,
analytischer Psychotherapie], interpersoneller Psychotherapie) im Vergleich zu aktiv
abwartender Begleitung, zu einer Behandlung mit Antidepressiva, zu einer Behandlung
mit anderen nicht medikamentdsen Interventionen (zum Beispiel
Entspannungsiibungen) oder im Vergleich zu einem Vorgehen ohne Behandlung (zum
Beispiel Warteliste) jeweils bei Kindern und Jugendlichen mit Depression hinsichtlich
patientenrelevanter Endpunkte,

= die Bestimmung der Kosten (Interventionskosten), die bei der Behandlung mit
Psychotherapie im Vergleich zu aktiv abwartender Begleitung, zu einer Behandlung mit
Antidepressiva, zu einer Behandlung mit anderen nicht medikamentdsen Interventionen
(zum Beispiel Entspannungsiibungen) oder im Vergleich zu einem Vorgehen ohne
Behandlung (zum Beispiel Warteliste) bei Kindern und Jugendlichen mit Depression
entstehen,

= die Bewertung der Kosteneffektivitdt von Psychotherapie im Vergleich zu aktiv
abwartender Begleitung, zu einer Behandlung mit Antidepressiva, zu einer Behandlung
mit anderen nicht medikamentdsen Interventionen (zum Beispiel
Entspannungsiibungen) beziehungsweise im Vergleich zu einem Vorgehen ohne
Behandlung (zum Beispiel Warteliste) bei Kindern und Jugendlichen mit Depression
sowie

= die Aufarbeitung ethischer, sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte, die mit
der medizinischen Intervention verbunden sind.
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3 Methoden

3.1 Methoden Nutzenbewertung

Die Zielpopulation der Nutzenbewertung bildeten Kinder und Jugendliche (<18 Jahre) mit
einer diagnostizierten Depression. Nicht im Fokus standen Kinder und Jugendliche, die an
Dysthymie, anderen affektiven Storungen (wie zum Beispiel einer bipolaren Stérung) oder
psychischen Erkrankungen leiden. Ebenso wenig Bericksichtigung fanden Kinder und
Jugendliche, bei denen laut Angaben der SU-Autorinnen und -Autoren eine
behandlungsresistente Depression vorlag oder die Depression eine Komorbiditdt einer
somatischen Grunderkrankung darstellte (z.B. Schilddriisenfehlfunktion, Krebs), oder wenn es
sich um eine spezielle Form der Depression (peri- / postnatale Depression bei jugendlichen
Madchen) handelte. Die Prifintervention bildete die Behandlung mit Psychotherapie als
alleinige Therapie sowie als Add-on zu einer Behandlung mit Antidepressiva. Der Fokus lag
hierbei auf kognitiver Verhaltenstherapie, interpersoneller Psychotherapie und
psychodynamischer Psychotherapie, zu der die tiefenpsychologisch fundierte Therapie und
die analytische Psychotherapie zéhlen. Auch computerbasierte Psychotherapie (CGVT) wurde
eingeschlossen, sofern diese unter Beteiligung von qualifiziertem Personal erfolgte. Als
inaktive Kontrollinterventionen kamen Scheintherapie (psychologisches Placebo), keine
Behandlung, Warteliste oder tGbliche Behandlung in Frage.

Bei Personen auf der Warteliste oder unter ,(blicher Behandlung” ist es in der Regel so, dass
diese im Rahmen der Studie keine Intervention bekommen, ihnen aber aus ethischen Griinden
nicht verwehrt wird, Angebote aus der Routineversorgung in Anspruch zu nehmen. Bei
psychologischem Placebo wird eine Scheintherapie durchgefiihrt, beispielsweise in Form von
Gesprachen. Dies entspricht jedoch keiner anerkannten Psychotherapie und kann somit nicht
als aktive Therapie gewertet werden. Ebenso waren eine Behandlung mit einem
Antidepressivum (AD), eine Behandlung mit anderen nicht medikamentdsen Interventionen
(beispielsweise Entspannungsiibungen oder Sport) sowie aktives Abwarten (Psychoedukation)
mogliche Vergleichsinterventionen.

Fiir die Untersuchung wurden folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet:

=  Mortalitat (Gesamtmortalitat, Suizidmortalitat)
* Morbiditat

o Suizidgedanken und -verhalten

@ Ansprechen auf die Therapie (Response)

@ Remission der Depression

o Veranderung depressiver Symptome
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o Funktionsfahigkeit (sozial, kognitiv, psychisch, kérperlich)
= gesundheitsbezogene Lebensqualitat

= unerwinschte Ereignisse

Suizidgedanken und -verhalten wurden aufgrund ihrer wichtigen Bedeutung gesondert als
Endpunkt definiert, obwohl diese Aspekte auch in vielen Skalen zu depressiven Symptomen
als ein Item abgefragt werden.

Zusatzlich zu den oben angefiihrten patientenrelevanten Endpunkten wurde auch die
Akzeptanz der Behandlung mithilfe des Endpunktes , Patientenzufriedenheit” betrachtet.

In die Nutzenbewertung flossen systematische Ubersichten (SU) von randomisierten
kontrollierten Studien in deutscher oder englischer Sprache ein, sofern die SUs 2010 oder
spater publiziert und methodisch addquat durchgefiihrt wurden (Oxman-Guyatt-Index > 5).
Hinsichtlich der Studiendauer der eingeschlossenen RCTs bestand keine Einschrankung.

Eine systematische Literaturrecherche nach SUs erfolgte in den Datenbanken MEDLINE
(umfasst auch die Cochrane Database of Systematic Reviews), Embase und HTA Database.
Dariber hinaus fanden folgende Informationsquellen und Suchtechniken Berlicksichtigung:
Suche in PROSPERO (Register fiir SUs) sowie Kontaktaufnahme mit Autorinnen und Autoren
relevanter, in PROSPERO registrierter, aber nicht verdffentlichter SUs; Sichten von
Referenzlisten identifizierter SUs und Overviews of Reviews; Suche auf den Webseiten des
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) und der Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ). Falls durch die Anhérung des vorldufigen HTA-Berichtes
zusatzliche relevante Dokumente bekannt werden, sollen diese vor der Finalisierung des
Berichtes ebenfalls beriicksichtigt werden.

Die Selektion relevanter SUs nahmen 2 Personen unabhingig voneinander vor. Diskrepanzen
|6sten sie durch Diskussion auf. 1 Person extrahierte die Daten in standardisierte Tabellen,
eine 2. Person Uberprifte sie. Zur Einschatzung der qualitativen Ergebnissicherheit wurde zum
einen das Verzerrungspotenzial der Primirstudien, wie es in den SUs berichtet wurde,
herangezogen. Zum anderen wurde die methodische Qualitit der SUs mittels Oxman-Guyatt-
Index von 2 Personen unabhingig bewertet. Da die SUs hinsichtlich der Fragestellung und der
relevanten Charakteristika nicht ausreichend vergleichbar waren, um in Metaanalysen
untersucht zu werden, erfolgte eine narrative Zusammenfassung. Die Ergebnisse der SUs
wurden nach Endpunkten und Art der Psychotherapie geordnet beschrieben. Verwendete
eine SU mehrere Depressionsskalen, um Ergebnisse zum gleichen Endpunkt zu berichten,
kamen die Daten jener Skala zur Anwendung, die iiber alle SUs hinweg am haufigsten
verwendet wurde. Lagen Daten zur Fremd- und Selbsteinschatzung vor, wurden beide
extrahiert. Basierend auf der Ergebnisdarstellung der SUs lieBen sich Subgruppenergebnisse
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fir Kinder und Jugendliche, fiir Psychotherapie mit und ohne Einbeziehung der Eltern sowie
fir die Dauer des Follow-ups berichten. Hierbei wurde ein Follow-up von 12 bis 16 Wochen
(kurzfristig), zirka 6 Monaten (mittelfristig) und 12 Monaten oder mehr (langfristig)
unterschieden. Eine gesonderte Betrachtung von Subgruppen nach Ausmald der Depression,
Geschlecht der Kinder und Jugendlichen sowie psychosozialen Aspekten war nicht moglich.

Die Bewertung des Verzerrungspotenzials der Primarstudien wurde aus den SUs
ibernommen. Wurde die gleiche Studie in mehreren SUs unterschiedlich bewertet, wurde ein
vorsichtiges Vorgehen gewahlt und die Einschatzung mit dem hdchsten Verzerrungspotenzial
fiir diesen HTA herangezogen.

Gepoolte Effektschatzer von Metaanalysen wurden lbernommen, wenn 80 % der darin
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten den vorgenannten Einschlusskriterien
entsprachen. Ansonsten wurden die Ergebnisse der passenden Einzelstudien narrativ
extrahiert. Ausnahmen bildeten jedoch NMAs und grofe Metaanalysen. Aus ihnen wurden
gepoolte Effektschatzer auch dann extrahiert, wenn weniger als 80 % der beriicksichtigten
Patientinnen und Patienten den Einschlusskriterien entsprachen, da eine
Ahnlichkeitsannahme bestand und die Abweichungen nur minimal waren.

Fir jeden Endpunkt wurde eine Aussage zur Beleglage des (hoheren) Nutzens und (héheren)
Schadens in 4 Abstufungen bezlglich der jeweiligen Aussagesicherheit getroffen: Entweder
lag ein Beleg (hochste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere Aussagesicherheit), ein
Anhaltspunkt (schwachste Aussagesicherheit) oder nichts davon vor. Letzteres war gegeben,
wenn es an Daten fehlte oder die vorliegenden Daten keine der ibrigen Aussagen zulielen. In
diesem Fall wurde kein Anhaltspunkt fir einen (héheren) Nutzen oder (hoheren) Schaden
abgeleitet. Die Ableitung der Beleglage orientierte sich an den standardisierten Vorgaben des
IQWiG, wenn zu einem Vergleich und Endpunkt Ergebnisse einer SU oder Ergebnisse einzelner
Studien vorlagen. Berichteten mehrere SUs zum gleichen Endpunkt und Vergleich, erfolgte
zunachst eine Prifung, ob die Ergebnisse gleichgerichtet sind. War dies der Fall, erfolgte eine
narrative Zusammenfassung. Wenn nicht, wurde jenen Ergebnissen Vorrang gegeben, die aus
SUs mit besserer Qualitdtsbewertung stammten. Waren die Bewertungen gleich gut, kamen
jene Ergebnisse zum Zug, die auf den meisten RCTs beruhten, direkte Vergleiche oder
Ergebnisse aus gepaarten Metaanalysen aus den NMAs berichteten und ein aktuelles
Suchdatum hatten. Da das Verzerrungspotenzial der Einzelstudien in allen SUs tiberwiegend
hoch war, konnte anhand dessen keine Priorisierung vorgenommen werden.

3.2 Methoden gesundheitsokonomische Bewertung

3.2.1 Interventionskosten

Zur Bestimmung  der Interventionskosten wurden die durchschnittlichen
Ressourcenverbrdauche bei Anwendung der Priif- und Vergleichsintervention ermittelt. Dabei
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fanden auch unmittelbar mit der Anwendung einhergehende Leistungen Bericksichtigung.
Fir die angefallenen Leistungen wurden, soweit moglich und zuganglich, die jeweils giiltigen
regulierten oder verhandelten Preise angesetzt. Im Falle von Leistungen, die keiner klaren
Regulierung oder Preisverhandlung unterliegen und die sich durch Recherchen in
Datenbanken nicht eruieren lieBen, erfolgten entsprechende Anfragen bei
Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbietern. Mégliche individuelle Umstdande und damit
einhergehende Kosten wurden nur ansatzweise dargestellt, etwa in Form unterschiedlich
hoher Medikamentendosierungen. Die Kosten fiir eine Erstdiagnose der Depression (F32
beziehungsweise F33 nach ICD-10) wurden nicht berlicksichtigt, erstattungsfahige und nicht
erstattungsfahige Kosten getrennt ausgewiesen.

3.2.2 Kosteneffektivitat

Fir die Bewertung gesundheitsokonomischer Aspekte wurde systematisch nach
vergleichenden Studien — also Kosten-Effektivitats- / -Wirksamkeits-Analysen, Kosten-
Nutzwert-Analysen oder Kosten-Nutzen-Analysen — auf Englisch und Deutsch gesucht [27]. Bei
den Studien zur Kosteneffektivitdt erfolgte eine Einschrankung auf Studien aus Deutschland,
auf Lédnder mit hohem Einkommen nach Definition der Weltbank [28]
(Bruttonationaleinkommen pro Kopf lber 12376 US-Dollar [S] beziehungsweise zirka
11 255 €) als auch auf Lander mit einem dem deutschen dhnlichen Gesundheitssystem.
Ergebnisse gesundheitsokonomischer Studien aus diesen Landern lassen eine gréRere
Ubertragbarkeit auf Deutschland vermuten.

Im Rahmen der fokussierten Informationsbeschaffung wurden die Datenbanken Embase, HTA
Database und MEDLINE durchsucht. 2 Personen sichteten relevante Artikel Uber die
Kosteneffektivitit von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen. Zusitzlich wurden SUs
und HTAs als erganzende Quellen genutzt. Sollten durch die Anhérung des vorldufigen HTA-
Berichtes weitere relevante Dokumente bekannt werden, sollen diese vor der Finalisierung
des Berichtes ebenfalls beriicksichtigt werden.

1 Person extrahierte die relevanten Daten der eingeschlossenen Studien in standardisierte
Tabellen, eine 2. Person Uberprifte sie. Fir alle eingeschlossenen gesundheitsékonomischen
Studien erfolgte eine Bewertung der Berichtsqualitat, der methodischen Qualitat auf Basis der
Kriterien der Consolidated Health Economic Evaluation Reporting Standards (CHEERS) [29],
und fir die Ubertragbarkeit der Ergebnisse orientierte man sich an den Kriterien des HTA
Adaptation Toolkit des European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) [30]
(siehe 5.2.4). Die Ergebnisse hinsichtlich der in den Studien berichteten Kosteneffektivitat
sowie die Schlussfolgerungen der Autorinnen und Autoren werden im HTA-Bericht
vergleichend beschrieben.
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3.3 Methoden ethische Aspekte

In der Aufbereitung der Informationen zu ethischen Aspekten erfolgte in Anlehnung an die
Ubergeordneten Fragestellungen des vereinfachten Fragenkataloges von Hofmann et al. 2014
[31] eine Auseinandersetzung mit sozialen wie moralischen Normen und Werten, die in
Beziehung zu Depression bei Kindern und Jugendlichen sowie zu Psychotherapie stehen.
Zusatzlich praktizierten die Berichtsautorinnen und -autoren die Methode ,reflective
thoughts” —also das reflektierte, auf ihr eigenes Wissen bezogene Nachdenken Gber mogliche
ethische Aspekte [32].

Im Rahmen der orientierenden Recherche wurden die Informationsquellen Belit, CINAHL,
EthxWeb, ETHICSWEB, MEDLINE, PsycINFO und Scopus durchsucht. Zusatzlich griff man auf
die zur Nutzen- sowie zur 6konomischen Bewertung inkludierten Studien und auf Websites
von Interessenvertretungen zuriick sowie auf die dokumentierten Interviews mit einer
befragten Expertin und einem befragten Experten.

1 Person sichtete Informationen aus allen Recherchequellen auf Aussagen zu ethischen
Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden Intervention, extrahierte sie in
standardisierte Tabellen und erlduterte sie zusatzlich narrativ. Das Ergebnis wurde durch eine
2. Person qualitatsgesichert.

3.4 Methoden soziale, organisatorische und rechtliche Aspekte

Fiir die Aufarbeitung sozialer und organisatorischer Aspekte wurden orientierende
Recherchen in MEDLINE, in der Leitliniendatenbank der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und auf Websites relevanter
Institutionen durchgefiihrt (Robert Koch-Institut [RKI], G-BA, Gesundheitsinformation.de).
Ebenso wurden die fiir die Nutzenbewertung herangezogenen SUs sowie die mit dem Ziel der
gesundheitsokonomischen Einschatzung inkludierten Studien nach sozialen Aspekten
durchsucht. Zusatzlich wurde auf die dokumentierten Interviews mit einer befragten Expertin
und einem befragten Experten zuriickgegriffen. Erganzend fand die Methode ,reflective
thoughts” gemaR INTEGRATE-HTA-Anleitung Anwendung [32].

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von Mozygemba
et al. 2016 [33] vorgeschlagenen umfassenden konzeptionellen Rahmen, jene zu
organisatorischen Aspekten am Raster, das Perleth et al. 2014 [34] zur Einschdtzung der
organisatorischen Folgen von Behandlungsmethoden anbieten.

Informationen aus allen Quellen der orientierenden Recherchen wurden von 1 Person auf
Aussagen zu sozialen und/oder organisatorischen Argumenten und Aspekten der zu
untersuchenden Behandlungsoptionen gesichtet. Eine 2. Person sorgte flr die
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Qualitatssicherung des Ergebnisses. Alle fir die Informationsaufbereitung notwendigen
Argumente und Aspekte wurden in Tabellen extrahiert und narrativ zusammengefasst.

Zur Literaturfindung betreffend die Aufarbeitung rechtlicher Aspekte dienten die
Datenbanken des deutschen Bundesgerichtshofes, das Rechtsinformationssystem des
Bundes, die Rechtsdatenbanken von Manz und von Lexis Nexis. Gesucht wurde auch in der
Bibliothek der Donau-Universitat Krems und im Internet (Google), zudem wurden einschlagige
Kommentare und Handblicher herangezogen.

Die Informationsaufbereitung zu rechtlichen Aspekten orientiert sich an dem Leitfaden von
Bronneke et al. 2016 [35].

1 Person sichtete Informationen auf Aussagen zu rechtlichen Aspekten der zu untersuchenden
Behandlungsoptionen. Die Auswahl der Kommentare erfolgte nach Aktualitdt, Relevanz und
Verfligbarkeit. Eine 2. Person las kritisch die Argumente und Kommentare und sorgte so fir
die Qualitatssicherung.

3.5 Einbeziehung der Sichtweise von Betroffenen

Urspriinglich war geplant, 8 Interviews mit betroffenen Kindern, Jugendlichen und Eltern
durchzufiihren. Die Ethikkommission der Donau-Universitdt Krems bewilligte diese Gesprache
jedoch nicht, da sie die Zielgruppe als zu vulnerabel ansah. Um indirekt Auskunft tGber die Lage
der Betroffenen zu erlangen, wurden alternativ daher leitfadenbasierte Experteninterviews
mit einem Kinder- und Jugendpsychiater sowie einer Kinder- und Jugendpsychotherapeutin
als Leiterin einer Selbsthilfegruppe fir Jugendliche durchgefiihrt. Ziel der Gesprache war es zu
verifizieren, dass die Endpunkte dieses HTA-Berichtes patientenrelevant sind, sowie weitere
ethische, soziale und organisatorische Aspekte der Umsetzung von Psychotherapie bei
Kindern und Jugendlichen mit Depression zu beleuchten. Die Expertin und der Experte wurden
Uber die Ziele des Interviews und des HTA sowie die Vorgehensweise bei der Interviewfiihrung
aufgeklart. Vorab informierte man sie dariiber, dass die Gesprache anonymisiert ausgewertet
und dass sie — wenn gewtlinscht — im HTA-Bericht namentlich Erwdhnung finden wiirden. Die
wegen der Coronavirus-Pandemie online durchgefiihrten Gesprache, die 45 bis 70 Minuten
dauerten, wurden mittels der Software Zoom aufgezeichnet. Die Tonspur wurde fir die
spatere Auswertung gespeichert, die Videospur unmittelbar nach dem Gesprach geldscht.
Nach der Protokollierung der Gesprache erfolgte auch eine Loschung der Aufnahmen. Eine 2.
Person prifte die Protokolle der Interviews auf ihre Nachvollziehbarkeit. Die Erkenntnisse aus
diesen Interviews flossen in die Bewertung ethischer, sozialer und organisatorischer Aspekte
ein.
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4 Ergebnisse: Nutzenbewertung

4.1 Ergebnisse der umfassenden Informationsbeschaffung

Die Informationsbeschaffung identifizierte 13 SUs als relevant fiir die Fragestellung der
Nutzenbewertung [36-48]. Es wurden keine geplanten oder laufenden SUs via PROSPERO
identifiziert. Des Weiteren wurden 2 abgeschlossene SUs identifiziert [49,50], zu denen im
November 2020 noch keine Ergebnisse berichtet wurden. Die letzte Suche fand am 08.04.2020
statt. Eine erganzende fokussierte oder orientierende Suche nach RCTs gemalR dem HTA-
Berichtsprotokoll wurde nicht vorgenommen, da alle fiir diesen HTA-Bericht relevanten
Psychotherapieformen in SUs behandelt wurden, die aktuell genug und von ausreichend guter
Qualitat waren.

4.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen systematischen Ubersichten

Die 13 in den HTA-Bericht eingeschlossenen SUs inkludierten insgesamt 150 nicht
Uberlappende RCTs. Fiir die SUs wurde die letzte Suche nach Primirstudien zwischen Marz
2009 und Januar 2019 durchgefithrt. 6 SUs untersuchten KVT (allein oder teilweise in
Kombination mit Antidepressiva) [36,37,40,41,45,46], 2 SUs legten den Fokus auf IPT [43,44],
3 SUs untersuchten KVT und IPT [38,39,42], 2 SUs stellten alle 3 fiir diesen HTA-Bericht
relevanten Psychotherapieformen in den Mittelpunkt: KVT, IPT, DYN [47,48]. Das Format der
Therapie sowie die Dauer und Hiufigkeit der Intervention waren in den SUs sehr
unterschiedlich. 2 SUs untersuchten ausschlieBlich Einzeltherapie [37,43], 2 SUs nur
Gruppentherapie [36,46], die restlichen SUs beriicksichtigten sowohl Studien zu Einzel- als
auch zu Gruppentherapie beziehungsweise machten keine genauen Angaben zur
Therapieform. Die Dauer der Psychotherapien variierte in den SUs zwischen 4 und 54 Wochen,
die Haufigkeit der Therapiesitzungen zwischen 4 und 36 Einheiten. Die inkludierten SUs
berichteten nur in seltenen Fallen darliber, ob die Psychotherapie ambulant oder stationar
durchgefliihrt wurde. Wenn Information darlber Eingang fand, handelte es sich um stationare
Behandlungen. Die Psychotherapieformen wurden in den SUs im Vergleich zu inaktiven
Kontrollen (psychologisches Placebo, Warteliste, keine Intervention, Ubliche Behandlung)
oder zu Antidepressiva auf ihre Wirksamkeit hin untersucht. ,Psychologisches Placebo” sowie
,ubliche Behandlung” wurden in den SUs nicht niher definiert.

Forti-Buratti 2016 [41] und Yang 2017 [46] fokussierten auf Kinder (7-13 Jahre), Chi 2018 [36]
und Dubicka 2010 [40] auf Jugendliche (13—18 Jahre). Alle anderen SUs schlossen Studien zu
Kindern wie Jugendlichen ein und betrachteten diese in den Analysen gemeinsam. Keine SU
inkludierte Studien zu Kindern, die jiinger als 7 Jahre waren. Die inkludierten SUs, die auf die
Behandlung einer unipolaren Depression fokussierten, unterschieden in ihren Ergebnissen
nicht zwischen dem Schweregrad der Depression.
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Wenn die SUs neben relevanten Studien auch solche enthielten, die fiir diesen HTA-Bericht
nicht relevant waren — wie beispielsweise Studien zu Depression bei Erwachsenen —, wurden
diese nicht relevanten Studien der SUs im Rahmen des HTA-Berichts nicht beriicksichtigt. Fiir
diesen HTA-Bericht zogen wir nur die Ergebnisse der relevanten Priméarstudien heran.
Lediglich die SUs von Pu 2017 [44] und Yang 2017 [46] konnten gesamt eingeschlossen
werden. Zusatzlich fanden auch 3 NMAs von Liang 2020 [42], Zhou 2020 [47] und Zhou 2015
[48] Eingang: Hier beziehen sich die extrahierten Daten jeweils auf die gesamte NMA; auch
wenn nicht alle inkludierten Studien den a priori definierten Einschlusskriterien entsprachen,
wurden sie doch im Netzwerk verwendet. Die Ergebnisse der NMA wurden extrahiert, da die
fir diesen HTA-Bericht relevanten Vergleiche zumindest indirekt durchgefiihrt wurden. Auf
diese Ergebnisse wurde im Rahmen der Ableitung der Beleglage nur zurlickgegriffen, wenn
keine direkten Vergleiche aus Einzelstudien oder gepaarten Metaanalysen vorlagen. Studien,
die Teil des Netzwerks waren, aber nicht den Einschlusskriterien dieses HTA-Berichts
entsprachen, wichen in erster Linie in Bezug auf die zu untersuchende Intervention ab, da das
Netzwerk auch Studien zu anderen Psychotherapieformen oder Vergleiche zwischen
Psychotherapieformen oder Antidepressiva und Placebo umfasste [42,47,48]. Dies ist zum
Ermitteln indirekter Vergleiche notwendig. Bei Zhou 2020 [47] wichen 15 % der NMA-Studien
(11 von 71) beziglich der Population von den Einschlusskriterien dieses HTA-Berichts ab, da
neben Kindern und Jugendlichen mit Depression auch solche mit Dysthymie inkludiert waren
— wie grol} deren Anteil in den einzelnen Studien war, wurde jedoch nicht berichtet. Diese
Abweichung wird aus klinischer Sicht als nicht gravierend eingestuft, da es sich nur um 15 %
der Studien handelt und diese auch nur teilweise Personen mit Dysthymie inkludierten.

Alle 3 NMAs gaben an, dass die Ahnlichkeitsannahmen (ahnliche Studien- und
Patientencharakteristika) ausreichend gegeben waren, um die Studien in einer NMA zu
kombinieren [42,47,48].

4.3 Ubersicht der patientenrelevanten Endpunkte

Aus 13 SUs wurden Daten zu den patientenrelevanten Endpunkten ,Suizidrisiko
(Suizidgedanken und -verhalten)”, ,Ansprechen auf die Therapie (Response)”, ,Remission”,
yVerdanderung depressiver Symptome” und , Funktionsfahigkeit” extrahiert. Zu , Mortalitat”
(Gesamtmortalitat, Suizidmortalitat), ,Gesundheitsbezogene Lebensqualitat” sowie
,Unerwiinschte Ereignisse” wurden in den SUs keine Daten berichtet. Auch zum Endpunkt
,Patientenzufriedenheit” lieRen sich keine Ergebnisse in den eingeschlossenen SUs finden.
Tabelle 1 zeigt die Ubersicht der verfiigbaren Daten zu patientenrelevanten Endpunkten aus
den eingeschlossenen Ubersichten.
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Tabelle 1: Matrix der patientenrelevanten Endpunkte

sU Endpunkte
Mortalitat Morbiditat Gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt sowie
psychosoziale Aspekte
o
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> - e o 5 E = S
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(G) ) = © ) w ]
-~ s ] c o
c > =)
<
Chi 2018 - - - - ° - - -
Cox 2014 - ° - ° ] - ] -
Cuijpers 2020 - - - - ° - - -
Davaasambuu - - - - ° - - -
2020
Dubicka 2010 - ° ° - ° - - -
Forti-Buratti - - - - ° - - -
2016
Liang 2020 - - - - ° - - -
O’Connor - o - - o) - - -
2013
Pu 2017 - ° -* - . - ° -
Tindall 2017 - - - - ° - - -
Yang 2017 - - - - ° - - -
Zhou 2020 - ° - - ° - - -
Zhou 2015 - - - - ° - - -
e Daten wurden berichtet und waren verwertbar.
o Daten wurden berichtet, aber nicht fiir die Nutzenbewertung extrahiert, da alle Studien bereits in anderen
SUs berichtet wurden.
- Es wurden keine Daten berichtet.
* Die Daten Uiberschnitten sich in weiten Teilen mit den Daten zum Endpunkt ,Veranderung depressiver
Symptome” und wurden demnach nicht auch noch fiir den Endpunkt ,,Response” herangezogen.
Abkiirzungen: SU: systematische Ubersicht

4.4 Bewertung der Qualitit der SUs und des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse

Die Qualitidt wurde fiir 9 SUs als sehr hoch (7 von 7 Punkten gemaR Oxman-Guyatt-Score)
bewertet [37,38,42-48], 3 SUs erhielten 6 von 7 Punkten [39,40], 1 SU bekam 5 von 7 Punkten
[41]. Alle SUs, die inhaltlich die Einschlusskriterien erfiillten, aber in der Qualititsbewertung
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weniger als 5 Punkte erreichten, fanden in diesem HTA-Bericht nicht Berlicksichtigung (siehe
A3.2.2, Tabelle 8).

Das Verzerrungspotenzial der Primarstudien hatten die SU-Autorinnen und -Autoren
eingeschatzt. Lagen von ihnen nur Einschatzungen der Bias-Domanen vor, jedoch keine
Gesamtbewertung der Primarstudien, nahmen die Autorinnen und Autoren dieses HTA-
Berichtes eine Gesamteinschatzung des Bias-Risikos vor. Von 1 Person stammte die
Einschdtzung, von einer 2. Person wurde sie Uberprift. Bei 18 der 152 in den verschiedenen
SUs berichteten Primarstudien wurde das Verzerrungspotenzial endpunktiibergreifend
mindestens in 1 SU als gering, bei den restlichen Studien als unklar oder hoch eingestuft.
Primarstudien, die in mehreren SUs eingeschlossen waren, erfuhren teilweise eine
unterschiedliche Einstufung hinsichtlich des Verzerrungspotenzials. Im Falle unterschiedlicher
Einstufungen orientierten sich die Autorinnen und Autoren dieses HTA-Berichtes an der
strengeren Einschatzung (siehe A3.2.2).

Das endpunktspezifische Verzerrungspotenzial wurde nicht gesondert betrachtet, da diese
Informationen in den SUs nicht im erforderlichen Detailgrad vorlagen.

4.5 Ergebnisse zu patientenrelevanten Endpunkten

Nachfolgend finden sich die Ergebnisse je patientenrelevantem Endpunkt kurz dargestellt.
Dabei wird jeweils zuerst auf KVT, dann auf IPT und anschlieRend auf DYN eingegangen.
Zunachst erfolgt ein Vergleich der Psychotherapien mit inaktiven Kontrollinterventionen
(Placebo, Warteliste, keine Behandlung, tibliche Behandlung) und in weiterer Folge mit einer
Antidepressiva-Behandlung. Danach wird die Evidenz zum Einsatz von Psychotherapie als Add-
on zu einer Antidepressiva-Behandlung dargestellt. Liegt bei einem Endpunkt zu 1 oder
mehreren dieser Vergleiche keine Evidenz vor, wird dies angefihrt.

Was Vergleiche mit anderen aktiven Therapien wie Entspannungs- oder Sportibungen
betrifft, lieR sich zu keinem Endpunkt Evidenz identifizieren. Auch zu dem zusétzlichen
Endpunkt ,Patientenzufriedenheit (Akzeptanz)” fand sich keine Evidenz. Detailergebnisse sind
den Tabellen im Abschnitt A3.3 zu entnehmen.

4.5.1 Ergebnisse zur Mortalitat

Zu diesem Endpunkt wurden keine Ergebnisse in den relevanten SUs berichtet.

4.5.2 Ergebnisse zum Suizidrisiko
4.5.2.1 Kognitive Verhaltenstherapie

KVT vs. inaktive Kontrollen

Aus der berichteten Evidenz lasst sich nicht schliefen, ob KVT im Vergleich zu einer inaktiven
Kontrollintervention (Placebo oder Ubliche Behandlung) das Suizidrisiko erhoht oder
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verringert. 1 direkter Vergleich und 1 zugehdérige NMA zeigten zwar keinen statistisch
signifikanten Unterschied beziiglich des Suizidrisikos zwischen KVT und inaktiver Kontrolle,
das Konfidenzintervall war allerdings jeweils zu breit, um valide Schlussfolgerungen zu
erlauben (KVT vs. psychologisches Placebo [PP]: NMA: Odds Ratio [OR] 11,31, 95 %-KI: [0,01;
46,11], RCT: OR 1,02, 95 %-KI: [0,06; 16,45]; KVT vs. libliche Behandlung: OR 276,9, 95 %-KI:
[0,02; 1163]) [47]. Zudem fehlten Angaben, ob sich diese Ergebnisse auf das kurz-, mittel- oder
langfristige Suizidrisiko bezogen.

Demnach liegt kein Anhaltspunkt fiir den Nutzen von KVT vor.

KVT vs. Antidepressiva

Ein direkter Vergleich aus einer 2020 publizierten SU mit Daten zu 220 Kindern und
Jugendlichen zeigte zwar numerisch ein geringeres Suizidrisiko in der KVT-Gruppe, der
Unterschied war jedoch nicht statistisch signifikant (OR 0,52, 95 %-KI: [0,17; 1,62]) [47]. 1 SU
von 2014 [37] zeigte im direkten Vergleich, dass mit KVT behandelte Kinder und Jugendliche
nach 12 bis 18 Wochen statistisch signifikant seltener Suizidgedanken hatten und
Suizidverhalten zeigten als unter Antidepressiva-Einnahme (KVT vs. AD nach 12 Wochen: OR
0,26, 95 %-KI: [0,09; 0,72], 1 RCT mit Daten zu 188 Kindern und Jugendlichen; nach 18 Wochen:
OR 0,26, 95 %-KI: [0,07; 0,98], 1 RCT mit Daten zu 149 Kindern und Jugendlichen). Absolut
gesehen wiesen 6 % unter KVT und 19 % unter Antidepressiva-Einnahme nach 12 Wochen ein
erhohtes Suizidrisiko auf [37].

Basierend auf der aktuellsten SU [47] l3sst sich kein Anhaltspunkt fiir einen héheren Nutzen
von KVT im Vergleich zu Antidepressiva ableiten.

KVT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Wurde KVT als Add-on zu einer Antidepressiva-Behandlung im Vergleich zu alleiniger
Antidepressiva-Behandlung untersucht, war sowohl kurz- als auch langfristig kein statistisch
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Haufigkeit von Suizidgedanken beziehungsweise
Suizidverhalten von Kindern und Jugendlichen zu erkennen [37,40,47]. 1 Metaanalyse, die 2
Einzelstudien zu 388 Kindern und Jugendlichen dazu beriicksichtigte, kam nach 12 Wochen zu
folgendem Ergebnis: KVT + AD vs. AD: OR 0,75, 95 %-Kl: [0,26; 2,16] [37]. Auch eine andere
Metaanalyse von 2 Studien mit Daten zu 424 Kindern kam zu einem dhnlichen Ergebnis: OR:
0,75, 95 %-KI: [0,35;1,59] [47]. 1 Metaanalyse von 2 Studien mit Daten von 344 Kindern und
Jugendlichen zeigte auch nach 40-50 Wochen Nachbeobachtung keinen statistisch
signifikanten Unterschied: OR 0,53, 95 %-KI: [0,06; 4,58] [37]. Nur 1 &ltere SU, die aufgrund
der in Abschnitt 3.1 beschriebenen Methodik nicht zur Ableitung der Beleglage herangezogen
wurde, berichtete von einer Studie, in der bei 157 Jugendlichen nach 36 Wochen suizidales
Verhalten haufiger unter alleiniger Antidepressiva-Einnahme zu beobachten war als unter der
Kombination von Antidepressiva und kognitiver Verhaltenstherapie [40].
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Basierend auf 2 SUs (Oxman-Guyatt-Index: jeweils 7 von 7) [37,47] ldsst sich kein Anhaltspunkt
flir einen hoheren Nutzen von KVT als Add-on zu einer Antidepressiva-Behandlung im
Vergleich zu alleiniger Antidepressiva-Behandlung ableiten.

4.5.2.2 Interpersonelle Psychotherapie

IPT vs. inaktive Kontrollen

1 SU, in deren eingeschlossenen Studien Kinder und Jugendliche tiber einen Zeitraum von 6
bis 16 Wochen 10 bis 16 Einheiten IPT erhielten, ergab keinen statistisch signifikanten
Unterschied in Bezug auf das Suizidrisiko zwischen Kindern und Jugendlichen, die IPT, und
solchen, die ein psychologisches Placebo oder ihre (ibliche Behandlung erhielten. Das
Konfidenzintervall war zu breit, um valide Schlussfolgerungen ableiten zu kénnen: OR 0,70,
95 %-KI: [0,17; 2,93], 2 RCTs mit Daten zu 112 Kindern und Jugendlichen [44]. Dies bestatigten
auch 1 NMA und 2 Einzelstudien mit direkten Vergleichen aus der NMA [47].

Demnach liegt kein Anhaltspunkt fiir den Nutzen von IPT vor.

IPT vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

IPT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

4.5.2.3 Psychodynamische Psychotherapie

DYN vs. inaktive Kontrollen

Im direkten Vergleich zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich des
Suizidrisikos zwischen Kindern und Jugendlichen nach DYN und psychologischem Placebo:
OR 1,01, 95 %-KI: [0,06; 16,23], 1 RCT mit Daten zu 315 Kindern und Jugendlichen. Angaben
zum Zeithorizont des Endpunktes fehlten [47]. Zu diesem Ergebnis kam auch 1 in dieser SU
berechnete NMA. Hier fehlten ebenso Angaben zum Zeithorizont des Endpunktes. Zudem war
das Konfidenzintervall sehr breit, was valide Schlussfolgerungen verunmdéglicht: OR 8,64,
95 %-KI: [0,01; 40,05] [47].

Es liegt kein Anhaltspunkt fiir den Nutzen von DYN vor.

DYN vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

DYN + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.
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4.5.3 Ergebnisse zum Ansprechen auf die Therapie (Response)

Ansprechen auf die Therapie (Response) wurde in 2 SUs berichtet. Dubicka 2010 definierte ein
Ansprechen auf die Therapie als starke oder sehr starke Verbesserung gemal Clinical Global
Impression of Improvement Scale (CGl-I-Skala) [40]. Pu 2017 legte Response als 50 %-
Verbesserung auf einer Depressionsskala fest [44].

4.5.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie

KVT vs. inaktive Kontrollen

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

KVT vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

KVT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Bei Jugendlichen fiihrte die Kombination aus KVT und Antidepressiva nach 12 Wochen und
nach 28 bis 36 Wochen zu keinem statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich zu
alleiniger Antidepressiva-Therapie (12 Wochen: Studie zur Behandlung von Jugendlichen mit
Depressionen (Treatment for Adolescents with Depression Study [TADS] basierend auf Daten
von 193 Jugendlichen: OR 0,61, 95 %-KI: [0,33; 1,14]; Adolescent Depression Antidepressant
and Psychotherapy Trial [ADAPT] basierend auf Daten von 202 Jugendlichen: OR 1,09, 95 %-
KI: [0,62; 1,89]; 28—36 Wochen (TADS, ADAPT): OR 1,09, 95 %-KI: [0,68; 1,78], 2 RCTs mit Daten
zu 349 Jugendlichen) [40].

Somit liegt kein Anhaltspunkt fir einen héheren Nutzen der Kombination von KVT mit
Antidepressiva gegeniber alleiniger Antidepressiva-Behandlung vor.

4.5.3.2 Interpersonelle Psychotherapie

IPT vs. inaktive Kontrollen

Nach 12 bis 16 Wochen erlangten nahezu doppelt so viele Kinder und Jugendliche, die IPT
erhielten, Response als solche ohne Psychotherapie (Placebo, tibliche Behandlung, Warteliste)
(OR 1,87, 95 %-Kl: [1,40; 2,51], 4 RCTs mit Daten zu 366 Kindern und Jugendlichen) [44].

Da alle fur die Response-Analyse berlicksichtigten Studien auch fiur den Endpunkt
»Veranderung depressiver Symptome* herangezogen und die gleichen Erhebungsinstrumente
verwendet wurden, findet diese Datenbasis nicht auch noch fiir den Endpunkt Response
Berlicksichtigung.

IPT vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.
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IPT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

4.5.3.3 Psychodynamische Psychotherapie

Keine inkludierte SU berichtete (iber Response zu Vergleichen mit DYN.

4.5.4 Ergebnisse zur Remission

Remission wurde in 1 SU berichtet, definiert als 8 Wochen Symptomfreiheit [37].

4.5.4.1 Kognitive Verhaltenstherapie

KVT vs. inaktive Kontrollen

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

KVT vs. Antidepressiva

Der Vergleich KVT mit Antidepressiva ergab bei Kindern und Jugendlichen sowohl nach 12
Wochen als auch nach 6 Monaten keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf
Remission, die Konfidenzintervalle waren sehr breit (KVT versus AD: 12 Wochen: OR 0,62,
95 %-KI: [0,28; 1,35], 2 RCTs mit Daten zu 186 Kindern und Jugendlichen; KVT versus AD: 6
Monate: OR 0,83, 95 %-KI: [0,27; 2,60], 1 RCT mit Daten zu 48 Kindern und Jugendlichen) [37].

Es liegt kein Anhaltspunkt fiir einen hoheren oder geringeren Nutzen von KVT vor.

KVT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Eine Kombination von KVT mit Antidepressiva fiihrte nach 12 Wochen haufiger zur Remission
als Antidepressiva-Therapie allein, der Unterschied war allerdings nicht statistisch signifikant
(OR 1,50, 95 %-KI:[0,99; 2,27], 3 RCTs mit Daten zu 317 Kindern und Jugendlichen). Auch nach
6 Monaten und zirka 1 Jahr waren kein statistisch signifikanter Unterschied und breite
Konfidenzintervalle zu beobachten [37].

Es liegt demnach kein Anhaltspunkt fir einen hoheren Nutzen von KVT vor.

4.5.4.2 Interpersonelle Psychotherapie

Zu diesem Endpunkt konnte keine Evidenz fiir einen Vergleich mit IPT gefunden werden.

4.5.4.3 Psychodynamische Psychotherapie

Zu diesem Endpunkt konnte keine Evidenz fiir einen Vergleich mit DYN gefunden werden.
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4.5.5 Ergebnisse zur Veranderung depressiver Symptome
4.5.5.1 Kognitive Verhaltenstherapie

KVT vs. inaktive Kontrollen

KVT fihrte im Vergleich zu inaktiven Kontrollinterventionen (psychologisches Placebo,
Warteliste, tbliche Behandlung) laut den meisten SUs zu einer statistisch signifikanten
Verbesserung depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen [36,38,39,42,46-48]. Das
gilt auch fiir die Metaanalyse, die 28 RCTs beriicksichtigte (die Anzahl der inkludierten Kinder
und Jugendliche wurde nicht berichtet): Hedges g: 0,44, 95 %-Kl: [0,23; 0,65] [38]. In 2 SUs
zeigten die relevanten RCTs ebenso Vorteile der KVT, der Unterschied zur Kontrollgruppe war
jedoch nicht statistisch signifikant. Diese SUs umfassten allerdings nur wenige Studien, die
auch in den anderen SUs enthalten waren [41,45]. Der Einsatz computerbasierter KVT konnte
depressive Symptome starker reduzieren als psychologisches Placebo oder Warteliste [42].
Auch achtsamkeitsbasierte Therapie (eine Unterform der KVT) brachte im direkten Vergleich
mit Ublicher Behandlung eine statistisch signifikante Verbesserung depressiver Symptome
[36]. In NMAs zeigte achtsamkeitsbasierte Therapie ebenso wie problemlésungsorientierte
Therapie jedoch keine statistisch signifikant starkere Reduktion depressiver Symptome als
psychologisches Placebo oder tbliche Behandlung [42,47,48].

1 SU betrachtete Kinder und Jugendliche gesondert. Dabei stellte sich heraus, dass sowohl bei
Kindern als auch bei Jugendlichen KVT jeweils wirksamer als die Kontrollbedingung war [38].
Subgruppenanalysen ergaben, dass KVT bei Kindern ohne Komorbiditditen depressive
Symptome reduzierte, wahrend dies bei Kindern mit Komorbiditaten nicht der Fall war [46].
Ebenso zeigte eine Subgruppenanalyse, dass KVT ohne Elternbeteiligung wirksamer war als
solche mit [46]. Fir Subgruppenanalysen, die kein statistisch signifikantes Ergebnis zeigten,
gilt es jedoch anzumerken, dass die Anzahl der Studien je Subgruppe teilweise sehr gering war,
weshalb das Fehlen eines statistisch signifikanten Effektes auch auf eine fehlende statistische
Power zurilickzufiihren sein kénnte [46].

Basierend auf den Ergebnissen der aktuellsten SU mit den meisten RCTs (Oxman-Guyatt-
Index: 7 von 7) [38] lasst sich ein Hinweis auf einen Nutzen von KVT ableiten.

KVT vs. Antidepressiva

Die aktuellste SU zeigte, basierend auf 1 Studie mit 220 Personen, im direkten Vergleich einen
statistisch signifikanten Vorteil von Antidepressiva gegenliber KVT (SMD 0,67, 95 %-KI: [0,40;
0,97]). Angaben zum Erhebungszeitpunkt fehlen [47]. 1 &ltere SU ergab auf Basis von 2 RCTs
keinen statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die Reduktion depressiver Symptome
nach 12 Wochen und auch nicht nach rund 6 Monaten, wenn die Patientinnen und Patienten
selbst eine Einschatzung der Symptome vornahmen [37]. Bei der Einschatzung durch eine
Arztin oder einen Arzt ergab sich nach 12 Wochen, basierend auf 1 RCT, ein Vorteil fir
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Antidepressiva-Therapie [37]. Im indirekten Netzwerkvergleich war der Unterschied nicht
statistisch signifikant [47].

Basierend auf der SU mit den meisten RCTs [37] Idsst sich kein Anhaltspunkt fiir einen héheren
oder geringeren Nutzen der KVT gegeniiber Antidepressiva-Behandlung ableiten.

KVT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Wurde KVT mit Antidepressiva kombiniert und mit alleiniger Antidepressiva-Therapie
verglichen, war kurz- und mittelfristig kein statistisch signifikanter Unterschied erkennbar
[37,40,47]. Jene Metaanalyse, die am meisten RCTs berlicksichtigte, zeigte nach 12 Wochen
folgendes Ergebnis: standardisierte mittlere Differenz (SMD) - 0,14, 95 %-KI: [- 0,36; 0,09], 5
RCTs mit Daten zu 383 Kindern und Jugendlichen [37]. Lediglich bei einem Follow-up nach 1
Jahr waren die depressiven Symptome in der Gruppe, die zusatzlich KVT erhielt, statistisch
signifikant geringer (SMD - 0,26, 95 %-KI: [- 0,46; - 0,05], 2 RCTs mit Daten zu 268 Kindern und
Jugendlichen) [37]. Allerdings beinhaltet das Kl die Irrelevanzschwelle von 0,2 gemafld IQWiG-
Methodik, weshalb nicht sicher ist, ob der statistisch signifikante Unterschied auch tatsachlich
patientenrelevant ist.

Daraus lasst sich kein Anhaltspunkt flr einen hoheren oder geringeren Nutzen der KVT als
Add-on zu einer Antidepressiva-Behandlung gegentiber alleiniger Antidepressiva-Behandlung
ableiten.

4.5.5.2 Interpersonelle Psychotherapie

IPT vs. inaktive Kontrollen

IPT reduzierte depressive Symptome kurz- und langfristig statistisch signifikant starker als
inaktive Kontrollen (psychologisches Placebo, Warteliste, (ibliche Behandlung) [42,44,47,48].
Jene SU, die in der Metaanalyse am meisten RCTs beriicksichtigte, zeigte nach 6 bis 16 Wochen
eine SMD von -0,74 (95 %-KI: [-0,91; -0,56], 7 RCTs mit Daten zu 527 Kindern und
Jugendlichen), nach 6 bis 18 Monaten eine SMD von - 0,75, 95 %-KI: [- 1,21; - 0,29], 2 RCTs mit
Daten zu 89 Kindern und Jugendlichen [44]. Eine Subgruppenanalyse ergab, dass IPT sowohl
in Einzel- als auch in Gruppentherapie wirksamer als keine aktive Therapie war [44].

Basierend auf der SU mit den meisten RCTs (Oxman-Guyatt-Index: 7 von 7) [44] |3sst sich ein
Hinweis auf einen Nutzen der IPT ableiten.

IPT vs. Antidepressiva

Der Vergleich von IPT mit dem Antidepressivum Fluoxetin erfolgte indirekt in 1 NMA; dabei
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied in der Reduktion von depressiven
Symptomen (SMD 0,13, 95 %-KI: [- 0,74; 1]) [47].
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Es liegt kein Anhaltspunkt fir einen hoheren oder geringeren Nutzen von IPT gegeniiber
Antidepressiva-Behandlung vor.

IPT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

4.5.5.3 Psychodynamische Psychotherapie

DYN vs. inaktive Kontrollen

Evidenz zur DYN liegt aus einem direkten Vergleich einer paarweisen Metaanalyse vor. Hier
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied gegeniber psychologischem Placebo [47].
Auch indirekte Vergleiche von 2 NMAs zeigten keinen statistisch signifikanten Vorteil von DYN
gegenlber psychologischem Placebo, Warteliste, Ublicher Behandlung oder keiner
Behandlung [47,48].

Es liegt kein Anhaltspunkt fiir einen Nutzen von DYN vor.

DYN vs. Antidepressiva

Auch die Gegeniberstellung von DYN und dem Antidepressivum Fluoxetin zeigte in einem
indirekten Vergleich von 1 NMA keinen statistisch signifikanten Unterschied [47].

Es liegt kein Anhaltspunkt fir einen hoheren oder geringeren Nutzen von DYN gegeniiber
Antidepressiva-Behandlung vor.

DYN + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

4.5.5.4 Psychotherapie generell

1 SU mit 43 RCTs fasste verschiedene Psychotherapiearten zusammen und setzte die
Wirksamkeit in Vergleich zu Ublicher Behandlung, Warteliste oder anderer Behandlung.
Psychotherapie reduzierte in der Subgruppe der Kinder als auch in jener der Jugendlichen
statistisch signifikant wirksamer depressive Symptome als die Kontrollintervention. 6 bis 24
Monate nach der Intervention waren diese Unterschiede jedoch nicht mehr statistisch
signifikant [38].

Daraus lasst sich allgemein ein Hinweis auf einen kurzfristigen Nutzen von Psychotherapie
gegeniber inaktiven Kontrollen ableiten, jedoch nicht auf einen mittel- und langfristigen.
4.5.6 Ergebnisse zur Funktionsfahigkeit

Dieser Endpunkt umfasst die psychische, soziale und schulische Funktionsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen.
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4.5.6.1 Kognitive Verhaltenstherapie

KVT vs. inaktive Kontrollen

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

KVT vs. Antidepressiva

Der Vergleich KVT versus Antidepressiva zeigte sowohl nach 12 Wochen als auch nach 6
Monaten keinen statistisch signifikanten Unterschied in der erlebten Funktionsfahigkeit der
Kinder und Jugendlichen (basierend auf 1 Studie mit 42 Personen) [37].

Daraus lasst sich kein Anhaltspunkt fiir einen hoéheren oder geringeren kurz- und
mittelfristigen Nutzen von KVT gegeniiber einer Antidepressiva-Behandlung ableiten.

KVT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Der Vergleich KVT + Antidepressiva versus Antidepressiva allein zeigte ebenfalls sowohl nach
12 Wochen als auch nach 6 Monaten keinen statistisch signifikanten Unterschied in der
erlebten Funktionsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen [37,40]. Nach 1 Jahr war, basierend
auf den Ergebnissen von 1 RCT mit 152 Teilnehmenden, die Funktionsfahigkeit bei Kindern
und Jugendlichen mit zusatzlicher kognitiver Verhaltenstherapie statistisch signifikant besser
als durch alleinige Antidepressiva-Einnahme (MD 3,00, 95 %-KI: [0,40; 5,60] [37].

Daraus lasst sich kein Anhaltspunkt fiir einen hodheren oder geringeren kurz- und
mittelfristigen Nutzen von KVT als Add-on gegenliber alleiniger Antidepressiva-Behandlung
ableiten [37,40]. Jedoch ist ein Anhaltspunkt auf einen langfristigen hoheren Nutzen einer KVT
als Add-on verglichen mit alleiniger Antidepressiva-Behandlung gegeben [37].

4.5.6.2 Interpersonelle Psychotherapie

IPT vs. inaktive Kontrollen

IPT flhrte bei Kindern und Jugendlichen zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der
Funktionsfahigkeit im Vergleich zu keiner aktiven Intervention (Warteliste, psychologisches
Placebo oder Ubliche Behandlung) 10 bis 16 Wochen nach der Intervention (SMD 0,53, 95 %-
KI: [0,21; 0,85], 5 RCTs mit Daten zu 407 Kindern und Jugendlichen) [44].

Es liegt ein Hinweis auf einen kurzfristigen héheren Nutzen der IPT vor.

IPT vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.

IPT + Antidepressiva vs. Antidepressiva

Zu diesem Vergleich konnte keine Evidenz identifiziert werden.
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4.5.6.3 Psychodynamische Psychotherapie

Zu diesem Endpunkt konnte keine Evidenz fiir einen Vergleich mit DYN gefunden werden.

4.5.7 Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Zu diesem Endpunkt wurden keine Ergebnisse in den relevanten SUs berichtet.

4.5.8 Ergebnisse zu unerwiinschten Ereignissen

Zu diesem Endpunkt wurden keine Ergebnisse in den relevanten SUs berichtet.

4.6 Landkarte der Beleglage

Die folgende Tabelle 2 zeigt die Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten
Endpunkte.
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Tabelle 2: Landkarte der Beleglage in Bezug auf die patientenrelevanten Endpunkte

Mortalitat Morbiditat Gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt sowie
psychosoziale Aspekte
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KVT vs. inaktive |- () - - i) - - -
Kontrollen (kA) (kA)
KVT vs. AD - < - () o - s -
(kA) (kf, mf) (kf, mf) (kf, mf)
KVT + AD vs. AD |- = = = = - & (kf, mf) |-
(kf, 1f) (kf, mf) | (kf, mf,1f) | (kf, mf, If) 2 ()
IPT vs. inaktive |- () -* - i) - i) -
Kontrollen (kf) (kf, mf, If) (kf)
IPT vs. AD - - - - S - - -
(kA)
IPT+ADvs.AD |- - - - - - - -
DYN vs. inaktive |- () - - S - - -
Kontrollen (kA) (kA)
DYN vs. AD - - - - = - - -
(kA)
DYN + AD vs. AD |- - - - - - - -
Psychotherapie |- - - - T (kf) - - -
generell & (mf, If)
{I: Hinweis fiir einen (héheren) Nutzen oder Hinweis fir einen geringeren Schaden
7: Anhaltspunkt fir einen (h6heren) Nutzen oder Anhaltspunkt fir einen geringeren Schaden
&: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis
(©): kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, homogenes Ergebnis. Das 95 %-Konfidenzintervall fiir den
relativen Effekt ist so unprazise, dass weder eine Halbierung noch eine Verdopplung des Effektes
ausgeschlossen werden kann.
-: keine Daten berichtet
* Die Daten liberschnitten sich in weiten Teilen mit den Daten zum Endpunkt ,Veranderung depressiver
Symptome” und wurden demnach nicht auch noch fiir den Endpunkt ,Response” herangezogen.
Abkiirzungen: AD: Antidepressiva-Behandlung; DYN: psychodynamische Psychotherapie; IPT: interpersonelle
Psychotherapie; kA: keine Angaben zum Follow-up, kf: kurzfristig; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; If:
langfristig; mf: mittelfristig; vs.: versus

4.7 Endpunkte aus Sicht der Vertreterinnen und Vertreter von Betroffenen

Die in diesem HTA-Bericht verwendeten Endpunkte wurden auch von der interviewten
Expertin und dem interviewten Experten als relevant bestéatigt. Sie fUhrten aus, dass
Jugendliche am meisten unter Symptomen wie Konzentrationsschwierigkeiten, der
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Minderung des Antriebs, des Selbstwerts und der Regulation von negativen Emotionen wie
Traurigkeit, Angst und (Auto-)Aggression sowie unter Einsamkeit leiden wirden. Eltern
wirden insbesondere den sozialen Rickzug sowie die Antriebs- und Lustlosigkeit der Kinder
und Jugendlichen als besonders dramatisch erleben. Diese beschriebenen Verdanderungen im
Erleben (Gedanken und Gefiihle) sowie im Verhalten sind in den verwendeten Skalen zur
Erfassung der depressiven Symptomatik abgebildet.

Die Expertin und der Experte sahen die Verbesserung der depressiven Symptomatik, der
Lebensqualitat und der Funktionsfahigkeit als die relevantesten Endpunkte an. In Bezug auf
die Lebensqualitdt der Kinder und Jugendlichen strichen sie auch die Qualitat der Beziehungen
mit relevanten Bezugspersonen und mit Gleichaltrigen hervor. Ein Experte ergdnzte kognitive
Leistungsfahigkeit, stationdare Aufenthalte sowie taglichen Medienkonsum und
Drogenkonsum als weitere relevante Endpunkte. Die Verbesserung der depressiven
Symptomatik und die Funktionsfdhigkeit zeigten sich auch in qualitativen Interviews mit
Jugendlichen als bedeutsame Endpunkte von psychotherapeutischer Behandlung depressiver
Erkrankungen. Aus Sicht der jugendlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie
spielten jedoch auch das personliche Wachstum, die Besserung von Beziehungen, von
Copingverhalten und Selbstmanagement sowie des eigenen Wohlbefindens eine wesentliche
Rolle [51]. Wahrend Jugendliche insbesondere Veranderungen im Copingverhalten wie
Verhaltensaktivierung und Widerstandsfahigkeit anstrebten, legten Eltern sowie
Therapeutinnen und Therapeuten mehr Wert auf schulische und berufsbezogene
Funktionsfahigkeit [51]. Ein internationales Gremium von Expertinnen und Experten
entwickelte ein konsensbasiertes Standardset von Endpunkten zur Messung von
Behandlungsergebnissen bei depressiven und anderen psychischen Erkrankungen. Sie legten
die Messung von Symptomen der Erkrankung, von suizidalen Gedanken und Verhaltensweisen
sowie Funktionsfahigkeit fest [52].
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5 Ergebnisse: Gesundheits6konomische Bewertung

5.1 Interventionskosten

Umfang und Intensitat der Behandlung einer depressiven Episode oder rezidivierenden
depressiven Erkrankung sind abhdngig von den individuellen Umstanden und allfalligen
Begleiterkrankungen, unter denen besonders betroffene Kinder und Jugendliche oft leiden.
Die hier abgebildeten Kosten beriicksichtigen diese individuellen Umstande nur ansatzweise,
etwa in Form unterschiedlich hoher Medikamentendosierung. Ferner bezieht die
ausschlieBliche Betrachtung der Interventionskosten diverse mogliche (langfristige)
Folgekosten einer Depression (zum Beispiel geringeres Einkommen im Erwachsenenalter)
oder Kosten fiir andere Sektoren (etwa im Schulbereich) nicht ein. Studien (iber diese
okonomische Krankheitslast, welche die Interventionskosten Ubersteigt, existieren nur
vereinzelt und vorwiegend nur fiir Erwachsene, zeigen jedoch, dass diese Belastungen
erheblich ausfallen kénnen [53].

In den folgenden Kostenkalkulationen werden 7 Behandlungsalternativen und deren
Charakteristika auf Basis einer S3-Leitlinie zur Behandlung von depressiven Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen (kurz: S3-Leitlinie) betrachtet [6]. Die Alternativen umfassen die
KVT, die beiden Formen der DYN (TP und APT), die IPT, eine Antidepressiva-Behandlung
(Fluoxetin), Psychoedukation und Entspannungstherapie nach Jacobson. Die Kosten, die direkt
bei Anwendung der Intervention entstehen, werden in Form von durchschnittlich anfallenden
Kosten aus der Sicht des offentlichen Kostentragers (Gesetzliche Krankenversicherung [GKV]-
Versichertengemeinschaft) dargestellt. Die Kosten wurden fir einen Zeitraum von 6 bis 12
Wochen abhangig von der Behandlungsalternative und fiir ein ambulantes Setting kalkuliert.
Kosten fiir eine Erstdiagnose fanden nicht Berlicksichtigung, die Abschatzung der
Interventionskosten beinhaltet allerdings verlaufsdiagnostische Mallnahmen. Dazu zdhlen
Erstgesprache, probatorische Sitzungen, um festzustellen, welche Therapie im individuellen
Fall angemessen ist, und um Zielkriterien zu definieren. Zwischen-, Abschlussgesprache und
Responsekontrollen dienen einer regelmiRigen Uberpriifung des Therapieerfolgs. Des
Weiteren gilt es speziell bei Kindern, die Einbeziehung einer Bezugsperson in die
Behandlungsschritte zu beachten [6]. Die detaillierte Aufschliisselung der Kostenpositionen
und Behandlungsleistungen ist den Tabellen im Detailbericht zu entnehmen (siehe A4.2.2.3).

5.1.1 Kognitive Verhaltenstherapie, tiefenpsychologische und analytische Psychotherapie

KVT, TP und APT kdnnen gemal der Richtlinie Gber die Durchfiihrung einer Psychotherapie
des G-BA — kurz: Psychotherapie-Richtlinie — zulasten der Krankenkassen abgerechnet werden
und stellen folglich eine Richtlinientherapie gemaR § 15 dar [13]. Die Kosten werden auf Basis
einer Kurzzeittherapie (KZT) gemaR Kassendrztlicher Bundesvereinigung berechnet.
Dementsprechend weisen alle 3 Therapieformen in den Kalkulationen die gleiche
Behandlungs- und die gleiche Kostenstruktur auf (Ldnge der Behandlung, Anzahl der
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Sitzungen, erforderliche Gesprachseinheiten, berechnungsfahiger Betrag etc.). Die Therapien
unterscheiden sich ausschlieBlich hinsichtlich des angewendeten Therapieansatzes. Bei einer
KVT werden kognitive Techniken und Elemente mit behavioralen Therapieansatzen
kombiniert. Bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit leichter bis mittelgradiger depressiver
Erkrankung ist die KVT —neben der interpersonellen Psychotherapie — die Behandlung 1. Wahl
[6]. In schweren Fallen wird die KVT mit einer Pharmakotherapie kombiniert. Die Anwendung
einer TP, die zu den psychodynamischen Psychotherapieformen zdhlt, empfiehlt sich laut
S3-Leitlinie, falls eine KVT nicht moglich oder nicht erwiinscht sein sollte [6]. Neben der KVT
ist die TP die am haufigsten erbrachte Leistung in der ambulanten psychotherapeutischen
Versorgung [54]. Die APT zahlt wie die TP zu den psychodynamischen Psychotherapieformen
und stellt das 3. in Deutschland anerkannte Verfahren dar. Entsprechend der S3-Leitlinie kann
eine APT angewendet werden, sollte eine KVT nicht moéglich oder nicht gewlinscht sein [6].

Als individuelle Therapie Gber einen Zeitraum von 12 Wochen mit 12 Sitzungen a 50 Minuten
oder 12 Sitzungen a 2 x 25 Minuten inklusive aller Teilleistungen reichen die Gesamtkosten
fur alle 3 Therapieformen von 1793,08 € bis 2104,68 €. Die Hohe hangt maRgeblich von den
individuell notwendigen probatorischen Sitzungen ab. Hierbei ist auch eine Einbeziehung der
relevanten Bezugsperson vorgesehen [13]. Die Gesamtkosten setzen sich aus den
Aufwendungen fir die einzelnen Sitzungseinheiten, die obligatorischen probatorischen
Sitzungen (2-mal bis 6-mal) und die Feststellung der Leistungspflicht zusammen. Zudem findet
Uber den Therapiezeitraum 11-mal eine Verlaufskontrolle a 20 Minuten statt. Zur Abklarung
der weiteren Vorgehensweise erfolgt noch ein 10-minitiges Abschlussgesprach.

5.1.2 Interpersonelle Psychotherapie

Die S3-Leitlinie spricht auf Basis der darin berlcksichtigten Evidenz in Bezug auf Kinder und
Jugendliche eine starke Empfehlung fiir die IPT als Erstlinientherapie aus [6]. Im
Leistungskatalog der GKV und im Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) ist sie bis dato nicht
abgebildet und de jure nicht abrechnungsfihig. Allerdings wurde die IPT in Selektivvertrage
grofRer Krankenkassen aufgenommen und lasst sich dariiber sowie tber Privatversicherungen
abrechnen und erstatten. In der taglichen (ambulanten) Praxis konnte laut Auskunft von
Leistungserbringern das entsprechende Fachpersonal mit Kassenzulassung die IPT bisher als
verhaltenstherapeutische Methode (vereinzelt auch als psychodynamisches Verfahren [55])
abrechnen. Wie die Deutsche Gesellschaft fir Interpersonelle Psychotherapie (DG-IPT)
mitteilt, liegt ein entsprechender Antrag auf Aufnahme in den Leistungskatalog beim G-BA
vor.

Da die Therapie im ambulanten Alltag als Richtlinientherapie mit der
Gebihrenordnungsposition (GOP) fiir eine KVT abgerechnet wird, sind in den Kosten auch
mindestens 2 verpflichtende probatorische Sitzungen zu je 50 Minuten einzuplanen. Wie auch
bei den anderen 3 Psychotherapieformen, KVT, APT und TPT, hdngt die Hohe der Kosten
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mafgeblich von den individuell nétigen probatorischen Sitzungen inklusive Einbeziehung der
Bezugsperson ab. Die Gesamtkosten setzen sich zum einen aus den 12 Sitzungseinheiten, den
obligatorischen probatorischen Sitzungen (2-mal bis 6-mal) und der Feststellung der
Leistungspflicht zusammen. Zudem finden Uber den Therapiezeitraum 11-mal eine
Verlaufskontrolle a 20 Minuten und abschlieBend zur Abkldarung der weiteren Vorgehensweise
ein 10-min(tiges Gesprach statt. Unter der Annahme, dass die IPT im Einzelsetting tiber einen
Zeitraum von 12 Wochen mit 12 Sitzungen a 50 Minuten oder 12 Sitzungen a 2 x 25 Minuten
inklusive aller Teilleistungen als verhaltenstherapeutische Behandlung abgerechnet werden
kann, reichen die Gesamtkosten der IPT fiir Kinder und Jugendliche von 1793,08 € bis
2104,68 €.

5.1.3 Pharmakotherapie

Fluoxetin ist derzeit als einziges Medikament in Deutschland fir eine
pharmakotherapeutische Behandlung von depressiven Kindern und Jugendlichen ab 8 Jahren
zugelassen. Laut der S3-Leitlinie zur Behandlung von depressiven Storungen bei Kindern und
Jugendlichen ist speziell bei leichter bis moderater Depression einer Psychotherapie Vorrang
zu geben, da eine Antidepressiva-Behandlung zu einer héheren Suizidalitdt und weiteren
unerwinschten Ereignissen fliihren konnte [6]. Eine alleinige Antidepressiva-Behandlung wird
erst als Mittel 2. Wahl bei Depressionen von Jugendlichen genannt. Zusatzlich lasst sich bei
einer schweren Depression eine Kombinationstherapie — meist mit einer KVT — als mogliche
Behandlungsform in Erwédgung ziehen. Bei beiden Behandlungsformen sollte allerdings das
Auftreten unerwinschter Arzneimittelwirkungen in den empfohlenen
Verlaufskontrollsitzungen kontrolliert werden. Neben dem Praparat selbst flieBen noch
Kosten fur 1 Erstgesprach, 4 Verlaufskontrollen und 2 vollstandige Blutbilder in die
Gesamtkosten ein. Zudem sollten nach 4 und nach 8 Wochen noch Responsekontrollen
stattfinden, um Wirkung und Symptome zu dokumentieren. Nach dem letzten Gesprach kann
Uber eine etwaige Weiterfihrung (> 6 Monate) oder einen Wechsel der Behandlungsstrategie
(Switching) entschieden werden. Sollte eine Non-Response auf ein Antidepressivum vorliegen,
ist als weitere MalRnahme die Bestimmung der Serumkonzentration (Plasmaspiegel) mit
konsekutiver Dosisadaption (Therapeutisches Drug Monitoring, TDM) moglich. Dies wird
allerdings in der klinischen Praxis nur in Ausnahmefallen durchgefiihrt [56].

In Summe ergibt sich je nach Dosierungsbedarf (Untergrenze: 10 mg, Obergrenze: 20 mg) und
Praparat ein Gesamtkostenintervall von 311,23 € bis 318,47 € fiir eine 8-wochige Therapie.

5.1.4 Aktivabwartende MaBBnahmen / MaRBnahmen zur Forderung der psychischen
Gesundheit

Eigenstandige aktiv abwartende MaRnahmen werden nur bei einer leichten depressiven
Erkrankung empfohlen. Sie umfassen gesundheitsfordernde MaBnahmen wie
Entspannungstherapien oder Bewegungstherapie sowie aufklarerische Interventionen wie
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Psychoedukation [6]. Einige dieser Therapien werden im klinischen Alltag zumeist mit anderen
Therapieformen wie Psychotherapie oder Pharmakotherapie kombiniert.

Aktiv abwartende MaRnahme Psychoedukation

Im Zuge der Psychoedukation werden komplizierte medizinisch-wissenschaftliche Themen
einfach und allgemein verstandlich aufbereitet. Patientinnen und Patienten haben gemal der
Psychotherapie-Richtlinie einen Anspruch auf eine psychotherapeutische Sprechstunde [6].
Diese Sprechstunde stellt einen zeitnahen niedrigschwelligen Zugang zur ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung dar.

Fir 6 Einheiten Psychoedukation ohne zusatzliche Einzelsprechstunden fiir die Begleitperson
ergeben sich Gesamtkosten von 304,56 €. Fir 9 Einheiten inklusive 4 Einheiten
psychotherapeutischer Sprechstunde fiir die Begleitperson fillt ein Betrag von 659,88 € an.

Entspannungstherapie (Relaxationsbehandlung nach Jacobson)

Als  nicht medikamentose Behandlungsoption nennt die S3-Leitlinie eine
Entspannungstherapie lber einen Zeitraum von 6 bis 8 Wochen, die sich ebenso nur bei einer
leichten depressiven Erkrankung empfiehlt [6]. Fir die Kostenkalkulation werden demnach 8
bis 10 Einheiten a 60 Minuten Uber 6 bis 8 Wochen auf Basis der psychologischen Fachgruppe
Entspannungsverfahren des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen
(BDP) kalkuliert [57].

In Summe ergibt sich fur die Entspannungstherapie im empfohlenen Gruppensetting ein
Gesamtkostenintervall von 349,36 € bis 411,32 €.

5.2 Systematische Ubersicht liber gesundheitsékonomische Evaluationen

Vorweg muss angemerkt werden, dass eine direkte Ubertragbarkeit der Ergebnisse der
gesundheitsdkonomischen SUs auf den deutschen Versorgungskontext nicht méglich ist, da
die Studien in das US-amerikanische und das britische Gesundheitssystem eingebettet sind.
Dennoch werden die Ergebnisse nachfolgend dargestellt, um einen Uberblick (iber die aktuelle
Studienlage zu dieser Fragestellung zu geben.

5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung

Um die Effizienz der verglichenen Therapieformen zu zeigen, sind fiir diesen Berichtsteil
gemal den vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien insgesamt 5 Studien [58-67]
bedeutsam, die in 6 relevanten gesundheitsokonomischen Publikationen [65,68-72] (390
Treffer gesamt) veroffentlicht wurden. In den Literaturlisten der Studien lieRen sich keine
weiteren relevanten Studien identifizieren. Bei fehlenden Informationen in den
gesundheitsokonomischen Publikationen wurden die dazugehdérigen klinischen Studien
herangezogen.
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5.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien

Studiencharakteristika

Die 6 identifizierten und eingeschlossenen gesundheitsékonomischen Publikationen wurden
allesamt als Zusatz zu einer klinischen Studie in Form einer sogenannten Huckepackanalyse
(Piggy-Back-Analyse) gemacht. 2 Studien [65,68] wurden in GroRbritannien (UK) und 3 in den
Vereinigten Staaten von Amerika (USA) [69-72] zwischen 2007 [68] und 2018 [72]
durchgefihrt. Sie sind jeweils in einen ambulanten und stationdren Versorgungskontext
eingebettet. Alle Publikationen geben die Finanzierungsquellen an. Bei 4 von 6 Publikationen
besteht ein potenzieller Interessenkonflikt aufgrund von industriebezogenen Aktivitaten
[65,69-71].

Alle eingeschlossenen Studien richteten den Fokus auf eine KVT fiir Kinder und Jugendliche im
Einzelsetting, entweder als reine KVT [65,70] oder in Kombination mit einer anderen
Behandlungsform [68-72]. 3 Studien verglichen die Prifintervention mit einer
medikamentdsen Vergleichsintervention (Fluoxetin oder Medikamentenwechsel [RX]) [68-
71]. 2 Studien stellten der Priifintervention nicht medikamentése Verfahren gegeniber
(Standardtherapie [69] oder kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie und psychosoziale
Intervention [65]). 1 Publikation [70] flhrte als Vergleichstherapie zusatzlich eine
Placebobehandlung an.

Die kleinste Studie [68] schloss insgesamt 208 Kinder und Jugendliche in 2 aktiven Armen ein,
die groBte Studie [70] 369 Kinder und Jugendliche in 3 aktiven Armen mit einem Placeboarm.
Das mittlere Alter (MW-Alter) der Jugendlichen reichte von 14,6 [69] bis 15,9 [70] Jahren. Das
Mindestalter lag bei 11 [68] und das Maximalalter bei 18 Jahren [70,72]. Von den in den
jeweiligen Studien eingeschlossenen Kindern und Jugendlichen mit einer schweren
Depression wiesen 47,8 % [71] bis 88,5 % [68] eine Begleiterkrankung auf.

4 Studien beziehungsweise 5 Publikationen [68-72] fiihrten eine Kosten-Effektivitats-Analyse
mit klinischen Endpunkten durch und wendeten zusatzlich eine Kosten-Nutzwert-Analyse mit
einem allgemeinen, die Lebensqualitdt betreffenden MaBR an. 1 Studie [65] nahm
ausschlieBlich eine Kosten-Nutzwert-Analyse vor. In allen Studien wurden inkrementelle
Kosten-Effektivitdts-Vergleiche beziehungsweise inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhaltnisse
(ICER/IKNV) berichtet.

Wie eingangs erwdhnt, lagen den gesundheitsékonomischen Studien jeweils klinische Daten
eines RCT zugrunde. Die alteste klinische Studie wurde 2004 [58], die aktuellste 2017 [64]
publiziert. Die Beobachtungszeiten (Follow-up-Zeiten) beliefen sich auf 12 Wochen [70] bis 24
Monate [54].
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Alle gesundheitsékonomischen Studien machten Analysen hinsichtlich der Unsicherheit der
Annahmen und Ergebnisse und fuhrten univariate Sensitivitdtsanalysen durch. Letztere am
haufigsten zu verschiedenen Kostenparametern wie Verglitungssatzen (zum Beispiel Kosten
fir die Leistung der Therapeutin beziehungsweise des Therapeuten), Arzneimittelkosten, der
ausschlieBlichen Berlicksichtigung von ambulanten Kosten. Aber auch eine Variation der
Depressionsgewichtung / Praferenzgewichtung  fiir die  QALY-Berechnung  wurde
vorgenommen.

Outcome-Parameter

In den Studien wurden insgesamt 3 verschiedene klinische Bewertungsinstrumente [65,73,74]
und weitere 3 klinische Endpunkte [69,75] zur verlaufsdiagnostischen Bewertung der
Depression herangezogen. Zusatzlich zu den primaren klinischen Endpunkten berechneten
alle Studien Nutzwertparameter in Form von qualitatsadjustierten Lebensjahren (QALYs).
Entweder wurde eine Uberleitung von EQ-5D-Utilities in QALYs [76-80] gemacht oder klinische
Endpunkte wurden indirekt Gber depressionsfreie Tage in QALYs transformiert [65,69-72]. In
1 Studie [65] erfolgte die Anpassung der QALYs an die Liange der Beobachtungszeit
(Diskontierung).

Kostenparameter und Mengen

In allen Studien wurden die Kosten und Mengen aus einer Gesellschaftsperspektive in den
jeweiligen nationalen Wahrungen — Pfund Sterling [65,68] oder US-Dollar [69-72] — berechnet
und wenn notig auf 1 Indexjahr angepasst. In den einzelnen Studien versuchte man in
unterschiedlichem Ausmali, direkte medizinische Kosten (Kosten fir Personal, fir die
Therapieeinheit, fiir Medikamente, sonstige klinische Kosten aufgrund von
Krankenhauskontakten und allgemeinmedizinischen Leistungen) und direkte nicht
medizinische Kosten (Reisekosten der Eltern, Kosten flir Personalunterbringung)
einzubeziehen. Des Weiteren fiihrte ein Teil der Studien indirekte Kosten in Form von
Produktivitatsverlusten und entgangenen Einkommen durch die Reise- und Wartezeit der
Begleitperson des Kindes oder Jugendlichen an. Die Kosten und Mengen wurden auf Basis von
klinischen Aufzeichnungen, Buchungsunterlagen, Schatzungen durch das Fachpersonal,
Einzelkosten aus Datenbanken wie dem British National Formulary (BNF) oder anderen
gesundheitsokonomischen Studien berechnet.

5.2.3 Ergebnisse gesundheitsékonomischer Evaluationen

Alle Studien berechneten inkrementelle Kosten-Effektivitats- beziehungsweise -Nutzwert-
Verhiltnisse auf Basis der vorher genannten Inputdaten (Kosten und Outcomes). Explizite
Schwellenwerte zur Bewertung, ob eine Behandlung kosteneffektiv ist, kamen nur teils zur
Anwendung.
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Kognitive Verhaltenstherapie und Kombinationstherapie (KVT + FLX, KVT + UB, KVT + RX)

Gemessen an dem angegebenen Schwellenwert fiir 6ffentliche Zahlungsbereitschaft von
100 000 beziehungsweise 125000 S pro QALY erwiesen sich die KVT verglichen mit Placebo
und KVT + FLX verglichen mit FLX Uber einen 12-wéchigen Beobachtungszeitraum als nicht
kosteneffektiv [70]. Im Vergleich zu einer kurzzeitigen psychotherapeutischen Intervention
mit einem Gesamt-Follow-up von 86 Wochen und bei angewendeten Werten fiir die
offentliche  Zahlungsbereitschaft  (Willingness-to-pay-Werte, =~ WTP) von 20000
beziehungsweise 30 000 £ war die KVT hingegen kosteneffektiv [65].

Laut 1 Studie [68] betragt die Wahrscheinlichkeit, dass nach 28 Wochen eine
Kombinationstherapie aus KVT + FLX im Vergleich zu FLX allein kosteneffektiv ist, bei
Schwellenwerten von 50 000 beziehungsweise 150 000 £ weniger als 4 %. Eine weitere Studie
berichtete in einer Publikation [70], dass bei einer Follow-up-Zeit von 12 Wochen die
Kombinationstherapie im Vergleich zu einer Therapie mit FLX nicht kosteneffektiv sei. Die 2.
Publikation zu dieser Studie mit einer Follow-up-Zeit von 36 Wochen [71] zeigte hingegen,
dass eine Kombinationstherapie gegeniber der Therapie mit FLX allein mit einer
Wahrscheinlichkeit von (ber 90 % kosteneffektiv war. In der Studie mit dem
Medikamentenwechsel und einer Beobachtungsdauer von 24 Wochen ist die Therapie mit
KVT + RX im Vergleich zu RX allein bei einem Schwellenwert von 100 000 $ mit mittlerer
Wabhrscheinlichkeit (61 %) kosteneffektiv [69]. Im Vergleich KVT + UB versus UB in 1 Studie
iber einen 24-monatigen Zeitraum war die Therapie KVT+UB bei allen
Zahlungsbereitschaften kosteneffektiv [72].

1 Studie stellt dar, dass die Kombination von KVT und FLX im Vergleich zu Placebo nach einer
Follow-up-Zeit von 12 Wochen kosteneffektiv ist [70].

Kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie

Die kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie (STPP) wurde im Vergleich zur kurzen
psychotherapeutischen Intervention (BPI) liber einen Zeitraum von 86 Wochen als nicht
kosteneffektiv flr die angegebenen Schwellenwerte [81] berichtet [65].

5.2.4 Bewertung der Berichtsqualitit, methodischen Qualitit und Ubertragbarkeit

In der kritischen Bewertung der zugrunde liegenden Studien wurde versucht, mittels der
standardisierten CHEERS-Checkliste [29] Limitationen der in den Studien angewendeten
Methoden, statistischen Verfahren, (klinischen) Nutzenparameter, des Ressourcenverbrauchs
und der Kosten, der Ergebnisdarstellung und Diskussion aufzuzeigen. Die bewerteten Punkte
umfassen beispielsweise die einbezogenen Interventionen, deren Vergleich, die Perspektive
der Kostenberechnung, die einbezogenen Kosten, klinische Messinstrumente,
Schwellenwerte fir die Beurteilung der Kosteneffektivitdit und weitere die Studien
betreffende Punkte. In der Bewertung der Ubertragbarkeit der Studien und deren Ergebnisse
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auf Deutschland orientierte man sich an den Kriterien des EUnetHTA HTA Adaptation Toolkit
[30]. Hierbei wird beurteilt, ob die vorliegenden Studien auf das deutsche Gesundheitswesen
anwendbar sind.

Die Studien weisen folgende zentrale Limitationen auf (fir eine detaillierte Beschreibung
siehe den Detailbericht A4.2.4):

= Optionale eigenstandige psychotherapeutische Therapiemdéglichkeiten oder optionale
Add-on-Therapien wie etwa interpersonelle Psychotherapie, psychodynamische
Psychotherapieformen, systemische Therapie, Bewegungstherapie,
Entspannungstrainings, Psychoedukation, kiinstlerische Therapien oder Ergotherapien
werden nicht erwdhnt.

= Nichtin allen gesundheitsékonomischen Studien wurden alle Ein- und
Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme berichtet.

= Der GroRteil der Studien betrachtet meist nur einen Zeithorizont von wenigen Wochen,
allerdings ist fir das Krankheitsbild einer Depression eine langerfristige Perspektive
relevant.

= Nicht alle Studien begriindeten die Wahl der berichteten Schwellenwerte fir die
offentliche Zahlungsbereitschaft. Teilweise wurden willkiirliche Schwellenwerte fiir die
Analyse eingesetzt.

= Die Studien zogen ausschliellich Erhebungsmethoden von Nutzwerten fir Erwachsene
heran. Teilweise wurden keine praferenzbasierten Ansatze fiir die Nutzwerte verwendet.

=  Mortalitatsraten, die interpersonelle und soziale Funktionsfahigkeit sowie die Anzahl
unerwdinschter Ereignisse werden nicht explizit berichtet.

= Die meisten Studien verwendeten 4 bis 5 Jahre alte Kostendaten. Ob die
Behandlungsstandards und Preisverhaltnisse (iber einen so langen Zeitraum unverandert
blieben, ist unklar. Langzeitkosten wurden ebenfalls nicht angefiihrt.

* Eine Diskussion der Ubertragbarkeit erfolgte nur teilweise mit Hinblick auf eine nationale
Ubertragbarkeit.

= Aufgrund der strukturellen Unterschiede der Systeme ist unklar, ob die
Gesundheitsleistungen in den Studien der Behandlungsrealitdt in Deutschland
entsprechen.

= Die Kostenkategorien der US- und UK-Studien lassen sich zwar an sich grob auf den
deutschen Kontext iibertragen, allerdings gestaltet sich eine Ubertragbarkeit von
spezifischen Preisen speziell aus dem US-amerikanischen Gesundheitssystem als
schwierig.
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5.2.5 Diskussion

Eine kritische Bewertung der methodischen Qualitdt und der Berichtsqualitat ergibt, dass die
Studien zwar keine erheblichen methodischen Limitationen aufweisen, aber eine direkte
Ubertragung der Studien auf den deutschen Versorgungskontext aufgrund zu groRer
Systemunterschiede und weiterer Faktoren nicht moglich ist. Die Verwendung der Studien als
gesundheitsokonomische  Entscheidungsgrundlage  fir  Deutschland  wird  nicht
beziehungsweise nur bedingt empfohlen. Daher wird angeraten, in Zukunft eigenstandige
gesundheitsokonomische Analysen speziell fiir den deutschen Gesundheitskontext
durchzufiihren. Zukinftige deutschlandspezifische gesundheitsékonomische Analysen in
Form von Kosteneffektivitatsanalysen / -nutzwertanalysen oder &6konomischen
Modellierungsstudien sollten unter anderem langfristige Kosten, den langfristigen Nutzen und
unerwiinschte Effekte, aber auch intersektorale und gesamtgesellschaftliche Auswirkungen
der verschiedenen Behandlungspfade beriicksichtigen.
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6 Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

6.1 Ergebnisse zu ethischen Aspekten

Auf Grundlage der Checkliste des sokratischen Ansatzes von Hofmann [31] identifizierten wir
ethisch relevante Aspekte in Bezug auf die Zielgruppe, die Krankheit, die Interessengruppen
sowie die betreffende Intervention. Gegebenenfalls wurde zwischen Aspekten unterschieden,
die sich auf Kinder (0—12) beziehungsweise auf Jugendliche (13-18) beziehen, da depressive
Symptome in verschiedenen Altersgruppen unterschiedlich ausgepragt sein kdnnen. Die
Aufarbeitung ethischer Aspekte beruhte auf 78 Publikationen.

6.1.1 Ethische Aspekte in Bezug auf die Zielpopulation

Der ethische Imperativ zur Behandlung von Depression beruht auf dem Prinzip der Benefizienz
(FUrsorge). Demnach sind Personen in Gesundheitsberufen verpflichtet, nach dem besten
Interesse der Patientin oder des Patienten zu handeln. Die Gefahr, dass die Depression bis ins
Erwachsenenalter andauert, ist ein Grund fir die Notwendigkeit einer Behandlung, mit dem
Ziel, zukUnftige Beeintrachtigungen zu verhindern. Eine Depression kann zu Verdanderungen
im Denken, in der Motivation, der Stimmung oder im Verhalten fiihren und unbehandelt auch
ein Suizidrisiko darstellen [82].

Da sich eine Depression zudem negativ auf die gesunde Entwicklung des Kindes oder
Jugendlichen auswirkt, ist der Begriff der Vulnerabilitdt von besonderer ethischer Relevanz
[82-85]. Depressionen vermindern die Lebensqualitit und konnen in Kombination mit
Schiichternheit und geringem Selbstwertgefiihl die Einsamkeit verstarken [86,87]. Als
weiteren Aspekt im Kontext der Vulnerabilitat gilt es zu berticksichtigen, dass eine Depression
zusatzlich zu dauerhaften klinischen Beschwerden und Erkrankungen auftreten kann [88].
Familiar verursachte Vulnerabilitdt stellt ein groRRes ethisches Problem dar [89]. Negative
Faktoren, die zu Depressionen beitragen, sind korperlicher und sexueller Missbrauch,
mangelnde Unterstiitzung bei gleichgeschlechtlicher sexueller Orientierung [90],
Vernachldssigung, Bindungsversagen, elterliche depressive Erkrankungen [91,92],
Familienkonflikte, Stress und Zusammenbruch, eine unsichere Beziehung zwischen Eltern und
Jugendlichen [89] sowie Kindstraumata [93].

6.1.2 Ethische Fragestellungen im Zusammenhang mit der Krankheit

Die Diagnose einer Depression bei Kindern und Jugendlichen stellt eine Herausforderung dar,
da sich die Auspragung von Symptomen bei Kindern und Jugendlichen von jener bei
Erwachsenen unterscheidet [82]. Zudem kann es schwierig sein, zwischen pathologischem
und normalem Verhalten deutlich abzugrenzen.

Im Zusammenhang mit den genannten Herausforderungen steht der Begriff der
Unterdiagnose. Da die Prdvalenz von Depressionen von der spaten Kindheit bis ins frihe
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Erwachsenenalter ansteigt [87], argumentieren viele damit, dass depressive Storungen bei
Kindern und Jugendlichen nach wie vor zu wenig erkannt und behandelt wiirden [94]. Laut
einer US-Studie wiirde nur ein Drittel der Kinder mit Depressionen professionelle
Unterstitzung erhalten, was auf die schlechte Erkennung depressiver Symptome,
versicherungstechnische Schwierigkeiten, Stigmatisierung im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen und Versorgungsmangel zurlickzufiihren sei [83]. Verzégerungen
bei der Behandlung kénnen ihre Ursache auch in der Einstellung von Jugendlichen haben, erst
Hilfe zu suchen, wenn die Situation richtig ernst wird [95]. Dariiber hinaus kann es
vorkommen, dass Eltern sich weigern, eine Diagnosestellung und Behandlung fir ihre
depressiven Kinder zu initiieren [96].

Der Begriff der Unterdiagnose ist jedoch mit jenem der Medikalisierung in Kontrast zu setzen,
um zu vermeiden, dass menschliche (Gemits-)Zustande als medizinische Zustande definiert
und behandelt werden. Laut Stimmen aus dem US-Kontext, die sich gegen die Medikalisierung
von Kindern und Jugendlichen aussprechen, wiirden zahlreiche Untersuchungen auf einen
dramatischen Anstieg der Verschreibungen von Psychopharmaka (insbesondere SSRI) an
Kinder und Jugendliche hinweisen [97]. Demgegeniiber ist die durchschnittliche Dauer der
Psychotherapie deutlich gesunken [98]. Einige vertreten zudem die Ansicht, man misse sich
dem Behandlungsimperativ — zu behandeln, nur weil es moglich ist — widersetzen und die
Behandlung menschlicher Gemiitszustande einstellen [99]. Der Begriff der Medikalisierung ist
auch im Kontext religioser Ansichten liber depressive Erkrankungen relevant. Sie kénnen dazu
fiihren, Depression als eine Form der spirituellen Ubung zu sehen [100]. Dariiber hinaus zeigt
eine kanadische Studie einen Zusammenhang zwischen der Teilnahme an religiésen
Veranstaltungen (Gottesdiensten etc.) und einem geringeren Grad an Depression bei
depressiven Jugendlichen [101].

Eine Pathologisierung von Depression kann die Autonomie — das Recht oder die Fahigkeit zur
Selbstbestimmung — beeintrachtigen, indem sie Konzentration, Enthusiasmus, Energie oder
Hoffnung verringert [100,102]. Die Vorstellung von einem bestandigen Selbst ist jedoch
besonders bei jungen Menschen problematisch, da Kinder und Jugendliche ,rasche
Entwicklungsdanderungen im physischen, kognitiven, affektiven, kommunikativen und
zwischenmenschlichen Bereich” [85] durchlaufen.

6.1.3 Ethische Aspekte beziiglich Intervention, Vergleichsinterventionen und
Stakeholdern

Ein relevantes Ziel der Psychotherapie besteht darin, die Autonomie der Patientinnen und
Patienten zu férdern [103], um deren Eigenstdandigkeit und Selbstwert zu verbessern [104].
Autonomie ist auch am Beginn einer Therapie eine Voraussetzung fir eine klare
Einverstandniserklarung. Aus diesem Grund erscheint der Beginn einer (Psycho-)Therapie
ohne einleitende Aufklarungsgesprache mit Blick auf die Autonomie etwas widerspriichlich,
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da die meisten Kinder und Jugendlichen eine Therapie nicht selbst suchen, sondern diese
vielmehr von ihren Eltern / Erziehungsberechtigten in die Wege geleitet wird [105]. Alle nicht
emanzipierten Jugendlichen sind durch ihr Einverstidndnis und die Zustimmung ihrer
Eltern / Erziehungsberechtigten zur Teilnahme an der Behandlung verpflichtet [105]. Es ist
hilfreich, die Einwilligung und die Zustimmung nach Aufklarung als ein Kontinuum zu
betrachten. Je dlter Kinder werden, umso selbstbestimmter erfolgt diese Entscheidung [106].
Auch aus Expertensicht ist es sehr wichtig, die Ziele und Vorgehensweise einer Psychotherapie
vorab gut zu erkldren, um das Einverstandnis von Kindern und Jugendlichen zur Therapie zu
erlangen. Das Angebot, in der Therapie Uber selbstgewédhlte Themen sprechen zu kénnen,
fordert die Autonomie der Betroffenen. Aufgrund ihres oft hohen Leidensdrucks wiirden sie
einer Behandlung meist sehr offen gegenliberstehen (Interviews mit Kinder- und
Jugendpsychiater / -psychotherapeutin).

Die Vertraulichkeit oder die Geheimhaltung von Informationen kann bei der Beurteilung des
besten Interesses einen Konflikt darstellen und ist eine Herausforderung fiir Angehorige der
Gesundheitsberufe. Wenn der qualifizierten Fachperson Informationen Uber eine
mutmalliche Misshandlung (zum Beispiel Missbrauch oder Vernachldssigung), die Absicht der
Selbstverletzung oder des Selbstmordes vorliegen, kann das Versprechen der Vertraulichkeit
ausgesetzt werden, um im besten Interesse der oder des Betroffenen zu handeln. Die
Verhinderung von akuter Selbst- und Fremdgefdahrdung kann Gber der Vertraulichkeit stehen
[105], umgekehrt allerdings einen Vertrauensbruch darstellen und jungen Menschen als
Grund fiir einen Therapieabbruch dienen [107]. Zusatzliche Spannungen kénnen sich aus einer
UbermaRigen Beteiligung der Eltern / Erziehungsberechtigten ergeben.

In den oben skizzierten besonderen Situationen wie auch in der taglichen Arbeit mit
depressiven Kindern und Jugendlichen sind qualifizierte Fachpersonen verpflichtet, bedachte
klinische wie auch moralische Urteile zu fillen, wobei moralische Prinzipien gegeneinander
abgewogen werden missen (bestes Interesse versus Vertraulichkeit und Vertrauen [108],
individuelle Autonomie der Kinder und Jugendlichen versus relationale Autonomie [109]). Sie
missen Kinder und Jugendliche (iber unrealistische Erwartungen aufklaren (informierte
Einwilligung) [108], gleichzeitig positive Wirkungen der Behandlung maximieren und Schaden
minimieren (im Einklang mit dem hippokratischen Eid) [83]. Die Herausforderung fir die
Therapeutinnen und Therapeuten besteht dann darin, das durch die Therapie zu |6sende
Schliisselproblem zu erkennen und gleichzeitig zu berticksichtigen, dass die Interessen aller
Beteiligten nicht deckungsgleich sein missen [84].

Wie oben erwdhnt, gibt es zwar Hinweise auf die Wirksamkeit der Psychotherapie fir
depressive Jugendliche, aber nur eine begrenzte Anzahl von Forschungsarbeiten zu Kindern
unter 12 Jahren [41]. Aus diesem Grund wird argumentiert, Psychotherapie am einfachsten in
Situationen anzuwenden, in denen die Depression milder ist oder sich die Stressoren
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beseitigen lassen [110]. Die Behandlungsalternative zu Psychotherapie sind Antidepressiva.
Im Zusammenhang mit der Einnahme von Antidepressiva berichten qualitative Studien mit
Jugendlichen, ,,ihr Selbstbild als unabhangig und frei von Fremdbestimmung” gesehen hatten,
dass sie die Medikation als eine Bedrohung ihrer Autonomie empfanden. Zur Sprache kamen
Schlisselthemen wie ,, Angst vor Abhangigkeit” und ,,der Wunsch nach Selbstbestimmung”
[111]. In den Experteninterviews wurde zudem betont, dass eine ergdnzende
Pharmakotherapie einer intensiven Aufklarung der Betroffenen bedirfe (Interviews mit
Kinder- und Jugendpsychiater / -psychotherapeutin). Erwdhnenswert ist weiters, dass die U.S.
Food and Drug Administration (FDA) im Jahr 2004 eine Black-Box-Warnung fiir den Gebrauch
aller Antidepressiva bei Kindern [91] veroffentlichte, da die Einnahme von Antidepressiva
(insbesondere Selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) das Selbstmordrisiko bei
Kindern erhdohen kann [112]. Im Rahmen der Nutzenbewertung dieses HTA-Berichts wurde
allerdings kein Anhaltspunkt fiir ein hoheres oder geringeres Suizidrisiko unter Antidepressiva-
Einnahme im Vergleich zu Psychotherapie abgeleitet. Unerwiinschte Ereignisse wurden in
keiner SU berichtet, weshalb keine vollstindige Nutzen-Schaden-Abwigung méglich war.

6.2 Ergebnisse zu sozialen Aspekten

Die Aufbereitung der Informationen zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von
Mozygemba et al. 2016 [63] vorgeschlagenen umfassenden konzeptionellen Rahmen und
beruhte auf 17 Publikationen (Studien, Webseiten von Interessenvertretungen).

6.2.1 Soziales Konstrukt / Verstiandnis von Depression bei Kindern und Jugendlichen

Depression bei Kindern und Jugendlichen ist eine anerkannte Erkrankung mit klar definierten
diagnostischen Kriterien laut ICD-10. Kinder und Jugendliche nehmen sie oft als sehr belastend
und aussichtslos war. Dennoch wird Depression in friihen Lebensjahren haufig nicht oder sehr
spat erkannt, da oft andere Symptome (zum Beispiel Aggressivitat, Hyperaktivitdt) und
Komorbiditaten die Krankheit (iberlagern oder depressive Symptome als typisch jugendliches
Verhalten missinterpretiert werden [80,113,114]. Jugendliche geben auch an, ihre
depressiven Geflihle meist lange fir sich zu behalten, aus Angst vor Stigmatisierung,
Autonomieverlust, und um ihr soziales Umfeld nicht zu belasten [80].

6.2.2 Soziales Bild / Verstiandnis der Intervention

Jugendliche sehen in Psychotherapie eine Moglichkeit, ihre Erkrankung ursachlich zu
behandeln, wahrend Antidepressiva eher als Mittel zur Symptombekdampfung
wahrgenommen werden [111]. Von Psychotherapie erhoffen sich Kinder und Jugendliche
Anleitung und Unterstiitzung, um den Alltag besser zu meistern, in der Schule, in der Familie
und im Freundeskreis wieder integriert zu sein und schlussendlich gesund zu werden
[109,115]. Sowohl bei Eltern als auch bei den Kindern und Jugendlichen selbst fehlt jedoch oft
das Wissen liber das vorhandene Hilfsangebot in Deutschland [116].
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Psychotherapie ist weitgehend als Behandlungsoption akzeptiert [115,117]. Dennoch sucht
rund ein Viertel der Eltern keine professionelle Hilfe fir ihr Kind, aus Sorge dariber, was
andere Menschen denken kénnten [116]. Auch kulturelle Hintergriinde konnen Einfluss auf
die Akzeptanz von Psychotherapie haben [118]. Ob Jugendliche eine Psychotherapie
akzeptieren, hangt zum einen davon ab, ob sie diese freiwillig durchfihren. Wenn ihnen eine
Therapie aufgezwungen wird, geht dies mit einer negativen Einstellung und geringer
Akzeptanz einher, was einen Therapieabbruch férdern kann. Zum anderen ist eine gute,
vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung essenziell, um die Therapie zu akzeptieren und
langfristig durchzufiihren. Unzufriedenheit Gber die Beziehung, den Therapieansatz oder die
erreichten Verbesserungen kénnen zum Therapieabbruch fiihren [107].

Sowohl Eltern als auch Jugendliche verbinden Psychotherapie mit wenigen Risiken, wahrend
die Einnahme von Antidepressiva mit Risiken wie Abhdngigkeit, Autonomieverlust und
selbstverletzendem Verhalten assoziiert wird [111,119]. Einige Eltern befilirchten, dass
Psychotherapie Traumata aufleben lasse und sich der Gesundheitszustand des Kindes
verschlechtern konne [120]. Laut Expertenauskunft haben Eltern auch Angst vor zu viel
Autonomie des Kindes. Kinder und Jugendliche sorgen sich teilweise, dass sie durch die
Teilnahme an einer Psychotherapie von ihrem sozialen Umfeld abgelehnt werden [121].

6.2.3 Soziokulturelle Aspekte der Anwendung der Intervention

Die Haufigkeit von psychischen Auffalligkeiten ist in Deutschland sozial ungleich verteilt.
Kinder aus sozialdkonomisch schwéacheren Familien leiden haufiger unter psychischen
Problemen (26 %) als Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem (9,7 %) oder mittlerem
(16,1 %) soziobkonomischen Status [122]. Madchen sind in Deutschland etwas haufiger von
Depression betroffen als Jungen (3,7 % versus 2,5%). Regionale Unterschiede (Ost-/
Westdeutschland) sind nicht zu beobachten [123]. Das Angebot an Psychotherapieplatzen ist
in Deutschland jedoch regional unterschiedlich verteilt. Die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Depression ist in Stadten besser als auf dem Land, das Behandlungsangebot
im Westen umfangreicher als im Osten [124].

Die Zusammenarbeit verschiedener Gesundheitsfachberufe ist notwendig, um Kinder und
Jugendliche von Beginn an zielgerichtet durch das Versorgungssystem zu begleiten. Das
bedeutet, dass erste Anlaufstellen der Betroffenen wie Hausarztinnen und Hauséarzte oder
Kinderarztinnen und Kinderarzte bei Verdacht auf Depression Kinder und Jugendliche an
qualifizierte Fachpersonen weiterleiten sollen. Ebenso gilt es zu beachten, dass
Facharztinnen / -arzte flur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie auch
Medikamente verschreiben dirfen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/ -
therapeuten aber nur Psychotherapie anbieten diirfen. Sollte eine Kombinationstherapie
erforderlich sein, missen nichtdrztliche Therapeutinnen und Therapeuten mit
Medizinerinnen und Medizinern zusammenarbeiten. Aus den Experteninterviews geht hervor,
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dass insbesondere niedrigschwellige Angebote in den Lebenswelten der Kinder und
Jugendlichen erforderlich wadren, wie beispielsweise Schulsozialarbeiterinnen und
Schulsozialarbeiter.

6.3 Ergebnisse zu rechtlichen Aspekten

Die Aufbereitung der Informationen zu rechtlichen Aspekten orientiert sich an dem von
Bronneke et al. 2016 [35] entwickelten Leitfaden zur Identifikation von rechtlichen Aspekten
und stitzte sich auf 14 Referenzen.

6.3.1 Patientenautonomie | — informierte Zustimmung (informed consent)

GemaR § 630d Absatz (Abs.) 1 Satz 1 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) ist vor Durchfiihrung
einer medizinischen MalBnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Korper oder die
Gesundheit, die oder der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung der Patientin oder des
Patienten einzuholen.

Dadurch wird das Selbstbestimmungsrecht der Patientin und des Patienten hervorgehoben,
die beziehungsweise der als eigenverantwortliches Subjekt (iber die Durchfiihrung der
Behandlung entscheiden kénnen soll. Dies wiederum setzt voraus, dass die Patientin oder der
Patient zuvor in verstandlicher Weise ordnungsgemaR aufgeklart und ausdricklich sowie
unmissverstandlich gefragt wird, ob sie oder er in die Malnahme einwilligt [125].

Nach § 630e Abs. 1 BGB und stindiger Rechtsprechung ist es Pflicht der behandelnden Arztin
beziehungsweise des behandelnden Arztes, die Patientin oder den Patienten (iber die in ihrem
oder seinem Fall bestehenden Behandlungsmoglichkeiten mit wesentlich unterschiedlichen
Risiken oder wesentlich unterschiedlichen Erfolgsaussichten in Kenntnis zu setzen. lhr
beziehungsweise ihm ist als Subjekt der Behandlung die Wahl zwischen den gleichermalien
medizinisch indizierten Behandlungsmethoden zu Uberlassen (Bundesgerichtshof [BGH]
15.03.2005, VI ZR 313/03, Seite 6 mit weiteren Nachweisen) [126].

Auch aus den jeweiligen Berufsordnungen beziehungsweise der Muster-Berufsordnung fiir die
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten (MBO) [127] ergibt sich, dass jede
Behandlung die Einwilligung der Patientin oder des Patienten nach erfolgter Aufklarung
voraussetzt (§ 7 MBO) [127].

6.3.2 Patientenautonomie Il — Einwilligung Kinder / Jugendliche

Voraussetzung fiir eine wirksame Einwilligung ist die Einwilligungsfahigkeit der Patientin oder
des Patienten [128]. Diese setzt die natilirliche Willensfahigkeit der betreffenden Person
voraus, deren Einsichts- und Urteilsvermdgen ausreichend sein muss, um den Nutzen der
Behandlung gegen deren Risiken abzuwdgen und dann eine eigenverantwortliche
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Entscheidung zu treffen (Laufs /Kern, Handbuch des Arztrechts, § 137 Rz 7) [129]. Die
Einwilligung einer Minderjdhrigen oder eines Minderjahrigen zu einem Eingriff in ihre oder
seine korperliche Unversehrtheit ist rechtswirksam, wenn die Person nach geistiger und
sittlicher Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs und seiner Gestattung zu ermessen
vermag (BGH 05.12.1958, VI ZR 266/57 = NJW 1959,811) [130]. Auch die MBO [127] weist auf
die erforderliche behandlungsbezogene natirliche Einsichtsfahigkeit hin (vgl. etwa § 12 Abs. 2
MBO).

Diese Einwilligungsfahigkeit ist bei Kindern und Jugendlichen nicht immer gegeben. Nach dem
Biirgerlichen Gesetzbuch § 630d Abs. 1 Satz 2 BGB [131] ist die Einwilligung eines hierzu
Berechtigten einzuholen, wenn die Patientin oder der Patient einwilligungsunfahig ist. Ob
einwilligungsfahige Minderjahrige ohne Einbindung ihrer gesetzlichen Vertretung einwilligen
kénnen, wird uneinheitlich beantwortet. Soweit tberblickbar, konnen nach herrschender
Meinung einwilligungsfahige Minderjahrige selbst entscheiden (Spickhoff A. in Spickhoff,
Medizinrecht §§ 630d Rz 8) [128]. Der Bundesgerichtshof geht, soweit (iberblickbar, von
einem Vetorecht Minderjdhriger aus (BGH 10.10.2006, AZ VI ZR 74/05) [132]. Liegt die
Einwilligungsfahigkeit nicht vor, ist die Einwilligung von hierzu Berechtigten einzuholen, die
bei Austibung des Sorgerechts die Fahigkeiten und Beddrfnisse der oder des Minderjahrigen
zu berlicksichtigen haben. Dies ist auch in der MBO festgelegt (gemall § 12 Abs. 2 MBO) [127].

Minderjahrige unter 14 Jahren werden nicht einwilligungsfahig sein, bei Minderjahrigen
zwischen 14 und 17 Jahren kann die Einwilligungsfahigkeit gegeben sein, wobei diese im
jeweiligen Einzelfall zu priifen ist.

6.3.3 Datenschutz

Im Zusammenhang mit Datensicherheit normiert § 10 MBO, Psychotherapeutinnen
und -therapeuten miussten sicherstellen, dass erhobene Daten und personliche
Aufzeichnungen sicher verwahrt und gegeniber Zugriffen unbefugter Dritter umfassend
geschitzt werden.

Gesundheitsdaten sind besonders schiitzenswert und unterliegen einem noch strengeren
Verwendungsregime. Gesundheitsdaten sind als ,sensible Daten” zu qualifizieren (Art9
DSGVO) [133] und stellen demnach eine besondere Kategorie personenbezogener Daten dar.
Als Gesundheitsdaten werden personenbezogene Daten angesehen, die sich auf die
korperliche oder geistige Gesundheit einer natiirlichen Person, einschlielRlich der Erbringung
von Gesundheitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen Uber deren
Gesundheitszustand hervorgehen (Artikel 4 Ziffer 15 Datenschutz-Grundverordnung) [133].
Diese dirfen nur zu den aufgezahlten Zwecken beziehungsweise im Rahmen der taxativen
Rechtfertigungstatbestiande verarbeitet werden, zum Beispiel zur Verteidigung von
Rechtsanspriichen (Artikel 9 Absatz 2 litera f) [133]. Neben der ausdriicklichen und jederzeit
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widerruflichen Einwilligung der oder des Betroffenen sieht Artikel 9 Absatz 2 DSGVO vor, dass
die Verarbeitung beispielsweise zuldssig ist, wenn Zwecke der Gesundheitsvorsorge, der
medizinischen Diagnostik, der Versorgung oder Behandlung im Gesundheits- oder
Sozialbereich auf der Grundlage einer gesetzlichen Regelung oder aufgrund eines Vertrags mit
einem Angehorigen eines Gesundheitsberufs dies erforderlich machen (Artikel 9 Absatz 2
litera h) [133].

6.3.4 Verschwiegenheitspflicht

Eine umfassende Schweigepflicht ergibt sich aus der einschldagigen MBO, die mitunter zu
einem Spannungsverhaltnis zwischen Verschwiegenheitspflicht und Informations- /
Aufklarungspflichten gegenliber Sorgeberechtigten fiihren kann. So ergibt sich etwa aus § 8
Abs.1 MBO, dass Psychotherapeutinnen und -therapeuten zur Verschwiegenheit Uber
Behandlungsverhaltnisse und tber das verpflichtet sind, was ihnen im Zusammenhang mit
ihrer beruflichen Tatigkeit durch und Gber Patientinnen und Patienten sowie Dritte anvertraut
und bekannt wurde.

GemaR §12 Abs.6 MBO sind Psychotherapeutinnen und -therapeuten gegeniber
einsichtsfahigen Patientinnen und Patienten ebenso wie gegebenenfalls gegeniiber den am
therapeutischen Prozess teilnehmenden Bezugspersonen schweigepflichtig. Soweit
Minderjdhrige Uber die behandlungsbezogene natiirliche Einsichtsfahigkeit verfligen, bedarf
eine Einsichtnahme durch Sorgeberechtigte in die sie betreffende Patientenakte der
Einwilligung der Minderjahrigen. Sofern noch keine ausreichende Einsichts- und
Urteilsfahigkeit des Kindes gegeben ist, besteht aufgrund des Erziehungsrechts der Eltern
(§ 1626 f BGB) eine Offenbarungspflicht gegenliber den Eltern (siehe auch § 8 Abs. 2 MBO)
[127]. Gefdhrdet jedoch eine Patientin oder ein Patient sich selbst oder andere oder wird er
gefahrdet, so haben Behandelnde zwischen Schweigepflicht, Schutz der Patientin oder des
Patienten, Schutz eines Dritten beziehungsweise dem Allgemeinwohl abzuwéagen. Sie missen
gegebenenfalls MaBnahmen zum Schutz der Patientin oder des Patienten oder Dritter
ergreifen (§ 8 Abs. 4 MBO) [127].

6.3.5 Zulassung / Berufsausiibung

Die Ausbildung der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten wurde durch das Gesetz
zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 19.11.2019 -
Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz (im Folgenden ,PsychThGAusbRefG*,
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2019 Teil | Nr. 40, ausgegeben zu Bonn am 22. November 2019,
in Kraft seit 01.09.2020) neu geregelt [134]. Das PsychThGAusbRefG sieht jedoch auch
Ubergangsvorschriften hinsichtlich der Weiterfiihrung alter Berufsbezeichnungen (§ 26
PsychThGAusbRefG), des Abschlusses begonnener Ausbildungen (§ 27 PsychThGAusbRefG)
und der Weitergeltung der staatlichen Anerkennung der Ausbildungsstatten (§28
PsychThGAusbRefG) vor. Fir die Ausbildung der Psychotherapeutinnen und
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Psychotherapeuten ist ein flinfjahriges Studium vorgesehen. Dieses darf nur an Universitaten
oder Hochschulen, die Universitaten gleichgestellt sind, angeboten werden und ist in ein
Bachelorstudium und ein darauf aufbauendes Masterstudium unterteilt. Nach erfolgreicher
Absolvierung und Erfiillung der Voraussetzungen sowie einer psychotherapeutischen Prifung
(Staatspriifung) kann die Approbation, nach weiterer mehrjahriger Weiterbildung
(Spezialisierung auf ein  Verfahren) die Fachkunde (Fachkundeausbildung als
»Psychotherapeutin/Psychotherapeut in Weiterbildung” in einem der Richtlinienverfahren
etwa Tiefenpsychologie oder eben auch Kinder- und Jugendpsychotherapie u.a. m.) und
damit Zugang zum Versorgungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung erlangt werden.

Psychologische Psychotherapeutinnen/ Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen / Kinder- und Jugendpsychotherapeuten sowie Arztinnen
und Arzte dirfen die Berufsbezeichnung ,Psychotherapeutin/Psychotherapeut” fiihren.
Arztinnen und Arzte kdnnen dabei den Zusatz ,arztliche/arztlicher” verwenden, wobei
Voraussetzungen hierfir ein Hochschulabschluss im Studiengang Medizin, also ein
erforderlich abgeschlossenes Medizinstudium, und eine entsprechende
psychotherapeutische Zusatzausbildung (etwa Facharzt-Weiterbildung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie) sind. Sie konnen zusatzlich zur Anwendung
psychotherapeutischer Behandlungsmethoden unter anderem auch Medikamente
verschreiben.

6.3.6 Kostenerstattung im Gesundheitswesen

Unter bestimmten Voraussetzungen wie Storung mit Krankheitswert, Eignung der
Psychotherapie zur Linderung oder Heilung der Krankheit werden die Kosten der
Psychotherapie seitens der Gesetzlichen Krankenversicherung ilbernommen (siehe dazu § 92
Abs. 6a SGB V) [135]. Dies gilt jedoch nur fiir Behandlungen, die entsprechend der Richtlinie
des gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Durchfiihrung der Psychotherapie [13]
durchgefihrt werden. Die Psychotherapie-Richtlinie enthédlt ndhere Vorgaben zu den zulasten
der Gesetzlichen Krankenversicherung ambulant erbringbaren psychotherapeutischen
Behandlungs- und Anwendungsformen und deren Anwendungsbereichen, zum Konsiliar-,
Antrags- und Gutachterverfahren, zum Leistungsumfang sowie Vorgaben zur
psychosomatischen Grundversorgung. Darliber hinaus sind der Psychotherapie-Richtlinie
(§8 34, 35) und der Psychotherapie-Vereinbarung (§ 12) Regelungen zum sogenannten
Gutachterverfahren zu entnehmen (zu den Sitzungszahlen siehe [16]). Im Rahmen eines
Gutachterverfahrens wird zusammen mit dem Antrag auf Psychotherapie der Patientin oder
des Patienten der Bericht der Therapeutin beziehungsweise des Therapeuten eingereicht,
Uber den in weiterer Folge Gutachterinnen oder Gutachter befinden, die seitens der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband bestellt
werden [136]. Zu beachten sind in diesem Zusammenhang jedoch auch die Reform der
Psychotherapeutenausbildung (PsychThGAusbRefG) und deren Auswirkungen auf das
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Gutachterverfahren, wonach — soweit tUberblickbar — neue Formen der Qualitatssicherung in
der ambulanten Psychotherapie erarbeitet werden sollen (siehe dazu [137] und Berichte zu
dem Vorhaben, unter anderem der Bundes Psychotherapeuten Kammer [138]).

AuBerhalb des GKV-Systems ist die Kostenlibernahme von der jeweiligen Privatversicherung
abhangig, wobei insbesondere die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der
Privatversicherung zu beachten sind.

6.4 Ergebnisse zu organisatorischen Aspekten

In der Informationsaufbereitung zu organisatorischen Aspekten orientierte man sich an dem
von Perleth et al. 2014 [34] vorgeschlagenen Raster zur Einschatzung der organisatorischen
Folgen von Behandlungsmethoden. Die Aufbereitung organisatorischer Aspekte stiitzte sich
auf 15 Publikationen (Studien, Leitlinie, Webseite von Interessensvertretung).

6.4.1 Einfluss auf Voraussetzungen der Leistungserbringung

Erste Anlaufstelle der Betroffenen bei Verdacht auf eine Depression kdnnen Hausarztin oder
Hausarzt, Kinderarztin oder -arzt, psychosoziale Beratungsstellen und Sozialpsychiatrische
Dienste sein. Diese vermogen den Bedarf einer Psychotherapie zu erkennen, stellen jedoch
keine Diagnose fiir eine Depression und bieten keine Psychotherapie an. Bei Kindern und
Jugendlichen wird empfohlen, dass nur dafiir ausgebildetes Fachpersonal die Diagnose einer
Depression stellt, wobei jenen Fachberufen Vorrang zu geben ist, die liber spezielle Kenntnisse
der entwicklungspsychologisch und -psychopathologisch begriindeten Vielfalt klinischer
Erscheinungsformen von depressiven Syndromen im Kindes- und Jugendalter verfiigen [6].
Auch psychotherapeutische und facharztliche Praxen kdnnen erste Anlaufstelle sein. Seit 2017
bieten  Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten sowie Psychologische
Psychotherapeutinnen und -therapeuten auch psychotherapeutische Sprechstunden an.
Dieses niederschwellige Angebot, das Betroffene direkt, ohne Uberweisung, nutzen kénnen,
ermoglicht es, zeitnah einen etwaigen Behandlungsbedarf abzuklaren und Betroffene
koordiniert im Gesundheitssystem weiterzuleiten [139].

Die generelle Behandlungsquote von Depression liegt in Deutschland bei 50 % [20]. Bei
Kindern und Jugendlichen ist diese dhnlich [23]. Hauptgriinde flr fehlende Inanspruchnahme
professioneller Hilfe bei psychischen Problemen sind Unsicherheit, ob das
Gesundheitsproblem ernst genug ist, Sorge Uber mogliche Stigmatisierung und fehlendes
Wissen Uber Anlaufstellen und Versorgungsangebote [116].

In Deutschland attestierte das Robert Koch-Institut 2008 auch ein Ost-West-Gefalle bezliglich
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten mit einem 4-fach
verminderten Anteil an Fachpersonal in den neuen Bundeslandern. Ebenso war ein Stadt-
Land-Unterschied mit geringerer Versorgungsdichte in landlichen Bereichen zu beobachten.
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Die zusatzlichen langen Wartezeiten auf psychotherapeutische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sind zudem ein Indiz fiir Unterversorgung, die auch in Regionen mit relativ
hohem Versorgungsgrad vorzuliegen scheint. Laut einer Studie von 2008 warten Kinder und
Jugendliche im Schnitt 2 Monate bis zum diagnostischen Erstgesprach und 4,5 Monate auf
einen Therapieplatz [124]. In den vergangenen Jahren wurde das Versorgungsangebot in
Deutschland  jedoch  ausgebaut. Kassendrztliche  Stellen von  Kinder- und
Jugendpsychiaterinnen und -psychiatern sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten
wurden verdoppelt [122]. Zudem koénnen mittlerweile Personen, die innerhalb einer
angemessenen Wartezeit (von bis zu 6 Wochen bei Kindern und Jugendlichen) keinen
Therapieplatz bekommen, Fachpersonal ohne Kassenzulassung in Anspruch nehmen und die
Behandlungskosten der Krankenkasse in Rechnung stellen [124]. In der Praxis werden
allerdings Antrage auf Kosteniibernahme von den Krankenkassen haufig abgelehnt [140]. Die
Ubernahme der Kosten sei jedoch essenziell, da dadurch die Unabhéngigkeit der Jugendlichen
von den Eltern forciert werde (Interviews mit Kinder- und Jugendpsychiater/ -
psychotherapeutin). Trotz des Ausbaus von Therapieplatzen in den vergangenen Jahren liegt
laut BELLA-Studie (Erhebungszeitraum 2009-2012) in Deutschland eine Unterversorgung mit
Therapieplatzen fur Kinder und Jugendliche vor [116].

6.4.2 Einfluss auf Prozesse

Kindern und Jugendlichen mit Depression wird bei leichten Formen alternativ zu einer
Psychotherapie aktives Abwarten, bei schweren Formen oder Nichtansprechen der
Psychotherapie eine Behandlung mit dem Antidepressivum Fluoxetin empfohlen (allein oder
in Kombination mit Psychotherapie). Die Kosten fiir alle Behandlungsformen tibernehmen die
Krankenkassen [6]. Psychotherapie kénnen die gleichen Fachleute durchfiihren, die flr aktives
Abwarten und Antidepressiva-Therapie zustdandig sind, zusatzlich aber auch Nicht-
Medizinerinnen und Nicht-Mediziner mit psychotherapeutischer Ausbildung. Insofern ist hier
keine Verlagerung von Leistungen zu erwarten. Allerdings erweist sich die Durchfiihrung einer
Psychotherapie als ressourcenintensiver als eine medikamentése Therapie oder aktives
Abwarten. Da in Deutschland viele Berufsgruppen fiir Diagnostik und Therapie von Kindern
und Jugendlichen zustdndig sein konnen, erfordert es eine gute Kommunikation und
Kooperation dieser Berufsgruppen fiir Diagnostik und adaquate Versorgung.
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7 Zusammenfiihrung der Ergebnisse

Die libergeordnete Frage, ob bei Depression von Kindern und Jugendlichen Psychotherapie
verglichen mit anderen Therapien zu besseren Ergebnissen fiihrt, ldsst sich teilweise
beantworten. Evidenz wurde flir Vergleiche von Psychotherapie mit inaktiven
Vergleichsinterventionen oder einer Behandlung mit Antidepressiva gefunden, nicht jedoch
zu nicht medikamentosen Vergleichsinterventionen wie Entspannungs- oder Sportibungen
oder zu aktivem Abwarten (Psychoedukation).

Sowohl fur KVT als auch fiir IPT konnten Hinweise auf einen Nutzen gegenliber inaktiven
Kontrollen abgeleitet werden. KVT reduzierte depressive Symptome bei Kindern und
Jugendlichen starker als inaktive Kontrollen [38]. Dies konnte fur KVT im Allgemeinen, aber
auch fiur die Unterformen ,achtsamkeitsbasierte KVT“ und ,,computerbasierte KVT“ gezeigt
werden, nicht jedoch fiir die Unterform ,problemlésungsorientierte Therapie” [36,42,47,48].
KVT erwies sich auch bei gesonderter Betrachtung von Kindern und Jugendlichen jeweils als
wirksamer als die Kontrollbedingung [38]. Subgruppenanalysen zeigten, dass KVT bei Kindern
ohne Komorbiditaten depressive Symptome reduzierte, bei Kindern mit Komorbiditaten
hingegen nicht. Ebenso war laut einer Subgruppenanalyse KVT ohne Elternbeteiligung
wirksamer als mit einer solchen [46]. Betreffend die Subgruppenanalysen, die keine statistisch
signifikanten Unterschiede zeigten, ist jedoch anzumerken, dass die Anzahl an Studien je
Subgruppe teilweise sehr gering war; das Fehlen eines statistisch signifikanten Effektes kénnte
daher auch auf eine fehlende statistische Power zurlickzufiihren sein. IPT hatte ebenfalls eine
starkere Reduktion depressiver Symptome sowie erhdhte Funktionsfahigkeit zur Folge als
keine aktive Behandlung [42,44,47,48]. Eine Subgruppenanalyse zeigte, dass interpersonelle
Psychotherapie als Einzel- wie auch als Gruppentherapie wirksamer als keine aktive Therapie
war [44]. Aussagen zum Suizidrisiko sind sowohl fiir KVT als auch fur IPT und DYN nicht aus der
Evidenz ableitbar, da die Konfidenzintervalle zu breit waren.

Der direkte Vergleich mit anderen Therapiemdoglichkeiten ergab keinen Hinweis darauf, dass
eine der 3 Psychotherapieformen einen hdheren oder geringeren Nutzen hat als eine
Behandlung mit einem SSRI (in der Regel Fluoxetin). KVT, IPT und DYN flhrten zu dhnlichen
Reduktionen depressiver Symptome wie Antidepressiva-Behandlung [37,47]. Es gab auch
keinen Anhaltspunkt dafiir, dass Kinder und Jugendliche unter KVT ein geringeres Suizidrisiko
aufwiesen als jene, die Antidepressiva einnahmen [37].

Auch fanden sich keine Anhaltspunkte, dass KVT als Add-on zu einer Antidepressiva-
Behandlung haufiger eine Remission oder eine Verbesserung depressiver Symptome bewirkte
als alleinige Antidepressiva-Einnahme [37]. Langfristig fiihrte KVT als Add-on zu besserer
Funktionsfahigkeit, kurz- und mittelfristig zeigte sich dieser Effekt jedoch nicht. In Bezug auf
Suizidrisiko und Response hatte eine zusatzlich zur Antidepressiva-Einnahme durchgefiihrte
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KVT keine besseren Ergebnisse zur Folge als alleinige Antidepressiva-Einnahme [37,40,47]. IPT
und DYN wurden in den identifizierten SUs nicht als Add-on untersucht.

Keine der eingeschlossenen SUs berichtete tiber die Auswirkungen der Psychotherapie auf die
Mortalitat, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und unerwiinschte Ereignisse.

Die Berechnung von Interventionskosten fiir den deutschen Versorgungskontext ergab, dass
Psychotherapie mehr direkte Kosten verursacht als Behandlungsalternativen. KVT und DYN
(tiefenpsychologische und analytische Psychotherapie) kénnen in Deutschland zulasten der
Krankenkassen abgerechnet werden [13]. Flir eine Therapie im Einzelsetting als KZT (iber
einen Zeitraum von 12 Wochen mit 12 Sitzungen a 50 Minuten oder 12 Sitzungen a 2 x 25
Minuten inklusive samtlicher Teilleistungen reichen die Gesamtkosten aller KVTs und DYNs
von 1793,08 € bis 2104,68 €. Die Abrechnung der Kosten einer IPT unterliegt keiner klaren
gesetzlichen Regelung, da IPT nicht als Richtlinientherapie definiert ist. Die Kosten lassen sich
in der klinischen Praxis haufig aber trotzdem durch Vertragsarztinnen und -arzte iber die GKV
abrechnen [55]. Die kalkulierten Kosten belaufen sich fir eine Therapie im Einzelsetting Gber
einen Zeitraum von 12 Wochen mit 12 Sitzungen a 50 Minuten oder 12 Sitzungen a 2 x 25
Minuten inklusive aller Teilleistungen auf 1793,08 € bis 2104,68 €. Fluoxetin ist als einziges
Medikament derzeit in Deutschland fiir eine pharmakotherapeutische Behandlung von
depressiven Kindern und Jugendlichen ab 8 Jahren zugelassen. Neben den Kosten fiir das
Praparat selbst fallen noch solche fiir 1 Erstgespréach, 4 Verlaufskontrollen und 2 vollstandige
Blutbilder an. Zudem sollten nach 4 und 8 Wochen Responsekontrollen stattfinden, um
Wirkung und Symptome zu dokumentieren. In Summe ergibt sich je nach Dosierungsbedarf
(Untergrenze: 10 mg, Obergrenze: 20 mg) und Prdparat ein Gesamtkostenintervall von
311,23 € bis 318,47 € fir eine 8-wochige Therapie. Die Kosten koénnen zulasten der
Krankenkassen abgerechnet werden. Als aktiv abwartende Intervention wurde
Psychoedukation naher beleuchtet. Fir 9 Einheiten inklusive 4 Einheiten
psychotherapeutischer Sprechstunde fiir die Begleitperson ergibt sich ein Betrag von
659,88 €. Zudem wurden die Kosten fiir Entspannungstherapie als weitere nicht
medikamenttse Behandlung eruiert. Fiir 8 bis 10 Einheiten Entspannungstherapie zu jeweils
60 Minuten Uber 6 bis 8 Wochen ergibt sich ein Gesamtkostenintervall von 349,36 € bis
411,32 €. Auch die Kosten fir Psychoedukation und Entspannungsiibungen tibernehmen die
Krankenkassen. Die hier abgebildeten Betrdge berlicksichtigen allerdings nicht die diversen
(langfristigen) Folgekosten einer Depression (zum Beispiel geringeres Einkommen im
Erwachsenenalter).

Zur Kosteneffektivitat fanden sich 5 Studien, die alle KVT betreffen. Dabei zeigte sich, dass
diese im Vergleich zu keiner aktiven Behandlung oder zu alleiniger Antidepressiva-Behandlung
nicht kosteneffektiv war [70]. Gleiches gilt fiir eine Kombination von KVT und Antidepressiva
im Vergleich zu alleiniger Antidepressiva-Behandlung — allerdings nur kurzfristig; langfristig
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war sie hingegen schon kosteneffektiv [70,71]. Dies steht in Einklang mit den Ergebnissen der
Nutzenbewertung, die ebenfalls keinen hoheren Nutzen von KVT gegeniiber Antidepressiva-
Behandlung ableiten konnte und nur langfristig einen Nutzen der KVT als Add-on fir den
Endpunkt Funktionsfahigkeit ergab, nicht jedoch kurz- und mittelfristig. Obwohl die Studien
keine erheblichen methodischen Limitationen aufweisen, ist eine direkte Ubertragung der
Ergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext aufgrund zu groRRer Systemunterschiede
nicht moglich.

Eine soziale, ethische und organisatorische Herausforderung ist die Diagnosestellung von
Depression. Obwohl diese bei Kindern und Jugendlichen als anerkannte Erkrankung gilt, die
zu erhohter Vulnerabilitat fihren und bis ins Erwachsenenalter andauern kann, wird sie haufig
nicht oder sehr spat erkannt, da oft andere Symptome und Komorbiditdaten die Krankheit
Uberlagern oder depressive Symptome als typisch jugendliches Verhalten missinterpretiert
werden [80,113,114]. Erste Anlaufstellen der Betroffenen wie Hausarztinnen und Hausarzte
oder Kinderarztinnen und Kinderarzte sollen daher bei Verdacht auf Depression Kinder und
Jugendliche an qualifizierte Fachpersonen weiterleiten.

Grinde fir die fehlende Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei psychischen Problemen
sind auBerdem Unsicherheit, ob das Gesundheitsproblem ernst genug ist, Sorge Uber
mogliche Stigmatisierung, mangelndes Wissen lber Anlaufstellen und Versorgungsangebote
sowie nicht vorhandene Versorgungsangebote [116]. In Deutschland ist die Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Depression in Stadten besser als auf dem Land, das Angebot im
Westen dichter als im Osten [124]. Zusatzliches qualifiziertes Personal sowie Aufklarung der
Bevblkerung Uber die verfligbaren Versorgungsangebote kdnnten dazu beitragen, die
Behandlungsquote zu erhohen.

Psychotherapie wird von vielen als Behandlungsoption akzeptiert [115,117]. Jugendliche
sehen darin eine Moglichkeit, ihre Erkrankung ursachlich zu behandeln, wahrend
Antidepressiva eher als Mittel zur Symptombekampfung wahrgenommen werden [111].
Sowohl Eltern als auch Jugendliche verbinden Psychotherapie mit wenigen Risiken, wahrend
die Einnahme von Antidepressiva mit Risiken wie Abhdngigkeit, Autonomieverlust und
selbstverletzendem Verhalten assoziiert wird [111,119]. Psychotherapie kdnnte, so wird
befurchtet, als Nebenwirkung Traumata aufleben lassen und den Gesundheitszustand des
Kindes verschlechtern [120]. Laut Expertenauskunft haben Eltern auch Angst vor zu viel
Autonomie des Kindes. Kinder und Jugendliche sorgen sich teilweise, dass es zu einer
Stigmatisierung kommen kénnte [121].

Psychotherapie verfolgt das Ziel, die Autonomie und den Selbstwert des Kindes oder der
jugendlichen Person zu starken [103,104]. Daher ist es ethisch und rechtlich notwendig, schon
zu Beginn, sofern die notige geistige Reife vorhanden ist, die Einwilligung des Kindes
einzuholen. Um die Therapie zu akzeptieren und langfristig dabei zu bleiben, sind eine
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freiwillige Teilnahme und eine gute, vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung
unabdingbar. Auch wenn eine Subgruppenanalyse zeigt, dass Psychotherapie ohne
Beteiligung der Erziehungsberechtigten wirksamer war, ist die Einbeziehung der
Erziehungsberechtigten in der Praxis vor allem bei jingeren Kindern in gewissem Ausmaf}
doch notwendig. Hier gilt es jedoch zu beachten, dass das Interesse des Kindes
beziehungsweise der oder des Jugendlichen an erster Stelle steht und sich nicht immer mit
den Bedirfnissen der Erziehungsberechtigten decken muss [84]. Die Schweigepflicht der
Gesundheitsberufe kann aus ethischer gleichwie aus rechtlicher Sicht zu einem
Spannungsverhdltnis  zwischen  Verschwiegenheitspflicht und  Informations- oder
Aufklarungspflichten gegeniiber Sorgeberechtigten fiihren.
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8 Diskussion

Die Nutzenbewertung ergab Hinweise darauf, dass im Vergleich zu inaktiven Kontrollen KVT
und IPT depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen reduzieren kénnen. Dennoch
Uibernehmen die Krankenkassen in Deutschland bei Kindern und Jugendlichen mit Depression
zwar die Kosten fur KVT und DYN, nicht aber fiir IPT, da diese nicht der Psychotherapie-
Richtlinie des G-BA entspricht [13]. In Behandlungsleitlinien wird IPT zur Behandlung von
Kindern und Jugendlichen jedoch empfohlen [141]. Bei einer zukiinftigen Uberarbeitung der
Psychotherapie-Richtlinie sollte es zu einer Neubewertung von IPT fiir Kinder und Jugendliche
kommen. Betreffend DYN lieR sich keine Aussage zum Nutzen oder Schaden bei Kindern und
Jugendlichen mit Depression treffen. Die Ergebnisse hierzu stammen nur aus einer Studie
einer Netzwerk-Metaanalyse und liegen ausschlieBlich zu den Endpunkten Suizidrisiko und
Veranderung depressiver Symptome vor, weshalb die Aussagekraft der Evidenz sehr limitiert
ist. Internationale und deutsche randomisierte kontrollierte Studien zu dieser
Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen waren in Zukunft wiinschenswert.

Die identifizierte Evidenz ldsst keine Aussagen Uber eine unterschiedliche Wirksamkeit von
Psychotherapie in Abhangigkeit vom AusmaR der Depression zu, da schwere, moderate und
leichte Formen der Depression in den Studien hdufig gemeinsam betrachtet wurden und auch
der Einfluss von Komorbiditdten selten gesondert Berlicksichtigung fand. Zur vergleichenden
Wirksamkeit mit verschiedenen inaktiven Kontrollinterventionen sind ebenso keine validen
Aussagen moglich, da die Metaanalysen verschiedene Vergleichsgruppen wie ,keine
Intervention”, ,psychologisches Placebo” oder ,lbliche Behandlung” als inaktive
Kontrollintervention zusammenfassten. Zudem wurden die Begriffe , (ibliche Behandlung”
und ,,psychologisches Placebo” in den SUs nicht niher definiert, was die Unschirfen in der
Interpretation vergroRert. Hierzu waren Studien notwendig, die diesbezlglich starker
differenzieren.

Die Ergebnisse der gesundheitsékonomischen SUs lassen sich nicht auf Deutschland
Ubertragen. Dennoch sind sie fir diesen HTA-Bericht relevant, da sie Input zu
Kostenstrukturen und Modellparametern liefern, die Gesundheitsplanerinnen und -planernin
Deutschland Einblick in klinischen Alltag ermdglichen, und fiir gesundheitsékonomische
Analysen des deutschen Versorgungskontextes genutzt werden kénnen. Interventionskosten
lieRen sich speziell fiir Deutschland berechnen. Grundsatzlich greifen diese aber zu kurz, weil
der Kosten-Nutzen-Aspekt fehlt und die 6konomische Krankheitslast (Economic Burden of
Disease), die eine Depression im Kindes- und Jugendalter langfristig verursachen kann, nicht
beriicksichtigt wird.

Fir Kinder unter 8 Jahren lieR sich keine Evidenz finden. Aussagen zur Wirksamkeit und
Sicherheit einer Psychotherapie mussen fiir diese Patientengruppe also von Studien mit
dlteren Kindern abgeleitet werden, was jedoch durch die unterschiedliche Neurobiologie und
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abweichende Risikofaktoren erschwert wird [4]. Psychotherapie kann sich aber bei jungen
Kindern in der Umsetzung unterscheiden, da die Beteiligung der Familie eine weitaus gréRere
Rolle spielt und Therapieansatze eher spielerisch und in Interaktion mit einer Bezugsperson
verfolgt werden. Studien bei jlingeren Kindern waren notwendig, um gezielt
Therapieempfehlungen fir diese Altersgruppe abzuleiten. Ethisch und rechtlich stellen solche
Studien aber eine grolRe Herausforderung dar, gelten doch junge Kinder mit Depression als
besonders schutzbedurftige Gruppe. Zudem ist das Fehlen von Evidenz fiir diese Altersgruppe
ein ethisches Problem, da sich Studienergebnisse von dlteren Kindern und Jugendlichen nur
begrenzt auf jiingere Kinder libertragen lassen.

Die Beteiligung der Erziehungsberechtigten kann zu Spannungen bei der Umsetzung von
Psychotherapie fiihren. So decken sich die Bedirfnisse der Kinder und Jugendlichen nicht
immer mit den Vorstellungen der Erziehungsberechtigten. Psychotherapie hat jedoch stets im
besten Interesse des Kindes beziehungsweise der oder des Jugendlichen zu erfolgen.
Autonomie beispielsweise stellt ein wichtiges Ziel der Psychotherapie dar.
Erziehungsberechtigten konnen gestarkte Autonomie des Kindes beziehungsweise der
jugendlichen Person aber als Auflehnen und somit als negativ empfinden. Ein weiteres
Spannungsfeld im Zusammenhang mit Eltern ergibt sich aus der Tatsache, dass
Therapeutinnen und Therapeuten zur Schweigepflicht gegeniber ihren Patientinnen und
Patienten verpflichtet sind. Gleichzeitig halten es die Erziehungsberechtigten aber oft schwer
aus, nicht zu erfahren, was in der Therapie besprochen wird. Trotz dieser potenziellen
Spannungen ist es in der Praxis haufig notwendig, die Eltern in die Psychotherapie
einzubinden, da depressive Symptome in einem psychosozialen Kontext gesehen werden
missen und das Familienumfeld meist eine wichtige Rolle spielt. Das Ausmald der
Elternbegleitung kann mit hoherem Alter der Kinder beziehungsweise Jugendlichen
abnehmen.

1 SU untersuchte, welche Endpunkte in RCTs mit depressiven Kindern und Jugendlichen
erhoben werden; demnach stellten Veranderungen in der depressiven Symptomatik sowie in
der Funktionsfahigkeit die am haufigsten gemessenen Endpunkte dar [142]. Das war auch in
der vorliegenden Nutzenbewertung der Fall. Zu wichtigen Endpunkten wie Nebenwirkungen,
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und (suizidale) Mortalitat lieferten die eingeschlossenen
SUs hingegen keine Daten. Ein Standardset an Endpunkten und Methoden zur Messung des
Therapieerfolgs und der Sicherheit einer Behandlung von Depression bei Kindern und
Jugendlichen ware flr zukiinftige Studien wichtig.

8.1 HTA-Bericht im Vergleich zu anderen Publikationen

Ein Umbrella Review (SU von SUs) wurde 2020 auf Norwegisch publiziert; er widmet sich unter
anderem der Wirksamkeit und Sicherheit von Psychotherapie zur Behandlung von Depression
bei Kindern und Jugendlichen [143,144]. Die Ergebnisse dieser Arbeit decken sich groRtenteils
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mit jenen der Nutzenbewertung in diesem HTA-Bericht. Der Umbrella Review zeigte, dass KVT
und IPT depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen wirksam reduzieren kénnen. Der
Vergleich KVT mit Antidepressiva-Behandlung ergab kaum bis keine Unterschiede in Bezug auf
Remission und depressive Symptome, jedoch ein geringeres Selbstmordrisiko unter KVT als
unter Antidepressiva-Behandlung. Die Autorinnen und Autoren kamen zu dem Schluss, dass
eine Kombination von KVT mit Antidepressiva zu einem besseren Behandlungserfolg fihrt als
alleinige Antidepressiva-Behandlung [143,144].

Ein weiterer 2020 publizierter Umbrella Review beschaftigte sich mit der Wirksamkeit und
Sicherheit von Antidepressiva bei Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu Placebo [145].
Wenngleich nicht im Rahmen der Nutzenbewertung behandelt, ist es doch relevant zu wissen,
wie Antidepressiva gegenliber keiner Behandlung abschneiden, um die Vergleiche von
Psychotherapie versus Antidepressiva in Kontext zu setzen. Der Umbrella Review zeigte, dass
Fluoxetin verglichen mit Placebo depressive Symptome bei Kindern und Jugendlichen wirksam
reduzieren kann. Ob Fluoxetin ein erhohtes Risiko fir unerwiinschte Ereignisse und fir
Selbstmord birgt, lieR sich nicht sagen. Mit einem erhdhten Selbstmordrisiko war einzig das
Antidepressivum Venlafaxine assoziiert, das aber in Deutschland fiir Kinder und Jugendliche
nicht zugelassen ist [145].

Nach Durchfiihrung der Literatursuche fiir die Nutzenbewertung publizierte die Agency for
Healthcare Research and Quality eine SU zu Behandlungsmdoglichkeiten von Depression bei
Kindern und Jugendlichen [146]. Diese Arbeit konnte daher in die Nutzenbewertung des
vorliegenden HTA-Berichtes noch nicht einflieRen. lhre Ergebnisse stehen aber im Einklang
mit jenen dieses HTA-Berichtes. So zeigte sich in der SU, dass KVT und IPT bei Kindern und
Jugendlichen zur Verbesserung depressiver Symptome fiihren. Wie auch im vorliegenden
HTA-Bericht lieBen sich keine Daten zu unerwiinschten Ereignissen von Psychotherapie
finden. Diese SU untersuchte auch SSRI im Vergleich zu Placebo, was ein erhdhtes Risiko fir
unerwiinschte Ereignisse durch SSRI ergab [146]. Eine SU zu DYN wurde nach Fertigstellung
des vorldufigen HTA-Berichts im April 2021 [147] und eine weitere im September 2021 [148]
verdffentlicht. Sie beinhalteten aber die gleichen RCTs, die bereits in den identifizierten SUs
dieses HTA-Berichts eingeschlossen waren. Im Zuge des Stellungnahmeverfahrens wurden
zudem weitere Studien [149-152] genannt, die jedoch nicht den Einschlusskriterien dieses
HTA-Berichts entsprachen. Im Rahmen der Nutzenbewertung konnte keine SU identifiziert
werden, die Psychotherapie mit anderen nicht medikamentdsen Therapien wie Sportiibungen
verglich. 2 rezente SUs, welche die Wirksamkeit von Sport [153,154] im Vergleich zu
Scheinbehandlungen oder keinen Behandlungen untersuchten, zeigten einen moderaten,
aber statistisch signifikanten positiven Effekt sportlicher Betatigung auf depressive Symptome
bei Kindern und Jugendlichen. Dieser Effekt war groBer, je intensiver die sportlichen
Aktivitaten waren. Der Behandlungseffekt beim Vergleich zwischen sporlicher Betatigung und
aktiven Kontrollinterventionen wie dem Spielen von Brettspielen war kleiner als beim
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Vergleich zwischen sportlicher Betdtigung und keiner aktiven Intervention. Zukiinftige
Forschung sollte sportliche Betatigung auch in Vergleich zu Psychotherapie und
Antidepressiva-Behandlung setzen [153].

8.2 HTA-Bericht im Vergleich zu Leitlinien

Die aktuellste Leitlinie stellt ,Depression in children and young people: identification and
management” des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [155] dar.
Umfassend behandelt sie die Aspekte Diagnostik, Zugang zur Behandlung und Behandlung
selbst. Die Leitlinie empfiehlt, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdérige gut
aufzuklaren und die Prinzipien der informierten Entscheidung und des Einverstandnisses zur
Behandlung von Kindern, Jugendlichen und deren Eltern zu bericksichtigen. Diese Aspekte
wirden die Basis flir eine vertrauensvolle Beziehung mit dem betreuenden Personal
darstellen. Die Ergebnisse der NICE-Leitlinie [155] sind schwer mit jenen der Nutzenbewertung
zu vergleichen, da die Leitlinie durchgehend explizit zwischen milden Formen (inkludiert auch
Dysthymie) und mittleren bis schweren Formen der Depression unterscheidet.

Der dieser Leitlinie zugrundeliegende Evidenzbericht identifizierte Evidenz fir die
Altersgruppe der 5- bis 11-Jdhrigen mit leichter Depression ausschlieBlich fir den Vergleich
von KVT im Gruppensetting mit Warteliste beziehungsweise keiner Behandlung: Eine
Behandlung mit KVT im Gruppensetting reduzierte depressive Symptome kurzfristig, ein
langfristiger Effekt war aber nicht nachzuweisen. Bei 12- bis 18-Jdhrigen mit leichter
Depression verringerten sich durch CKVT, KVT, IPT im Gruppensetting sowie KVT als
Einzeltherapie wirksam depressive Symptome, und die Funktionsfahigkeit der Jugendlichen
verbesserte sich sowohl unmittelbar als auch bis zu 6 Monate nach Ende der Therapie
verglichen mit Warteliste oder keiner Behandlung. Was Kinder (5 bis 11 Jahre) mit mittleren
bis schweren Formen der Depression betraf, zeigte die Evidenz: KVT im Gruppensetting
reduzierte depressive Symptome im Vergleich mit der inaktiven Kontrollgruppe (Warteliste,
keine Behandlung) unmittelbar nach der Behandlung. Bei 12- bis 18-Jdhrigen mit mittlerer bis
schwerer Depression verringerte die KVT im Einzelsetting depressive Symptome und
verbesserte Funktionsfahigkeit, Lebensqualitdit und suizidale Gedanken verglichen mit
Warteliste, keiner Behandlung oder Ublicher Behandlung. Auch IPT minderte depressive
Symptome und erhohte die Funktionsfahigkeit am Ende der Behandlung verglichen mit
Warteliste, keiner oder Ublicher Behandlung. Psychodynamische Therapie war gemessen an
den Endpunkten Reduktion depressiver Symptome, Remission und Lebensqualitat, jeweils
gemessen am Ende der Therapie, nicht wirksamer als eine kurze psychosoziale Intervention.

Ausgehend von dieser Evidenzlage empfiehlt die Leitlinie Folgendes: Patientinnen und
Patienten mit einer leichten Depression sollen, unabhangig von der Altersgruppe, zunachst
aktiv abwartende Begleitung erhalten. Bestehen die Symptome auch noch nach 2 Wochen,
wird CKVT oder KVT, IPT oder nicht direktive unterstiitzende Psychotherapie im
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Gruppensetting beziehungsweise, falls dies nicht den Bedirfnissen der Person entspricht,
auch KVT im Einzelsetting angeraten. Auf die speziellen Bedurfnisse von Kindern soll Rlicksicht
genommen werden. Bei Kindern (5 bis 11 Jahre), die von mittlerer bis schwerer Depression
betroffen sind, stellen familienbasierte IPT oder Familientherapie, psychodynamische
Psychotherapie, KVT als Einzeltherapie oder die Behandlung mit Fluoxetin (entweder in
Kombination oder allein) die Methoden der Wahl dar. Bei Jugendlichen (12 bis 18 Jahre) wird
KVT im Einzelsetting oder Fluoxetin (entweder in Kombination oder allein) empfohlen. Falls
Jugendliche diese Therapie nicht akzeptieren, kann auch IPT fir Jugendliche,
Familientherapie, psychodynamische Therapie oder kurze psychosoziale Interventionen (auch
in Kombination mit Fluoxetin) zur Anwendung kommen.

Die S3-Leitlinie [6] aus Deutschland wurde 2013 veroffentlicht und befindet sich derzeit in
Uberarbeitung, daher wurde hier der Fokus auf die aktuellere NICE-Leitlinie gelegt.

8.3 Kritische Reflexion des Vorgehens

Fiir die Nutzenbewertung dieses HTA-Berichtes wurde die Methode eines Umbrella Reviews
gewdhlt — ein bevorzugtes Vorgehen, um ein breites Thema umfassend aufzuarbeiten und
Entscheidungstriagerinnen wie -tragern einen Uberblick (iber die beste verfiigbare Evidenz zu
geben [156]. Durch die Wahl dieser Methode lie sich im Rahmen der vorhandenen
Ressourcen eine umfassende Fragestellung mit vielen moglichen Therapievergleichen
behandeln. Als Schwéache der Methode ist allerdings zu nennen, dass weniger Granularitat in
der Ergebnisdarstellung moglich ist und daraus lediglich allgemeine Aussagen abgeleitet
werden konnen [157]. Im Fall der vorliegenden Nutzenbewertung lassen sich Aussagen zur
Wirksamkeit von KVT, IPT und DYN treffen, nicht jedoch zur Wirksamkeit spezieller
Unterformen dieser Therapieschulen, zu Dauer und Anzahl der Therapieeinheiten, zum
Umfang der Elternbeteiligung oder zu unterschiedlicher Wirksamkeit je nach Schwere der
Depression. Um solche Aussagen ableiten zu kdnnen, braucht es detaillierte Angaben dazu in
den zugrundeliegenden SUs. Da solche Subgruppenergebnisse aber nicht berichtet wurden,
kénnen dazu in diesem HTA-Bericht keine Aussagen getroffen werden.

Teilweise flossen Ergebnisse aus Metaanalysen ein, obwohl nicht alle Studien die
Einschlusskriterien zu mehr als 80 % erfillten. Dieses inklusive Vorgehen wurde bei NMAs
gewdhlt, da ansonsten wichtige Informationen aus den indirekten Vergleichen verloren
gegangen waren. Ebenso wurden Ergebnisse von Metaanalysen extrahiert, wenn zu einem
geringen Teil Studien mit Patientinnen und Patienten darin vorkamen, bei denen die
Depression mit Giber Fragebogen festgelegte Cut-offs identifiziert wurde.

Die urspriinglich geplanten Gesprache mit Betroffenen erhielten von der Ethikkommission
kein positives Votum. Hauptgrund dafir war, dass Kinder mit Depression eine besonders
vulnerable Gruppe darstellen. Das unterstreicht, dass Depression bei Kindern ein ethisch und
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rechtlich komplexer Bereich ist. Als alternative Vorgehensweise wurden Gesprache mit einem
Kinder- und Jugendpsychiater sowie einer Kinder- und Jugendpsychotherapeutin gewahlt, die
auch eine Selbsthilfegruppe leitete. Das gewahrt zumindest indirekt Einblick in die Situation
der Betroffenen.
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9 Schlussfolgerung

Zur Wirksamkeit und Sicherheit von Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit
Depression konnten 13 systematische Ubersichten mit Daten aus 150 Primérstudien in den
vorliegenden Bericht eingeschlossen werden. 6 systematische Ubersichten untersuchten
kognitive Verhaltenstherapie, 2 legten den Fokus auf interpersonelle Psychotherapie, 3
untersuchten beide Psychotherapieformen und 2 stellten zusatzlich zu kognitiver
Verhaltenstherapie und interpersoneller Psychotherapie auch psychodynamische
Psychotherapie  (kurzfristige  psychoanalytische Psychotherapie und fokussierte
psychodynamische Psychotherapie) in den Mittelpunkt. Systematische Ubersichten zur
systemischen Therapie wurden in diesem HTA-Bericht nicht berlicksichtigt, da diese in einem
anderen IQWiG-Projekt behandelt wird, das vor Beauftragung steht. 9 systematische
Ubersichten betrachteten die Evidenz fiir Kinder und Jugendliche gemeinsam. Jeweils 2
systematische Ubersichten fokussierten nur auf Kinder (7—13 Jahre) oder nur auf Jugendliche
(13—18 Jahre). Die Dauer der Psychotherapien variierte in den systematischen Ubersichten
zwischen 4 und 54 Wochen, die Haufigkeit der Therapiesitzungen zwischen 4 und 36
Einheiten. Die untersuchten Psychotherapien fanden im ambulanten Setting, in Schulen,
Gemeinden oder in der Primarversorgung statt. Die Psychotherapieformen wurden im
Vergleich zu inaktiven Kontrollen, zu Antidepressiva oder als Add-on zu Antidepressiva auf ihre
Wirksamkeit hin untersucht. Als inaktive Kontrolle galt ein Vorgehen ohne standardisierte
Behandlung (z. B. Warteliste oder ,Ubliche Behandlung”, bei der der Kontrollgruppe aus
ethischen Griinden freisteht, Leistungen aus der Routineversorgung in Anspruch zu nehmen)
oder die Anwendung einer Scheintherapie (psychologisches Placebo). Es wurden keine
laufenden systematischen Ubersichten identifiziert. Zu den Endpunkten Gesamt- oder
Suizidmortalitat, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und unerwiinschte Ereignisse lieRen
sich keine Daten eruieren. Auch zu einem Vergleich mit anderen nicht medikamentdsen
Therapien (z.B. Sport, Entspannungsiibungen) oder aktivem Abwarten (z.B.
Psychoedukation) wurde keine Evidenz gefunden. Die Nutzenbewertung dieses HTA-Berichts
erfolgte auf Basis von systematischen Ubersichten. Das Ergebnis ist stark von deren
Berichtsqualitat abhangig. So wurden in den Arbeiten meist keine Subgruppenanalysen nach
Alter der Patientinnen und Patienten oder Schweregrad der Depression durchgefiihrt.
Demzufolge lassen sich keine Aussagen zum Nutzen und Schaden der Psychotherapie fir
bestimmte Subgruppen (bspw. Kinder oder Jugendliche mit leichten Depressionen) treffen.

Nachfolgend werden die Ergebnisse zu den berichteten Endpunkten je Vergleich
zusammengefasst. Falls in den systematischen Ubersichten berichtet, wird angegeben, wann
die Erhebung der Endpunkte erfolgte. Hierbei wurde zwischen einem Follow-up von 12 bis 16
Wochen (kurzfristig), zirka 6 Monaten (mittelfristig) und 12 Monaten oder mehr (langfristig)
unterschieden.
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Kognitive Verhaltenstherapie vs. inaktive Kontrollen: Es besteht ein Hinweis darauf, dass
kognitive Verhaltenstherapie depressive Symptome starker reduziert als inaktive Kontrollen.
Der Vergleich gibt keinen Anhaltspunkt fur ein erhohtes oder verringertes Suizidrisiko durch
kognitive Verhaltenstherapie. Ob es sich hierbei um kurz-, mittel- oder langfristige Effekte
handelt, war den systematischen Ubersichten nicht zu entnehmen. Zu den Endpunkten
Response, Remission und Funktionsfahigkeit liegen fir diesen Vergleich keine Daten vor.

Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva: Im Vergleich zu einer Behandlung mit
Antidepressiva gibt es keinen Anhaltspunkt, dass kognitive Verhaltenstherapie das Suizidrisiko
reduziert. Der Vergleich liefert auch keinen Anhaltspunkt dafir, dass kognitive
Verhaltenstherapie oder eine Behandlung mit Antidepressiva haufiger zu kurz- oder
mittelfristiger Remission, Reduktion depressiver Symptome oder besserer Funktionsfahigkeit
flhrt. Zum Endpunkt Response liegen fiir diesen Vergleich keine Daten vor.

Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Fiir die Kombination von
kognitiver Verhaltenstherapie mit der Einnahme von Antidepressiva gibt es keinen
Anhaltspunkt fiir einen hoheren Nutzen in Bezug auf kurz- oder mittelfristiges Ansprechen der
Therapie (Response) verglichen mit alleiniger Antidepressiva-Einnahme. Ebenso lasst sich kein
Anhaltspunkt auf einen hoheren Nutzen in Bezug auf kurz-, mittel- oder langfristige Remission
oder Veranderung depressiver Symptome sowie auf das kurz- und langfristige Suizidrisiko
orten. In Bezug auf die Funktionsfahigkeit zeigte sich kurz- und mittelfristig kein Anhaltspunkt
fir einen hoheren Nutzen der kognitiven Verhaltenstherapie als Add-on, langfristig jedoch
schon.

Interpersonelle Psychotherapie vs. inaktive Kontrollen: Im Vergleich zu inaktiven Kontrollen
gibt es einen Hinweis auf einen kurz-, mittel- und langfristigen Nutzen in Bezug auf Reduktion
depressiver Symptome sowie auf einen kurzfristigen Nutzen in Bezug auf die
Funktionsfahigkeit. Allerdings liegt kein Anhaltspunkt daflir vor, dass interpersonelle
Psychotherapie das Suizidrisiko kurzfristig erhoht oder reduziert. Die Daten fiir ein Ansprechen
auf die Therapie (Response) wurden nicht fur die Ableitung einer Nutzenaussage verwendet,
da alle Studien auch im Studienpool zu ,Verdanderung depressiver Symptome” enthalten
waren und Response mit denselben Skalen erhoben wurde. Zum Endpunkt Remission liegen
fir diesen Vergleich keine Daten vor.

Interpersonelle Psychotherapie vs. Antidepressiva: Verglichen mit einer Antidepressiva-
Behandlung lasst sich kein Anhaltspunkt fiir einen héheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf Veranderung depressiver Symptome ableiten. Zum Zeithorizont der Endpunktmessung
lagen keine Daten vor. Ebenso mangelt es fir diesen Vergleich an Daten zu den Endpunkten
Suizidrisiko, Response, Remission und Funktionsfahigkeit.
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Interpersonelle Psychotherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Zu einer Kombination
von interpersoneller Psychotherapie mit Antidepressiva im Vergleich zu alleiniger
Antidepressiva-Behandlung liegen keine Daten vor.

Psychodynamische Psychotherapie vs. inaktive Kontrollen: Im Vergleich zu inaktiven
Kontrollen gibt es keinen Anhaltspunkt fiir einen héheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf die Reduktion von depressiven Symptomen. Es gibt auch keinen Anhaltspunkt, dass
psychodynamische Psychotherapie das Suizidrisiko im Vergleich zu inaktiven Kontrollen
erhoht oder reduziert. Weder lagen Daten zum Zeithorizont der Endpunktmessung noch zu
den Endpunkten Response, Remission und Funktionsfahigkeit fiir diesen Vergleich vor.

Psychodynamische Psychotherapie vs. Antidepressiva: Im Vergleich zu einer Antidepressiva-
Behandlung gibt es keinen Anhaltspunkt fiir einen héheren oder geringeren Nutzen in Bezug
auf die Reduktion von depressiven Symptomen. Zum Zeithorizont der Endpunktmessung
lagen keine Daten vor. Auch zu den Endpunkten Suizidrisiko, Response, Remission und
Funktionsfahigkeit mangelte es fiir diesen Vergleich an Daten.

Psychodynamische Psychotherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva: Zum Vergleich von
psychodynamischer Psychotherapie in Kombination mit Antidepressiva und alleiniger
Antidepressiva-Behandlung liegen keine Daten vor.

Psychotherapie generell vs. inaktive Kontrollen: Eine systematische Ubersicht betrachtete
verschiedene Arten der Psychotherapie gemeinsam und verglich sie mit inaktiven Kontrollen.
Dabei lieR sich ein Hinweis auf einen kurzfristigen Nutzen von Psychotherapie generell im
Hinblick auf den Endpunkt Verdnderung depressiver Symptome ableiten, nicht jedoch auf
einen mittel- oder langfristigen. Zu den Endpunkten Suizidrisiko, Response, Remission und
Funktionsfahigkeit liegen fiir diesen Vergleich keine Daten vor.

Die Berechnung von Interventionskosten fiir den deutschen Versorgungskontext ergab, dass
Psychotherapie mehr direkte Kosten verursacht als Behandlungsalternativen. Fiir eine
Psychotherapie im Einzelsetting als Kurzzeittherapie sind (iber einen Zeitraum von 12 Wochen
zwischen 1793 € und 2105 € zu veranschlagen. Wahrend die Kosten fiir die kognitive
Verhaltenstherapie und psychodynamische Psychotherapie (kurzfristige psychoanalytische
Psychotherapie und fokussierte psychodynamische Psychotherapie) von den Krankenkassen
ibernommen werden, unterliegen jene der interpersonellen Therapie keiner klaren
gesetzlichen Regelung. Allerdings konnte laut Auskunft von Leistungserbringern das
entsprechende Fachpersonal mit Kassenzulassung die interpersonelle Psychotherapie bisher
in der Praxis als verhaltenstherapeutische Methode (vereinzelt auch als psychodynamisches
Verfahren) abrechnen. Zudem ist interpersonelle Psychotherapie in einigen Selektivvertragen
grofler Krankenkassen aufgenommen. Fir eine Behandlung mit dem Antidepressivum
Fluoxetin —dem einzigen in Deutschland fiir Kinder ab 8 Jahren zugelassenen Antidepressivum
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— fallen fur eine 8-wdchige Therapie Kosten zwischen 311 € und 319 € an. Psychoedukation —
eine Form des aktiven Abwartens — kostet 305 bis 660 €. Fiir Entspannungstherapie ist in
einem Zeitraum von 6 bis 8 Wochen mit 349 € bis 411 € zu rechnen. Die hier abgebildeten
Betrdge berticksichtigen allerdings nicht die diversen (langfristigen) Folgekosten einer
unbehandelten Depression (zum Beispiel geringeres Einkommen im Erwachsenenalter).

Zur Kosteneffektivitat fanden sich 5 Studien aus den USA und GroRbritannien, die sich alle mit
kognitiver Verhaltenstherapie beschaftigten. Aufgrund zu grofRer Systemunterschiede ist eine
direkte Ubertragung der Ergebnisse auf den deutschen Versorgungskontext nicht moglich.

Eine soziale, ethische und organisatorische Herausforderung ist die Diagnosestellung von
Depression bei Kindern und Jugendlichen, da oft andere Symptome und Komorbiditdten die
Krankheit Uberlagern und depressive Symptome als typisch jugendliches Verhalten
missinterpretiert werden. Griinde fur fehlende Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei
psychischen Problemen sind aulRerdem Unsicherheit, ob das Gesundheitsproblem ernst genug
ist, Sorge Uber mogliche Stigmatisierung, fehlendes Wissen Uber Anlaufstellen und
Behandlungsmoglichkeiten sowie fehlende Versorgungsangebote. In Deutschland ist die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Depression in Stadten besser als auf dem Land,
das Angebot im Westen dichter als im Osten.

Viele Kinder, Jugendliche und Eltern akzeptieren Psychotherapie als Behandlungsoption und
nehmen sie im Vergleich zu einer Behandlung mit Antidepressiva als nebenwirkungsarmer
wahr. Ziel einer Psychotherapie ist die Stiarkung der Autonomie und des Selbstwertes des
Kindes beziehungsweise der oder des Jugendlichen. Daher ist es ethisch und rechtlich
notwendig, die Einwilligung des Kindes schon zu Beginn der Therapie einzuholen. Eine
freiwillige Teilnahme und eine gute, vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung sind fir
eine langfristige Therapie wichtig. Die Schweigepflicht der Gesundheitsberufe kann aus
ethischer sowie aus rechtlicher Sicht zu einem Spannungsverhaltnis zwischen
Verschwiegenheitspflicht und Informations- oder Aufklarungspflichten gegeniiber
Sorgeberechtigten fihren.

Doméineniibergreifendes Gesamtfazit

Die libergeordnete Frage, ob bei Depression von Kindern und Jugendlichen Psychotherapie
verglichen mit anderen Therapien zu besseren Ergebnissen fiihrt, ldsst sich teilweise
beantworten. Sowohl fir kognitive Verhaltenstherapie als auch fir interpersonelle
Psychotherapie gibt es Hinweise auf einen Nutzen gegentiiber keiner aktiven Behandlung. Was
psychodynamische Psychotherapie betrifft, ist aufgrund der limitierten Evidenzlage derzeit
keine Aussage zu treffen, ob diese einen Nutzen oder Schaden bringt. Die Ergebnisse hierzu
entstammen namlich nur einzelnen Studien aus Netzwerk-Metaanalysen und liegen
ausschlieBlich zu den Endpunkten Suizidrisiko und Verdnderung depressiver Symptome vor.
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Weitere Forschung zu dieser Psychotherapieform bei Kindern und Jugendlichen ware in
Zukunft notwendig, um valide Aussagen zur Wirksamkeit und Sicherheit treffen zu kénnen.
Was den Vergleich von kognitiver Verhaltenstherapie beziehungsweise interpersoneller
Psychotherapie mit Antidepressiva betrifft, konnte kein Anhaltspunkt fiir einen hoheren oder
geringeren Nutzen abgeleitet werden. Betroffene nehmen Psychotherapie im Vergleich zu
Antidepressiva jedoch als nebenwirkungsarmer wahr. Als Add-on zu einer Antidepressiva-
Behandlung wurde nur kognitive Verhaltenstherapie untersucht —diese fiihrte langfristig zwar
zu besserer Funktionsfahigkeit, hatte ansonsten aber keinen zusatzlichen Nutzen. Keine der
eingeschlossenen systematischen Ubersichten berichtete lber die Auswirkungen der
Psychotherapie auf die Mortalitdt, die gesundheitsbezogene Lebensqualitdit und
unerwinschte Ereignisse, weshalb eine Nutzen-Schaden-Abwagung fir oder gegen
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depression kaum maoglich ist. Da in den
systematischen Ubersichten nicht zwischen leichten, moderaten und schweren Formen von
Depression unterschieden wurde, kdnnen — auf Basis der gewdhlten Methode Umbrella
Review — keine gesonderten Schlussfolgerungen fiir die Behandlung je nach Schwere der
Depression gezogen werden.

Die Berechnung von kurzfristigen Interventionskosten fiir den deutschen Versorgungskontext
ergab, dass Psychotherapie mehr direkte Kosten verursacht als Behandlungsalternativen. Aus
Betroffenensicht ist dies jedoch weniger relevant, da diese Kosten — zumindest fiir
Richtlinientherapien — von den gesetzlichen Krankenkassen {ibernommen werden.
Gesundheitsokonomische Analysen, die auch langfristige Kosten sowie den kurz- und
langfristigen Nutzen und Schaden der Behandlungen beriicksichtigen, lieRen sich zwar fur den
englischsprachigen Raum identifizieren, die Ergebnisse sind jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht auf die Rahmenbedingungen in Deutschland
Ubertragbar.

Zudem gilt es zu beriicksichtigen, dass in den meisten SUs Kinder und Jugendliche gemeinsam
betrachtet wurden. Eine getrennte Darstellung ware wiinschenswert gewesen, da sich Kinder
und Jugendliche in Bezug auf Neurobiologie und Risikofaktoren unterscheiden. Insbesondere
bei Kindern bis zum Alter von 8 Jahren liegt keine und bis zum Alter von 12 Jahren nur
unzureichende Evidenz Uber die Wirksamkeit von kognitiver, interpersoneller sowie
psychodynamischer Psychotherapie vor. Fiir diese Altersgruppe sind weitere Studien mit einer
genligend grolRen Stichprobe wiinschenswert, die die Wirksamkeit der unterschiedlichen
Psychotherapieformen verglichen mit einer Wartelistekontrollgruppe untersuchen. Bei
Jugendlichen als auch bei Kindern ware es wiinschenswert, in Studien auch vermehrt die
Endpunkte gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Funktionsfahigkeit und unerwiinschte
Ereignisse in den Blick zu riicken. Ebenso ware es hilfreich, randomisierte kontrollierte Studien
in Deutschland durchzufihren, da sich dieses Studiendesign am besten dazu eignet, Ursache-
Wirkungs-Beziehungen aufzuzeigen, und Daten dieser Art bislang fir den deutschen
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Versorgungskontext fehlen. Auch langfristige Nachbeobachtungen waren wichtig. Die
Etablierung eines deutschlandweiten Registers kdnnte hier langfristig relevante Daten liefern.

Insbesondere unter Beriicksichtigung der limitierten Evidenz hinsichtlich des Schweregrades
der Depression und der ungeniigenden Berichterstattung zu Nebenwirkungen ist es umso
wichtiger, die Expertise der behandelnden Psychotherapeutinnen und -therapeuten bzw.
Arztinnen und Arzte sowie die Bediirfnisse und Priferenzen der betroffenen Kinder und
Jugendlichen zu den zur Verfligung stehenden Therapiemdglichkeiten in die Therapieauswahl
einzubeziehen. Da unbehandelte depressive Erkrankungen langfristig betrachtliche Folgen fiir
die Betroffenen, ihr Umfeld und die Gesellschaft nach sich ziehen kénnen, sollte auch eine
langer andauernde leichte depressive Symptomatik durch das Fachpersonal abgeklart
werden. Dieses ist ausreichend qualifiziert, um eine Depression korrekt als solche zu
diagnostizieren und zu behandeln. Betroffene und ihre Familien sollten von anderen
Anlaufstellen im Gesundheitswesen (z. B. Hauséarztinnen und Hauséarzten), aber auch im
sozialen Umfeld der Kinder und Jugendlichen (z. B. Lehrpersonal) bei der Kontaktaufnahme
mit qualifiziertem Fachpersonal unterstiitzt werden, da in der Bevdlkerung oft noch wenig
Wissen Uber die Behandlungsmoglichkeiten vorherrscht.

Um das Angebot beispielsweise im oft unterversorgten landlichen Raum zu erweitern, kdnnte
neben dem Ausbau des psychotherapeutischen Angebots vor Ort auch online von
Psychotherapeutinnen und -therapeuten vermittelte Psychotherapie verstdrkt zum Einsatz
kommen. Zuséatzlich ware es wichtig, das Image von psychischen Erkrankungen und die
Inanspruchnahme von Therapiemoglichkeiten zu verbessern, beispielsweise durch
Imagekampagnen in (sozialen) Medien.

ThemenCheck Medizin 98



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

HTA-Details

Al Projektverlauf

Al.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Aus den im Vorschlagszeitraum von August 2016 bis Juli 2017 beim ThemenCheck Medizin
eingereichten Themenvorschldagen wurde vom IQWiG unter Beteiligung eines mit
Patientinnen und Patienten sowie Biirgerinnen und Blirgern besetzten Auswahlbeirats das
Thema , Depressionen bei Kindern und Jugendlichen: Fiihrt Psychotherapie im Vergleich zu
anderen Therapien zu besseren Ergebnissen?” fiir die Erstellung eines HTA-Berichtes mit der
Projektnummer HT19-04 ausgewahlt.

Die Erstellung des HTA-Berichtes gliedert sich in die folgenden Schritte:

Das IQWiG beauftragt externe Sachverstandige mit der Erarbeitung eines HTA-Berichtes zur
Fragestellung. Dafilir erstellen diese zundchst ein HTA-Berichtsprotokoll. Das HTA-
Berichtsprotokoll in der Version 1.0 vom 08.04.2020 wurde am 09.04.2020 auf der Website
des IQWiG veroéffentlicht.

Auf Basis des HTA-Berichtsprotokolls wurde von den externen Sachverstandigen unter
Anwendung der Methodik des IQWiG ein vorldufiger HTA-Bericht erstellt. Wahrend der
Erstellung des vorlaufigen HTA-Berichts wurden von den externen Sachverstandigen klinische
Experten zur Diskussion patientenrelevanter Aspekte konsultiert. Vor der Veroffentlichung
wurde ein Review des vorlaufigen HTA-Berichts durch eine nicht projektbeteiligte Person
durchgeflhrt.

Der vorlaufige HTA-Bericht wurde in der Version 1.0 vom 20.05.2021 am 21.05.2021 auf der
Website des IQWiG veroffentlicht und zur Anhoérung gestellt. Bis zum 22.06.2021 konnten
schriftliche Stellungnahmen eingereicht werden. Unklare Aspekte aus den schriftlichen
Stellungnahmen zum vorldaufigen HTA-Bericht wurden am 08.07.2021 in einer
wissenschaftlichen Erérterung mit den Stellungnehmenden diskutiert.

Im Anschluss an die Anhorung erstellten die externen Sachverstindigen den vorliegenden
HTA-Bericht, der die Anderungen, die sich aus der Anhérung ergeben haben, enthilt. Zudem
werden die wesentlichen Argumente aus den Stellungnahmen im Kapitel A6 ,,Wirdigung der
Anho6rung zum vorlaufigen HTA-Bericht” des vorliegenden HTA-Berichts gewiirdigt. Den HTA-
Bericht hat das IQWiG durch einen Herausgeberkommentar erganzt.

Der abschlieRende HTA-Bericht mit Herausgeberkommentar  sowie eine
allgemeinverstandliche Version (HTA kompakt: Das Wichtigste verstandlich erklart) werden
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an den Gemeinsamen Bundesausschuss und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
Ubermittelt und 2 Wochen spater auf der Website des IQWiG veroffentlicht. Die zum
vorldufigen HTA-Bericht eingegangenen Stellungnahmen und das Protokoll der
wissenschaftlichen Erérterung werden in einem gesonderten Dokument ,,Dokumentation der
Anhorung zum vorlaufigen HTA-Bericht” zeitgleich mit dem HTA-Bericht auf der Website des
IQWIG bereitgestellt.

Dieser HTA-Bericht ist unter der Registrierungsnummer CRD42020180649 bei PROSPERO,
einem prospektiven Register fiir systematische Ubersichtsarbeiten, registriert.

Al1.2 Spezifizierungen und Anderungen im Projektverlauf

Vorlaufiger HTA-Bericht im Vergleich zum HTA-Berichtsprotokoll

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im vorldufigen HTA-Bericht:

Anderung 1: Gespriiche mit Betroffenen (3.5)

Aufgrund eines negativen Votums der Ethikkommission der Donau-Universitat Krems fiihrten
wir statt der geplanten 8 Interviews mit betroffenen Kindern, Jugendlichen und Eltern 2
leitfadenbasierte Experteninterviews mit medizinischem und psychotherapeutischem
Personal, um indirekt Auskunft Gber die Lage der Betroffenen zu erlangen. Die Tonmitschnitte
der Interviews wurden aufgezeichnet und anschliefend protokolliert.

Spezifizierung 1: Nutzenbewertung und Population (3.1)

Zum Einschluss von SUs geniigte es, dass die Autorinnen und Autoren die Kinder und
Jugendlichen als depressiv klassifizierten, selbst wenn die Feststellung der depressiven
Stérung mittels Fragebégen und Cut-offs erfolgte. SUs zu Studien von jugendlichen Madchen
mit perinataler oder postnataler Depression wurden ausgeschlossen, da diese eine spezielle
Form der Depression darstellt, die nur einen kleinen Teil der Zielgruppe dieses HTA-Berichtes
betrifft.

Spezifizierung 2: Nutzenbewertung und Priifintervention (3.1)

Zusatzlich zu personlicher KVT wurde auch Evidenz zu computerbasierter KVT in diesen HTA-
Bericht eingeschlossen — das jedoch nur, wenn dabei Kontakt zu geschultem Fachpersonal
bestand. Der Vergleich personliche KVT versus computerbasierte KVT stand nicht im Fokus
dieses HTA-Berichts und war insofern nicht relevant. SUs zu RCTs, die ein Screening auf
Depression und gegebenenfalls Therapie der Depression in den Fokus nahmen, wurden nicht
im HTA-Bericht beriicksichtigt, da die Fragestellung nicht auf die Wirksamkeit von
Screeningmalinahmen abzielt.

ThemenCheck Medizin 100



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

Spezifizierung 3: Nutzenbewertung und patientenrelevante Endpunkte (3.1)

Die Endpunkte wurden im weiteren Projektverlauf nicht mehr gedndert, da keine Gesprache
mit Betroffenen vorgenommen wurden und somit keine Anderungsvorschlige von
Betroffenen einflieBen konnten. Verwendete eine SU mehrere Depressionsskalen, um
Ergebnisse zum gleichen Endpunkt darzustellen, wurden die Daten jener Skala extrahiert, die
tber alle SUs hinweg am hiufigsten Anwendung fanden.

Der Endpunkt ,,Schweregrad der Depression” wurde in ,,Verdanderung depressiver Symptome*
umbenannt, da die Summenscores der Skalen verwendet wurden und keine Einteilung in
Schweregraden nach Cut-offs erfolgte.

Spezifizierung 4: Nutzenbewertung und Einschluss von systematischen Ubersichten, deren
eingeschlossene RCTs die vorgenannten Kriterien nicht vollstéindig erfiillen (3.1)

Gepoolte Effektschatzer von Metaanalysen wurden Gbernommen, wenn 80 % der darin
eingeschlossenen Patientinnen und Patienten den vorgenannten Einschlusskriterien
entsprachen. Ansonsten wurden die Ergebnisse der passenden Einzelstudien narrativ
extrahiert. Ausnahmen bildeten jedoch NMAs und groBe Metaanalysen. Aus ihnen wurden
gepoolte Effektschatzer auch dann extrahiert, wenn weniger als 80 % der beriicksichtigten
Patientinnen und Patienten den Einschlusskriterien entsprachen, da sonst wesentliche
Informationen verloren gegangen waren. Auf diese Ergebnisse wurde im Rahmen der
Ableitung der Beleglage jedoch nur zuriickgegriffen, wenn keine direkten Vergleiche aus
Einzelstudien oder gepaarten Metaanalysen vorlagen. Grundsatzlich bestand eine
Ahnlichkeitsannahme der in den NMAs eingeschlossenen Studien und die Abweichungen
wurden aus klinischer Sicht als nicht gravierend eingestuft.

Spezifizierung 5: Nutzenbewertung und Subgruppen und Effektmodifikatoren (3.1)

Wenn berichtet, wurden Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche, fiir Psychotherapie mit und
ohne Einbeziehung der Eltern sowie fiir die Dauer des Follow-ups separat dargestellt. Hierbei
wurde ein Follow-up von 12 bis 16 Wochen (kurzfristig), zirka 6 Monaten (mittelfristig) und 12
Monaten oder mehr (langfristig) unterschieden. Die gesonderte Betrachtung von primar
geplanten Subgruppen nach Alter, Geschlecht, Schweregrad der Depression und
psychosozialen Aspekten war aufgrund der Datenlage nicht moglich.

Spezifizierung 6: Nutzenbewertung und Verzerrungspotenzial der Einzelstudien (3.1)

Zur Einstufung des Verzerrungspotenzials wurden die Qualititsbewertungen aus den SUs
herangezogen. Machten die Review-Autorinnen und -Autoren keine Gesamteinschatzung,
sondern nur eine Einschatzung fir verschiedene Risk of Bias Domadnen, erfolgte die
Gesamteinschatzung durch die Autorinnen dieses HTA-Berichts, basierend auf den Doméanen-
Einschatzungen in den SUs. Lagen Einschdtzungen zum Verzerrungspotenzial aus mehreren
SUs vor, wurde die kritischste Bewertung fiir diesen HTA-Bericht gewihlt.
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Spezifizierung 7: Nutzenbewertung und Ableitung der Beleglage (3.1)

Berichteten mehrere SUs zum gleichen Endpunkt und Vergleich, erfolgte zunichst eine
Prifung, ob die Ergebnisse gleichgerichtet sind. War dies der Fall, erfolgte eine narrative
Zusammenfassung. Wenn nicht, wurde jenen Ergebnissen Vorrang gegeben, die aus SUs mit
besserer Qualitdatsbewertung stammten. Waren die Bewertungen gleich gut, kamen jene
Ergebnisse zum Zug, die auf den meisten RCTs beruhten, direkte Vergleiche oder Ergebnisse
aus gepaarten Metaanalysen berichteten und ein aktuelles Suchdatum hatten. Da das
Verzerrungspotenzial der Einzelstudien in allen SUs tiberwiegend hoch war, konnte anhand
dessen keine Priorisierung vorgenommen werden.

Spezifizierung 8: Ethische Bewertung und Literatursuche (3.3)

Zusatzlich wurden die Datenbanken Belit, PsycINFO und Scopus durchsucht.

HTA-Bericht im Vergleich zum vorldufigen HTA-Bericht

Neben redaktionellen Anderungen ergaben sich folgende Spezifizierungen oder Anderungen
im HTA-Bericht:

Spezifizierung 1: Zulassung / Berufsausiibung (6.3.5, A5.3.2, A5.4.2)

Die Domdnen Recht und Organisation wurden im  Hinblick auf das
Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz aktualisiert.

Spezifizierung 2: Erste Anlaufstellen im Gesundheitswesen (HTA-Kernaussagen / 9, 6.2.3,
6.4.1, A5.2.2 und A5.4.2)

Im HTA-Bericht wurden die psychotherapeutische Sprechstunde sowie die
psychotherapeutischen und facharztlichen Praxen als erste Anlaufstellen bei Verdacht auf
eine Depression bei Kindern und Jugendlichen erganzt. Zudem wurden die Formulierungen zu
den ersten Anlaufstellen bei Verdacht auf eine Depression gescharft, um deutlicher zu
machen, dass diese nicht die Diagnose stellen, sondern die Betroffenen an das entsprechend
qualifizierte Fachpersonal weiterleiten.

Spezifizierung 3: Systematische Ubersicht zu psychodynamischer Psychotherapie (8.1)

Als Vorbereitung auf die Erorterung identifizierte das Autorenteam dieses HTA-Berichts eine
SU zu psychodynamischer Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depression, die
Ende April 2021 publiziert wurde. Da sie nicht im Rahmen der systematischen Suche oder der
Stellungnahmen identifiziert wurde, wurde sie nicht im Ergebnisteil berticksichtigt. In der
Diskussion wurde sie jedoch mit den Ergebnissen der Nutzenbewertung verglichen. Sie schloss
keine neuen relevanten randomisiert kontrollierten Studien ein, die nicht bereits im
vorlaufigen HTA-Bericht berlcksichtigt wurden. Im HTA-Bericht wurde starker betont, dass die
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Evidenzlange zu psychodynamischer Psychotherapie sehr limitiert ist und weitere Studien
notwendig sind, um valide Aussagen zur Wirksamkeit und Sicherheit ableiten zu kénnen.

Spezifizierung 4: Anliegen der Themenvorschlagenden (1.4)

Da in den Stellungnahmen mehrfach gefragt wurde, wie die urspriinglich gestellte Frage der
Themenvorschlagenden zur endgiiltigen HTA-Fragestellung wurde, wurde dies im HTA-Bericht
naher erldutert.

Spezifizierung 5: Komorbiditéiten (3.1)

Im vorlaufigen HTA-Bericht wurde Depression als Komorbiditdat somatischer
Grunderkrankungen wie beispielsweise einer Schilddriisenfehlfunktion oder Krebs
ausgeschlossen. Die Population in den eingeschlossenen SUs umfasste jedoch Kinder und
Jugendliche mit Depression und zusatzlichen Komorbiditditen wie beispielsweise
Angststérungen. Dies wurde im HTA-Bericht klarer dargestellt.

Spezifizierung 6: Gesundheitsékonomische Studien fiir Deutschland (5.2.5 und A4.2.5)

Auf Anregung einiger Stellungnehmenden wurde eine Empfehlung fiir die Durchfiihrung
gesundheitsokonomischer Analysen speziell fiir den deutschen Versorgungskontext in den
HTA-Bericht aufgenommen. Zudem wurde erklart, dass die Darstellung der
Interventionskosten einen kurzfristigen Zeithorizont  abbildet und keiner
gesundheitsokonomischen Studie entspricht, da langfristige Kosten-, Nutzen- und
Schadensabwadgungen darin nicht abgebildet sind. Ebenso wurde naher ausgefiihrt, warum
die Ergebnisse aus den gesundheitsékonomischen Studien aus den USA und GroRbritannien
nicht auf Deutschland lbertragen werden konnten.

Spezifizierung 7: Schlussfolgerungen (HTA-Kernaussagen / 9)

Die Schlussfolgerungen des HTA-Berichts wurden auf Anregungen aus der miindlichen
Erorterung um weitere Forschungsempfehlungen erganzt (z. B. Studien, die Kinder und
Jugendliche getrennt betrachten, Studien zu psychodynamischer Psychotherapie). Zudem
wurde betont, dass unter Berlicksichtigung der limitierten Evidenz der Expertise der
Behandlerinnen und Behandler sowie den Wiinschen der Betroffenen eine besonders
wichtige Rolle in der Therapieentscheidung zukommt. Ebenso wurde spezifiziert, dass
computerbasierte Therapieangebote ein zusatzliches Angebot im landlichen Raum darstellen
konnen, diese aber keine Versorgungsliicken schlieBen konnen.

Spezifizierung 8: Setting und Leistungserbringung (A3.2.1)

Auf Anregung einiger Stellungnehmenden wurde in der Nutzenbewertung spezifiziert in
welchem Setting und durch welche Personengruppe die Therapie erbracht wurde.
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A2 Details der Methoden — Methodik gemaR HTA-Berichtsprotokoll

Die folgenden Abschnitte geben den Wortlaut der Berichtsmethodik aus dem HTA-
Berichtsprotokoll wieder. Uber diese Methodik hinausgehende Spezifizierungen oder
Anderungen der Methoden im Projektverlauf werden im Abschnitt A1.2 erldutert. Im
folgenden Text wird an den entsprechenden Stellen auf diesen Abschnitt verwiesen.

A2.1 Nutzenbewertung
A2.1.1 Kriterien fur den Einschluss von Studien

Population

In den HTA-Bericht werden systematische Ubersichten liber randomisierte kontrollierte
Studien (RCTs) aufgenommen, die Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre) mit einer Depression
gemaR ICD-10 (F32 und F33) untersuchen. Fiir den Einschluss einer systematischen Ubersicht
ist es ausreichend, wenn die Autorinnen und Autoren der systematischen Ubersicht angeben,
dass die eingeschlossenen Kinder und Jugendlichen an einer Depression litten und wie diese
definiert wurde — auch wenn die eingeschlossenen RCTs nicht die Klassifikation nach ICD-10,
sondern unter anderem nach dem Diagnostic Statistical Manual (DSM) verwendeten.

Ausgeschlossen werden systematische Ubersichten iiber RCTs, die an Dysthymie, anderen
affektiven Storungen (zum Beispiel bipolare Stérung) oder psychischen Erkrankungen
leidende Kinder und Jugendliche untersuchen, beziehungsweise solche, die auf Kinder und
Jugendliche mit einer behandlungsresistenten Depression oder auf Félle fokussieren, in denen
die Depression eine Komorbiditdt einer anderen Grunderkrankung darstellt. Nicht integriert
werden zudem systematische Ubersichten, die ausschlieBlich Studien zu Erwachsenen mit
Depression beinhalten. Umfasst eine SU sowohl Studien zu Erwachsenen als auch solche zu
Kindern und Jugendlichen, wird sie unter der Voraussetzung eingeschlossen, dass tber die
Ergebnisse zu Kindern und Jugendlichen (< 18 Jahre) gesondert berichtet wird.

Zu diesem Vorgehen gab es Spezifizierungen im Projektverlauf, siehe Abschnitt Al.2.

Priif- und Vergleichsintervention

Die zu prifende Intervention stellt die Behandlung mit Psychotherapie dar. Basierend auf den
gesetzlichen Bestimmungen in Deutschland liegt der Fokus auf folgenden
Psychotherapieformen: tiefenpsychologisch  fundierte  Psychotherapie, analytische
Psychotherapie, Verhaltenstherapie, interpersonelle Psychotherapie. Die systemische
Therapie soll nicht untersucht werden, da ein gesonderter IQWiG-Bericht vor der
Beauftragung steht, der absehbar RCTs zu dieser Therapieform einschlieflen wird.

Inkludiert werden auch systematische Ubersichten, die Psychotherapie als ,Add-on“
untersuchen: zum Beispiel Antidepressiva mit Psychotherapie im Vergleich zu alleiniger
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Antidepressiva-Therapie. Psychotherapieformen, die ausschlieBlich auf die Eltern
beziehungsweise auf Betreuungspersonen abzielen, finden in diesem HTA-Bericht keine
Aufnahme. Sehr wohl schlieBt er aber Therapien ein, die Kinder und Jugendliche gemeinsam
mit Eltern oder Bezugspersonen durchfiihren. Bericksichtigt werden generell sowohl Einzel-
als auch Gruppentherapien.

Als Vergleichsintervention gelten aktiv abwartende Begleitung, eine Behandlung mit
Antidepressiva oder durch andere nicht medikamentose Interventionen (zum Beispiel
Entspannungsiibungen) sowie ein Vorgehen ohne Behandlung (zum Beispiel Warteliste).
Ausgeschlossen werden systematische Ubersichten tber Studien, in denen unterschiedliche
Psychotherapieformen miteinander verglichen werden.

Um als Vergleichsintervention herangezogen werden zu kdnnen, missen nicht
medikamentdse Interventionen wie Sportprogramme oder Entspannungsibungen in der
systematischen Ubersicht klar definiert sein (zum Beispiel Dauer, Umfang der Intervention).

Im Zuge des Berichtes wird gepriift, ob die in den Studien eingesetzten medikamentdsen
Vergleichsinterventionen im Rahmen des fiir Deutschland giiltigen Zulassungsstatus erfolgen.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.

Patientenrelevante Endpunkte

Fur die Untersuchung werden folgende patientenrelevante Endpunkte betrachtet, die
aufgrund der Erkenntnisse aus den Gesprachen mit Betroffenen noch modifiziert oder erganzt
werden kénnen (zu diesem Vorgehen gab es eine Anderung im Projektverlauf, siehe Abschnitt
Al.2):
* Mortalitat

o Gesamtmortalitat

o Suizidmortalitat
* Morbiditat

o Suizidgedanken und -verhalten

@ Ansprechen auf die Therapie (Response)

o Remission

@ Veranderung des Schweregrades der Depression

o Funktionsfahigkeit (sozial, kognitiv, psychisch, kérperlich)

=  Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
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= Unerwiinschte Ereignisse

o Art und Anzahl unerwiinschter Ereignisse

Bei den Endpunkten ist, sofern die Informationen der systematischen Ubersichten das
zulassen, eine Unterteilung in kurz-, mittel- und langfristig vorgesehen.

Subjektive Endpunkte wie gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, Funktionsfahigkeit oder
depressive Symptome finden nur dann Berlicksichtigung, wenn sie mit validen
Messinstrumenten erfasst wurden, zum Beispiel validierten Skalen.

Zusatzlich zu den oben angefiihrten patientenrelevanten Endpunkten soll die
Patientenzufriedenheit (Akzeptanz) betrachtet werden. Ein (hoherer) Nutzen kann sich allein
auf Basis dieses Endpunktes jedoch nicht ergeben.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.

Studientypen

Als Basis fiir Aussagen zu den Vor- und Nachteilen von Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen mit Depression werden systematische Ubersichten von RCTs herangezogen,
sofern diese Publikationen methodisch adaquat (siehe Abschnitt A2.1.3) und der jeweiligen
Fragestellung angemessen durchgefiihrt wurden. Eingeschlossen werden systematische
Ubersichten, die als Vollpublikation verfiigbar sind. Sofern unter bestimmten Umstinden
(zum Beispiel Suche in der systematischen Ubersicht ist nicht mehr aktuell) eine fokussierte
oder orientierende Suche nach RCTs erfolgt, werden diese ebenso erganzend fir die
Nutzenbewertung herangezogen.

Interventionsdauer

Eingeschlossen werden systematische Ubersichten unabhingig von der Interventionsdauer in
den eingeschlossenen Studien.

Aktualitit der systematischen Ubersichten

Vor 2010 verdffentlichte systematische Ubersichten werden nicht fiir diesen HTA-Bericht
herangezogen, da sich ihre Ergebnisse nicht mehr als aktuell ansehen lassen.

Publikationssprache

Die Publikation muss in deutscher oder englischer Sprache verfiigbar sein.

Tabellarische Darstellung der Kriterien fiir den Einschluss von systematischen Ubersichten

Die folgende Tabelle 3 listet die Kriterien auf, die systematische Ubersichten erfiillen miissen,
um in die Nutzenbewertung eingeschlossen zu werden.
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Tabelle 3: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Einschluss von systematischen Ubersichten in
die Nutzenbewertung

Einschlusskriterien

EN1 Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre) mit Depression

EN2 Prifintervention
Behandlung mit Psychotherapie
Behandlung mit Psychotherapie als ,,Add-on“

EN3 Vergleichsintervention:

aktiv abwartende Begleitung

Behandlung mit Antidepressiva

Behandlung mit anderer nicht medikamentdser Therapie
keine Behandlung (zum Beispiel Warteliste)

EN4 patientenrelevante Endpunkte

EN5 systematische Ubersichten von RCTs

EN6 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

EN7 Vollpublikation der systematischen Ubersicht verfiigbar

ENS Publikationszeitpunkt: 2010 oder spater

Ausschlusskriterien

AN1 Psychotherapie zielt nur auf Erwachsene (Eltern, Betreuungspersonen) ab
AN2 systemische Therapie

AN3 Oxman-Guyatt-Score < 5

Abkiirzungen: RCT: randomisierte kontrollierte Studie

Einschluss von systematischen Ubersichten, deren eingeschlossene RCTs die vorgenannten
Kriterien nicht vollstandig erfiillen

Systematische Ubersichten werden eingeschlossen, wenn mindestens ein RCT die
Einschlusskriterien EN1 (Population), EN2 (Prifintervention, bezogen auf die
Interventionsgruppe der Studie) und EN3 (Vergleichsintervention, bezogen auf die
Vergleichsgruppe der Studie) erfillt. Dabei reicht es aus, wenn die Kriterien bei mindestens
80 % der eingeschlossenen Patientinnen und Patienten erfillt sind. Liegen fiir solche Studien
Subgruppenanalysen fiir Patientinnen und Patienten vor, die die Einschlusskriterien erfillen,
wird auf diese Analysen zurlickgegriffen. Gepoolte Effektschatzer von Metaanalysen werden
ibernommen, wenn 80 % der darin eingeschlossenen Patientinnen und Patienten den
vorgenannten Einschlusskriterien entsprechen. Ansonsten werden die Ergebnisse der
passenden Einzelstudien narrativ extrahiert.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.
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A2.1.2 Fokussierte Informationsbeschaffung

Informationsquellen

Fir die fokussierte Informationsbeschaffung wird eine systematische Recherche nach
relevanten systematischen Ubersichten durchgefiihrt. Folgende primire und weitere
Informationsquellen sowie Suchtechniken werden dabei bericksichtigt:

Primdre Informationsquellen

= Bibliografische Datenbanken
@ MEDLINE (umfasst auch die Cochrane Database of Systematic Reviews)
@ Embase

@ HTA Database

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken
=  Anwendung weiterer Suchtechniken

o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten und
identifizierter Overviews of Reviews

@ Suche in PROSPERO (International prospective register of systematic reviews) nach
unverdffentlichten systematischen Ubersichten

@ Suche auf den Webseiten von NICE und AHRQ
=  Anho6rung zum vorlaufigen HTA-Bericht

* Anfragen von Autorinnen und Autoren von relevanten systematischen Ubersichten, die
auf PROSPERO registriert, aber nicht veréffentlicht sind

Selektion relevanter systematischer Ubersichten

Selektion relevanter systematischer Ubersichten beziehungsweise Dokumente aus den
Ergebnissen der bibliografischen Recherche

Die in bibliografischen Datenbanken identifizierten Treffer werden in einem 1. Schritt anhand
ihres Titels und, sofern vorhanden, ihres Abstracts auf ihre potenzielle Relevanz betreffend
die spezifischen Einschlusskriterien (siehe Tabelle 3) bewertet. In einem 2. Schritt werden fiir
potenziell relevant erachtete Dokumente anhand ihres Volltextes auf Relevanz gepriift. Beide
Schritte erfolgen durch 2 Personen unabhangig voneinander. Diskrepanzen werden durch
Diskussion zwischen beiden aufgelost.
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Selektion relevanter systematischer Ubersichten beziehungsweise Dokumente aus
weiteren Informationsquellen

Unabhdngig voneinander bewerten 2 Personen Rechercheergebnisse aus der folgenden
Informationsquelle in Bezug auf ihre Relevanz:

= PROSPERO

Rechercheergebnisse aus den darliber hinaus beriicksichtigten Informationsquellen (zum
Beispiel Referenzlisten von Overviews of Reviews) sichtet 1 Person auf systematische
Ubersichten, um diese dann auf ihre Relevanz zu bewerten. Eine 2. Person {berpriift
anschlieend den gesamten Prozess. Sofern bei einem der genannten Selektionsschritte
Diskrepanzen auftreten, werden diese jeweils durch Diskussion zwischen den beiden
aufgelost.

A2.1.3 Informationsbewertung und Synthese

Informationsbewertung

Die im Volltext-Screening als potenziell relevant eingestuften systematischen Ubersichten
bewerten 2 Reviewerinnen unabhingig voneinander mittels des Oxman-Guyatt-Index auf ihre
Qualitat. Sollten sich dabei Diskrepanzen ergeben, werden diese jeweils durch Diskussion
zwischen den beiden aufgeldst. Die Ergebnisse der Qualitatsbewertung nach Oxman-Guyatt
werden im Bericht dargestellt. Nur systematische Ubersichten mit einem Oxman-Guyatt-Index
von 2 5 flieRen in die Nutzenbewertung ein.

Eine eigene Qualititsbewertung der in die systematischen Ubersichten eingeschlossenen
Primédrstudien erfolgt nicht. Es werden die Qualitatsbewertungen der Autorinnen und Autoren
der jeweiligen systematischen Ubersicht iibernommen.

Fir die Beschreibung der Vor- und Nachteile je Interventionsvergleich werden in der Regel die
fur den Endpunkt verfiigbaren systematischen Ubersichten mit der besten Qualitat
herangezogen. Weitere Kriterien sind Aktualitat der Suche und Adressierung von eventuell
vorhandenem Verzerrungspotenzial.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.

Informationssynthese

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt strukturiert nach Endpunkten und innerhalb derselben
nach Interventionsvergleichen. Je Endpunkt und Interventionsvergleich werden die
Ergebnisse aus den systematischen Ubersichten in standardisierte Tabellen extrahiert und
zusatzlich narrativ zusammengefasst. Wenn vorhanden, werden auch die Ergebnisse von
Metaanalysen berichtet (gepoolte Effektschatzer mit zugehoérigem Streuungsparameter).
Andernfalls werden die Ergebnisse der in der systematischen Ubersicht eingeschlossenen
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Studien narrativ dargestellt. Falls mehrere systematische Ubersichten zum gleichen
Interventionsvergleich in der gleichen Population zum gleichen Endpunkt berichten, werden
die Ergebnisse dahingehend analysiert, ob sie dhnlich oder widersprichlich sind, und mogliche
Grinde fiir etwaige widerspriichliche Ergebnisse erortert. Angegeben wird auch, wie grof die
Uberlappung von RCTs zwischen vergleichbaren systematischen Ubersichten ist. Dariiber
hinaus kdnnen, falls inhaltlich und methodisch sinnvoll, eigene Metaanalysen durchgefiihrt
werden.

Ergebnisse der RCTs aus systematischen Ubersichten flieRen in der Regel nicht in die
Nutzenbewertung ein, wenn diese auf weniger als 70% der in die Auswertung
einzuschlieRenden Patientinnen und Patienten basieren, das heiRt, wenn der Anteil der
Patientinnen und Patienten, die nicht in der Auswertung beriicksichtigt werden, groBer als
30 % ist.

Die Ergebnisse der RCTs werden auch dann nicht in die Nutzenbewertung einbezogen, wenn
sich die Anteile nicht bericksichtigter Patientinnen und Patienten in der Interventions- und
der Vergleichsgruppe um mehr als 15 Prozentpunkte unterscheiden.

Metaanalysen

Die Durchfiihrung von Metaanalysen setzt zunachst voraus, dass die Studien hinsichtlich der
Fragestellung und der relevanten Charakteristika vergleichbar sind. Die geschatzten Effekte
und Konfidenzintervalle aus den Einzelstudien werden mittels Forest Plots zusammenfassend
dargestellt. Dabei ist darauf zu achten, dass Studien, die in mehreren systematischen
Ubersichten eingeschlossen wurden, nur einmal in die Metaanalyse einflieBen. AnschlieRend
wird die Heterogenitat des Studienpools anhand des statistischen Tests auf Vorliegen von
Heterogenitat [158] untersucht. Ergibt der Heterogenitdtstest ein statistisch nicht
signifikantes Ergebnis (p >0,05), wird davon ausgegangen, dass die Schatzung eines
gemeinsamen (gepoolten) Effektes sinnvoll ist. Im Fall von mindestens 5 Studien erfolgt die
Metaanalyse mithilfe des Modells mit zufalligen Effekten nach der Methode von Knapp und
Hartung unter Verwendung des Heterogenitadtsschatzers nach Paule und Mandel [159]. Als
Ergebnis wird der gemeinsame Effekt inklusive Konfidenzintervall dargestellt. Weil die
Heterogenitat im Fall weniger Studien nicht verlasslich geschatzt werden kann, werden bei 4
oder weniger Studien gegebenenfalls Modelle mit festem Effekt verwendet. Dazu miissen die
Studien ausreichend dhnlich sein, und es darf keine Griinde geben, die gegen die Anwendung
eines Modells mit festem Effekt sprechen. Ist ein Modell mit festem Effekt nicht vertretbar,
kann eine qualitative Zusammenfassung erfolgen.

Subgruppenmerkmale und andere Effektmodifikatoren

Die Ergebnisse werden hinsichtlich potenzieller Effektmodifikatoren untersucht, das heif3t
klinischer Faktoren, die die Effekte beeinflussen. Ziel ist es, mogliche Effektunterschiede
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zwischen Patientengruppen und Behandlungsspezifika aufzudecken. Voraussetzung fiir einen
Nachweis unterschiedlicher Effekte ist die auf einem Homogenitdts- beziehungsweise
Interaktionstest basierende statistische Signifikanz. In die Untersuchung flieRen die
vorliegenden Ergebnisse aus Regressionsanalysen, die Interaktionsterme beinhalten, und aus
Subgruppenanalysen ein. Daten aus Subgruppenanalysen werden nur extrahiert, wenn jede
Subgruppe mindestens 10 Personen umfasst und bei bindren Daten mindestens 10 Ereignisse
in einer der Subgruppen aufgetreten sind. Es ist vorgesehen, folgende Faktoren bezliglich
einer moglichen Effektmodifikation in die Analysen einzubeziehen:

= Alter

* Geschlecht

= Art der Psychotherapie

=  Psychotherapie mit Kindern / Jugendlichen allein oder unter Einbindung der Eltern
= Schweregrad der Depression zu Behandlungsbeginn

=  psychosoziale Aspekte

Sollten sich aus den verfligbaren Informationen weitere mogliche Effektmodifikatoren
ergeben, lassen sich diese ebenfalls begriindet einbeziehen.

Bei Identifizierung moglicher Effektmodifikatoren erfolgt gegebenenfalls eine Prazisierung der
aus den beobachteten Effekten abgeleiteten Aussagen. Beispielsweise kann der Beleg eines
(hoheren) Nutzens auf eine spezielle Subgruppe von Patientinnen und Patienten
eingeschrankt werden.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.

Aussagen zur Beleglage

Fiir jeden Endpunkt wird eine Aussage zur Beleglage des (hoheren) Nutzens und (héheren)
Schadens in — beziglich der jeweiligen Aussagesicherheit — 4 Abstufungen getroffen:
Entweder liegt ein Beleg (hochste Aussagesicherheit), ein Hinweis (mittlere
Aussagesicherheit), ein Anhaltspunkt (schwéachste Aussagesicherheit) oder nichts davon vor.
Der letzte Fall tritt ein, wenn keine Daten gegeben sind oder die vorhandenen Daten keine der
3 ibrigen Aussagen zulassen. In diesem Fall wird vermerkt, dass kein Anhaltspunkt fiir einen
(hoheren) Nutzen oder (hoheren) Schaden vorliegt.

Die regelhaft abzuleitende Aussagesicherheit ist von den in Tabelle 4 dargestellten Kriterien
abhangig, die qualitative Ergebnissicherheit vom Design der Studie. Ergebnisse randomisierter
Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial haben eine hohe, Ergebnisse randomisierter
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Studien mit hohem Verzerrungspotenzial eine maRige und Ergebnisse nicht randomisierter
vergleichender Studien eine geringe qualitative Ergebnissicherheit.

Tabelle 4: Regelhaft abgeleitete Aussagesicherheiten fiir verschiedene Evidenzsituationen
beim Vorliegen von Studien derselben qualitativen Ergebnissicherheit

Anzahl Studien

1 22
(mit homogen heterogen
statistisch |
signifikantem Metaanalyse gleichgerichtete Effekte®
statistisch
Effekt) o : — :
signifikant deutlich maRig nein
Qualitative hoch Hinweis Beleg Beleg Hinweis _
Ergebnis- maRig | Anhaltspunkt Hinweis Hinweis Anhaltspunkt | —
sicherheit gering - Anhaltspunkt | Anhaltspunkt — —

a: Gleichgerichtete Effekte liegen vor, wenn trotz Heterogenitat eine deutliche oder mafige Richtung der
Effekte erkennbar ist.

A2.2 Okonomische Bewertung
A2.2.1 Interventionskosten

Zur Bestimmung der Interventionskosten werden die durchschnittlichen
Ressourcenverbrauche bestimmt, die jeweils direkt bei Anwendung der Prif- und
Vergleichsintervention erforderlich sind. Hierbei finden neben der Priuf- und
Vergleichsintervention auch die unmittelbar mit der Anwendung einhergehenden Leistungen
Berucksichtigung. Fir die anfallenden Leistungen werden soweit moglich die jeweils
relevanten regulierten oder verhandelten Preise — zum Beispiel aus der Datenbank der
Informationsstelle fir Arzneispezialitaten (IFA), dem Einheitlichen Bewertungsmalstab, dem
Diagnosis-Related-Groups-Katalog (DRG-Katalog) — oder dhnlich geeignete Aufstellungen aus
der Rentenversicherung oder des Statistischen Bundesamtes angesetzt. Im Falle von
Leistungen, die keiner klaren Regulierung oder Preisverhandlung unterliegen und die sich
nicht mittels Recherchen in Datenbanken eruieren lassen, erfolgen Anfragen bei
Leistungsanbieterinnen und Leistungsanbietern. Bei Unklarheiten im Behandlungsplan und -
ablauf wird die klinische Expertin konsultiert, die an diesem HTA mitarbeitet. Falls eine
Therapie langer als 1 Jahr dauert, werden die durchschnittlich pro Patientin beziehungsweise
Patient und Jahr anfallenden Kosten angegeben. Erstattungsfahige und nicht
erstattungsfahige Kosten werden getrennt ausgewiesen. Betreffen erhobene Preise und
Kosten nicht das Betrachtungsjahr (2020), werden sie mittels Harmonisierten
Verbraucherpreisindex des deutschen Statistischen Bundesamtes inflationsangepasst [160].
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A2.2.2 Gesundheitsékonomische Aspekte
A2.2.2.1 Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die systematische Ubersicht

Studientypen

In die systematische Ubersicht gesundheitsékonomischer Studien werden vergleichende
Studien mit einer Aussage zur Kosteneffektivitat einbezogen [27], das heiRt Kosten-
Effektivitats- / -Wirksamkeits-Analysen, Kosten-Nutzwert-Analysen oder Kosten-Nutzen-
Analysen (im engeren Sinne).

Publikationssprache

Die Publikation muss in deutscher oder englischer Sprache verfiigbar sein.

Gesundheitssystem beziehungsweise geografischer Bezug

Fir die systematische Ubersicht Uber gesundheitsékonomische Studien erfolgt eine
Einschrankung auf Studien aus folgenden Landern:

=  Deutschland

= (i) Ldinder mit hohem Einkommen (high-income economies) nach der Definition der
Weltbank (Bruttonationaleinkommen pro Kopf tiber 12 376 US-Dollar beziehungsweise
zirka 11 255 €) [28] als auch (ii) Lander mit einem dem deutschen dhnlichen
Gesundheitssystem (jedenfalls unter anderem Belgien, Frankreich, Osterreich, Schweiz),
wenn eine ausreichend grolRe Anzahl (=2 5) an gesundheitsdkonomischen Studien zu
erwarten ist. Gesundheitsokonomische Studienergebnisse aus diesen Landern lassen
eine groRere Ubertragbarkeit auf Deutschland vermuten. Sollte keine ausreichend groRe
Anzahl an gesundheitsékonomischen Studien zu identifizieren sein, entfallt
Einschrankung (ii). Unabhangig davon erfolgt fiir alle eingeschlossenen
gesundheitsbkonomischen Studien eine Bewertung der Ubertragbarkeit.

Tabellarische Darstellung der Kriterien

Die folgende Tabelle listet die Kriterien auf, die die Studien zuséatzlich zu den in Tabelle 3
beschriebenen Einschlusskriterien EN1 bis EN3 fir die dkonomische Bewertung erfiillen
muassen.
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Tabelle 5: Ubersicht tiber die Kriterien fir den Einschluss von Studien in die 6konomische
Bewertung

Einschlusskriterien

EO1 Studientyp: vergleichende gesundheitsokonomische Evaluation

EO2 Vollpublikation verfiigbar

EO3 Publikationssprache: Deutsch oder Englisch

EO4 Gesundheitssysteme, die fiir darauf bezogene gesundheitsokonomische
Studienergebnisse eine teilweise Ubertragbarkeit auf Deutschland
vermuten lassen

Abkiirzungen: EQ: Einschlusskriterien Okonomie

A2.2.2.2 Fokussierte Informationsbeschaffung

Informationsquellen

Fiir die Bewertung gesundheitsokonomischer Aspekte wird eine systematische Recherche in
Form einer fokussierten Informationsbeschaffung durchgefihrt. Folgende primare und
weitere Informationsquellen sowie Suchtechniken finden dabei Beriicksichtigung:

Primdre Informationsquellen

= bibliografische Datenbanken
@ MEDLINE
o Embase

@ HTA Database

Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

= Anwendung weiterer Suchtechniken
o Sichten von Referenzlisten identifizierter systematischer Ubersichten
=  Anho6rung zum vorlaufigen HTA-Bericht

= Autorinnen- und Autorenanfragen

Selektion relevanter Publikationen

Die mittels Suche identifizierten Zitate werden durch 1 Person anhand der Einschlusskriterien
(siehe Tabelle 5) selektiert. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person qualitatsgesichert.
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A2.2.2.3 Informationsbewertung

Datenextraktion

Alle fir die Bewertung notwendigen Informationen werden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Publikationen in standardisierte Tabellen extrahiert. 1 Person extrahiert die
Daten, eine 2. Person Uberpriift sie.

Bewertung der Berichtsqualitdt und der methodischen Studienqualitét

Die Bewertung der Berichtsqualitait und der methodischen Studienqualitat der
bericksichtigten gesundheitsékonomischen Studien orientiert sich an den Kriterien des
CHEERS-Statement  [29]. Die Bewertung der methodischen Qualitdt von
gesundheitsokonomischen Studien, die auf entscheidungsanalytischen Modellen basieren,
richtet sich nach der Checkliste ,,Assessing the Evidence for Health Care Decision Makers” der
International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) [161].

Bewertung der Ubertragbarkeit

Die Bewertung der Ubertragbarkeit der Ergebnisse orientiert sich an den Kriterien des
EUnetHTA HTA Adaptation Toolkit [30].

A2.2.2.4 Informationsanalyse und -synthese

Die 6konomische Bewertung betrachtet zum einen die Kosten, die mit der Technologie und
der Vergleichsintervention verbunden sind (Interventionskosten). Zum anderen werden
gesundheitsokonomische Studien betrachtet, die Aussagen zur Kosteneffektivitat der
Technologie gegenuiber der Vergleichsintervention machen.

Die Ergebnisse zu der in den Studien berichteten Kosteneffektivitat beziehungsweise der in
den Studien berichteten Kosten und die Schlussfolgerungen der Autorinnen und Autoren
werden im HTA-Bericht vergleichend beschrieben. Dabei sollen insbesondere auch Aspekte
der Qualitit der dargestellten Studien und deren Ubertragbarkeit auf das deutsche
Gesundheitssystem diskutiert werden. Zu diskutieren ist ebenfalls, welche Auswirkungen sich
aus der Verwendung von Endpunkten ergeben, die von der Nutzenbewertung abweichen. Im
Falle einer Ubertragbarkeit werden die Informationen zu den Kosten inflationsangepasst und
kaufkraftbereinigt in Euro umgerechnet.

A2.3 Ethische Aspekte

A2.3.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung ethischer
Implikationen

Ethische Argumente und Aspekte finden sich in Publikationen, in Monografien, in
Projektberichten, beispielsweise aber auch in Gesetzen und Verordnungen oder auf den
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Websites von Interessengruppen. Sie sind unabhdngig von Publikationstyp, -status und
Studientyp.

Im HTA-Bericht werden Aussagen zu ethischen Aspekten und Argumenten der zu
untersuchenden Technologie beriicksichtigt.

A2.3.2 Informationsbeschaffung

Orientierende Recherche

Fiir die Informationsbeschaffung erfolgt in einem 1. Schritt eine Orientierung hinsichtlich
moglicher ethisch relevanter Argumente und Aspekte durch eine Ausarbeitung des
Hofmanschen Fragenkataloges [31]. AnschlieRend wird eine orientierende Recherche in
folgenden Informationsquellen durchgefiihrt:

= EthxWeb

= ETHICSWEB
= MEDLINE

= CINAHL

= nationale oder regionale Register
=  Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien
® interessenabhdngige Informationsquellen, zum Beispiel Websites von

Interessenvertretern

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von
1 Person auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden
Technologie gesichtet. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person qualitdtsgesichert.

Zu diesem Vorgehen gab es eine Spezifizierung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2.

Weitere Informationsquellen

= Die folgenden Dokumente werden auf mogliche ethische Argumente gepriift:

* in die Nutzenbewertung eingeschlossene Studien

= in die gesundheitsokonomische Bewertung eingeschlossene Studien

=  Protokoll zur Dokumentation der Diskussion mit den befragten Betroffenen (zu diesem

Vorgehen gab es eine Anderung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2)

Die Prifung der Dokumente auf Aussagen zu ethischen Argumenten und Aspekten der zu
untersuchenden Technologie erfolgt durch 1 Person. Das Ergebnis wird durch eine 2. Person
gualitatsgesichert.
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Sollten sich in den vorgenannten Informationsquellen nur unzureichende Informationen
finden, kdnnen erganzend auch weitere Stakeholderinnen und Stakeholder befragt werden.

Zusatzlich lasst sich die Methode ,reflective thoughts” — also das reflektierte, auf das Wissen
der Berichtsautorinnen und -autoren bezogene Nachdenken Uber mégliche ethische
Argumente und Aspekte — als Informationsquelle nutzen [32].

A2.3.3 Informationsaufbereitung
Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte werden in

Tabellen extrahiert.

Die Informationsaufbereitung zu ethischen Aspekten orientiert sich an den (ibergeordneten
Fragestellungen des vereinfachten Fragenkataloges von Hofmann [31]. Die Ergebnisse werden
tabellarisch dargestellt.

In der Informationsaufbereitung zu ethischen Aspekten erfolgt eine Auseinandersetzung mit
sozialen und moralischen Normen und Werten, die in Beziehung zur Technologie des HTA-
Berichtes stehen.

A2.4 Soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A2.4.1 Beriicksichtigung von Argumenten und Aspekten bei der Aufarbeitung sozialer,
rechtlicher und organisatorischer Implikationen

Soziale, rechtliche und organisatorische Argumente und Aspekte finden sich in Publikationen,
in Monografien, in Projektberichten, beispielsweise aber auch in Gesetzen und Verordnungen
oder auf den Websites von Interessengruppen. Sie sind unabhédngig von
Publikationstyp, -status und Studientyp.

Im HTA-Bericht werden Argumente beziehungsweise Aspekte beriicksichtigt, die Aussagen zu
sozialen, rechtlichen und organisatorischen Aspekten der zu untersuchenden Technologie
beinhalten.

A2.4.2 Informationsbeschaffung

Orientierende Recherche

Fiir die Aufarbeitung sozialer, rechtlicher und organisatorischer Aspekte werden
orientierende Recherchen in folgenden Informationsquellen durchgefiihrt:

=  MEDLINE
= Leitliniendatenbanken

= nationale und regionale Register
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=  Gesetze, Verordnungen oder Richtlinien

* interessenabhdngige Informationsquellen, zum Beispiel Websites von
Interessenvertretern

Gegebenenfalls werden Expertinnen und Experten hinzugezogen, sollten die orientierenden
Recherchen nur unzureichende Informationen ergeben.

Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden Recherchen werden von 1
Person auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und organisatorischen Argumenten sowie zu
Aspekten der zu untersuchenden Technologie gesichtet. Das Ergebnis wird durch eine 2.
Person qualitatsgesichert.

Weitere Informationsquellen

Die folgenden Dokumente werden auf mogliche soziale, rechtliche und organisatorische
Argumente sowie Aspekte geprift:

* in die Nutzenbewertung eingeschlossene systematische Ubersichten
= in die gesundheitsokonomische Bewertung eingeschlossene Studien

=  Protokoll zur Dokumentation der Diskussion mit den befragten Betroffenen (zu diesem
Vorgehen gab es eine Anderung im Projektverlauf, siehe Abschnitt A1.2)

Die Prifung der Dokumente auf Aussagen zu sozialen, rechtlichen und organisatorischen
Argumenten sowie Aspekten der zu untersuchenden Technologie erfolgt durch 1 Person. Das
Ergebnis wird durch eine 2. Person qualitatsgesichert.

Sollten sich in den vorgenannten Informationsquellen nur unzureichende Informationen
finden, kdnnen ergdanzend auch weitere Stakeholderinnen und Stakeholder befragt werden.

Zusatzlich 1asst sich die Methode ,reflective thoughts” — also das reflektierte, auf das Wissen
der Berichtsautorinnen und -autoren bezogene Nachdenken Giber mogliche soziale, rechtliche
oder organisatorische Argumente und Aspekte — als Informationsquelle nutzen [32].

A2.4.3 Informationsaufbereitung

Datenextraktion

Alle fur die Informationsaufbereitung notwendigen Argumente und Aspekte werden in
Tabellen extrahiert.

Soziale Aspekte

Soziale und soziokulturelle Aspekte im HTA greifen die wechselseitigen Interaktionen
zwischen Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode und sozialer Umwelt auf
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(zum Beispiel Verteilung von Ressourcen in einer Gesellschaft, Zugang zu Technologien,
Praferenzen von Patientinnen und Patienten, gesellschaftliche Normen und
Wertvorstellungen).

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientiert sich an dem von Mozygemba
2016 [33] vorgeschlagenen umfassenden konzeptionellen Rahmen.

Rechtliche Aspekte

Rechtliche Aspekte im HTA beziehen sich zum einen auf den rechtlichen Rahmen, in den die
Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethode und deren Bewertung eingebettet ist
(zum Beispiel Marktzulassung, Erstattungsstatus), und zum anderen auf die mit der
Implementierung und Nutzung der Gesundheitstechnologie verbundenen rechtlichen Aspekte
(zum Beispiel Patientenautonomie). Unterschieden wird zwischen technologie- und
patientenbezogenen rechtlichen Aspekten.

Die Informationsaufbereitung zu rechtlichen Aspekten orientiert sich an dem von Bréonneke
2016 [35] entwickelten Leitfaden zur Identifikation rechtlicher Aspekte.

Organisatorische Aspekte

Organisatorische Aspekte umfassen die Wechselwirkungen, die durch eine Untersuchungs-
beziehungsweise Behandlungsmethode auf die Organisation der Versorgung entstehen.

Die Informationsaufbereitung zu organisatorischen Aspekten orientiert sich an dem von
Perleth 2014 [34] vorgeschlagenen Raster zur Einschatzung der organisatorischen Folgen von
Untersuchungs- beziehungsweise Behandlungsmethoden.

A2.5 Domaneniibergreifende Zusammenfiihrung

Die relevanten Argumentationsstrange und Ergebnisse aller Domdnen (Nutzenbewertung,
Gesundheits6konomie, Ethik, Soziales, Recht und Organisation) werden abschliefend
qualitativ zusammengefiihrt. Dieser Schritt wird durch eine Diskussionsrunde mit allen
Berichterstellerinnen und Berichterstellern unterstiitzt, die fiir die Doménen verantwortlich
zeichnen.
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A3 Details der Ergebnisse: Nutzenbewertung

A3.1 Umfassende Informationsbeschaffung
A3.1.1 Primére Informationsquellen

Bibliografische Datenbanken

Abbildung 1 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemal den Kriterien zum Studieneinschluss. Die
Suchstrategien flr die Suche in bibliografischen Datenbanken sind Abschnitt A10.1.1 zu
entnehmen. Die letzte Suche fand am 08.04.2020 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer finden sich mit
Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in Abschnitt A9.1.1. Abbildung1 gibt einen
Uberblick tiber die Auswahl der SUs. Teilweise bezogen sich mehrere Publikationen auf ein
und dieselbe SU (PROSPERO-Eintrag und Publikation in einem Journal), daher wurde in der
Abbildung zwischen relevanter Publikation und relevanter SU unterschieden.
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n=1114

Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 08.04.2020

aus anderen Quellen

NICE-Leitlinienn=1

Referenzlisten n =48
PROSPERO n =84

A4

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n=1246

W

Ausschluss: Duplikate
n=1

W

potenziell relevante Dokumente
zum Thema
n=243

Ausschluss: nicht relevant
(auf Titel- bzw. Abstractebene)
n=1003

relevante Publikationen
n=43

V

Ausschluss: nicht relevant (im Volltext)
n =200

Ausschlussgriinde:
nicht EN1 (Population)n=71
nicht EN2 (Prifintervention) n =33
nicht EN3 (Vergleichsintervention) n = 10
nicht EN4 (Endpunkt)n=9
nicht EN5 (SR von RCTs) n = 68

(

(

(

nicht EN6 (Publikationssprache)n =5
nicht EN7 (Vollpublikation)n=3
nicht EN8 (Publikationszeitpunkt)n =1

Y

relevante Publikationen
n=15
relevante Ubersichtsarbeiten
n=13

V

Ausschluss nach Qualitdtscheck
Oxman-Gyatt-Score < 5 (AN3)
n=28

Abbildung 1: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion
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Register

Durch eine orientierende Suche am 20.01.2020 im Register PROSPERO wurden 2
abgeschlossene SUs ohne berichtete Ergebnisse identifiziert (siehe A3.1.4).

A3.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Uber weitere Informationsquellen und Suchtechniken identifizierte relevante SUs und
Dokumente werden nachfolgend nur dargestellt, wenn sie nicht bereits (iber die primaren
Informationsquellen gefunden wurden.

Anwendung weiterer Suchtechniken

Zusatzlich zur Suche in Datenbanken wurden die Referenzlisten von relevanten Umbrella
Reviews (SUs von SUs) und SUs nach weiteren SUs durchsucht (Referenzlistensuche).

Zudem wurden relevante SUs und Dokumente identifiziert, die nicht Uber andere
Rechercheschritte gefunden werden konnten.

Tabelle 6: Durch Anwendung weiterer Suchtechniken identifizierte relevante SUs und

Dokumente
Studie Verfiigbare Dokumente
Chi 2018 Vollpublikation in Fachzeitschrift [36]
Zhou 2020 Vollpublikation in Fachzeitschrift [47]
Anhoérung

Im Rahmen der Anhérung wurden keine relevanten SUs beziehungsweise Dokumente
genannt, die nicht Gber andere Rechercheschritte identifiziert werden konnten.
A3.1.3 Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 13 relevante SUs identifiziert
werden (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: Studienpool der Nutzenbewertung

Systematische Ubersicht Vollpublikation (in | Registereintrag / Ergebnisbericht
Fachzeitschriften) aus Studienregistern

Chi 2018 ja [36] nein

Cox 2014 ja [37] nein

Cuijpers 2020 ja [38] nein

Davaasambuu 2020 ja [39] nein

Dubicka 2010 ja [40] nein

Forti-Burrati 2016 ja [41] nein

Liang 2020 ja[42] nein

O’Connor 2013 ja [43] nein

Pu 2017 ja [44] nein

Tindall 2017 ja [45] nein

Yang 2017 ja [46] nein

Zhou 2020 ja [47] Ja, CRD42015020841 [162]
Zhou 2015 ja [48] Ja, CRD42014010014 [163]

Systematische Ubersichten, die grundsatzlich den Einschlusskriterien entsprachen, jedoch
aufgrund der Qualitdatsbewertung ausgeschlossen wurden, sind in Tabelle 8
zusammengefasst. Auch der konsentierte Oxman-Guyatt-Score ist jeweils angegeben.
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Tabelle 8: Ausschliisse aufgrund der Qualitatsbewertung nach Oxman-Guyatt-Score

Version 1.0

Autorin / Autor, Jahr

Konsentierter Oxman-Guyatt-Score

Arnberg, 2014 [164]

4

Babowitch, 2016 [165]

Briggs, 2019 [166]

Bunge, 2016 [167]

Calati, 2011 [168]

Cossu, 2015 [121]

Dardas, 2018 [169]

Devenish, 2016 [170]

Duffy, 2019 [171]

Ebert, 2015 [172]

Eckshtain, 2020 [173]

Forman-Hoffman, 2016 [174]

Francis, 2012 [175]

Garber, 2016 [176]

Garrido, 2019 [177]

Keles, 2018 [178]

Ma, 2014 [179]

Mychailyszyn, 2018 [180]

Nocon, 2017 [181]

Rice, 2014 [182]

Spinhoven, 2018 [183]

Stiles-Shields, 2016 [184]

Sun, 2019 [185]

Tuerk, 2018 [186]

Weersing, 2017 [187]

Weisz, 2013 [188]

Weisz, 2017 [189]

NICE Leitlinie [141]
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A3.1.4 Reviews ohne berichtete Ergebnisse

In Tabelle 9 sind alle durch die Informationsbeschaffung identifizierten SUs ohne bisher

berichtete Ergebnisse dargestellt. Flr alle Eintrage wurden Autorenanfragen gestellt.
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Tabelle 9: In der Informationsbeschaffung identifizierte SUs ohne berichtete Ergebnisse

Studie (Autorin / Autor, Titel) | Dokumentart, Studientyp | Status
gegebenenfalls
Studienregister
ID, Zitat
Tang [49], CRD42017060191 | SU Laut Erstautorin bereits
A systematic review of abgeschlossen, aber
combination antidepressant noch nicht publiziert
medication and (Nov. 2020)
psychotherapy in children
and adolescents with unipolar
depression
Hall [50], CRD42018090624 | SU Laut Erstautorin
Behavioural interventions for abgeschlossen, aber
depression in children and noch nicht publiziert
adolescents: protocol for a (Nov. 2020)
systematic review and meta-
analysis

A3.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen systematischen Ubersichten
A3.2.1 Studiendesign und Studienpopulationen

Insgesamt wurden 13 SUs in den HTA-Bericht eingeschlossen. Die SUs von Pu 2017 [44] und
Yang 2017 [46] fanden gesamt Aufnahme. Bei den anderen SUs wurden nur die Informationen
zu den relevanten RCTs extrahiert. Ausnahmen bilden die NMAs von Liang 2020 [42], Zhou
2020 [47] und Zhou 2015 [48]: Hier beziehen sich die extrahierten Daten jeweils auf die
gesamte NMA; auch wenn nicht alle inkludierten Studien den a priori definierten
Einschlusskriterien entsprachen, wurden sie doch im Netzwerk verwendet.

6 SUs untersuchten kognitive Verhaltenstherapie (allein oder teilweise in Kombination mit
Antidepressiva), 2 SUs richteten den Fokus auf alleinige interpersonelle Psychotherapie, 3 SUs
auf kognitive Verhaltenstherapie und interpersonelle Psychotherapie, 2 SUs stellten alle 3 fiir
diesen HTA-Bericht relevanten Psychotherapieformen in den Mittelpunkt: kognitive
Verhaltenstherapie, interpersonelle Psychotherapie, psychodynamische Psychotherapie.

Forti-Buratti 2016 [41] und Yang 2017 [46] fokussierten auf Kinder (7-13 Jahre), Chi 2018 [36]
und Dubicka 2010 [40] auf Jugendliche (13—18 Jahre). Alle anderen SUs schlossen Studien zu
Kindern und zu Jugendlichen ein und betrachteten diese in den Analysen gemeinsam.
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+ Antidepressiva

Fachpersonen aus
den Bereichen
Psychiatrie,
Psychotherapie
Psychologie,
Medizin,
Sozialarbeit

Autorin /  Anzahl Datum letzte Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr (insgesamt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
?nel(l}j(:"ierte 0G Intervention,
! Bewertung Setting,
Studien), .
Leistungs-
Personen 3
erbringer
Chi2018 2 RCTs (18), April 2018, kognitive bliche 13-18 Jahre, Gruppentherapie, = Veranderung depr.
[36] 222 Personen 6 Verhaltenstherapie  Behandlung keine 8 Wo, Symptome (SCL90, HAMD)
der 3. Welle: Subgruppen k. A.,
(adaptierte) KA
Achtsamkeits- R
basierte k-A.,
Intervention
Cox 2014  5RCTs (11), Juni 2014, kognitive Antidepressiva 11-18 Jahre, Einzeltherapie, = Suizidgedanken (SIQ-JR),
(37] 832 Personen 7 Verhaltenstherapie, keine 6-12 Wo, = Remission (CES-D, K-SADS),
kognitive _ Subgruppen 8-15 Einheiten, = Verianderung depressiver
Verhaltenstherapie ambulant, Symptome (BDI, CDRS-R,

MFQ, RADS)

= Funktionsfahigkeit (C-GAS,
GAF, CGI-l),

(Fortsetzung)
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Autorin /  Anzahl Datum letzte Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)

Jahr Snsgs%samt in suche, Subgruppen Haufigkeit der

. ekrl di 0G Intervention,
Inkfut ierte Bewertung Setting,
Studien), .
Leistungs-
Personen 3
erbringer

Cuijpers 37 RCTs (366), Januar 2019, Psychotherapie Warteliste, 4-16 Jahre Gruppen-, und = Veranderung depr.

2020 [38] personen: k.A. 7 (kognitive Ubliche Alter, Einzeltherapie, Symptome (Post-treatment-
Verhaltenstherapie, Behandlung, Art der geleitete Differenz von 2 Gruppen)
interpersonelle andere Kontrolle Psychotherapie Selbsthilfe,

Psychotherapie, (z. B. Broschiire) k. A,

andere) 4-36 Einheiten,
k. A,
k. A,

Davaa- 9 RCTs (28), Dezember kognitive Warteliste, 10-19 Jahre k. A, = Veranderung depr.

sambuu 1376 Personen 2018, Verhaltenstherapie; Ubliche k. A., Symptome (Post-treatment-

2020 [39] 6 interpersonelle Behandlung, KA. Differenz von 2 Gruppen)
Psychotherapie andere Therapie Schulen,

Gemeinden,
k. A.
(Fortsetzung)
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Parenting
Intervention”),
Psychologisches-
Placebo?

Autorin /  Anzahl Datum letzte Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr Snsgs%samt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
er .
inkludierte gerertung Interventlon’
. Setting,
Studien), .
Personen Lelst_ungs-
erbringer
Dubicka 3 RCTs (5), Marz 2009, kognitive Antidepressiva 14-15 Jahre, individuell, nur Suizidgedanken (SIQ-Jr,
2010 [40] 576 Personen 6 Verhaltenstherapie keine Eltern- und Kiddoe-SADS-PL) /
+ Antidepressiva Subgruppen Eltern-Kind- Suizidverhalten,
Sitzungen, Funktionsfahigkeit (CGAS)
20-36 Wo, Response
5-33 Einheiten, Veranderung depr.
k. A., Symptome
Fachpersonen aus
den Bereichen
Psychiatrie,
Psychotherapie
Psychologie
Forti- 3 RCTs (7), Oktober 2014, kognitive ibliche 7-12 Jahre? Gruppen-, Veranderung depr.
Buratti 107 Personen 5 Verhaltenstherapie  Behandlung, keine Einzeltherapie, Symptome (CDI, CDRS,
2016 [41] andere Subgruppen 5-12 Wo, RADS)
Intervention 8-12 Einheiten,
(,,Developmental A,
Education and ’
k. A.

(Fortsetzung)
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Autorin /  Anzahl Datum letzte Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr (insge:.samt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
f:ler SU. 0G Intervention,
inkludierte Bewertung setting
Studien), Leistun'
Personen : gs-
erbringer
Liang NMA: 32 RCTs,  Oktober 2018, kognitive Warteliste, 7-18 Jahre k. A, = Veranderung depr.
2020 [42] 2677 Personen 6 Verhaltenstherapie  Ubliche Art der Psycho-  6-54 Wo, Symptome (CDI, MFQ,
(direkt zu (klassisch, Behandlung therapie kA, CDRS- R, BDI, BDI-II, CES-D,
relevanten computerbasiert, KA MFQ-C, NIMH DISC-1V)
Therapien: achtsamkeits- Y
16 RCTS, basierte Esychothzrapeu-
Intervention, tinnen un
129 Personen) Problemlésungs- -therapeuten
therapie),
interpersonelle
Psychotherapie
O’Connor 1 RCT (56), Juli 2012, interpersonelle Einmalige 12-18 Jahre, Einzeltherapie, = Suizidgedanken (BSI)
2013 [43] 73 pPersonen 7 Psychotherapie Beratung, keine 1,5 Mo, = Veranderung depr.
individueller Subgruppen 18 Einheiten, Symptome (BDI)®
unregelmaRiger Schule
support durch Primér,versor-
Lehrkrafte
gung,
Psychotherapeu-
tinnen und
-therapeuten

(Fortsetzung)
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Schule,

Fachpersonen aus

den Bereichen
Psychiatrie,
Psychotherapie
Psychologie,
Medizin,
Sozialarbeit

Autorin /  Anzahl Datum letzte  Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr Snsgs%samt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
inel:lu dierte 0G Intervention,
! Bewertung Setting,
Studien), .
Leistungs-
Personen 3
erbringer
Pu 2017 7 RCTs (7), Mai 2016, interpersonelle Warteliste, 11-18 Jahre, Gruppen- oder Suizidrisiko
[44] 538 Personen 7 Psychotherapie psychologisches Format der Einzeltherapie Response
E’Ia'cebo oder Psychotherapie ~ oder Gruppen- Veranderung depr.
tbliche und Symptome (APAI, HAMD-
Behandlung Einzeltherapie, 24, CDI-27, BDI-21, CES-D)
6-16 Wo, Funktionsfahigkeit (SASCA,
10-16 Einheiten, CGAS)
k. A.,
k. A.

Tindall 3 RCTs (10), August 2015, kognitive andere nicht 9-18 Jahre, Gruppen- und Veranderung depr.

2017 [45] 123 Personen 7 Verhaltenstherapie  pharmakolo- keine Sub- Einzeltherapie, Symptome (K-SADS, SMFQ,
(Verhaltens- gische gruppen 5 Wo, MASC, RCMAS, CDlI, CDS,
aktivierung) Behandlung, 10-14 Einheiten CDRS-R, CES-D)

Warteliste

(Fortsetzung)
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3266 Personen)

psychodynamische
Psychotherapie
(kurzfristige
psychoanalytische
Psychotherapie und
kurzfristige
psychodynamische
Psychotherapie)

Autorin /  Anzahl Datum letzte  Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr Snsgs%samt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
inekrlu dierte 0G Intervention,
! Bewertung Setting,
Studien), .
Leistungs-
Personen 3
erbringer
Yang 9 RCTs (9), September kognitive keine 7-13 Jahre, Gruppentherapie, = Veranderung depr.
2017¢ 306 Personen 2015, Verhaltenstherapie  Behandlung, keine 4-16 Wo, Symptome (CDI-26 und
[46] 7 psychologisches Subgruppen 8-16 Einheiten, CDI- 27)
Placebo, KA
Warteliste B
k. A.
Zhou NMA: 71 RCTs, Januar 2019, kognitive ibliche 3-20 Jahre, k. A., = Suizidgedanken und
2020 [47] 9510 Personen 7 Verhaltenstherapie, Behandlung, Art der 6-39 Wo, suizidales Verhalten
(direkt zu KVT-Subform Warteliste, Psychotherapie  6-28 Einheiten, = Veranderung depr.
relevanten Problemlésungs- psychologisches A Symptome (BDI-21, CDI,
Therapien therapie, interper-  Placebo, A ’ CDRS, CDRS-R, HAMD-14,
34 RCTs, sonelle Therapie, Fluoxetin s HAMD-17, HAMD-24,

HAMD- 27, MFQ, QIDS-A-
Pat, RADS, SMFQ)

(Fortsetzung)
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kurzfristige
psychodynamische
Psychotherapie

Autorin /  Anzahl Datum letzte  Relevante Vergleichs- Alter (Spanne), Format, Berichtsrelevante Endpunkte
Autor, relevanter RCTs Literatur- Psychotherapie(n) intervention(en) relevante Dauer, (Erhebungsinstrumente)
Jahr (insgesamt in suche, Subgruppen Haufigkeit der
f:lekrl s:. 0G Intervention,
Inkfut ierte Bewertung Setting,
Studien), Leistun
gs-
Personen 3
erbringer
Zhou NMA: 52 RCTs, Juli 2014, kognitive Ubliche 7-18 Jahre, k. A, = Veranderung depr.
2015 [48] 3805 Personen 7 Verhaltenstherapie, Behandlung, Art der 4-18 Wo, Symptome zu Post-
KVT: Warteliste, Psychotherapie  5-36 Einheiten Treatment und Follow-up
Problemlésungs- psychologisches KA ’ (APAL, BDI, CES-D, CDI,
therapie, Placebo, keine T CDRS-R, HAMD- 17, HAMD-
interpersonelle Behandlung k. A. 21, HRSD, K[iddie]-SADS,
Therapie, MFQ, Self-report depression

inventory)

Questionnaire; Wo: Woche

a Daten beziehen sich auf alle inkludierten Studien der Ubersichtsarbeit, da konkrete Daten fiir die relevanten Studien nicht verfiigbar sind.

b relevanter RCT (Tang, 2009) in anderen SUs inkludiert, daher Ergebnisse bei Endpunkten nicht gesondert extrahiert

c alle RCTs in SU von Zhou et al., 2015 [48] inkludiert

Abkiirzungen: APAI: Acholi Psychosocial Assessment Instrument depression symptom scale; BDI: Beck Depression Inventory; BSI: Beck Suicide Ideation Scale; CDI:
Children’s Depression Inventory; CDS: Children’s Depression Scale; CDRS / CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale (Revised), CES-D: Center for Epidemiologic
Study Depression Scale; CGAS: Children’s Global Assessment Scale; der.: depressive; HAMD: Hamilton Rating Scale for Depression; k. A.: keine Angaben; K-SADS:
Kiddie Schedule for Affective Disorders; MASC: Multi-Dimensional Anxiety Scale for Children, MFQ: Mood and Feeling Questionnaire; Mo: Monat; NMA:
Netzwerk-Metaanalyse; QIDS-A-Pat: Quick Inventory of Depressive Symptomatology; RADS: Reynolds Adolescent Depression Scale; RCMAS: Revised Children’s
Manifest Anxiety Scale; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; SASCA: Social Adjustment Scale for Children and Adolescents; SMFQ: Short Mood and Feelings
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Studien

Autorin / Autor,
Jahr

Wesentliche Einschlusskriterien

Wesentliche Ausschlusskriterien

Chi 2018 [36]

Kinder und Jugendliche (12-25 Jahre) mit
diagnostizierter Depression (ICD- 10,
DSM-5) oder subklinischer Depression,
behandelt mit (adaptierten)
achtsamkeitsbasierten Interventionen.
RCTs mussten in Englisch oder Chinesisch
publiziert sein.

k. A.

Cox 2014 [37]

Kinder (6—12 Jahre) und Jugendliche (13—
18 Jahre) mit diagnostizierter Depression
(DSM oder ICD), somatischen oder
psychischen Komorbiditaten,
psychotherapeutische Behandlungen mit
oder ohne Kombination mit
medikamentoser Behandlung im
Vergleich zu Behandlung mit
Antidepressiva, Placebo oder Ublicher
Behandlung

Erwachsene; Kinder / Jugendliche mit
subklinischer Depression oder nicht
klinisch diagnostizierter Depression

Cuijpers 2020 [38]

Kinder und Jugendliche sowie
Erwachsene mit Depression (Diagnose
oder depressive Symptome anhand einer
validierten Skala; inkl.
behandlungsresistenter und chronischer
Depression), Behandlung mit
Psychotherapie

Kinder und Jugendliche mit psychotischer
oder bipolarer Depression,
Selbsthilfeansatze ohne therapeutische
Unterstitzung,
Erhaltungstherapiestudien

Davaasambuu 2020
(39]

Kinder und Jugendliche (10-19 Jahre) mit
Depression oder depressiven
Symptomen, die psychotherapeutische,
therapeutische oder
Bildungsinterventionen in Anspruch
nahmen, Durchfiihrung der Studien in
Landern mit niedrigem und mittlerem
Einkommen

Psychopharmaka-Interventionen,

Studien, die in Lindern mit hohem
Einkommen durchgefiihrt wurden

Dubicka 2010 [40]

Jugendliche (11-18 Jahre) mit
Depression, definiert nach DSM-IV,
Behandlung mit kognitiver
Verhaltenstherapie kombiniert mit
Antidepressiva, verglichen mit
Behandlung mit Antidepressiva

k. A.

Forti-Buratti 2016
(41]

Kinder bis 12 Jahre mit diagnostizierter
Depression oder Dysthymie;
psychotherapeutische Behandlungen wie
Familieninterventionen, kognitive
Verhaltenstherapie (face to face oder
computerbasiert), Verhaltenstherapie,
interpersonelle Therapie oder
psychodynamische Psychotherapie

k. A.

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,
Jahr

Wesentliche Einschlusskriterien

Wesentliche Ausschlusskriterien

Liang 2020 [42]

Kinder und Jugendliche (6—18 Jahre) mit
Depression (Diagnose oder depressive
Symptome anhand einer validierten
Skala), Behandlung mit kognitiver
Verhaltenstherapie, interpersoneller
Psychotherapie, familienbasierter
Therapie, computerisierter kognitiver
Verhaltenstherapie, Problemldsetherapie,
achtsamkeitsbasierter Therapie oder
unterstiitzungsbasierter Therapie,
verglichen mit einer anderen Form von
Psychotherapie oder Kontrollbedingung
(Warteliste, Gbliche Behandlung oder
anders bezeichnete Kontrollgruppe)

Kinder und Jugendliche, die bereits
Psychotherapie erhielten oder die
Medikamente ablehnten;
Kombinationsinterventionen oder sehr
vage definierte Interventionen, jede
Psychotherapieintervention, die mit
Medikamenten kombiniert oder
verglichen wird; Studien, die als
Vergleich ein Placebo wahlen oder eine
Kontrollgruppe in Kombination mit
Intervention wahlen

O’Connor 2013 [43]

Personen mit einem hohen Risiko,
Selbstmord zu begehen, und / oder
suizidalem Verhalten in der
Vergangenheit und / oder mit
ausgewdhlten psychischen Erkrankungen
(Depression [uni- und bipolar],
Substanzmissbrauch, PTSD, Borderline-
Personlichkeitsstorung), Studien, die
psychotherapeutische, pharmakologische,
Beratungsinterventionen darstellen,
deren primares Ziel die Suizidprdvention
darstellt und die mit einer
Kontrollintervention verglichen werden

Studien, die ausschlieBlich auf Personen
mit psychischen Erkrankungen fokussiert
sind, Studien, die 2 aktive Interventionen
vergleichen

Tindall 2017 [45]

Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre
(mindesten 90 % unter 18 Jahren) mit
Depression (Diagnose oder depressive
Symptome anhand einer validierten
Skala), Behandlung mit
Verhaltensaktivierung, RCT und Studien
ohne Kontrollgruppe

kognitive Verhaltenstherapie der ,,dritten
Welle”

Pu 2017 [44]

Kinder und Jugendliche (6—18 Jahre) mit
Depression (Diagnose oder depressive
Symptome anhand einer validierten
Skala), Behandlung mit interpersoneller
Psychotherapie verglichen mit Warteliste,
psychologischem Placebo oder lblicher
Behandlung

Kinder und Jugendliche mit psychotischer
oder behandlungsresistenter Depression
oder primérer Fokus der Behandlung auf
anderen Erkrankungen oder
Riickfallpravention, interpersonelle
Beratung fiir subsyndromale Depression,
Kombinationsinterventionen

(Fortsetzung)
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diagnostizierter Depression (MDD, leichte
Depression, intermittierende Depression,
Dysthymie oder Uberschreitung eines
festgelegten Cut-off-Wertes fir
depressive Symptome gemessen anhand
einer validierten Skala); Komorbiditaten
mit 2. medizinischer oder psychischer
Erkrankung; Behandlung mit kognitiver
Verhaltenstherapie verglichen mit
Kontrolle (keine Behandlung, Warteliste,
psychologisches Placebo)

Autorin / Autor, Wesentliche Einschlusskriterien Wesentliche Ausschlusskriterien
Jahr
Yang 2017 [46] Kinder (bis einschlieBlich 13 Jahre) mit behandlungsresistente Depression;

Diagnose anderer psychischer
Erkrankungen wie Schizophrenie und
bipolarer Stérungen

Zhou 2020 [47] Kinder und Jugendliche (< 18 Jahre)
diagnostiziert mit Depression (MDD,
Dysthymie, und andere Formen der
Depression), Behandlung mit
Antidepressiva, Psychotherapie,
Kombination von Antidepressiva und
Psychotherapie; Kontrollbedingungen fir
Psychotherapie: Warteliste, tibliche
Behandlung, psychologisches Placebo

quasirandomisierte Studien,
Behandlungsdauer < 4 Wochen,
Stichprobengrofle < 10 Personen,
bipolare Depression, psychotische
Depression, behandlungsresistente
Depression, depressive Symptome, die
keinen diagnostischen Kriterien
entsprechen

Zhou 2015 [48] Kinder und Jugendliche (6—18 Jahren)
diagnostiziert mit Depression (MDD,
minore Depression, intermittierende
Depression, Dysthymie) oder
Uberschreitung eines festgelegten Cut-
off-Wertes flr depressive Symptome,
gemessen anhand einer validierten Skala;
Behandlung mit Psychotherapie
unabhangig von Dauer und Anzahl der
Einheiten, verglichen mit Kontrolle
(andere Art der Psychotherapie,
Warteliste, (ibliche Behandlung,
psychologisches Placebo, keine
Behandlung)

behandlungsresistente oder psychotische
Depression oder Studien, die
Kombinationstherapien untersuchten,
Depression nicht in den Fokus riickten
oder speziell Rickfallprophylaxe oder
Maintenance untersuchten

Abkiirzungen: DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diseases; ICD: International Classification of
Diseases; k. A.: keine Angaben; MDD: Major Depression (Major Depressive Disorder); PTSD:
posttraumatische Belastungsstorung; RCT: randomisierte kontrollierte Studie
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Autorin / Autor, Jahr Anzahl relevanter N-randomisiert Altersspanne Geschlecht Studienabbrecherinnen /
Intervention — Vergleich RCTs [Jahre] [w] (%) - abbrecher n (%)
Chi 2018 [36] 13-18 k. A. k. A.
KVT (MBSR) 2 110
UB® 112
Cox 2014 [37] 5 832 11-18 59 % k. A.
KVT 133 12-18 57 % 42 (31 %)
KVT + Antidepressiva® 349 11-18 78 % 52 (15 %)
Antidepressiva 350 11-18 60 % 63 (18 %)
Cuijpers 2020 [38] 37 k. A. 4-16 32-100 % k. A.
Davaasambuu 2020 [39] 9 1376 10-19 k. A. k. A.
KVT 166
IPT 533
Kontrolle (UB¢, WL, andere 677
Therapie in 1 Studie)
Dubicka 2010° [40] 3 14-15 54-79 % k. A. (8-20 %)
(Durchschnittsalter)
KVT 287
KVT + Antidepressiva 289
Forti-Buratti 2016 [41] 3 97 7-12 k. A. k. A.
KVT 51
Kontrolle (PP, WL) 46
Liang 2020 [42] 32 (NMA) 7-18 65 % k. A.
KVT 1384
Kontrolle (PP, WL) 1293
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Jahr Anzahl relevanter N-randomisiert Altersspanne Geschlecht Studienabbrecherinnen /
Intervention — Vergleich RCTs [Jahre] [w] (%) - abbrecher n (%)
O’Connor 2013 [43]¢ 1 73 12-18 66 % k. A.
Pu 2017 [44] 7 11-18 57-74 %
IPT 284 19 (7 %)
Kontrolle (PP, WL, UB) 254 39 (16 %)
Tindall 2017 [45] 3 9-18 61 % k. A.
KVT 66
Kontrolle (WL, Anleitung zur 57
Selbstkontrolle)
Yang 2017 [46] 9 306 7-13 37% 5(5 %)
KVT 141
Kontrolle: 165
PP 51
WL 32
KB 82
Zhou 2020 [47] 71 (NMA) 3-20 57 % k. A.
Intervention Psychotherapie 1575
Intervention Antidepressiva 4081
Intervention 553
Kombinationstherapie
Medikamentenplacebo oder 3301
psychologisches Placebo

(Fortsetzung)
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Tabelle 12: Charakterisierung der Studienpopulationen, deren Ergebnisse extrahiert wurden (Fortsetzung)

Autorin / Autor, Jahr Anzahl relevanter N-randomisiert Altersspanne Geschlecht Studienabbrecherinnen /
Intervention — Vergleich RCTs [Jahre] [w] (%) - abbrecher n (%)
Zhou 2015 [48] 52 (NMA) 3805 7-18 60 % k. A.
Psychotherapien im Detail®:
KVT 1149
IPT 344
KVT-PLT 44
DYN 35
Kontrolle
PP 309
WL 419
KB 284
UBc 432

a enthalt auch Studien mit Population ohne diagnostizierte Depression und mit Komorbiditdten

b enthalt als Antidepressiva-Intervention: Bupropion und Sertralin

c nicht genauer beschrieben

d aus dieser SU wurden keine Ergebnisse extrahiert, da die einzige relevante Studie auch in anderen SUs berichtet wurde

e die restlichen Interventionen, wie beispielsweise Spieletherapie oder Unterstiitzungstherapie, waren fiir diesen HTA-Bericht nicht relevant. Die Anzahl an
Personen in diesen Gruppen (n= 789) wurde daher nicht gesondert angefihrt

Abkiirzungen: DYN: psychodynamische Psychotherapie; IPT: interpersonelle Therapie; k. A.: keine Angaben; KB: keine Behandlung; KT: kognitive Therapie; KVT:
kognitive Verhaltenstherapie; MBSR: Mindfulness-based Stress Reduction (achtsamkeitsbasierte Stressreduktion); N: Anzahl Personen; NMA: Netzwerk-
Metaanalyse; PP: psychologisches Placebo; PLT: Problemldsungstherapie; SPT: Spieltherapie; UB: iibliche Behandlung; VT: Verhaltenstherapie; w: weiblich; WL:
Warteliste

A3.2.2 Beurteilung der Qualitit der systematischen Ubersichten und des Verzerrungspotenzials der Studien

Die Einschitzung des Verzerrungspotenzials auf Ebene der systematischen Ubersichten nach Oxman-Guyatt-Kriterien ist in der folgenden
Tabelle 13 dargestellt.

ThemenCheck Medizin 138



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0
Tabelle 13: Qualitit der systematischen Ubersichten gemaR Oxman-Guyatt-Kriterien
. Y . ) | = E S
Systematische Ubersicht c < c c a0 % g § z 92 9 °§0§
3 a = 2 c 53¢ S s ° g £ 2 x = c
S % . gy Tc§ | REZ | 33 25 E ScE | Eds
£ < £ 2 .20 c a0 = T T T T~ 5~ .S
[ o X (] 2 [ [T c o op v =
g2 T - TSE | T2£ | B8 E2 5 T55 | 8w 2
£ 4 2 s 3 298 | €28 | B¢ 3 2 Bst | EEE
> o 2 K X 2 ] =] < =5 &
? E Ed @ & 5 B 3 £ £ 3 8§ £
] > g (7} u>). (7] O —
Chi 2018 [36] teilweise? | ja ja ja ja ja ja ja ja 6
Cox 2014 [37] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Cuijpers 2020 [38] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Davaasambuu 2020 [39] | teilweise® | ja ja ja ja ja ja ja ja 6
Dubicka 2010 [40] ja ja ja ja teilweise® | ja ja ja ja 6
Forti-Burrati 2016 [41] ja nicht zu ja ja ja ja ja ja ja 5
sagen
Liang 2020 [42] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
O’Connor 2013 [43] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Pu 2017 [44] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Tindall 2017 [45] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Yang 2017 [46] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Zhou 2020 [47] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7
Zhou 2015 [48] ja ja ja ja ja ja ja ja ja 7

a Suchmethoden nicht umfassend berichtet
b Suche wurde von einem Scoping Review desselben Autorenteams wiederverwendet.
¢ Die Autorinnen und Autoren nutzten selbstentwickelte Kriterien zur Validitatsbewertung der Studien, kein validiertes Tool.
d nur 2 Suchquellen durchsucht
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Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber das Verzerrungspotenzial der Primarstudien und bildet etwaige Uberschneidungen im
Studienpool ab. Finden sich in der Zeile zu einer Studie mehrere Beurteilungen des Verzerrungspotenzials, bedeutet dies, dass diese Studie

in mehreren SUs enthalten war.

Tabelle 14: Biasrisiko in den Priméarstudien

Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- | Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20202 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
Ackerson 1998 hoch hoch? hoch
ADAPT 2007 hoch? hoch? hoch
ADAPT 2008 unklar unklar
Alavi 2013 unklar® unklar
Almeida-Montes unklar unklar
2005
Asarnow 2002 hoch hoch hoch? hoch
Atkinson 2014 gering gering
Atkinson 2018 gering gering
Attari 2006 unklar unklar
Barron 2016 hoch? hoch
Becker-Weidman hoch hoch
2010
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 2014 2020? sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fur
[39] [41] [43] HTA
Berard 2006 unklar unklar
Bernstein 2000 unklar unklar
Biegel 2009 hoch¢ un- hoch
klar
Bolton 2007 hoch? un- hoch¢ hoch
klar®
Braconnier 2003 gering gering
Brent 1997 hoch¢ hoch hoch
Bristol-Myers unklar | unklar
Squibb 2002
Butler 1980 hoch? | unklar hoch
Carter 2015 ge- gering
ring
Charkandeh 2016 hoch hoch hoch
Charkhandeh hoch hoch
2016
Chen 2014 hoch? hoch
Chu 2016 un- unklar unklar
klar
Clarke 1995 hoch hoch¢ hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)

Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
Clarke 1999 hoch hoch? | unklar | hoch
Clarke 2001 unklar unklar® unklar
Clarke 2002 hoch hoch? hoch hoch
Clarke 2005 hoch® hoch
Cornelius 2009 unklar | unklar
Curtis 1992 hoch? hoch hoch
Dabidy Roshan hoch hoch
2011
Dana 1998 hoch? | unklar® hoch
Deas 2000 unklar | unklar
DeCuyper 2004 hoch unklar® | unklar? hoch
Diamond 2002 hoch hoch? hoch hoch
Diamond 2010 unklar® unklar
Dietz 2015 hoch hoch
Durgam 2018 gering gering
Eli Lilly 1986 unklar unklar
Emslie 1997 unklar | unklar
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
Emslie 2002a hoch hoch
Emslie 2002b unklar | unklar
Emslie 2006 unklar | unklar
Emslie 2007 hoch hoch
Emslie 2009 unklar | unklar
Emslie 2014 gering gering
Eskin 2008 hoch? hoch hoch
Ettelson 2003 k. A. k. A.
Findling 2009 unklar | unklar
Fine 1991 hoch hoch? hoch hoch
Fischer 1995 k. A. k. A.
Fleming 2012 hoch? hoch
Fristad 2019 un- unklar
klar
Geller 1990 unklar | unklar
Geller 1992 unklar | unklar
Gilllham 2006 hoch hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- | Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou | Bewer-
2018 | 2014 2020° sambuu 2010 Buratti | 2020 | Connor | 2017°¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 [40] 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
GlaxoSmithKline unklar | unklar
2009
Goodyear 2017 hoch hoch
Gunlicks-Stoess| 2011 hoch hoch? hoch
Hayes 2011 un- unklar
klar
Hickman 1994 k. A. k. A-
Hoek 2012 un- hoch? hoch
klar
Hongfen 2009 unklar | unklar
Huang 2015 un- unklar
klar
Hughes 2013 un- unklar
klar
Iftene 2015 unklar | unklar
Israel 2013 gering un- unklar® | unklar | unklar
klar
Jeong 2005 hoch hoch gering® hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
Kahn 1990- KVT hoch hoch? hoch
Kahn 1990- hoch hoch
andere
Kerfoot 2004 hoch hoch? hoch
Kim 2012 hoch¢ hoch
Klein 1998 unklar | unklar
Kobak 2015 hoch hoch
Kutcher 1994 unklar | unklar
Kye 1996 unklar | unklar
Lewinsohn 1990 hoch hoch? hoch hoch
Liddle 1990 hoch hoch hoch? | hoch? hoch
Listug-Lunde 2004 unklar? unklar
Listug-Lunde 2013 hoch hoch
Luby 2012 unklar hoch hoch
Manassis 2010 hoch hoch
Mandoki 1997 hoch hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)

Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016 [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] far
[39] [41] [43] HTA
March 2004 hoch hoch
Marcotte & Baron k. A. k. A.
1993
McCarty 2013 gering gering® gering
McCauley 2015 gering gering
McMullen 2013 hoch® hoch
Melvin 2006 hoch® hoch® hoch hoch
Merry 2012 ge- hoch? hoch
ring
Mohammadi hoch hoch
MJAJob 2011
Moldenhauer unklard unklar
2004
Mufson 1999 unklar un- hoch® unklar hoch
klard
Mufson 2004 unklar un- un- hoch? unklar hoch
klar klard
Muller 2015 un- unklar
klar
Noury 2015 gering gering
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
O'Callaghan 2013 unklar® unklar
Organon 2002a hoch hoch
Organon 2002b unklar | unklar
Phillips 2004 unklar? | hoch hoch
Poole 2018 hoch hoch
Porter 2017 un- unklar
klar
Puig-Antich 1987 unklar | unklar
Reed 1994 k. A. hoch hoch
Reivich 1996 unklar® | unklar® unklar
Reynolds 1986 hoch unklar? hoch
Riggs 2007 unklar unklar
Roberts 2003 unklar® | unklar® unklar
Rohde 2004 unklar hoch? unklar hoch
Rosello 1999 hoch un- hoch hoch
klard
Rossello 1999 hoch hoch? hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)
Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 20207 sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fur
[39] [41] [43] HTA
Rossello 2008 hoch? hoch
Sanford 2006 unklar unklar
Santomauro 2016 unklar unklar
Shirk 2014 hoch hoch
Smith 2015 un- unklar
klar
Spence et al 2003 hoch? hoch
Stallard 2012 gering gering
Stark 1985 unklar unklar
Stark 1987 hoch unklar | hoch unklar? | unklar? hoch
Stasiak 2014 un- unklar
klar
Stice 2008- CBT + gering gering
supp expe
Stice 2010 unklar? unklar
Szigethy 2007 hoch hoch
TADS 2004 hoch¢ gering hoch¢ gering hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)

Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-
2018 | 2014 2020° sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung
[36] [37] [38] 2020 2016 [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA
Tang 2009 ge- gering | hoch? unklar® | hoch hoch
ring
Thurman 2017 hoch¢ hoch
Thurman 2017- unklard unklar
Madchen
Tompson 2017 ge- hoch hoch
ring
Topooco 2018 hoch hoch
Trowell 2007 unklar® | hoch hoch
Von Knorring hoch hoch
2006
Vostanis 1996 unklar® | hoch hoch
Vostanis 1996a hoch hoch
Wagner 2003a hoch hoch
Wagner 2003b hoch hoch
Wagner 2004 hoch hoch
(Fortsetzung)
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Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-

2018 | 2014 2020? sambuu | 2010 [40] | Buratti 2020 Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung

[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir

[39] [41] [43] HTA
Wagner 2006 unklar | unklar
Weihs 2018 gering | gering
Weisz 1997 hoch hoch¢ hoch¢ hoch
Weisz 2009 hoch un-klar hoch hoch
Wood 1996 unklar? | unklar | unklar
Yang 2016 unklar? unklar
Young 2006 unklar un-klar Un- unklar? unklar
klar
Young 2006 (B) un-klar unklar
Young 2010 unklar un-klar Un- unklar? unklar
klar
Young 2016 un-klar unklar
Yu 2002 hoch hoch
Anzahl relevante 2 5 37 9 3 3 32 1 7 2 9 52 71
RCTs (ges. (ges. (ges.
NMA) NMA) NMA)
Studienpool fiir HTA (Anzahl RCTs ohne Uberlappungen zwischen SUs): n=150
(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Biasrisiko in den Primarstudien (Fortsetzung)

Chi, Cox Cuijpers Davaa- Dubicka Forti- Liang o’ Pu Tindall Yang Zhou Zhou Bewer-

2018 2014 2020? sambuu | 2010 [40] | Buratti | 2020 | Connor | 2017¢ 2017 2017 2015 2020 tung

[36] [37] [38] 2020 2016° [42] 2013 [44] [45] [46] [48] [47] fiir
[39] [41] [43] HTA

Sofern fir die Bewertung des Verzerrungspotenzials nicht das Cochrane RoB tool verwendet wurde, ist dies mit einer FuRBnote kenntlich gemacht.

a: Adaption des Cochrane RoB tools

b: Jadad score

c: Adaption der USPSTF Kriterien

d: Die Einstufung des Verzerrungspotenzials erfolgte durch die Autorinnen und Autoren des HTA-Berichtes, basierend auf den Bewertungen der einzelnen Bias-
Domaénen durch die Review-Autorinnen und -Autoren.

Abkiirzungen: ges.: gesamt, KVT: kognitive Verhaltenstherapie, NMA: Netzwerk-Metaanalyse, RCT: randomisierte kontrollierte Studie

A3.3 Patientenrelevante Endpunkte
A3.3.1 Mortalitat

Keine der relevanten SUs berichtete Daten zur Mortalitét.

A3.3.2 Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten)

Nachfolgende Tabelle stellt alle relevanten Daten zum Suizidrisiko von Kindern und Jugendlichen dar. Es liegen Ergebnisse zu kognitiver
Verhaltenstherapie im Vergleich zu inaktiven Kontrollinterventionen (kein Anhaltspunkt fir Nutzen /Schaden), im Vergleich zu
Antidepressiva (kein Anhaltspunkt fiir Nutzen /Schaden) und als Add-on zu Antidepressiva-Behandlung (kein Anhaltspunkt fir
Nutzen / Schaden) vor [37,40,47,179]. Ebenso wurden Ergebnisse zu interpersoneller Psychotherapie (kein Anhaltspunkt flr
Nutzen / Schaden) [44,47] und psychodynamischer Psychotherapie (kein Anhaltspunkt fiir Nutzen /Schaden) [47] im Vergleich zu
psychologischem Placebo oder lblicher Behandlung identifiziert. Diese beiden Therapieformen wurden nicht mit Antidepressiva-
Behandlung verglichen oder als Add-on zu einer Antidepressiva-Behandlung untersucht.
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Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten)

Version 1.0

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl, Name  Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr, (Definition) Vergleich beriicksichtig-  punkt
Population ter RCTs (nach
Interven-
tions-
beginn)
N Personen N Personen EffektmaB  [95 %-KI] p-Wert
mit mit
Ereignissen Ereignissen
n % n %
Kognitive Verhaltenstherapie vs. psychologisches Placebo oder iibliche Behandlung
Zhou 2020 Suizidge- KVT vs. PP NMA k. A. k.A. koA, koA k. A. k.A.  k.A. OR: 11,31 0,01; n.s.
[47], Kinder  danken 46,11
und und KVTvs. UB®  NMA k. A. kA kA kA kA kA kA  OR27690 0,02 n.s.
Jugendliche suizidales 1163
Verhalten
(gepaarte KVT vs. PP 1 (k. A.) k. A. G: OR: 1,02 0,06; n.s.
Meta- 313 16,45
Analyse)
Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva
Cox 2014° Suizid- KVT vs. 1(TADS 2004) 12 Wo 91 5 6 97 18 19 OR: 0,26 0,09;0,72 s.s.
[37], Kinder  gedanken Antidepressiva
und KVT vs. 1 (TADS 2004)  Follow-up |76 3 4 73 10 14 OR: 0,26 0,07;0,98 s.s.
Jugendliche Antidepressiva (18 Wo)

(Fortsetzung)
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Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl, Name Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr, (Definition) Vergleich beriicksichtig-  punkt
Population ter RCTs (nach
Interven-
tions-
beginn)
N Personen mit N Personen EffektmaR  [95 %-KI] p-Wert
Ereignissen mit
Ereignissen
n % n %
Zhou 2020 Suizidge- KVT vs. NMA k. A. k.A. koA k. A. k. A. k.A.  k.A. OR: 0,72 0,20;1,73 n.s
[47], Kinder  danken und Antidepressiva
und suizidales
Jugendliche  Verhalten
(gepaarte KVT vs. 1(k.A.) k. A. G: OR: 0,52 0,17;1,62 n.s
Meta- Antidepressiva 220
Analyse)
Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva
Cox 2014° Suizid- KVT + Antide- 2 (ADAPT 2007, 12 Wo 191 24 13 197 31 16 OR: 0,75 0,26;2,16 p=0,59
[37], Kinder  gedanken pressiva vs. TADS 2004)
und Antidepressiva
Jugendliche : . . -
KVT + Antide- 2 (ADAPT 2007, Follow-up | 177 15 8 167 19 11 OR: 0,53 0,06;4,58 p=0,57
pressiva vs. TADS 2004) (40-50
Antidepressiva Wo)
Dubicka Suizid- KVT + Antide- 3 (TADS 2004, 12 Wo k.A. k. A kA k. A. k.A. k. A. SMD: 0,00 -0,15; n.s.
2010 [40], gedanken pressiva vs. ADAPT 2007, -0,14
Jugendliche  (kontinuier-  Antidepressiva  Melvin 2006)
lich)
(Fortsetzung)
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Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) (Fortsetzung)

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl, Name Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr, (Definition) Vergleich beriicksichtig-  punkt
Population ter RCTs (nach
Interven-
tions-
beginn)
N Personen mit N Personen EffektmaBR  [95 %-KI] p-Wert
Ereignissen mit
Ereignissen
n % n %
KVT + Antide- 3 (TADS 2004, Follow-up k.A. k.A. kA k. A. k.A. k.A. SMD: -0,28; n.s.
pressiva vs. ADAPT 2007, (26-36 Wo) -0,05* 0,18*

Antidepressiva  Melvin 2006)

suizidales KVT + Antide- 1 (TADS 2004) 12 Wo 82 6 7 75 10 13 OR:0,51** k. A. n.s.
Verhalten pressiva vs.
Antidepressiva
KVT + Antide- 1 (TADS 2004) 36 Wo 82 k.A.  k.A. 75 k.A.  k.A. mehr k. A. p <0,05
pressiva vs. Ereignisse
Antidepressiva in
Fluoxetin-
Gruppe als
in Kombi-
nations-
gruppe
(Fortsetzung)
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Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl, Name Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr, (Definition) Vergleich beriicksichtig-  punkt
Population ter RCTs (nach
Interven-
tions-
beginn)
N Personen mit N Personen EffektmaBR  [95 %-KI] p-Wert
Ereignissen mit
Ereignissen
n % n %
Zhou 2020 Suizid- KVT + Antide- NMA k. A. k.A. k.A. k. A k. A. k.A.  k.A. OR:0,78%* 0,38; n.s
[47], Kinder  gedanken pressiva vs. 2,00*
und und Antidepressiva
Jugendliche  suizidales
Verhalten
(gepaarte KVT + Antide- 2 (k.A) k. A. G: OR:0,75%* 0,35; n.s
Meta- pressiva vs. 424 1,59*
Analyse) Antidepressiva
Interpersonelle Psychotherapie vs. psychologisches Placebo oder iibliche Behandlung
Pu 2017 Suizidrisiko  IPTvs. PP/ UB® 2 (Mufson 12-16 Wo | 58 3 5 54 4 7 RR: 0,70 0,17;2,93 p=0,63
[44], Kinder 2004, 1999)
und
Jugendliche
Zhou 2020 Suizid- IPT vs. PP NMA k. A. k.A. k. A kA k. A. k.A. k. A. OR: 0,64 0,04;2,59 n.s
[47), Kinder  gedanken o ¢ (g0 NMA k. A. kA kA kA kA kA kA ORS858 0,14 n.s
und und
. 54,07
Jugendliche  suizidales
Verhalten
(Fortsetzung)
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Tabelle 15: Ergebnisse zu Suizidrisiko (Suizidgedanken, Suizidverhalten) (Fortsetzung)

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl, Name Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr, (Definition) Vergleich beriicksichtig-  punkt
Population ter RCTs (nach
Interven-
tions-
beginn)
N Personen mit N Personen EffektmaBR  [95 %-KI] p-Wert
Ereignissen mit
Ereignissen
n % n %
(gepaarte IPT vs. PP 1 (k. A.) k. A. G: OR: 0,46 0,08;2,76 n.s.
Meta- 48
Analyse) oy s (jgP 1(k. A) KA. G: OR:2,73 0,11 n.s.
64 69,60
Psychodynamische Psychotherapie vs. psychologisches Placebo oder iibliche Behandlung
Zhou 2020 Suizid- DYNC€vs. PP NMA k. A. k.A. k.A. kA k. A. k.A. k.A. OR: 8,64 0,01; n.s.
[47], Kinder  gedanken 40,05
und ) un.d. DYNCvs. UBP NMA k. A. k.A. kA kA k. A. k.A. k.A. OR: 218,00 0,03;1146 n.s.
Jugendliche  suizidales
Verhalten DYN€vs. PP 1(k.A) k. A. G: OR: 1,01 0,06; n.s.
315 16,23

a enthalt Daten aus Studien, in denen die Population teilweise weitere Erkrankungen hatte, z. B. soziale Phobien, Angststérungen

b nicht genauer beschrieben

c kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie und kurzfristige psychodynamische Psychotherapie

* Wir berechneten den Kehrwert, um die Richtung des Vergleichs korrekt widerzuspiegeln.

** selbst berechnet

Abkiirzungen: ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial; DYN: psychodynamische Psychotherapie; G: Gesamt; IPT: interpersonelle
Psychotherapie; k. A.: keine Angaben; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; N: Anzahl Personen; NMA: Netzwerk-Metaanalyse; n. s.: nicht
statistisch signifikant; OR: Odds Ratio; p: p-Wert; PP: psychologisches Placebo; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; RR: relatives Risiko; SMD: standardisierte
mittlere Differenz; s. s.: statistisch signifikant; TADS: Treatment for Adolescents with Depression Study; UB: tibliche Behandlung; vs.: versus; Wo: Wochen
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A3.3.3 Ansprechen auf die Therapie (Response)

Nachfolgende Tabelle stellt alle relevanten Daten zum , Ansprechen auf die Therapie” dar.
Zum Vergleich KVT und keine aktive Behandlung sowie zum Vergleich KVT und Antidepressiva-
Einnahme konnte keine Evidenz identifiziert werden. Es liegen jedoch Ergebnisse zur
kognitiven Verhaltenstherapie als Add-on zu Antidepressiva-Einnahme vor (kein Anhaltspunkt
fur Schaden / Nutzen) [40]. Zum Vergleich interpersonelle Psychotherapie und inaktive
Kontrolle sind ebenso Ergebnisse vorhanden [44] (jedoch wurde keine Nutzenaussage
abgeleitet, da es sich um dieselbe Datenbasis wie beim Endpunkt Verdanderung depressiver
Symptome handelte), nicht aber zum Vergleich mit Antidepressiva oder als Add-on zu
Antidepressiva. Zur psychodynamischen Psychotherapie lieferten die eingeschlossenen SUs
keine Ergebnisse zu diesem Endpunkt.
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Tabelle 16: Ergebnisse zu Ansprechen auf die Therapie (Response)

Version 1.0

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr  (Definition) Vergleich beriicksichtigter punkt
RCTs (Wochen
nach
Interventions-
beginn)
N Personen N Personen  EffektmaR [95 %-KI] p-Wert
mit mit
Ereignissen Ereignissen
n % n %
Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva
Dubicka Response KVT + 2 (TADS 2004; 12 Wo 95 70 73 98 62 63 TADS 0,33; n.s.
2010 [40], (starke oder Antidepressiva ADAPT 2007) 2004: 1,14
Jugendliche sehr starke Vs. OR=0,61*
Verbesserung Antidepressiva
gemaR CGI-l) 101 42 42 101 44 44  ADAPT 0,62; n.s.
2007: 1,89*
OR =1,09*
2 (TADS 2004; 28-36 Wo 180 124 69 169 119 70 OR=1,09* 0,68; n.s.
ADAPT 2007) 1,78*
(Fortsetzung)
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Tabelle 16: Ergebnisse zu Ansprechen auf die Therapie (Response) (Fortsetzung)

Interpersonelle Therapie vs. psychologisches Placebo, iibliche Behandlung, Warteliste

Pu 2017 Response IPT vs. 4 (Bolton 2007;  12-16 Wo 186 85 46 180 41 23 RR: 1,87 1,40; p <0,001
[44], Kinder  (Verminderung PP/UB?/WL Mufson 2004, 2,51
und um 250% in 1999; Rossello
Jugendliche  Ratingskalen 1999)

zur Messung

von

Depression)

oder wenn

Daten nicht

vorhanden:

Remission

(212 bei CDI,

<9 bei HAMD)

a nicht genauer beschrieben

* Wir berechneten den Kehrwert, um die Richtung des Vergleichs korrekt widerzuspiegeln.

Abkiirzungen: ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial; CDI: Children’s Despression Inventory; CGl-I: Clinical Global Impression of
Improvement; HAMD: Hamilton Rating Scale for Depression; IPT: interpersonelle Psychotherapie; KI: Konfidenzintervall; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; N:
Anzahl Personen; n. s.: nicht statistisch signifikant; OR: Odds Ratio; p: p-Wert PP: psychologisches Placebo; RCTs: randomisierte kontrollierte Studien; RR:
relatives Risiko; s. s.: statistisch signifikant; TADS: Treatment for Adolescents with Depression Study; UB: tibliche Behandlung; vs.: versus; Wo: Wochen; WL:
Warteliste
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A3.3.4 Remission

Nachfolgende Tabelle stellt alle relevanten Daten zum Endpunkt ,Remission” bei Kindern und
Jugendlichen dar. Zum Vergleich KVT mit inaktiver Kontrollintervention konnte keine Evidenz
identifiziert werden. Es sind Daten zum Vergleich KVT mit Antidepressiva-Behandlung (kein
Anhaltspunkt fur einen Nutzen /Schaden) und zu KVT als Add-on vorhanden (kein
Anhaltspunkt fiir einen hoheren Nutzen gegeniiber alleiniger Antidepressiva-Behandlung)
[37]. Zu Vergleichen mit interpersoneller Psychotherapie oder psychodynamischer
Psychotherapie liegen fiir diesen Endpunkt keine Ergebnisse vor.
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Tabelle 17: Ergebnisse zu Remission

Version 1.0

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr (Definition) Vergleich beriicksichtigter punkt
RCTs (Wochen
nach
Interventions-
beginn)
N Personen N Personen  EffektmaR [95 %-KI] p-Wert
mit mit
Ereignissen Ereignissen
n % n %
Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva
Cox 2014° Remission KVT vs. 2 (Melvin 2006, 12 Wo 133 58 44 135 76 56 OR: 0,62 0,28; p=0,23
[37], Kinder (8 Wochen Antidepressiva TADS 2004) 1,35
und symptomfrei)
Jugendliche KVT vs. 1(Melvin 2006) Follow-up2 |22 10 45 26 13 50 OR:0,83  0,27; n.s
Antidepressiva (6 Mo) 2,60
Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva
Cox 20142 Remission KVT + 3 (Clarke 2005, 12 Wo 209 126 60 210 108 51 OR: 1,50 0,99; p =0,05
[37], Kinder (8 Wochen Antidepressiva Melvin 2006, 2,27
und symptomfrei)  vs. TADS 2004)
Jugendliche Antidepressiva
KVT + 2 (Clarke 2005, Follow-up 1 102 86 84 101 75 74 OR:1,93 0,93; p=0,08
Antidepressiva Melvin 2006) (26 Wo, 6 Mo) 4,00
Vs.
Antidepressiva
KVT + 1 (Clarke 2005) Follow-up 2 77 69 90 75 71 95 OR: 0,49 0,14; n.s
Antidepressiva (52 Wo) 1,69
Vs.
Antidepressiva
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Ergebnisse zu Remission (Fortsetzung)

Autorin / Endpunkt Betrachteter Anzahl Messzeit- Intervention Vergleich Intervention vs. Vergleich
Autor, Jahr (Definition) Vergleich beriicksichtigter punkt
RCTs (Wochen
nach
Interventions-
beginn)
N Personen N Personen  EffektmaR [95 %-KI] p-Wert
mit mit
Ereignissen Ereignissen
n % n %

a enthalt Daten aus Studien, in denen die Population teilweise weitere Erkrankungen hatte, z. B. soziale Phobien, Angststérungen
Abkiirzungen: KVT: kognitive Verhaltenstherapie; Kl: Konfidenzintervall; Mo: Monate; N: Anzahl Personen; n. s.: nicht statistisch signifikant; OR: Odds Ratio; p: p-
Wert; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; TADS: Treatment for Adolescents with Depression Study; vs.: versus; Wo: Wochen

ThemenCheck Medizin 162



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

A3.3.5 Verdanderung depressiver Symptome

4

Nachfolgende Tabelle stellt alle relevanten Daten zur ,Veranderung depressiver Symptome*
dar. Ergebnisse zu diesem Endpunkt wurden in den meisten SUs berichtet.

Zum Vergleich KVT versus inaktive Kontrollintervention berichteten 9 SUs (Hinweis fiir einen
Nutzen) [36,38,39,41,42,45-48]. Ebenso liegen Ergebnisse zum Vergleich KVT versus
Antidepressiva-Behandlung (kein Anhaltspunkt fir Nutzen / Schaden) [37,47] und fur KVT als
Add-on vor (kein Anhaltspunkt fir Nutzen /Schaden gegeniber alleiniger Antidepressiva-
Behandlung) [37,40,47]. Zu interpersoneller Psychotherapie sind Ergebnisse zum Vergleich
mit inaktiven Kontrollinterventionen (Hinweis fiir Nutzen) [39,42,44,47,48] und zum Vergleich
mit Antidepressiva-Behandlung vorhanden (kein Anhaltspunkt fiir Nutzen / Schaden) [47].
Was die interpersonelle Psychotherapie als Add-on zu einer Antidepressiva-Behandlung
betrifft, fehlen Ergebnisse. Zu psychodynamischer Psychotherapie liegen Ergebnisse
hinsichtlich des Vergleiches mit inaktiven Kontrollinterventionen (kein Anhaltspunkt fur
Nutzen / Schaden) [47,48] und zum Vergleich mit Antidepressiva-Einnahme (kein
Anhaltspunkt fur Nutzen/Schaden) vor [47]. Keine Ergebnisse lieRen sich zur
psychodynamischen Psychotherapie als Add-on finden.

1 SU fasste verschiedene Psychotherapiearten zusammen und setzte die Wirksamkeit in
Vergleich zu Ublicher Behandlung, Warteliste oder anderer Behandlung [38].
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Verdanderung depressiver Symptome

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

N Intervention vs
Kontrolle
Differenz
[95 %-KI]

p-Wert

Kognitive Verhaltenstherapie vs. psychologisches Placebo, iibliche Behandlung, Warteliste oder keine Behandlung

Chi 2018 [36], Veridnderung KVT (MBT) vs. UBP 2 (Biegel, 2009; 8-12 Wo 110vs.  Biegel, -0,89; s.s.
Jugendliche depressiver Huang, 2015) (SCL-90, HAM-D) 112 2009 -0,11
Symptome (SCL-90):
Hedges’s
g:-0,5
Huang, -1,86; S.S.
2015 - 1,06
(HAMD):
Hedges’s
g:-1,46
Cuijpers 2020 [38], Depression KVT vs. Kontrolle Kinder und k. A. k. A. Hedges 0,23; 0,65 S.s.
Kinder und (Differenzkontrolle (WL, UB, anderes, Jugendliche: 28 g:0,44
Jugendliche — Intervention nach  z. B. Broschiiren)
der Intervention);
pos. Wert spricht
fiir Intervention
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
g
e
52
29 v
- >
85 c
a5 o2 c = +
25 € 9 o + o
=z g £ > =
£ g2 B ) a
= £
2
Subgruppe nach KVT vs. Kontrolle Kinder: 11 k. A. k. A. Hedges 0,05; 0,50 S.S.
Alter g:0,28
KVT vs. Kontrolle Jugendliche: 17 k. A. k. A. Hedges 0,23; 0,85 S.S.
g: 0,54
Davaasambuu 2020 Depression KVT vs. Kontrolle 6 (Alavi 2013, k. A. 166 vs. SMD: - -2,19; p = 0,007
[39], Kinder und (Verénderung von (WL, UB, andere Barron 2016, Chen 172 1,27 -0,35
Jugendliche Interventionsbeginn ~ Therapie in 1 Studie) 2014, McMullen
bis _ende) 2013, O'Callaghn
2013, Yang 2016
[Vergleich mit
anderer Therapie])
Forti-Buratti 2016 Veranderung KVT vs. Kontrolle 3 (Liddle 1990, k. A. 51 vs. SMD: -1,08;0,17 p=0,15
[41], Kinder depressiver (Warteliste, keine Stark 1987, TADS 46 -0,45;
Symptome Behandlung) 2004)
KVT vs. PP 1 (Vitiello 12 Wo; PQ-LES-Q k. A. n.s. k. A. n.s.
2006 / TADS)
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt
Jahr (Definition)

Betrachteter

Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Liang 2020 [42],
Kinder und
Jugendliche

Depression
(Verdnderung von
Interventionsbeginn
bis -ende)

inkludierte Studien
NMAs: Becker-
Weidman 2010,
Biegel 2009, Carter
2015, Chu 2016,
Dabidy Roshan
2011, Fine 1991,
Fristad 2019,
Gunlicks-Stoessl|
2011, Hayes 2011,
Hoek 2012, Hughes
2013, Israel 2013,
Jeong 2005, Kerfoot
2004, Manassis
2010, Merry 2012,
Mohammadi
MJAJob 2011,
Mufson 2004,
Muller 2015,

(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
3
£
532
£ 9 g
55 S0 -
=2 2 ¢ 5 H
g g ¥ [=) L
z
Porter 2017,
Rossello 1999,
Smith 2015, Stark
1987, Stasiak 2014,
Tang 2009,
Tompson 2017,
Topooco 2018,
Weisz 2009, Young
2006 (2 Studien),
2010, 2017
CKVT vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -2,59; S.S.
-1,36 -0,14
CKVT vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -2,54; S.S.
-1,29 -0,04
KVT vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -2,15; S.S.
-1,16 -0,18
KVT vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -2,54; S.S.
-1,29 -0,04
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
g
e
S 2
22 g
85 c
= g2 c 3 e
g T Eg ¢ r g
- 22 2 in z
£ g2 & ) a
= £
2
KVT (MBT) vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -2,42;0,93 n.s.
-0,74
KVT (PLT) vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -1,73;0,74 n.s.
-0,49
Tindall 2017 [45], Depression KVT vs. Kontrolle 3 (Chu 2016, k. A. -4,17 (-8,25; n.s
Kinder und (Verdanderung von (WL, Anleitung zur McCauley 2015, CDRS-R -0,09)
Jugendliche Interventionsbeginn  Selbstkontrolle, UB)  Stark 1985) -
bis -ende)
Yang 2017 [46], Depression KVT vs. Kontrolle 8 (Butler 1980 [2 post treatment, 149 vs. SMD: -0,64; p = 0,0005
Kinder (Verénderung von Arme], Dana 1998, CDI 158 -0,41 -0,18
Interventionsbeginn De Cuyper 2004,
bis _ende) Liddle 1990 [2
Arme], Reivich
1996, Roberts
2003, Stark 1987,
Weisz 1997)
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
g
e
c 2
S9 g
- >
85 c
b= S 2 = 3 e
25 € 9 o ® Q
= $Eg ¢ n =
£ g2 & ) a
- =
4
Depression KVT vs. Kontrolle 6 (Dana 1998, De 9 Mo nach 106 vs. SMD: -0,60; p=0,01
(Verdnderung von Cuyper 2004, Liddle Interventionsende, | 120 -0,34 -0,07
Interventionsbeginn 1990 [2 Arme], col
bis Follow-up) Reivich 1996,
Roberts 2003,
Weisz 1997)
Subgruppen nach KVT vs. PP 3 (Butler 1980, 48 vs. SMD: -0,78;0,05 p=0,08
Art der Kontrolle Liddle 1990, 47 -0,37
Roberts 2003)
KVT vs. WL 2 (De Cuyper 2004, 18 vs. SMD: -1,15;0,21 p=0,17
Stark 1987) 20 -0,47
KVT vs. keine 5 (Butler 1980, 83 vs. SMD: -0,73;0,12 p=0,007
Behandlung Dana 1998, Liddle 91 -0,42
1990, Reivich 1996,
Weisz 1997)
Subgruppen nach KVT vs. Kontrolle 2 (Dana 1998, 33 vs. SMD: -0,44;0,52 p=0,87
Komorbiditdt (Komorbiditat) Roberts 2003) 33 -0,04
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
.
£q
532
28 g
5 S S0 9w -
g g g5 @ % 5
=t $E g = 2
£ g2 & ) a
= £
2
KVT vs. Kontrolle 6 (Butler 1980 [2 116 vs. SMD: -0,81; p = 0,0005
(keine Komorbiditat) Arme], De Cuyper 125 -0,55 -0,28
2004, Liddle 1990
[2 Arme], Reivich
1996, Stark 1987,
Weisz 1997)
Subgruppen nach KVT vs. Kontrolle 7 (Butler 1980 [2 140 vs. SMD: -0,69; p =0,0002
Beteiligung der (ohne Eltern) Arme], Dana 1998, 147 -0,45 -0,21
Eltern an der Liddle 1990 [2
Therapie Arme], Reivich
1996, Roberts
2003, Stark 1987,
Weisz 1997)
KVT vs. Kontrolle 1 (De Cuyper 2004) 9vs.11  SMD: -0,71;1,05 p=0,71
(mit Eltern) 0,17
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt
Jahr (Definition)

Betrachteter

Anzahl

betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Zhou 2020 [47],
Kinder und
Jugendliche

Depression
(Verdnderung von
Interventionsbeginn
bis Follow-up)

inkludierte Studien
NMAs
Psychotherapie:
Bernstein 2000,
Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,
2017, Iftene 2015,
Israel 2013, Kobak
2015, Lewinsohn
1990, Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006,

(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) betrachteter RCTs @
3
£f9
3 ,
Eon g
85 c
a5 2 2 c =) +
$% Eg 9 : S
=2 3g ¢ in 3
£ g2 & ) a
= £
2
Mufson 1999, 2004,
Poole 2018, Reed
1994, Riggs 2007,
Rohde 2004,
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996
NMA k. A. k. A. SMD: -0,72;0,18 n.s.
-0,27
NMA k. A. k. A. SMD: -0,67;0,23 n.s.
-0,22
NMA k. A. k. A. SMD: -1,40; s.s
-0,94 -0,48
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
g
e
()
532
22 g
85 c
b o2 c =) +
] 5 =] o \-° ]
=3 22 £ 3 3
= 9 < [a) i
= £
2
KVT (PLT) vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -1,96;0,79 n.s.
-0,59
KVT (PLT) vs. UB® NMA k. A. k. A. SMD: -1,91;0,83 n.s.
-0,54
KVT (PLT) vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -2,48; s.s
-1,26 -0,03
VT vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -1,19; 1,66 n.s.
0,23
VT vs. UB NMA k. A. k. A. SMD: -1,13; 1,70 n.s.
0,28
VT vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -1,87;1,01 n.s.
-0,43
(gepaarte Meta- KVT vs. WL 5(k.A) k. A. Gesamt: SMD: -1,66; s.s
Analyse) 338 -0,97 -0,28
(Fortsetzung)
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b 2 2 c =) +
$% eg ¢ X S
=2 3g ¢ in 3
£ g2 & ) a
= £
4
(gepaarte Meta- KVT vs. UBP 4 (k. A.) k. A. Gesamt:  SMD: -0,29;0,22 n.s.
Analyse) 240 -0,04
(gepaarte Meta- KVT vs. PP 4 (k. A.) k. A. Gesamt: SMD: -0,48; s.s
Analyse) 418 -0,28 -0,09
(gepaarte Meta- KVT (PLT) vs. WL 1 (k. A.) k. A. Gesamt: SMD: -2,23; s.s
Analyse) 23 -1,31 -0,40
Zhou 2015 [48], Depression Ackerson 1998,
Kinder und (Verdnderung von Asarnow 2002,
Jugendliche Interventionsbeginn Bolton 2007, Brent
bis Follow-up) 2007, Butler 1980,
Clarke 1995, 1999,
2001, 2002, Curtis
1992, Dana 1998,
De Cuyper 2004,
Diamond 2002,
2010, Eskin 2008,
Ettelson 2003, Fine
1991, Fischer 1995,
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Anzahl

betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Fleming 2012,
Hickman 1994,
Hoek 2012, Israel
2013, Jeong 2005,
Kahn 1990, Kerfoot
2004, Lewinsohn
1990, Liddle 1990,
Listug-Lunde 2004,
Marcotte 1993,
McCarty 2013,
Merry 2012,
Moldenhauer 2004,
Mufson 1999, 2004,
Phillips 2004, Reed
1994, Reivich 1996,
Reynolds 1986,
Roberts 2003,
Rohde 2004,
Rossello 1999,
2008, Spence 2003,
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g
e
()
£
S @
- >
85 S o N —_
A s -g = c = +£
25 e 9 g 5 9
- ¢z ¢ = 3
7] Lo = - o
= I x o &
= £
2
Stark 1987, Stice
2010, Tang 2009,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 1997, Wood
1996, Young 2006,
2010
KVT vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: -0,76; S.S.
-0,47 -0,19
KVT vs. UBP NMA post treatment k. A. SMD: -0,88; s.s.
-0,55 -0,22
KVT vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,09; S.S.
-0,83 -0,58
KVT vs. keine NMA post treatment k. A. SMD: -0,75;0,00 n.s.
Behandlung -0,37
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betrachteter RCTs
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Intervention vs. Vergleich am Studienende

0
>
c
o 9 N fo
£ 3 S ¥ 5
] ] X =
2 < = n :
g 2 a o e
£
2
KVT (PLT) vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: -0,97; 0,43 n.s.
-0,28
KVT (PLT) vs. UB® NMA post treatment k. A. SMD: -1,07;0,36 n.s.
-0,35
KVT (PLT) vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,25; s.s
-0,63 -0,02
KVT (PLT) vs. keine NMA post treatment k. A. SMD: -0,92; 0,57 n.s.
Behandlung -0,18
KT vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: -0,79;0,11 n.s.
-0,33
KT vs. UB NMA post treatment k. A. SMD: -0,84;0,00 n.s.
-0,41
KT vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,15; S. S
-0,69 -0,25
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

177



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
k)
- (%)
= o
52
=] v
- >
85 c
Qs o 2 c = +
] 5 t [ o Q T
23 g @ A 3
£ g2 & ) a
= £
2
KT vs. KB NMA post treatment k. A. SMD: -0,75;0,28 n.s.
-0,23
VT vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: -0,82;0,33 n.s.
-0,24
VT vs. UB NMA post treatment k. A. SMD: -0,91;0,26 n.s.
-0,32
VT vs. KB NMA post treatment k. A. SMD: -0,77;0,48 n.s.
-0,14
VT vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,12; S. S.
-0,60 -0,99
KVT vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,41; S.S.
-0,19 -0,04
KVT vs. UBP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,60; s.s.
-0,32 -0,08
KVT vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -1,24; S.S.
-0,86 -0,49
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KVT vs. keine NMA Follow-up k. A. SMD: -0,53;0,01 .S.
Behandlung -0,26
KVT (PLT) vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: 0,01; 1,41 .S.
0,72
KVT (PLT) vs. UB® NMA Follow-up k. A. SMD: -0,14; 1,28 .S,
0,58
KVT (PLT) vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -0,59; 0,68 .S.
0,04
KVT (PLT) vs. keine NMA Follow-up k. A. SMD: -0,07; 1,35 .S.
Behandlung 0,64
KT vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,23; 0,42 .S.
0,09
KT vs. UB NMA Follow-up k. A. SMD: -0,34;0,21 .S.
-0,05
(Fortsetzung)
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KT vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -1,05; S.S.
-0,59 -0,12
KT vs. KB NMA Follow-up k. A. SMD: -0,37;0,38 n.s.
0,01
VT vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,50; 0,41 n.s.
-0,05
VT vs. UB NMA Follow-up k. A. SMD: -0,67;0,26 n.s.
-0,19
VT vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -1,21; S.S.
-0,72 -0,23
VT vs. KB NMA Follow-up k. A. SMD: -0,61;0,35 n.s.
-0,13
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Vergleich

Autorin / Autor, Endpunkt
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Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs
Kontrolle
Differenz
[95 %-KI]

p-Wert

Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva

Cox 20142 [37], Veranderung KVT vs.
Kinder und depressiver Antidepressiva
Jugendliche Symptome

1 (TADS 2004)

1 (TADS 2004)

1 (TADS 2004)

2 (Melvin 2006,
TADS 2004)

2 (Melvin 2006,
TADS 2004)

1 (TADS 2004)

12 Wo;
CDRS-R (Kliniker)

Follow-up 1 (18
Wo); CDRS-R
(Kliniker)

Follow-up 2 (36
Wo); CDRS-R
(Kliniker)

12 Wo, RADS
(Selbstbericht)

Follow-up 1 (18
Wo, 6 Mo); RADS
(Selbstbericht)

Follow-up 2 (36
Wo); RADS
(Selbstbericht)

111 vs. MD: 5,76 3,46; 8,06 S.s.
109

111 vs. MD: 0,05 -2,11;2,21 n.s.
109

111 vs. MD:0,90 -0,93;2,73 n.s.
109

133 vs. SMD: -0,69;1,01 p=0,71
122 0,16

133 vs. SMD: -0,51;0,42 p=0,85
135 -0,04

111 vs. MD: 0,5
109

-2,74;3,74 n.s.
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Betrachteter

Anzahl

betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Zhou 2020 [47],
Kinder und
Jugendliche

Depression
(Verdnderung von
Interventionsbeginn
bis Follow-up)

inkludierte Studien
NMAs
Psychotherapie:
Bernstein 2000,
Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,
2017, Iftene 2015,
Israel 2013, Kobak
2015, Lewinsohn
1990, Luby 2012,

(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

182



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0
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Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
3
£gq
52
£ 9 ¢
55 So -
g = 235 5 & 5
= g 3 % 2
£ g2 & ) a
z
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson 1999,
2004, Poole 2018,
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996
KVT vs. NMA k. A. k. A. SMD: -0,11;1,23 n.s.
Antidepressiva 0,56
KVT (PLT) vs. NMA k. A. k. A. SMD: -1,23; n.s.
Antidepressiva 0,25% 1,71%*
(Fortsetzung)
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VT vs. NMA k. A. k. A. SMD: -0,46;2,60 n.s.
Antidepressiva 1,07
(gepaarte Meta- KVT vs. 1 (k. A.) k. A. Gesamt: SMD: 0,40; 0,97 s.s
Analyse) Antidepressiva 220 0,67
Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva
Cox 20142 [37], Veranderung KVT + Antidepressiva 2 (ADAPT 2007, 12 Wo; 207 vs. MD: -495;4,41 p=0,91
Kinder und depressiver vs. Antidepressiva TADS 2004) CDRS-R (Kliniker) 208 -0,27
Jugendliche Symptome
2 (ADAPT 2007, Follow-up 1 (18-28 | 205 vs. MD: -2,26;1,72 p=0,79
TADS 2004) Wo); CDRS-R 203 -0,27
(Kliniker)
1 (TADS 2004) Follow-up 2 (36 107 vs. MD: -2,46;1,06 n.s.
Wo); CDRS-R 109 -0,70
(Kliniker)
(Fortsetzung)
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®: S H
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5 (ADAPT 2007, 12 Wo; CES-D, BDI, | 341vs. SMD: -0,36;0,09 p=0,23
Clarke 2005, Kim MFQ, RADS 342 -0,14
2012, Melvin 2006,
TADS 2004)
4 (ADAPT 2007, Follow-up 1 (18 307vs. SMD: -0,28;0,17 p=0,62
Clarke 2005, Melvin  Wo—6 Mo); CES-D, 303 - 0,06
2006, TADS 2004) MFQ, RADS
2 (Clarke 2005, Follow-up 2 (36-52 | 184vs. SMD: -0,46; p=0,01
TADS 2004) Wo); CES-D, RADS 184 -0,26 -0,05
Dubicka 2010 [40], Veranderung KVT + Antidepressiva 2 (TADS 2004, 26—-36 Wo, CDRS-R 180vs. WMD: -2,73; n.s
Jugendliche depressiver vs. Antidepressiva ADAPT 2007) 168 -0,04* 2,66*
Symptome
Zhou 2020 [47], Depression inkludierte Studien
Kinder und (Verdnderung von NMAs
Jugendliche Interventionsbeginn Psychotherapie:
bis Follow-up) Bernstein 2000,
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,
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Jahr (Definition)

Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,
2017, Iftene 2015,
Israel 2013, Kobak
2015, Lewinsohn
1990, Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson
1999, 2004, Poole
2018,

(Fortsetzung)
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()
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25 € 0 o ® Q
- g ¢ in 2
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4
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,
Rossello 1999,
Shirk 2014, Tang
2009, Tompson
2017, Trowell
2007, Vostanis
1996, Weisz 2009,
Wood 1996
KVT + Antidepressiva NMA k. A. k. A. SMD: -0,86; n.s.
vs. Antidepressiva -0,22* 0,42%*
(gepaarte Meta- KVT + Antidepressiva 2 (k. A.) k. A. Gesamt: SMD: -1,00; n.s.
Analyse) vs. Antidepressiva 415 -0,21* 0,58*
Interpersonelle Psychotherapie vs. psychologisches Placebo, iibliche Behandlung, Warteliste
Davaasambuu 2020 Depression IPT vs. Kontrolle (WL, 3 (Bolton 2007, k. A. 533 vs. SMD: -0,60;0,13 p=0,21
[39], Kinder und (Verdnderung von UBb) Thurman 2017, k. A. 505 -0,23
Jugendliche [nterventjonsbeginn Thurman 2017 k. A.
bis -ende) [Madchen])
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin 187



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Version 1.0

Autorin / Autor, Endpunkt
Jahr (Definition)

Betrachteter
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betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Liang 2020 [42],
Kinder und
Jugendliche

Depression

(Verdnderung von
Interventionsbeginn
bis -ende)

inkludierte Studien
NMAs: Becker-
Weidman, 2010,
Biegel 2009, Carter
2015, Chu 2016,
Dabidy Roshan
2011, Fine 1991,
Fristad 2019,
Gunlicks-Stoessl|
2011, Hayes 2011,
Hoek 2012, Hughes
2013, Israel 2013,
Jeong 2005,
Kerfoot 2004,
Manassis 2010,
Merry 2012,
Mohammadi
MJAJob 2011,
Mufson 2004,

(Fortsetzung)
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£f9
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Eon g
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a5 2 2 s =) +
$% Eg g : 3
=2 3g in 3
£ g2 & ) a
= £
2
Muller 2015, Porter
2017, Rossello
1999, Smith 2015,
Stark 1987, Stasiak
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Topooco 2018,
Weisz 2009, Young
2006 (2 Studien),
2010, 2017
IPT vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -2,56; S.S.
-1.38 -0,20
IPT vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -2,63; S.S.
-1,51 -0.38
IPT vs. UBP NMA k. A. k. A. SMD: -1,72; S.S.
-0,94 -0,17
(Fortsetzung)
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Pu 2017 [44], Kinder  Depression IPT vs. Kontrolle 7 (Bolton 2007; 6—16 Wo; APAI, 279 vs. SMD: -0.91; p < 0,00001
und Jugendliche (Verdnderung von Mufson 2004, HAMD-24, CDI-27, | 248 -0,74 -0.56
Interventionsbeginn 1999; Rossello BDI-21, CES-D
bis -ende) 1999; Tang 2009;
Young 2006, 2010)
IPT vs. Kontrolle 2 (Young 2006, 6—18 Mo; CES-D 61 vs. SMD: -1,21; p = 0,001
2010) 28 -0,75 -0,29
Subgruppen nach IPT vs. WL 2 (Bolton 2007; 13-18 Mo; APAI, 124 vs. SMD: -0,84; p < 0,001
Kontrollintervention Rossello 1999) CDI-27 122 -0,58 -0,33
IPT vs. PP 1 (Mufson 1999) 12-18 Mo; 24 vs. SMD: -1,31; p =0,020
HAMD-24 24 -0,72 -0,13
IPT vs. UB® 5 (Mufson 2004; 11-18 Mo; 131vs.  SMD: -1,20; p < 0,001
Tang 2009; Young HAMD-24, BDI-21, | 102 -0,92 -0,64
2006, 2010) CES-D
(Fortsetzung)
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Subgruppen nach IPT Einzel- und 2 (Young 2006, 11 -17 Mo; 62 vs. SMD: -1,51; p < 0,001
Format der Gruppentherapievs.  2010) CES-D 35 -1,07 -0,63
Therapie Kontrolle
IPT Einzeltherapie 4 (Mufson 1999, 12 - 18 Mo; HAMD- | 112vs. SMD: -1,09; p < 0,001
vs. Kontrolle 2004; Rossello 24, CDI-27, BDI-21 109 -0.81 -0,54
1999; Tang 2009)
IPT Gruppen- 1 (Bolton 2007) APAI 105vs. SMD: -0,81; p < 0,001
therapie vs. 104 -0,53 -0,26
Kontrolle
Zhou 2020 [47], Depression inkludierte Studien
Kinder und (Verdnderung von NMAs
Jugendliche Interventionsbeginn Psychotherapie:
bis Follow-up) Bernstein 2000,
Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000,
(Fortsetzung)
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betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Diamond 2002,
Dietz 2015, Eskin
2008, Fine 1994,
ADAPT 2008, 2017,
Iftene 2015, Israel
2013, Kobak 2015,
Lewinsohn 1990,
Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson 1999,
2004, Poole 2018,
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,

(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

192



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

Tabelle 18: Ergebnisse zu Veranderung depressiver Symptome (Fortsetzung)

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs @
g
e
()
532
22 g
85 c
b o2 s =) +
25 = o + ]
22 g 2 n 2
£ g2 & ) a
= £
4
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996
IPT vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -1,29; s. s.
-070 -0,12
IPT vs. UBP NMA k. A. k. A. SMD: -1,22; s. s.
-0,66 -0,09
IPT vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -2,04; s. s.
-1,37 -0,70
(gepaarte Meta- IPT vs. PP 2 (k. A) k. A. Gesamt: SMD: -1,14; S. s.
Analyse) 86 -0,69 - 0,65
(gepaarte Meta- IPT vs. UBP 2 (k.A) k. A. Gesamt: SMD: -1,19; s.s.
Analyse) 136 -0,84 -0,48
(gepaarte Meta- IPT vs. WL 1 (k. A.) k. A. Gesamt: SMD: -1,58; S. S.
Analyse) 37 -0,90 -0,22
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) betrachteter RCTs @
3
£gq
532
g2 ¢
85 c
a5 2 =2 s =) +
$% Eg ¢ X S
=2 3g in 3
£ g2 & ) a
= £
2
Zhou 2015 [48], Depression Ackerson 1998, post treatment
Kinder und (Verdnderung von Asarnow 2002,
Jugendliche Interventionsbeginn Bolton 2007, Brent
bis Follow-up) 2007, Butler 1980,
Clarke 1995, 1999,
2001, 2002, Curtis
1992, Dana 1998,
De Cuyper 2004,
Diamond 2002,
2010, Eskin 2008,
Ettelson 2003, Fine
1991, Fischer 1995,
Fleming 2012,
Hickman 1994,
Hoek 2012, Israel
2013, Jeong 2005,
Kahn 1990, Kerfoot
2004, Lewinsohn
1990, Liddle 1990,
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,

Endpunkt Betrachteter

Jahr (Definition)

Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Listug-Lunde 2004,
Marcotte 1993,
McCarty 2013,
Merry 2012,
Moldenhauer
2004, Mufson
1999, 2004, Phillips
2004, Reed 1994,
Reivich 1996,
Reynolds 1986,
Roberts 2003,
Rohde 2004,
Rossello 1999,
2008, Spence 2003,
Stark 1987, Stice
2010, Tang 2009,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
E
- (%)
= o
52
=] v
- >
85 c
Qs o 2 c = +
] 5 b [ o Q ]
23 gE @ A 3
£ g2 & ) a
= £
2
Weisz 1997, Wood
1996, Young 2006,
2010
IPT vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: - -1,03; S. S.
0,60 -0,18
IPT vs. UB® NMA post treatment k. A. SMD: -1,04; s.s.
-0,68 -0,32
IPT vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,36; S. S.
-0,96 -0,57
IPT vs. keine NMA post treatment k. A. SMD: -1,01;0,01 n.s.
Behandlung -0,50
IPT vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,91;0,17 n.s.
-0,38
IPT vs. UBP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,98; s.s.
-0,52 -0,06
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
g
e
()
52
S @
- >
85 c
Qs o2 c = +
25 €9 o ® o
23 gE @ :,, 3
£ g2 & ) a
= £
2
IPT vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -1,66; S.S.
-1,05 -0,44
IPT vs. keine NMA Follow-up k. A. SMD: -1,01;0,01 n.s.
Behandlung -0,46

Interpersonelle Psychotherapie vs. Antidepressiva

Zhou 2020 [47], Depression
Kinder und (Verdnderung von
Jugendliche Interventionsbeginn

bis Follow-up)

inkludierte Studien
NMAs
Psychotherapie:
Bernstein 2000,
Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,

Endpunkt Betrachteter

Jahr (Definition)

Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

2017, Iftene 2015,
Israel 2013, Kobak
2015, Lewinsohn
1990, Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson 1999,
2004, Poole 2018,
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
3
£gq
532
28 g
5 S Sa =
=2 g ¢ in 3
E g S B o 2
z
IPT vs. NMA k. A. k. A. SMD: -0,74; n.s.
Antidepressiva 0,13* 1,00*
Psychodynamische Psychotherapie vs. psychologisches Placebo, libliche Behandlung, Warteliste
Zhou 2020 [47], Depression inkludierte Studien
Kinder und (Verdnderung von NMAs
Jugendliche Interventionsbegin Psychotherapie:
n bis Follow-up) Bernstein 2000,
Brent 1997,
Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,
2017, Iftene 2015,
Israel 2013,
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
o
£q
532
28 g
5 S S0 9w -
=2 3g ¢ in 3
£ g2 & ) a
= £
2
Kobak 2015,
Lewinsohn 1990,
Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson 1999,
2004, Poole 2018,
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996
DYN vs. PP NMA k. A. k. A. SMD: -0,67;0,84 n.s.
0,08
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
.
£q
532
22 ¢
5 S Sa =
g g ¥ o 2,
z
DYN vs. UBP NMA k. A. k. A. SMD: -0,68;0,94 n.s.
0,13
DYN vs. WL NMA k. A. k. A. SMD: -1,42;0,25 n.s.
-0,58
(gepaarte Meta- DYN vs. PP 1 (k. A.) Gesamt SMD: -0,28;0,25 n.s.
Analyse) 1220 -0,02
Zhou 2015 [48], Depression Ackerson 1998, post treatment
Kinder und (Verdnderung von Asarnow 2002,
Jugendliche Interventionsbeginn Bolton 2007, Brent
bis Follow-up) 2007, Butler 1980,
Clarke 1995, 1999,
2001, 2002, Curtis
1992, Dana 1998,
De Cuyper 2004,
Diamond 2002,
2010,
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,

Endpunkt Betrachteter

Jahr (Definition)

Anzahl

betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Eskin 2008, Ettelson
2003, Fine 1991,
Fischer 1995,
Fleming 2012,
Hickman 1994,
Hoek 2012, Israel
2013, Jeong 2005,
Kahn 1990, Kerfoot
2004, Lewinsohn
1990, Liddle 1990,
Listug-Lunde 2004,
Marcotte 1993,
McCarty 2013,
Merry 2012,
Moldenhauer 2004,
Mufson 1999, 2004,
Phillips 2004, Reed
1994, Reivich 1996,
Reynolds 1986,

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
k)
e
()
52
=] v
- >
85 c
2 2 sz g g .
$ 5 Ee ¢ % 3
=3 2E £ 3 2
£ 9 x [a) 21
= £
2
Roberts 2003,
Rohde 2004,
Rossello 1999,
2008, Spence 2003,
Stark 1987, Stice
2010, Tang 2009,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 1997, Wood
1996, Young 2006,
2010
DYN vs. PP NMA post treatment k. A. SMD: -0,71; n.s.
0,35%* 1,39*
DYN vs. UBP NMA post treatment k. A. SMD: -0,76; n.s.
0,27* 1,29*
DYN vs. WL NMA post treatment k. A. SMD: -1,05;1,01 n.s.
-0,01
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
g
e
()
532
29 v
- >
85 So —
] 2= c ] £
[ 5 c O o Q v
=t $E ¢ o 3
£ g2 & o 2
= £
2
DYN vs. keine NMA post treatment k. A. SMD: -0,64; n.s.
Behandlung 0,45* 1,52%*
DYN vs. PP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,80; 0,92 n.s.
0,05
DYN vs. UBP NMA Follow-up k. A. SMD: -0,88;0,70 n.s.
-0,09
DYN vs. WL NMA Follow-up k. A. SMD: -1,53; 0,30 n.s.
-0,63
DYN vs. keine NMA Follow-up k. A. SMD: -0,89;0,86 n.s.
Behandlung -0,03
Psychodynamische Psychotherapie vs. Antidepressiva
Zhou 2020 [47], Depression inkludierte Studien
Kinder und (Verdnderung von NMAs
Jugendliche Interventionsbeginn Psychotherapie:
bis Follow-up) Bernstein 2000,
Brent 1997,
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor,

Endpunkt Betrachteter

Jahr (Definition)

Anzahl
betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

Intervention vs. Vergleich am Studienende

N Intervention vs.

Kontrolle

Differenz

[95 %-KI]

p-Wert

Charkandeh 2016,
Clarke 1999, 2002,
Cornelius 2009,
Curtis 1992, Deas
2000, Diamond
2002, Dietz 2015,
Eskin 2008, Fine
1994, ADAPT 2008,
2017, Iftene 2015,
Israel 2013, Kobak
2015, Lewinsohn
1990, Luby 2012,
Mandoki 1997,
TADS 2004, Melvin
2006, Mufson 1999,
2004, Poole 2018,
Reed 1994, Riggs
2007, Rohde 2004,

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
g
e
()
52
29 v
- >
85 c
Qs o2 c = +
] 5 €9 o Q ]
=t $E ¢ n =
£ g2 B o e
= £
2
Rossello 1999, Shirk
2014, Tang 2009,
Tompson 2017,
Trowell 2007,
Vostanis 1996,
Weisz 2009, Wood
1996
DYN vs. NMA k. A. k. A. SMD: -0,08;1,91 n.s.
Antidepressiva 0,92

Psychotherapie generell vs. Kontrolle (Warteliste, ibliche Behandlung, andere Behandlung, beispielsweise Informationsbroschiire)

Cuijpers 2020 [38], Depression PT vs. Kontrolle 43 k. A. k. A. Hedges 0,34; 0,63 s.s.
Kinder und (Differenz Kontrolle g:0,48
Jugendliche — Intervention nach
der Intervention);
pos. Wert spricht
fiir Intervention
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

w
>
c
o v N =
23 & X S
] @ X =
2 S £ n :
s2 & o o
=
4
Subgruppen nach PT vs. Kontrolle Kinder: 15 k. A. k. A. Hedges 0,15; 0,55 S.S.
Alter (Asarnow 2002, g: 0,35
DeCuyper 2004,

Gilllham 2006, Kahn
1990 [2 Arme],
Liddle 1990, Listug-
Lunde 2013, Luby
2012, McCarty
2013, Stark 1987 [2
Arme], Vostanis
1996a, Weisz 1997,
2009, Yu 2002)

PT vs. Kontrolle Jugendliche: 28 k. A. k. A. Hedges 0,34; 0,75 S.S.
(Ackerson 1998, g:0,55
Bolton 2007,

Charkandeh 2016,
Clarke 1995, 1999
[2 Arme], 2001,
2002,

(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
3
£q
532
£ 3 g
5 S S0 9w -
=5 2§ g :
E g ¥ o 2,
z
Diamond 2002,
Israel 2013, Jeong
2005, Lewinsohn
1990 [2 Arme],
Mufson 1999, 2004,
Reynolds 1986,
Rohde 2004,
Rosello 1999 [2
Arme], Sanford
2006, Santomauro
2016, Stallard 2012,
Stice 2008 [2
Arme], Szigethy
2007, TADS 2004,
Young 2006, 2010)
Subgruppen nach PT vs. WL Kinder und k. A. k. A. Hedges 0,46; 1,02 s.s.
Art der Kontrolle Jugendliche: 19 g:0,74
PT vs. UBP Kinder und k. A. k. A. Hedges 0,11; 0,37  s.s.
Jugendliche: 15 g:0,24
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs ©
g
e
()
532
s 9 a
- >
85 c
b~ o2 c = +
25 t 0 o ® o
- gE @ T 2
£ g2 & ) a
= £
4
PT vs. andere Kinder und k. A. k. A. Hedges 0,13; 0,76 S.S.
Jugendliche: 9 g:0,44
Langzeiteffekte PT vs. Kontrolle Kinder und Zeitpunkt: 6-8 Mo k. A. Hedges -0,17;0,70 n.s
Jugendliche: 9 g: 0,27
Kinder und Zeitpunkt: 9-12 Mo | k. A. Hedges -0,10; 0,28 n.s
Jugendliche: 8 g: 0,09
Kinder und Zeitpunkt: 13-24 k. A. Hedges -0,11;0,19 n.s
Jugendliche: 9 Mo g: 0,04
Kinder und Zeitpunkt: <24 Mo | k. A. Hedges -0,47;0,63 n.s
Jugendliche: 3 g: 0,08
a enthalt Daten aus Studien, in denen die Population teilweise weitere Erkrankungen hatte, z. B. soziale Phobien, Angststorungen
b nicht genauer beschrieben
* Wir berechneten den Kehrwert, um die Richtung des Vergleichs korrekt widerzuspiegeln.
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter RCTs

Messzeitpunkt
Interventionsende, Skala

N Intervention vs
Kontrolle
Differenz
[95 %-KI]

p-Wert

Abkiirzungen: ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial; APAI: Acholi Psychosocial Assessment Instrument; BDI: Beck Depression
Inventory; CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CDI: Children’s Depression Inventory; CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale (revised)
CKVT: computerbasierte kognitive Verhaltenstherapie; DYN: psychodynamische Psychotherapie; HAMD: Hamilton Rating Scale for Depression; IPT:
interpersonelle Psychotherapie; k. A.: keine Angabe; KT: kognitive Therapie; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; KI: Konfidenzintervall; MBT: Mindfulness-based
Therapy (achtsamkeitsbasierte Therapie); MD: mittlere Differenz; MFW: Mood and Feelings Questionnaire; Mo: Monate; N: Anzahl Personen; NMA: Netzwerk-
Metaanalyse; n. s.: nicht statistisch signifikant; p: p-Wert; PLT: Problemldsungstherapie; PT: Psychotherapie; PP: psychologisches Placebo; PQ-LES-Q: Pediatric
Quiality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire; RADS: Reynolds Adolescent Depression Scale; SMD: standardisierte mittlere Differenz; s. s.: statistisch
signifikant; TADS: Treatment for Adolescents with Depression Study; UB: ibliche Behandlung; vs.: versus; VT: Verhaltenstherapie; WL: Warteliste; Wo: Wochen
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A3.3.6 Funktionsfahigkeit

Nachfolgende Tabelle stellt alle relevanten Daten zum Endpunkt ,Funktionsfahigkeit” von
Kindern und Jugendlichen dar. Zum Vergleich KVT mit keiner aktiven Behandlung konnte keine
Evidenz identifiziert werden. Ergebnisse liegen zum Vergleich KVT versus Antidepressiva-
Behandlung (kein Anhaltspunkt fir Nutzen / Schaden) [37] und zu KVT als Add-on vor (kurz-
bis mittelfristig: kein Anhaltspunkt fir Nutzen / Schaden; langfristig Anhaltspunkt fiir einen
héheren Nutzen) [37,40]. Ebenso sind Daten zum Vergleich interpersonelle Psychotherapie
versus inaktive Kontrollintervention vorhanden (Hinweis fir einen Nutzen) [44]. Zum
Vergleich interpersonelle Psychotherapie mit Antidepressiva oder als Add-on konnte keine
Evidenz eruiert werden. Auch was die psychodynamische Psychotherapie betrifft, liegen keine
Ergebnisse zur Funktionsfahigkeit vor.
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl © Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter 2 =
w
RCTs £s5
S s =
5 ¢ £
£33
35 so
w5 3 £ 50 c = e
o € ¥ = [ v ]
= 9vs > c S 3 3
L& g S & 0 ]
2= £ % 8 5
Kognitive Verhaltenstherapie vs. Antidepressiva
Cox 20142 [37] Funktionsfahigkeit KVT vs. 1 (Melvin 2006) 12 Wo; GAF 21vs. 21 MD: 2,19 -3,36; 7,74 n.s.
Kinder und (Veranderung Score  Antidepressiva
Jugendliche von Beginn bis 1 (Melvin 2006)  Follow-up 1 17 vs. 20 MD:-0,39 -6,66;5,88 n.s
Interventionsende) (6 Mo); GAF
Kognitive Verhaltenstherapie + Antidepressiva vs. Antidepressiva
Cox 2014°[37] Funktionsfahigkeit KVT + Antide- 3 (ADAPT 2007, Interventions- 200vs. 196 MD: 0,09 -0,11; 0,28 p=0,39
Kinder und (Verdnderung Score  pressiva vs. Clarke 2005, ende (6 —12 Wo
Jugendliche von Beginn bis Antidepressiva Melvin 2006) nach Beginn);
Interventionsende) C- GAS, GAF
3 (ADAPT 2007, Follow-up 1 (6 196 vs. 189 MD: 0,08 -0,12;0,28 p=0,42
Clarke 2005, Monate nach
Melvin 2006) Beginn); C- GAS,
GAF
1 (Clarke 2005) Follow-up (52 Wo 77 vs. 75 MD: 3,00 0,40; 5,60 S.S.
nach Beginn);
C- GAS
(Fortsetzung)
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Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl © Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter 2 =
- w c
RCTs x g0
f= - =
5 ¢ £
£33
35 so
w s 3 =] P T "
o € ¥ = [ v ]
23S 2 5 o X 2
t g 2 £ n T
2= £ 5 8 :
Dubicka 2010 [40] Funktionsfahigkeit KVT + Antide- 1 (ADAPT 2007) 12 Wo (C- GAS) 101vs. 100 MD:1,40* -2,26;5,06* n.s.
Jugendliche (k. A.) pressiva vs.
Antid i
ntidepressiva 1(TADS2004)  12Wo (C-GAS)  95vs.98  MD:4,49% 1,13;7,85* 5. s.
1 (Clarke 2005) 12 Wo 61vs. 61 MD: 1,80* -1,68;5,82* n.s.
(C-GAS)
3 (TADS 2004; 26-36 Wo, 245vs. 231 WMD: -0,84; 3,40* 0,24
Clarke 2005; C-GAS 1,28*
ADAPT 2007)
2 (TADS 2004; 12 Wo, HONOSCA 184 vs. 187 WMD: -2.59;0,24%* 0,10
ADAPT 2007) -1.17*
3 (TADS 2004; 26-36 Wo, 245vs. 231 WMD: -0,84;3,4* 0,24
Clarke 2005; Follow-up 1,28*
ADAPT 2007) (C-GAS)
1 (ADAPT 2007) 26-36 Wo, 98 vs. 95 MD: 0,9* -1,48; 3,28* n.s.
Follow-up
(HONOSCA)
(Fortsetzung)
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Tabelle 19: Ergebnisse zu Funktionsfahigkeit (Fortsetzung)

Autorin / Autor, Endpunkt Betrachteter Anzahl © Intervention vs. Vergleich am Studienende
Jahr (Definition) Vergleich betrachteter 2 =
w
RCTs £ &
f= - =
5 ¢ £
£33
35 S o
w s 3 =] P T "
o € ¥ = [ v ]
=32 e s o X 2
&= g2 £ n s
£ £ a 2
Interpersonelle Psychotherapie vs. psychologisches Placebo, iibliche Behandlung oder Warteliste
Pu 2017 [44] Kinder  Funktionsfahigkeit /  IPT vs. 5 (Bolton 2007; 10-16 Wo, 221vs. 186 SMD:0,53 0,21;0,85 0,001
und Jugendliche Lebensqualitit PP/UBP/WL Mufson 2004; selbstent-
(Veranderung Score Rossello 1999; wickeltes
von Beginn bis Young 2006, Erhebungs-
Interventionsende) 2010) instrument,

C - GAS, SASCA
(héherer Wert =
Verbesserung)

a enthalt Daten aus Studien, in denen die Population weitere Erkrankungen hatte, z. B. soziale Phobien, Angststérungen

b nicht genauer beschrieben

*Wir berechneten den Kehrwert, um die Richtung des Vergleichs korrekt widerzuspiegeln

Abkiirzungen: ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial; C-GAS: Children’s Global Assessment Scale; GAF: Global Assessment of
Functioning; HAMD: Hamilton Rating Scale for Depression; HONOSCA: Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents; k. A.: keine Angaben;
KI: Konfidenzintervall, KVT: kognitive Verhaltenstherapie; N: Anzahl Personen; n. s.: nicht statistisch signifikant; PP: psychologisches Placebo; RCT:
Randomisierte kontrollierte Studie; SASCA: Social Adjustment Scale for Children and Adolescents; SMD: standardisierte mittlere Differenz; s. s.: statistisch
signifikant; SSRI: Serotonin- Wiederaufnahme-Hemmer; UB: tibliche Behandlung; vs.: versus; WL: Warteliste; WMD: gewichtete mittlere Differenz; Wo: Wochen
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A3.3.7 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Keine der relevanten SUs berichtete Ergebnisse fiir den Endpunkt gesundheitsbezogene
Lebensqualitat.

A3.3.8 Unerwiinschte Ereignisse

Keine der relevanten SUs berichtete Ergebnisse fiir den Endpunkt unerwiinschte Ereignisse.

A3.3.9 Patientenzufriedenheit mit der Therapie

Keine der relevanten SUs berichtete Ergebnisse zur Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten mit der Therapie.

A3.3.10 Metaanalysen

Im Zuge dieses HTA-Berichtes wurden keine eigenen Metaanalysen vorgenommen, sondern
Resultate von Metaanalysen aus SUs narrativ zusammengefasst und tabellarisch dargestellt.
A3.3.11 Sensitivitdtsanalysen

Im Zuge dieses HTA-Berichtes erfolgten auch keine Sensitivitidtsanalysen, da ohnehin nur SUs
mit guter Qualitdt eingeschlossen und ausschlieflich Ergebnisse aus darin berichteten RCTs
extrahiert wurden, insofern diese den vorab definierten Einschlusskriterien dieses HTA-
Berichtes entsprachen.
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A4 Details der Ergebnisse: Gesundheitsokonomische Bewertung

A4.1 Bestimmung der Interventionskosten

Vor Auflistung der Interventionskosten sind die Therapieplane und Behandlungsalgorithmen
flr die verschiedenen Interventionen abzukldren. Da einige Interventionen im klinischen
Alltag kombiniert werden — beispielsweise kognitive Verhaltenstherapie und
Pharmakotherapie oder weitere Psychotherapieformen mit Entspannungstherapien —, lassen
sich auch die jeweiligen Kosten dafiir kombinieren. Jedoch sind gemaR § 19 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Durchfihrung der Psychotherapie
psychoanalytisch begriindete Verfahren, Verhaltenstherapie und systemische Therapie nicht
kombinierbar, weil die Kombination der Verfahren zu einer Verfremdung der
methodenbezogenen Eigengesetzlichkeit des therapeutischen Prozesses fliihren kann [13].
Das schlieBt aber nicht aus, die verschiedenen Therapien stufenweise anzuwenden: Bei
Nichtansprechen auf einen KVT-Behandlungszyklus kann also die Patientin oder der Patient
beispielsweise eine psychodynamische Psychotherapieform erhalten [6].

Zusatzlich ist es essenziell, interventionsspezifische Charakteristika der Behandlung zu
berlcksichtigen. Die Perspektive der Kostentragerschaft (beispielsweise Gesetzliche
Krankenversicherung, GKV-Versichertengemeinschaft, Sozialversicherung) sowie die
Kostenlbernahmesidtze  der  Krankenversicherungen  haben  Einfluss auf die
Kostenzusammensetzungen der Interventionen. Auch die Ldange der Therapie wirkt sich
entsprechend aus. Der Fokus des vorliegenden HTA-Berichtes liegt auf den
psychotherapeutischen Verfahren bei depressiven Episoden und rezidivierender Depression
von Kindern und Jugendlichen. Die Interventionskosten fiir die jeweiligen Interventionen
werden im Folgenden fiir einen Behandlungszyklus in der Akutphase einer Depression
aufgelistet, das heiRt 6 bis 12 Wochen (nicht zu verwechseln mit einer Akutbehandlung gemaR
§ 13 der Richtlinie tber die Durchfiihrung der Psychotherapie, welche bei akutem Verdacht
auf eine Depression insbesondere zur frihzeitigen Vermeidung von Chronifizierung oder
Entlastung von akuter psychischer Symptomatik angewendet wird und keine spezifische
Therapieform oder Richtlinientherapie darstellt).

Um die Kosten der verschiedenen Interventionen vergleichbar zu machen, wird auch versucht,
vergleichbare Behandlungszeitraume heranzuziehen. Zwar kdnnen bei rezidivierender
Depression oder langerfristigen Interventionsformen langfristig auch Kosten fir die
Erhaltungstherapie und die Langzeit- beziehungsweise Rezidivprophylaxe eine Rolle spielen
[190]. Diese finden hier aber keine Berlicksichtigung, da die Kosten in der Erhaltungsphase
aufgrund des unterschiedlichen Depressionsgrads der Patientinnen und Patienten und folglich
der unterschiedlichen Anzahl an bendtigten Leistungen stark schwanken. Nur die Kosten der
Akutphase beziehungsweise jene fir eine Kurzzeittherapie (KZT) zu betrachten, liegt auch
darin begriindet, dass sich die empfohlene Dauer bei verschiedenen Interventionen — vor
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allem psychotherapeutischen Ansadtzen — sehr stark unterscheiden kann, wenig Evidenz zur
tatsachlichen Dauer der Inanspruchnahme in der Praxis vorliegt und sich die Definition von
Rickfallen beziehungsweise Rezidiven in den Studien unterscheidet [6].

Die S3-Leitlinie Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (kurz
S3-Leitlinie) empfiehlt, ,Kinder und Jugendliche im Regelfall ambulant® zu behandeln
beziehungsweise eine ambulante Behandlung zuerst in Erwdgung zu ziehen [6]. Demnach wird
die Kostenaufstellung fiir einen ambulanten Kontext gemacht. Eine (teil-)stationdre
Behandlung ist indiziert bei erhohter Suizidalitdt, erheblichem Mangel an Ressourcen,
erheblichen psychosozialen Belastungen oder erheblichen Funktionseinschrankungen. Dies
steht jedoch nicht im Fokus des vorliegenden Berichtes. Es sei aber angemerkt, dass das
Interventionssetting bei der Hohe der Kosten eine relevante Rolle spielt: Ambulante
Leistungen verursachen demnach meist niedrigere Kosten als vergleichbare stationare
Leistungen. Aufgrund von individuellen Bedirfnissen abhdngigen Leistungen und der
fehlenden Vergleichbarkeit der Interventionen scheint eine durchschnittliche
Kostenkalkulation fiir einen langeren Zeitraum wenig sinnvoll.

Nachfolgend wird die Perspektive der GKV-Versichertengemeinschaft eingenommen [191].
Nicht erstattungsfahige direkte nicht medizinische Kosten finden keine, direkte nicht
medizinische Kosten mit Erstattungsfahigkeit nur bei klarer Zurechenbarkeit zu einer Therapie
und Verflgbarkeit der Daten Berlicksichtigung. Bei den aufgestellten Interventionskosten
geht man von der Einhaltung des Behandlungsplans und der assoziierten Kosten aus. Somit
werden die Interventionskosten nach einem intendierten Behandlungsansatz berechnet und
keine Opportunitatskosten infolge einer Nichteinhaltung des Therapieplans bericksichtigt.
Dariiber hinaus sind ausschlieBlich die Kosten eines Behandlungszyklus der jeweiligen
Intervention angefiihrt, da die Entscheidung Uiber einen moglichen weiteren
Behandlungszyklus mit derselben Intervention von deren Wirksamkeit abhangt.

Zur Bestimmung  der Interventionskosten werden die  durchschnittlichen
Ressourcenverbrauche herangezogen, die jeweils direkt bei Anwendung der Prif- und
Vergleichsintervention anfallen. Hierbei finden auch unmittelbar mit der Anwendung
einhergehende Leistungen Berlicksichtigung. Soweit moglich, werden die jeweils relevanten
regulierten oder verhandelten Preise angesetzt, zum Beispiel aus der Datenbank der IFA, dem
EBM, dem DRG-Katalog, der Lauer-Taxe (Lauer-Fischer GmbH) sowie dhnlich geeigneten
Aufstellungen der Rentenversicherung oder des Statistischen Bundesamtes.

Fir anfallende Leistungen, die keiner klaren Regulierung oder Preisverhandlung unterliegen
und nicht in oben angefihrten oder weiteren Datenbanken beziehungsweise
Gebiihrenordnungen wie beispielsweise jener der Arztinnen und Arzte (GOA) [192] zu finden
sind, wurden Leistungsanbieter direkt angefragt und sonstige Internetrecherchen (Hersteller)
vorgenommen. Fir die IPT erfolgten Anfragen an 9 Universitatskliniken mit dem Fokus auf
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Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie an die Deutsche Gesellschaft flr Interpersonelle
Psychotherapie mit der Bitte um Auskunft (ber Behandlungsablaufe, Kosten und
Abrechnungsmodalitaten (eine beispielhafte Anfrage findet sich in Kapitel A11). Von diesen
10 Anfragen wurden 2 beantwortet. Die DG-IPT stellte Informationen zur Therapie selbst, aber
auch zur Abrechnungspraxis bereit.

Bei Therapien, die langer als ein Jahr dauern, wurde die Betrachtung auf die durchschnittlich
pro Patientin oder Patient jahrlich anfallenden Kosten limitiert. Erstattungsfahige und nicht
erstattungsfahige medizinische Kosten sind getrennt ausgewiesen. Sollten erhobene Preise
und Kosten nicht dem Betrachtungsjahr (2020) entsprechen, erfolgt deren
Inflationsanpassung durch den Harmonisierten Verbraucherpreisindex (HVPI) des
Statistischen Bundesamtes Deutschland [160].

Behandlungsplan und -ablauf

Bei der Behandlung einer depressiven Episode (F32) beziehungsweise rezidivierenden
depressiven Storung (F33) ist es essenziell, die individuellen Umstdnde miteinzubeziehen.
Kinder und Jugendliche leiden haufig unter Begleiterscheinungen — bei Kindern sind sie oft
somatischer Art, wahrend man bei Jugendlichen eher suizidale Gedanken oder suizidales
Verhalten, Schlafprobleme oder Selbstzweifel verzeichnet. Somit kann es bei nachfolgender
Auflistung der Interventionskosten zu Abweichungen der Kosten im Vergleich zum klinischen
Alltag kommen. Zwar gibt die aktuelle Leitlinie fir Kinder unter 8 Jahren aktuell keine konkrete
Behandlungsempfehlung ab; doch es ist davon auszugehen, dass Kinder unter 8 Jahren gemafd
S3-Leitlinie behandelt werden und die damit verbundenen Kosten dhnlich der Kosten von
Behandlungen bei dlteren Kindern und Jugendlichen sind [6].

Fiir die Aufstellung der Kosten wird weiters angenommen, dass unabhangig von der
Therapieform bereits eine Depression F32 beziehungsweise F33 nach ICD-10 diagnostiziert
wurde. Folglich finden die Kosten fiir eine Erstdiagnose hier keinen Niederschlag.
Beispielsweise ist vor einer psychotherapeutischen Behandlung gemald Psychotherapie-
Richtlinie eine psychotherapeutische Sprechstunde in Anspruch zu nehmen [13], die der
Abklarung dient, ob Verdacht auf eine Depression vorliegt und weitere fachspezifische
Schritte notwendig sind. Nicht berilicksichtigt werden hier die Kosten fiir samtliche
pratherapeutische diagnostische Malinahmen zur Feststellung einer Depression durch dafir
ausgebildetes Fachpersonal — beispielsweise die psychiatrische Grundpauschale — oder die
Kosten fiir pratherapeutische allgemeinmedizinische MaBnahmen sowohl vor
psychotherapeutischen als auch pharmakologischen Interventionen. Speziell bei Kindern gilt
es weiters, eine Bezugsperson in die Behandlungsschritte einzubeziehen [6]. Dafiir stehen bei
psychotherapeutischen Interventionen zusatzliche Therapieeinheiten im Verhaltnis 1:4 zur
Verfligung. Auch diese Kosten finden hier keine Berticksichtigung, da sich die Notwendigkeit
solcher zusatzlichen Therapieeinheiten individuell als sehr unterschiedlich erweisen kann.
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Laut S3-Leitlinie sind zu Beginn der therapeutischen MalRnahme mit den Kindern,
Jugendlichen und ihren Bezugspersonen Zielkriterien der Therapie festzulegen [6]. Auch sollte
eine regelmiRige Uberpriifung des Therapieerfolges stattfinden, der sich allerdings frithestens
nach 4 Wochen durch die Kinder und Jugendlichen selbst, ihre Bezugspersonen und die
Behandelnden einschatzen lasst. Sollte sich nach 12 Wochen keine klinisch signifikante
Verbesserung ergeben beziehungsweise hat sich nach 4 Wochen Pharmakotherapie keine
Response eingestellt, kann eine Verdanderung der Behandlungsweise vorgenommen werden.
Die verlaufsdiagnostischen MalBnahmen — darunter probatorische Sitzungen, Zwischen- und
Abschlussgesprache sowie Verlaufskontrolle — finden bei der Berechnung Berlicksichtigung.
Insgesamt wird in der unten angefiihrten Kostenaufstellung ein Behandlungszeitraum von
mindestens 6 bis maximal 12 Wochen angenommen, abhdngig von der jeweiligen
Behandlungsform.

A4.1.1 Psychotherapie

Kognitive Verhaltenstherapie

Bei einer KVT werden, wie der Name andeutet, kognitive Techniken und Elemente mit
behavioralen Therapieansatzen kombiniert. Neben den Verhaltensmustern und kdérperlichen
Reaktionen steht die Betrachtung von Denkmustern und gedanklichen Bewertungen des
Erlebten im Fokus. Bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit einer leichten bis mittelgradigen
depressiven Erkrankung stellt die KVT — neben der interpersonellen Psychotherapie — die
Behandlung 1. Wahl dar. Wie erwahnt, ist einer Psychotherapie Vorrang zu geben, da eine
Pharmakotherapie zu einer Verstarkung von Suizidgedanken und weiteren unerwiinschten
Nebenwirkungen bei Kindern und Jugendlichen fliihren konnte. Allerdings wird im klinischen
Alltag bei Vorliegen einer schweren Depression eine Kombinationstherapie in Erwdgung
gezogen. Die KVT ldsst sich gemal Richtlinie Gber die Durchfihrung einer Psychotherapie des
G-BA zulasten der Krankenkassen abrechnen und stellt folglich eine Richtlinientherapie gemaf
§ 15 dar [13]. Einige klinische Studien und Behandlungsleitlinien empfehlen die kognitive
Verhaltenstherapie als Einzeltherapie mit 12 bis 16 Sitzungen a 50 bis 60 Minuten Uber einen
Zeitraum von 7 bis 16 Wochen [6,58,193,194]. Fir Gruppentherapien wird ein ahnlicher
Behandlungszeitraum angeraten: 12 Wochen und 12 bis 16 Sitzungen zu jeweils 120 Minuten
[6,195]. Auf Basis des Behandlungsalgorithmus in der S3-Leitlinie wird fiir die KVT ein Zeitraum
von 12 Wochen mit 12 Sitzungen angenommen. Pro Sitzung zu je 50 Minuten listet der EBM
einen berechnungsfahigen Betrag von 101,30 €.

Wie bereits ausgefiihrt, sollte gemafR S3-Leitlinie zu Beginn der therapeutischen MaBnahme
mit den Kindern oder Jugendlichen und deren Bezugsperson Zielkriterien der Therapie
festgelegt werden [6]. Das kann im Falle der Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche in den
probatorischen Sitzungen erfolgen, die vor einer Richtlinientherapie vorgeschrieben sind.
Diese 2 verpflichtenden Sitzungen a 50 Minuten (bei Kindern und Jugendlichen sind bis zu 6
moglich) dienen der weiteren diagnostischen Klarung des Krankheitsbildes, der weiteren
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Indikationsstellung, der Feststellung der Eignung eines bestimmten
Psychotherapieverfahrens, auBerdem einer Abklarung der Motivation, Kooperations- und
Beziehungsfahigkeit des Kindes beziehungsweise Jugendlichen. Hierbei ist auch eine
Einbeziehung der relevanten Bezugsperson vorgesehen [13]. Die Abrechnungskosten fiir die
probatorischen Sitzungen mit der EBM-Nr. 35150 belaufen sich auf 77,90 € pro vollendete 50
Minuten jeweils fiir mindestens 2 bis zu maximal 6 Einheiten je 50 Minuten. Der Bericht Gber
die Feststellung der Leistungspflicht zur Einleitung einer Kurzzeittherapie ist im EBM mit dem
Betrag 32,52 € unter der Nr. 35130 berechnungsfahig und fallt sowohl bei einer Gruppen- als
auch bei einer Einzeltherapie an. Fiir die Uberpriifung des Therapieerfolgs sollten regelmaRige
Termine stattfinden. Hierbei kann die Gebihrenordnungsposition Kinder- und
jugendpsychiatrisches Gesprach, kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung, Beratung,
Erorterung und / oder Abklarung unter Anwendung fachspezifischer Methodik mit der
Patientin oder dem Patienten und / oder der Bezugsperson angewendet werden. Da diese
Position neben der KVT-GOP berechnet wird, ist eine mindestens 10 Minuten langere
Kontaktzeit erforderlich als in den entsprechenden Gebiihrenordnungspositionen angegeben,
um die Gebihrenordnungsposition berechnen zu kdnnen — insgesamt also 20 Minuten.
Folglich wird fiir die Verlaufskontrolle wéchentlich ein 20-minitiges Gesprach mit einem 10-
minitigen Abschlussgesprach in der 12. Behandlungswoche stattfinden. Ein 10-mindtiges
Gesprach kann mit einem Betrag von 16,92 € abgerechnet werden. Sollten sich nach 12
Wochen keine klinisch bedeutsamen Verbesserungen eingestellt haben, ldsst sich eine
Veranderung der Behandlungsmodalitdten vornehmen [6]. Die Gesamtkosten fiir eine KVT im
Einzelsetting und 2 probatorische Sitzungen betragen 1793,08 € beziehungsweise fiir eine
individuelle KVT als Einzeltherapie und maximal 6 probatorische Sitzungen 2104,68 €.

Tiefenpsychologische Psychotherapie

Die tiefenpsychologische Psychotherapie (TP) zdhlt zu den psychodynamischen
Psychotherapieformen. Die nationale Leitlinie empfiehlt eine TP, sollte eine KVT nicht mdglich
oder nicht gewinscht sein [6]. Neben der VT ist die TP die in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung am haufigsten erbrachte Leistung [54]. Im Fokus der
Behandlung steht die unbewusste Psychodynamik aktuell wirksamer neurotischer Konflikte
und struktureller Stérungen unter Beachtung von Ubertragung, Gegeniibertragung und
Widerstand. Eine Kurzzeittherapie mit einer TP stellt eine Sonderform dar. Fir die TP selbst
gibt es eine eigene Gebihrenordnungsposition im EBM. Die dariiberhinausgehenden
zusatzlichen GOP, die Annahmen des Behandlungspfads und die berechnungsfahigen Betrage
entsprechen jenen der KVT. Die Gesamtkosten fur die TP und 2 beziehungsweise 6
probatorische Sitzungen liegen zwischen 1793,08 € und 2104,68 €.

Analytische Psychotherapie

Die analytische Psychotherapie (APT) zdhlt wie die TP zu den psychodynamischen
Psychotherapieformen und stellt das 3. in Deutschland anerkannte Verfahren dar. Die S3-
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Leitlinie empfiehlt die Anwendung einer APT, sollte eine KVT nicht moéglich oder gewlinscht
sein [6]. Wie bei TP und KVT gibt es fiir die APT eine eigene GOP im EBM. Die zusatzlichen
GOP, die Annahmen des Behandlungspfads und die berechnungsfahigen Betrage sind
dieselben wie fir die KVT oder die APT. Die Gesamtkosten fiir die APT und 2 beziehungsweise
6 probatorische Sitzungen liegen zwischen 1793,08 € und 2104,68 €.

Interpersonelle Psychotherapie Adoleszente

Die interpersonelle Psychotherapie (IPT) geht davon aus, dass interpersonelle und
psychosoziale Probleme im zwischenmenschlichen Kontext zu einer depressiven Entwicklung
beitragen und mit dieser in gegenseitiger Wechselwirkung stehen [196]. Die IPT fir Kinder und
Jugendliche —auch IPT-Adoleszente (IPT-A) —ist speziell auf die Bedirfnisse depressiver Kinder
und Jugendlicher ausgerichtet (ldentitdtsbildung, Autonomieentwicklung etc.). Die
Ubergreifenden Ziele und angesprochenen Problembereiche der ,klassischen” IPT bleiben
aber bestehen. Wie auch bei den anderen Therapieoptionen werden im Zuge der Behandlung
Eltern / Erziehungsberechtigte miteinbezogen [197].

Internationale Versorgungsleitlinien empfehlen die IPT zur Behandlung unipolarer
Depression, und 2006 wurde sie vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (WBP) als
relevante Behandlungsmethode gegen Depression sowohl bei Erwachsenen als auch bei
Kindern und Jugendlichen eingestuft [197]. Aus der vorliegenden Evidenz leitet auch die S3-
Leitlinie eine starke Empfehlung zugunsten der IPT als Erstlinientherapie fir dltere Kinder und
Jugendliche ab (starker Empfehlungsgrad) [6]. In den Leistungskatalog der GKV wurde sie bis
dato aber nicht aufgenommen und ist de jure nicht abrechnungsfahig. In der Folge findet die
IPT haufiger im stationaren Setting als im ambulanten Bereich Anwendung. GemaR Auskunft
der Deutschen Gesellschaft fir Interpersonelle Psychotherapie liegt ein Antrag auf Aufnahme
in den Leistungskatalog beim G-BA vor.

Allerdings wurde die IPT bereits in Selektivvertrage grofler Krankenkassen aufgenommen und
lasst sich darlber sowie Uber Privatversicherungen zur Erstattung abrechnen. GemaR einer
Befragung von Leistungserbringern konnte das entsprechende Fachpersonal mit
Kassenzulassung die IPT in der tdglichen (ambulanten) Praxis bisher widerspruchsfrei als
verhaltenstherapeutische Methode (vereinzelt auch als psychodynamisches Verfahren [55])
abrechnen. Die IPT-A wird in Tabelle 20 daher als teilweise erstattungsfahig angefiihrt, da sie
nicht eigenstandig gemaR Psychotherapierichtlinie des G-BA abzurechnen ist. Allerdings
werden die Kosten aufgrund der vorher beschriebenen Moglichkeit in Tabelle 21 und
Tabelle 22 der erstattungsfahigen Interventionen angefiihrt.

Bei Kindern und Jugendlichen umfasst die Therapie in der Regel 12 bis 16 Einzelsitzungen als
Kurzzeittherapie a 50 Minuten. Um die Vergleichbarkeit mit den 3 anderen PT-Ansdtzen zu
gewadhrleisten, werden fir die Kalkulation 12 Sitzungen a 50 Minuten angenommen. Im
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ambulanten Alltag wird die Therapie als Richtlinientherapie beziehungsweise mit der GOP fir
eine KVT mit einem Betrag von 101,30€ pro Sitzung abgerechnet. Daher geht die
Kostenkalkulation der IPT-A auch von der Annahme aus, dass mindestens 2 verpflichtende
probatorische Sitzungen zu je 50 Minuten stattfinden (genaue Beschreibung der Inhalte der
probatorischen Sitzung siehe Kognitive Verhaltenstherapie). Die Abrechnungskosten fiir eine
probatorische Sitzung mit der EBM-Nr. 35150 belaufen sich auf 77,90 € pro vollendete 50
Minuten; mindestens 2 bis maximal 6 Einheiten je 50 Minuten kdnnen beansprucht werden.
AuBBerdem werden fir die IPT auch Kosten in der Hohe von 32,52 € fir einen Bericht tiber die
Feststellung der Leistungspflicht zur Einleitung einer Kurzzeittherapie kalkuliert.

Die zusitzlichen Gebiihrenordnungspositionen fiir die Uberpriifung des Therapieerfolgs und
Verlaufskontrollen (12-mal) werden wie bei den 3 anderen optionalen Psychotherapieformen
kalkuliert (GOP kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung, Beratung, Erdrterung
und / oder Abklarung unter Anwendung fachspezifischer Methodik mit Bezugsperson). Fiir die
Verlaufskontrolle wird neben der [PT-spezifischen Verlaufskontrolle (zuséatzliche
Telefonkontakte bei IPT-A) ein wochentliches 20-miniitiges Gesprach, auBerdem ein 10-
minltiges Abschlussgesprach in der 12. Behandlungswoche angesetzt. Ein 10-mindtiges
Gesprach schldagt mit einem Betrag von 16,92 € zu Buche.

Die Gesamtkosten fiir eine IPT-A im Einzelsetting, Verlaufskontrolle, Abschlussgesprache und
2 probatorische Sitzungen betragen 1793,08 € beziehungsweise fiir eine individuelle IPT-A im
Einzelsetting und maximal 6 probatorische Sitzungen 2104,68 €.

A4.1.2 Pharmakotherapie (Fluoxetin)

Der Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Fluoxetin ist derzeit als einziges
Medikament in Deutschland fir die Pharmakotherapie bei Kindern und Jugendlichen ab 8
Jahren zugelassen. Die S3-Leitlinie ,,Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen” empfiehlt, speziell bei leichter bis moderater Depression einer Psychotherapie
Vorrang zu geben ist, da eine Pharmakotherapie zu einer hoheren Suizidalitat und weiteren
unerwinschten Ereignissen fihren kdonne [6]. Allerdings wird eine alleinige Pharmakotherapie
als Mittel 2. Wahl bei Depressionen von Jugendlichen empfohlen. Gemal Fachinformationen
gilt bei einer schweren Depression der klinische Konsenspunkt, dass eine
Kombinationstherapie — meist mit einer KVT — in Erwagung gezogen werden sollte. Ein
allfdlliges Auftreten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen sollte in den empfohlenen
Verlaufskontrollsitzungen abgeklart werden.

In einigen (gesundheitsokonomischen) Studien zum Einsatz von Fluoxetin [68-71] und in
einigen Leitlinien [6,155] wird fiir Jugendliche zu Beginn der Behandlung eine tagliche Dosis
von 10 mg empfohlen. Sollte es klinisch indiziert sein, lasst sich diese nach einer Woche auf
20 mg/Tag erhohen. Hohere Dosen kann man bei éalteren Kindern mit groRerem
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Koérpergewicht in Betracht ziehen oder wenn bei schweren Erkrankungen ein friihes klinisches
Ansprechen als Prioritdat angesehen wird. Da die S3-Leitlinie eine Erholung als ,Zeit von
mindestens zwei Monaten (~8 Wochen) ohne klinisch relevante Symptome* [6] definiert, wird
diese Zeitspanne als Behandlungsdauer herangezogen. Der Kostenkalkulation liegt also die
Annahme einer Behandlungsdauer von 8 Wochen mit einer Dosis von 10 mg/Tag als
Untergrenze beziehungsweise einer Dosis von 10 mg/Tag flr die erste Woche und 20 mg/Tag
fir die restlichen 7 Wochen als Obergrenze zugrunde. Zusatzlich bericksichtigt die
Kostenaufstellung das regelmafBige Monitoring zur Wirkungsiberprifung. Sollte sich
allerdings nach 4 Wochen Pharmakotherapie keine Response einstellen, wird eine Umstellung
auf eine andere Intervention empfohlen.

Fluoxetin ist Bestandteil einer Festbetragsgruppe [198,199]. Da es sich bei der Population um
Kinder und Jugendliche handelt, sind diese Praparate zuzahlungsbefreit und es fallt keine
Rezeptgebiihr fur verschreibungspflichtige Medikamente an [200]. Zusatzlich gilt es bei
einigen Produkten den Apotheken- und gegebenenfalls auch den Herstellerrabatt abzuziehen.
Letzterer kann je nach Praparat aber entfallen. Fir Fluoxetin, dessen
Apothekenverkaufspreise den Festbetrag nicht libersteigen, ergibt sich nach Berlicksichtigung
der genannten Betrage ein Kostenintervall von 17,39 € bis 24,63 € fir 100 Stick 10 mg
(Untergrenze) oder 20 mg (Obergrenze) in Tablettenform — oder ohne Abzug des
Apothekenrabatts ein Intervall von 19,16 € bis 26,40 € gemaR Lauer-Taxe [201].
,Untergrenze” bedeutet: Die Therapie wird mit 10 mg Fluoxetin pro Tag fir zirka eine Woche
begonnen und anschlieRend fir 3 Wochen fortgesetzt. Fiir die Berechnung wird das Praparat
mit 10 mg pro Tablette herangezogen. Nach 4 Wochen (,,Aufdosierungsphase”) ermittelt man
die Response. Gibt es keine, sollte die Umstellung auf eine andere Therapie erfolgen. Bei
vorhandener Response wird die Medikation fir 4 weitere Wochen fortgesetzt und dann
neuerlich die Response ermittelt. Bei Erholung sollten mindestens 6 weitere Monate der
Behandlung folgen, die in der Kostenkalkulation aus Griinden der Vergleichbarkeit aber nicht
berlicksichtigt werden. ,Obergrenze” bedeutet: Bei klinischem Bedarf wird die Therapie nach
der ersten Woche mit einer héheren Dosis von 20 mg Fluoxetin fortgefiihrt. Fiir die Kalkulation
der Obergrenze kommt das 20-mg-Praparat zur Anwendung. Fir eine achtwochige
Behandlung mit 10 mg/Tag braucht es 56 Tabletten, fiir eine Behandlung mit taglich 10 mg in
der ersten Woche und 20 mg/Tag in den restlichen 7 Wochen zirka 53 Tabletten (Variante
1 / Untergrenze: 56 Tage x 1 Tablette mit 10 mg taglich; Variante 2 / Obergrenze: 7 Tage x %
Tablette [Dosis 10 mg] + 49 Tage x 1 Tablette [Dosis 20 mg]).

Vor Therapiebeginn mit Fluoxetin sollte ein Gesprach stattfinden, um mégliche unerwiinschte
Wirkungen (Suizidgedanken) sowie die Wirkungslatenz mit der Patientin oder dem Patienten
und der Bezugsperson abzuklaren. Dieses Gesprach beinhaltet eine vertiefte Exploration und
die Anleitung der Bezugsperson sowie ein Abklarungs- beziehungsweise Erstgesprach, um
Uber die Therapie mit Antidepressiva der 2. Generation aufzukldren. Der EBM listet die GOP
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Kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach, kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung,
Beratung, Erdrterung und / oder Abklarung, Nr. 14220, mit dem Betrag von 50,76 € (16,92 €
je vollendete 10 Minuten, Dauer: 30 Minuten). Dieser Betrag kann fir das Erstgesprach
abgerechnet werden.

Im Zuge der Verlaufskontrolle sollten bis zur ersten Responsekontrolle nach 4 Wochen
regelmafig Kontrollsitzungen stattfinden. Hier kdnnen fir 2 Wochen 2 jeweils 20-min(tige
Zwischengesprache anfallen, die sich wieder nach der GOP Kinder- und jugendpsychiatrisches
Gesprach mit dem Betrag 67,68 € abrechnen lassen. Nach spatestens 4 Wochen sollte eine
Feststellung der Wirkung und Symptomerfassung stattfinden und Uber eine etwaige
Weiterfihrung oder einen Wechsel der Behandlungsstrategie (Switching) entschieden
werden. Fir dieses Gesprdach werden 30 Minuten beziehungsweise 50,76 € kalkuliert.

Die weitere Vorgehensweise nach den ersten 4 Behandlungswochen ist maRgeblich von der
Symptomreduktion und — vor allem bei Nichtwirksamkeit — von der Einhaltung der Therapie
durch die Patientin oder den Patienten abhangig. Dosierung und Medikamentenbedarf
konnen sich in den folgenden 4 Wochen daher individuell unterscheiden. Unter der Annahme,
dass sich nach den ersten 4 Wochen eine Verbesserung der Symptomatik einstellt,
bericksichtigt die Kalkulation weitere 4 Behandlungswochen. Hier ergeben sich Kosten fir 3
weitere kinder- und jugendpsychiatrische Gesprdache in Hohe von insgesamt 118,44 € (2
Zwischengesprache a 20 Minuten und ein Gesprach zur Feststellung der Wirkung und
Symptomerfassung). Nach dem letzten Gespréach kann Uber eine etwaige Weiterfihrung (> 6
Monate) oder einen Wechsel der Behandlungsstrategie (Switching) entschieden werden. Wie
oben erwadhnt, findet die Rezidivprophylaxe hier keine Berlcksichtigung, da sie mit der
Historie der Patientin oder des Patienten variiert.

Eine Protokollierung der Symptomatik ist auch bei der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit Antidepressiva essenziell. Eine Untersuchung des Blutbildes und der
Leberwerte vor und nach den ersten 4 Therapiewochen gestaltet sich gemaR der
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression als sinnvoll. Auch eine Blutdruckmessung kann im
Zuge der Protokollierung gemacht werden [190]. Fur diese beiden Untersuchungen werden
insgesamt 6,20 € kalkuliert. Welche Blutwerte zu testen sind, kann Tabelle 21 entnommen
werden. Sollte eine Non-Response auf ein Antidepressivum vorliegen, stellt die Bestimmung
der Serumkonzentration (Plasmaspiegel) mit konsekutiver Dosisadaption (Therapeutisches
Drug Monitoring, TDM) eine weitere mogliche MalRnahme dar, die in der klinischen Praxis
allerdings nur in Ausnahmefallen durchgefiihrt wird [56]. Bei Kindern und Jugendlichen mit
einer stabilen Herzerkrankung sollte vor Beginn der Behandlung eine EKG-Kontrolle in
Erwagung gezogen werden, da bei einer Therapie mit Fluoxetin eine mogliche Verlangerung
der QTc-Zeit (Abstand vom Beginn der Q-Zacke bis zum Ende der T-Welle in einem EKG)
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eintreten kann und sich das Risiko eines plotzlichen Herztods nicht ausschlieBen lasst [190].
Bei der Kostenkalkulation wird diese Leistung nicht berticksichtigt.

In Summe ergibt sich je nach Praparat ein Kostenintervall von 311,23 € bis 318,47 €, kalkuliert
samt Abzug des Apothekenpflichtrabatts.

A4.1.3 Aktiv abwartende MaRnahmen / MaBnahmen zur Férderung der psychischen
Gesundheit

Eigenstandige aktiv abwartende Mallnahmen werden nur bei einer leichten depressiven
Erkrankung empfohlen, bei der keine Verschlechterung der Symptome zu erwarten ist und die
ohne Komorbiditdten einhergeht [6]. Diese Interventionen beinhalten hauptsachlich
gesundheitsfordernde  MaBnahmen wie Entspannungstherapien, Interventionen zur
achtsamkeitsbasierten Stressreduktion, sportliche Aktivitat / Bewegungstherapie oder biblio-
und computergestltzte Therapien. Bei Vorliegen eines hoheren Depressionsgrads werden
Entspannungstherapien und achtsamkeitsbasierte Stressreduktion haufig als sogenannte
Add-on-Therapien zusétzlich zur Psychotherapie durchgefiihrt.

Aktiv abwartende MaRRnahmen

Bei leichten depressiven Stérungen ohne Komorbiditdt, ohne nennenswerte Risikofaktoren,
familiare Vorbelastungen durch affektive Storungen oder Warnsignale fiir einen Riickfall wird
laut S3-Leitlinie zunachst eine Anwendung von Psychoedukation, Beratung beziehungsweise
aktiver Unterstiitzung Uber einen Zeitraum von 6 bis 8 Wochen empfohlen [6]. Lehnt die
Patientin beziehungsweise der Patient diese aktiv abwartenden MaRnahmen ab, sollte
trotzdem eine Nachkontrolle nach 2 Wochen vereinbart werden. Voraussetzung fir diesen
Behandlungspfad stellt zusatzlich eine altersgerechte Alltagsbewdltigung dar. Bei Fort-
bestehen der Depressionssymptomatik miissen weitere Interventionen geplant werden [6].

Patientinnen und Patienten haben gemaR Psychotherapie-Richtlinie Anspruch auf eine
psychotherapeutische Sprechstunde [13]. Sie stellt einen zeitnahen niedrigschwelligen Zugang
zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung dar. Ganz allgemein dient die
psychotherapeutische Sprechstunde dazu, einen Verdacht auf eine ,krankheitswertige
Storung” abzukldren beziehungsweise eine erste Diagnose zu stellen. Im Zuge des
psychotherapeutischen Gesprachs erfolgen allerdings auch Beratung, Bereitstellung von
Informationen, Klarung des individuellen Behandlungsbedarfs und entsprechende
Behandlungsempfehlungen sowie, falls erforderlich, eine kurze psychotherapeutische
Intervention. Diese Sprechstunden stellen keine Richtlinientherapie dar, werden nicht auf die
Therapiekontingente angerechnet und kdonnen so fiir den Zeitraum von 6 bis 8 Wochen als
aktiv abwartende MaBnahme respektive Psychoedukation gesehen werden. Es gilt allerdings
zu beachten, dass im vorliegenden Kontext die Verdachts- beziehungsweise Diagnosefeststel-
lungkomponente im psychiatrischen Gesprach wegfallt, um eine Vergleichbarkeit mit anderen
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Interventionen zu gewahrleisten. Bei Kindern und Jugendlichen ist die psychotherapeutische
Sprechstunde 10-mal mit einem Betrag von 50,76 € fur 25 Minuten berechnungsfahig und
kann zusatzlich bis zu 100 Minuten (4-mal) von relevanten Bezugspersonen ohne Anwesenheit
des Kindes oder Jugendlichen in Anspruch genommen werden. Ausgehend von der Annahme,
dass eine psychotherapeutische Sprechstunde bereits zur Feststellung der Diagnose
berechnet wurde, kann diese GOP noch maximal 9-mal angesetzt werden. Somit ergeben sich
Gesamtkosten von 304,56€ (6 Einheiten Psychoedukation ohne zusatzliche
Einzelsprechstunden fir die Begleitperson) bis 659,88 € (9 Einheiten Psychoedukation
inklusive 4 Einheiten psychotherapeutische Sprechstunde spezifisch fir die Begleitperson).

Entspannungstherapie

Wie die Psychoedukation ist gemaR der S3-Leitlinie auch die Entspannungstherapie liber einen
Zeitraum von 6 bis 8 Wochen nur bei einer leichten depressiven Erkrankung ohne
Komorbiditat, ohne nennenswerte Risikofaktoren, familidgre Vorbelastungen durch affektive
Stérungen oder Warnsignale fur einen Riickfall angeraten [6]. Allerdings gibt es noch zu wenig
gesicherte Evidenz zum Nutzen dieser Therapie. Daher wird Entspannungstherapie (wie auch
Psychoedukation) meist zusatzlich zu verhaltenstherapeutischen Verfahren und/oder
medikamentdsen Therapien angewendet [202].

Die Relaxationsbehandlung nach Jacobson beziehungsweise progressive Muskelentspannung
(PME) ist eine Entspannungstechnik, die auf Wechselwirkungen zwischen Muskelentspannung
und seelischer Befindlichkeit beruht [21]. Kinder kénnen etwa ab einem Alter von 6 Jahren an
PME-Kursen fir zirka 3 bis 8 Personen teilnehmen. Die psychologische Fachgruppe
Entspannungsverfahren des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen
empfiehlt, dass ein Kurs 8 bis 10 Sitzungen zu jeweils etwa 60 bis 90 Minuten umfassen soll
[57]. Die Bereitschaft fiir tigliches Uben im hiuslichen Umfeld (2- bis 3-mal téglich a 15
Minuten) wird hierbei vorausgesetzt. Der EBM fiihrt fiir die Entspannungstherapie die GOP
Ubende Interventionen (Autogenes Training, Relaxationsbehandlung nach Jacobson) als
Gruppenbehandlung bei Kindern und Jugendlichen an. Je Teilnehmerin und Teilnehmer kann
ein Betrag von 14,06 € pro vollendeten 30 Minuten abgerechnet werden. Die EBM-Ziffer kann
maximal 1-mal je Sitzung berechnet werden. Fiir die Kostenkalkulation werden demnach 8 bis
10 Einheiten a 60 Minuten Uber 6 bis 8 Wochen angenommen.

Zusatzlich empfiehlt sich noch eine schriftliche Nachbefragung. Hierflir wird zu jeder Einheit
ein psychotherapeutisches Gesprach mit einer Dauer von 10 Minuten und einem Betrag von
16,92 € kalkuliert. Am Ende der Sitzungsreihe — nach 6 bis 8 Wochen — findet im Zuge einer
psychotherapeutischen Sprechstunde mit dem Kind oder Jugendlichen und der Begleitperson
noch ein 25-mindtiges Abschlussgesprach statt, um den weiteren méglichen Handlungsbedarf
zu kldaren und Hinweise fiir zusatzliche Hilfemdglichkeiten zu geben. In Summe ergibt sich ein
Gesamtkostenintervall fiir die PME-Therapie von 349,36 € bis 411,32 €.
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A4.1.4 Zusammenfassende Darstellung der Interventionskosten
In Tabelle 20 werden die Kosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro Anwendung dargestellt.
Tabelle 20: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en)
Bezeichnung der Kinder und Jugendliche
Patientengruppe
Bezeichnung der Bezeichnung und Kennzeichnung Kosten pro Anzahl der Anwendungen | Begriindung Erstattungs-
Intervention im relevanten Vergiitungskatalog Anwendung / Sitzung in € | pro Zyklus (Quelle) fahigkeit
Bezugsjahr
kognitive EBM-Nr. 35421 Verhaltenstherapie | 101,30 12 x 50 Min. bzw. 12 x 2 [13,203], 2020; ja
Verhaltenstherapie (KZT 1, Einzelbehandlung), Dauer Einheiten a mind. 25 Min. [6], 2013; [195],
(EZT) mind. 50 Min., 2 Einheiten a mind. 2008; [58], 2004
25 Min.
tiefenpsychologische EBM-Nr. 35401 101,30 12 x 50 Min. bzw. 12 x 2 [13,203], 2020; ja
Psychotherapie (EZT) Tiefenpsychologische Einheiten a mind. 25 Min. | [6], 2013; [195],
Psychotherapie (KZT 1, 2008; [58], 2004
Einzelbehandlung), Dauer mind.
50 Min., 2 Einheiten a mind.
25 Min.
analytische EBM-Nr. 35411 Analytische 101,30 12 x 50 Min. bzw. 12 x 2 [13,203], 2020; ja
Psychotherapie (EZT) Psychotherapie (KZT 1, Einheiten a mind. 25 Min. | [6], 2013; [195],
Einzelbehandlung), Dauer mind. 2008; [58], 2004
50 Min., 2 Einheiten a mind.
25 Min.
interpersonelle EBM-Nr. 35421 Verhaltenstherapie® | 101,30 12 x 50 Min. bzw. 12 x 2 [13,203], 2020, tlw.?
Psychotherapie (KZT 1, Einzelbehandlung), Dauer Einheiten a mind. 25 Min. | [6], 2013, [197],
Adoleszente (IPT-A) mind. 50 Min., 2 Einheiten a mind. 2018, [55], 2020
25 Min.
(Fortsetzung)
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Tabelle 20: Kosten der Priifintervention und der Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)
Bezeichnung der Kinder und Jugendliche
Patientengruppe
Bezeichnung der Bezeichnung und Kennzeichnung Kosten pro Anzahl der Anwendungen | Begriindung Erstattungs-
Intervention im relevanten Vergiitungskatalog Anwendung / Sitzung in € | pro Zyklus (Quelle) fahigkeit
Bezugsjahr
Fluoxetin (SSRI bzw. Lauer-Taxe: Fluoxetin 10 mg und Produkte mit dhnlichen Variante 1 / Untergrenze: [68], 2007; ja
Pharmakotherapie) 20 mg, Packung mit 100 Stiick in Spezifikationen, Anzahl 10 mg /Tag fiir 8 Wochen [58,70,71], 2004
Tablettenform Tbl. 100 Stiick, Dosis (56 Tage x 1 Tbl. mit bzw. 2008/09; [6],
10 mg (Untergrenze) und 10 mg taglich = 56 Thl.) 2013, [155], 2019;
20 mg (Obergrenze) [201], 2020
Fluoxetin Variante 2 / Obergrenze:
17,37 bis 24,63 bzw. 19,16 10 mg /Tag fur 1 Woche
bis 26,40 ¢ und 20 mg /Tag fir 7
Wochen (7 Tage x % Thl. +
49 Tage x 1 Tbl. =53 Thl.)
Psychoedukation EBM-Nr. 35151 50,76 6 bis 9 Einheiten a mind. [13,203], 2020; ja
Psychotherapeutische 25 Min. [6], 2013
Sprechstunde
Entspannungstherapie | EBM-Nr. 35113 Ubende 14,06 8 bis 10 Sitzungen a mind. | [13,203], 2020; ja
Intervention bei Kindern und 60 Min. [6], 2013
Jugendlichen, Gruppenbehandlung

a: Gemal der Psychotherapierichtlinie des G-BA ist die IPT-A nicht abrechnungsfahig, allerdings ist sie in Selektivvertrage der groBen Krankenkassen
aufgenommen und kann dariber sowie Uber Privatversicherungen abgerechnet und erstattet werden. In der taglichen (ambulanten) Praxis konnte das
entsprechende Fachpersonal mit Kassenzulassung in der Regel tber die IPT bisher widerspruchsfrei als verhaltenstherapeutische Methode abrechnen (vereinzelt
auch als psychodynamische Verfahren [55]). Aus diesem Grund wird fur die Bezeichnung fir die IPT-A im relevanten Vergitungskatalog die GOP des EBM
Verhaltenstherapie mit der Nr. 35421 verwendet.

b: Die Preise entstammen einer Abfrage der Lauer-Taxe vom 15.10.2020 [201].

c: untere Grenze: 17,39 € = 19,16 € (Fluoxetin 10 mg Tabletten) — 1,77 € Pflichtrabatt Apotheke, Herstellerrabatt und Zuzahlungen entfallen [198]; obere Grenze:
24,63 € = 26,40 € (Fluoxetin 20 mg Tabletten) — 1,77 € Pflichtrabatt Apotheke, Herstellerrabatt und Zuzahlung entfallen

Abkiirzungen: EBM: Einheitlicher BewertungsmaRstab; EZT: Einzeltherapie; GOP: Gebiihrenordnungsposition; KZT: Kurzzeittherapie; Min.: Minute; SSRI: Selektiver
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; Tbl. = Tablette; tlw. = teilweise
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In Tabelle 21 werden erstattungsfahige Leistungen dargestellt, die bei Anwendung der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en)

zusatzlich erforderlich sind (zum Beispiel regelmalRige Kontrolluntersuchungen oder medikamentdse Begleittherapien).

Tabelle 21: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei Anwendung der Prifintervention und der

Vergleichsintervention(en)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Kinder und Jugendliche

jugendpsychiatrisches
Gesprach

Bezeichnung der Leistung, Bezeichnung und Einheit Preis pro Einheit in € | Anzahl der zusatzlichen Begriindung (Quelle)
Intervention Kennzeichnung im Leistungen pro Jahr Bezugsjahr

relevanten Vergiitungs-

katalog
kognitive EBM-Nr.: 35150, je 50 Min. 77,90 2- bis 6- mal [13,26,203], 2020; [6],
Verhaltenstherapie Probatorische Sitzung 2013
(EZT) EBM-Nr.: 35130, Feststellung | pro 32,52 1- mal

der Leistungspflicht Feststellung / Bericht

EBM-Nr. 14220, Kinder- und | je vollendete 10 Min. | 16,92 Verlaufskontrolle: 11- mal a

jugendpsychiatrisches 20 Min., Abschlussgesprach:

Gesprach 1- mal a 10 Min.
tiefenpsychologische EBM-Nr.: 35150, je 50 Min. 77,90 2- bis 6 - mal [13,26,203], 2020; [6],
Psychotherapie (EZT) Probatorische Sitzung 2013

EBM-Nr.: 35130, Feststellung | pro 32,52 1-mal

der Leistungspflicht Feststellung / Bericht

EBM-Nr. 14220, Kinder- und | je vollendete 10 Min. | 16,92 Verlaufskontrolle: 11 -mal a

20 Min., Abschlussgesprach:

1- mal a 10 Min.

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei Anwendung der Priifintervention und der

Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Kinder und Jugendliche

jugendpsychiatrisches
Gesprach

20 Min., Abschlussgesprach:

1- mal a 10 Min.

Bezeichnung der Leistung, Bezeichnung und Einheit Preis pro Einheit in € | Anzahl der zusatzlichen Begriindung (Quelle)
Intervention Kennzeichnung im Leistungen pro Jahr Bezugsjahr

relevanten Vergiitungs-

katalog
analytische EBM-Nr.: 35150, je 50 Min. 77,90 2- bis 6 - mal [13,26,203], 2020; [6],
Psychotherapie (EZT) Probatorische Sitzung 2013

EBM-Nr.: 35130, Feststellung | pro 32,52 1-mal

der Leistungspflicht Feststellung / Bericht

EBM-Nr. 14220, Kinder- und | je vollendete 10 Min. | 16,92 Verlaufskontrolle: 11- mal a

jugendpsychiatrisches 20 Min., Abschlussgesprach:

Gesprach 1- mal a 10 Min.
interpersonelle EBM-Nr.: 35150, je 50 Min. 77,90 2- bis 6 - mal [13,26,55,203], 2020,
Psychotherapie — Probatorische Sitzung [6], 2013, [197], 2018
Adoleszente (IPT-A)

EBM-Nr.: 35130, Feststellung | pro 32,52 1- mal

der Leistungspflicht Feststellung / Bericht

EBM-Nr. 14220, Kinder- und | je vollendete 10 Min. | 16,92 Verlaufskontrolle: 11- mal a

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei Anwendung der Priifintervention und der

Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Patientengruppe

Kinder und Jugendliche

Bezeichnung der
Intervention

Leistung, Bezeichnung und
Kennzeichnung im
relevanten Vergiitungs-
katalog

Einheit

Preis pro Einheit in €

Anzahl der zusatzlichen
Leistungen pro Jahr

Begriindung (Quelle)
Bezugsjahr

Pharmakotherapie)

Fluoxetin (SSRI bzw.

EBM-Nr. 14220, Kinder- und
jugendpsychiatrisches
Gesprach

je vollendete 10 Min.

16,92

Erstgesprach: 1- mal a 30 Min.,
Responsekontrolle: 2- mal a
30 Min., Verlaufskontrolle:

4- mal a 20 Min.

EBM-Nr. 32122,

mechanisierter vollstandiger
Blutstatus

je Status

1,10

2 -Mal

Leberwerte
EBM-Nrn.:

32071, Gamma-GT;
32069, GOT;

32068, Alkalische
Phosphatase

jeweils 0,25

Elektrolyte
EBM-Nrn.:
32083, Natrium;
32081, Kalium;
32082, Calcium

[13,26,56,203], 2020;
[6], 2013

(Fortsetzung)
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Tabelle 21: Art und Anzahl der erstattungsfahigen zusatzlichen Leistungen bei Anwendung der Priifintervention und der
Vergleichsintervention(en) (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kinder und Jugendliche
Patientengruppe

Bezeichnung der Leistung, Bezeichnung und Einheit Preis pro Einheit in € | Anzahl der zusatzlichen Begriindung (Quelle)
Intervention Kennzeichnung im Leistungen pro Jahr Bezugsjahr
relevanten Vergiitungs-
katalog

Nierenwerte
EBM-Nrn.:
32065, Harnstoff;
32066, Kreatinin

Psychoedukation EBM-Nr. 35151, je 25 Min. 50,76 bei Bedarf 0- bis 4- mal [13,26,203], 2020; [6],
Psychotherapeutische 2013
Sprechstunde
(Begleitperson)
Entspannungstherapie | EBM-Nr. 22220, je 10 Min. 16,92 schriftliche Nachbefragung [13,26,203], 2020; [6],
Psychotherapeutisches nach den Sitzungen: 8- bis 2013; [57], 2014
Gesprach 10- mal a 10 Min.
EBM-Nr. 35151, je 25 Min. 50,76 Abschlussgesprach Kind:
Psychotherapeutische 1-mal a 25 Min.
Sprechstunde (Kind)
EBM-Nr. 35151, je 25 Min. 50,76 Abschlussgesprach
Psychotherapeutische Begleitperson: 1 - mal a
Sprechstunde 25 Min.

(Begleitperson)

Abkiirzungen: EBM: Einheitlicher BewertungsmafRstab; EZT: Einzeltherapie; Min.: Minuten
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In Tabelle22 werden die Interventionskosten der Prifintervention und der
Vergleichsintervention(en) pro Patientin beziehungsweise Patient und Jahr durch
Zusammenfihrung der Angaben in Tabelle 20 und Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 22: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro
Patientin beziehungsweise Patient und Jahr

Bezeichnung der Kostenparameter Kosten pro Patientin bzw.
Intervention Patient und Jahr in €

Untergrenze | Obergrenze

kognitive Erstattungsfihige Kosten

Verhaltenstherapie (EZT)
Kosten Intervention: VT 1215,60 1215,60
Probatorische Sitzung (2- bis 6- mal) 155,80 467,40
Feststellung Leistungspflicht 32,52 32,52
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 372,24 372,24

(Verlaufskontrolle): 11- mal a 20 Min.

kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 16,92 16,92
(Abschlussgesprach): 1- mal a 10 Min.

Summe erstattungsfahige Kosten | 1793,08 2104,68

Nicht erstattungsféhige Kosten - -

Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -

Summe gesamt | 1793,08 2104,68
tiefenpsychologische Erstattungsféihige Kosten
Psychotherapie (EZT)
Kosten Intervention: tiefenpsychologische PT 1215,60 1215,60
probatorische Sitzung (2- bis 6- mal) 155,80 467,40
Feststellung Leistungspflicht 32,52 32,52
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 372,24 372,24

(Verlaufskontrolle): 11- mal a 20 Min.

kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 16,92 16,92
(Abschlussgespréach): 1- mal a 10 Min.

Summe erstattungsfahige Kosten | 1793,08 2104,68

Nicht erstattungsfdhige Kosten - -

Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -
Summe gesamt | 1793,08 2104,68
(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro

Patientin beziehungsweise Patient und Jahr (Fortsetzung)

Bezeichnung der
Intervention

Kostenparameter

Kosten pro Patientin bzw.
Patient und Jahr in €

Untergrenze | Obergrenze
analytische Erstattungsféihige Kosten
Psychotherapie (EZT)
Kosten Intervention 1215,60 1215,60
probatorische Sitzung (2- bis 6- mal) 155,80 467,40
Feststellung Leistungspflicht 32,52 32,52
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 372,24 372,24
(Verlaufskontrolle): 11- mal a 20 Min.
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 16,92 16,92
(Abschlussgesprach): 1- mal a 10 Min.
Summe erstattungsfahige Kosten | 1793,08 2104,68
Nicht erstattungsfdhige Kosten - -
Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -
Summe gesamt | 1793,08 2104,68
interpersonelle Erstattungsfihige Kosten
Psychotherapie —
Adoleszente (IPT-A)
Kosten Intervention 1215,60 1215,60
probatorische Sitzung (2- bis 6- mal) 155,80 467,40
Feststellung Leistungspflicht 32,52 32,52
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 372,24 372,24
(Verlaufskontrolle): 11- mal a 20 Min.
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 16,92 16,92
(Abschlussgesprach): 1- mal a 10 Min.
Summe erstattungsfahige Kosten | 1793,08 2104,68
Nicht erstattungsféhige Kosten - -
Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -
Summe gesamt | 1793,08 2104,68
Fluoxetin (SSRI bzw. Erstattungsfédihige Kosten
Pharmakotherapie)
Kosten Intervention: Fluoxetin 10 mg 17,39 24,63
(Untergrenze) und 20 mg (Obergrenze), Packung
a 100 Stick nach Abzug Pflichtrabatt Apotheke
(1,77)
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 50,76 50,76
(Erstgesprach): 1- mal a 30 Min.
kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 135,36 135,36
(Verlaufskontrolle): 4- mal a 20 Min.
(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Interventionskosten der Prifintervention und der Vergleichsintervention(en) pro
Patientin beziehungsweise Patient und Jahr (Fortsetzung)

Bezeichnung der Kostenparameter Kosten pro Patientin bzw.
Intervention Patient und Jahr in €

Untergrenze | Obergrenze

kinder- und jugendpsychiatrisches Gesprach 101,52 101,52
(Responsekontrolle): 2- mal a 20 Min.

mechanisierter vollstandiger Blutstatus (2-mal) 6,20 6,20

Summe erstattungsfahige Kosten | 311,23 318,47

Nicht erstattungsfiihige Kosten

Zuzahlung pro Packung - -

Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -

Summe gesamt | 311,23 318,47

Psychoedukation Erstattungsféihige Kosten

Kosten Intervention: psychotherapeutische 304,56 456,84
Sprechstunde (Kind): 6- bis 9- mal a 25 Min.

psychotherapeutische Sprechstunde 0 203,04
(Begleitperson): 0- bis 4- mal a 25 Min.

Summe erstattungsfahige Kosten | 304,56 659,88

Nicht erstattungsféhige Kosten - -

Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -

Summe gesamt | 304,56 659,88

Entspannungstherapie Erstattungsféihige Kosten

Kosten Intervention: (ibende Intervention bei 112,48 140,60
Kindern und Jugendlichen
(Gruppenbehandlung): 8- bis 10- mal a 60 Min.

psychotherapeutisches Gesprach (schriftliche 135,36 169,20
Nachbefragung): 8- bis 10- mal a 10 Min.

psychotherapeutische Sprechstunde 50,76 50,76
(Kind) / Abschlussgesprach: 1- mal a 25 Min.
psychotherapeutische Sprechstunde 50,76 50,76
(Begleitperson) / Abschlussgesprach: 1- mal a
25 Min.

Summe erstattungsfahige Kosten | 349,36 411,32

Nicht erstattungsfdhige Kosten - -

Summe nicht erstattungsfahige Kosten | - -
Summe gesamt | 349,36 411,32

Abkiirzungen: APT: analytische Psychotherapie; Min.: Minuten; SSRI: Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer; TP: tiefenpsychologische Psychotherapie; VT: Verhaltenstherapie
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A4.2 Systematische Ubersicht iiber gesundheitsékonomische Evaluationen
A4.2.1 Fokussierte Informationsbeschaffung

Insgesamt wurden bei der Informationsbeschaffung 5 Studien [58-67], veroffentlicht in 6
relevanten gesundheitsokonomischen Publikationen [65,68-72] (390 Treffer gesamt), nach
den Einschlusskriterien als relevant eingestuft und fir eine Bewertung eingeschlossen. Von
diesen 5 Studien waren 2 [60,65] als HTA bezeichnet, jedoch jeweils begleitend zu einer
randomisierten kontrollierten Studie gemacht und die Abschnitte zum Nutzen
beziehungsweise zur Effektivitdt auch in Peer-Reviewed-Journalen publiziert worden [59,64].
Bei 1 HTA wurde auch der Kosten-Effektivitats-Abschnitt [60] als Publikation veroffentlicht
[68]. 1 Publikation beziehungsweise 1 HTA berichtete von einer psychosozialen
Vergleichsintervention [65]. Im vorliegenden HTA werden Publikationen ausgeschlossen, die
unterschiedliche Psychotherapieformen miteinander vergleichen. Die Studie [65] mit der
psychosozialen Vergleichsinterventionen wurde trotzdem berlicksichtigt, da psychosoziale
Interventionen meist auf mehreren Ebenen inklusive psychologischer Beratung ansetzen und
keine ,reinen” psychiatrischen Interventionen darstellen. Zusatzlich zu den Einzelstudien
erflllte 1 systematischer Review [204] die Einschlusskriterien und wurde auf relevante
Publikationen gesichtet. In den Zitaten lieRen sich jedoch keine zusatzlichen relevanten
Studien identifizieren. Fehlten in den gesundheitsokonomischen Publikationen relevante
Informationen, wurden die dazugehdrigen klinischen Studien konsultiert.

A4.2.1.1 Primare Informationsquellen

Abbildung 2 zeigt das Ergebnis der fokussierten Literaturrecherche in den bibliografischen
Datenbanken und der Studienselektion gemal den Kriterien zum Studieneinschluss. Die
Suchstrategien fir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Abschnitt A10.2.
Die letzte Suche fand am 09.04.2020 statt.

Die Referenzen der als Volltexte gepriiften, aber ausgeschlossenen Treffer sind mit Angabe
des jeweiligen Ausschlussgrundes Abschnitt A9.2.2 zu entnehmen.
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Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 09.04.2020 aus anderen Quellen
n=397 n=0

Ausschluss: Duplikate

~
- n=7
\
Gesamtzahl zu screenender Treffer
n =390
Ausschluss: nicht relevant
(auf Titel- bzw. Abstractebene)
> n =365
\ EN1=339 EG2=0
EN2=0 EO3-=1
potenziell relevante Dokumente EN3=0 E04=0
zum Thema EO1 =25
n=25
ZU screenende
systematische Ubersichten/HTAs  [€ .
n=2 Ausschluss: nicht relevant
(im Volltext)
n=17
> EN1=7 E02=0
EN2=2 EO3=0
EN3=0 EO4=1
EO1=7
A 4
relevante Publikationen
n==6
relevante Studien
n=>5

Abbildung 2: Ergebnis der bibliografischen Recherche und der Studienselektion
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A4.2.1.2 Weitere Informationsquellen und Suchtechniken

Es fanden sich keine relevanten Studien oder Dokumente, die nicht Uber andere
Rechercheschritte identifiziert werden konnten. Autorenanfragen wurden nicht durchgefiihrt,
da anzunehmen war, dass so eingeholte Informationen keine relevanten Erkenntnisse fiir die
Bewertungen bringen wirden.

A4.2.1.3 Resultierender Studienpool

Durch die verschiedenen Rechercheschritte konnten insgesamt 5 relevante Studien
identifiziert werden (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Studienpool der gesundheitsokonomischen Bewertung

Studie Verfiigbare Dokumente [Zitat] Klinische Studie
Byford 2007, British Journal of Psychiatry, 191:521-527 [68] ADAPT-Trial [59,60]
Dickerson 2018, Pediatrics, 141(2):€20171969 [72] STAND-Trial [61]

Domino08 2008, Am J Psychiatry 165:588-596 [70]
(Follow-up: 12 Wochen)

Domino09 2009, J Am Acad Adolesc Psychiatry, 48:7 [71]
(Follow-up: 36 Wochen)

Goodyer 2017, Health Technol Assess, 21(12) [65] IMPACT-Trial [64,65]
Lynch 2011, Arch Gen Psychiatry, 68(3):253-262 [69] TORDIA-Trial [66,67]

TADS-Trial [58,62,63]

Wihrend die meisten Studien, die als Basis fiir die gesundheitsokonomischen Analysen
fungieren, in der Nutzenbewertung bericksichtigt werden, sind der STAND-Trial sowie der
TORDIA-Trial in der Nutzenbewertung (A3.2) nicht abgebildet, da sie in den inkludierten SUs
nicht eingeschlossen waren.

A4.2.2 Charakteristika der in die Bewertung eingeschlossenen Studien
A4.2.2.1 Studiencharakteristika

Die 6 identifizierten und eingeschlossenen Publikationen wurden alle in Form einer
retrospektiven gesundheitsokonomischen Piggy-Back-Analyse in eine klinische Studie
eingebettet. Insgesamt belduft sich der Studienpool auf 5 eigenstandige klinische Studien, die
in mehreren Publikationen veroffentlicht wurden: ADAPT-Trial [59,60], STAND-Trial [61],
TADS-Trial [58,62,63], IMPACT-Trial [64,65], und TORDIA-Trial [66,67]. 2 der 6 identifizierten
gesundheitsokonomischen Publikationen [70,71] betrachteten unterschiedlich lange Follow-
up-Zeiten des TADS-Trial [58,62,63] — 12 Wochen beziehungsweise 36 Wochen. Diese 2
Publikationen werden im Folgenden gemeinsam beziehungsweise als 1 Studie berichtet, es sei
denn, die Publikationen weisen Unterschiede in den Studiencharakteristika im Zeitverlauf auf.
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Alle eingeschlossenen Studien legten den Fokus auf eine KVT fir Kinder und Jugendliche im
Einzelsetting, entweder als reine KVT [65,70] oder in Kombination mit einer anderen
Behandlungsstrategie [68-72]. 3 Publikationen stellten einen einfachen Paarvergleich
[68,69,72] an, das heildt einen Vergleich der 2 betrachteten Behandlungsstrategien. 3 weitere
Publikationen verglichen mehrere Intervention paarweise miteinander [65,70,71]. In diesen
Publikationen wurde auch ein inkrementeller Vergleich von dominierten, eigentlich
auszuschlielenden Strategien vorgenommen.

3 Studien beziehungsweise 4 Publikationen setzten die Prifintervention zu einer
medikamentdsen Intervention in Vergleich. 2 Studien [68,70,71] wahlten Fluoxetin als
primaren Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, und bei 1 Studie [69] wurde ein
reiner Medikamentenwechsel — entweder auf einen Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRNI) beziehungsweise Venlafaxin oder auf einen Selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer — durchgefiihrt. In diesen Studien bildete die
medikamentose Vergleichstherapie gleichzeitig eine sogenannte Add-on-Strategie zur
Prifintervention (Vergleiche: KVT + FLX versus FLX, KVT + FLX versus FLX, KVT + RX versus RX).
2 Studien stellten der Prifintervention nicht medikamentose Verfahren gegeniber. Eine
Studie [69] verwendete eine sogenannte {bliche (Standard-)Therapie (UB) als
Vergleichsintervention, und eine weitere Studie [65] stellte einer KVT und einer kurzfristigen
psychoanalytischen Psychotherapie eine psychosoziale Intervention gegentiber (Vergleiche:
KVT versus BPI, STPP versus BPI, KVT + UB versus UB). Eine Publikation [70], die mehrere
Behandlungsalternativen miteinander verglich, fiihrte als Vergleichstherapie noch eine
Placebobehandlung an.

2 Studien [65,68] wurden in GroRbritannien (UK) und 3 in den Vereinigten Staaten von
Amerika (USA) [69-72] durchgefiihrt. Sie sind jeweils in einen ambulanten und stationaren
Versorgungskontext eingebettet. Die dlteste gesundheitsékonomische Studie [68] datiert aus
dem Jahr 2007, die aktuellste stammt von 2018 [72]. Alle Publikationen geben die
Finanzierungsquellen an. Bei 4 von 6 Publikationen besteht ein potenzieller Interessenkonflikt
aufgrund von industriebezogenen Aktivitaten [65,69-71] (Details siehe Tabelle 24).

Die Studie mit der kleinsten Studienpopulation behandelte 208 Kinder und Jugendliche in 2
aktiven Armen, die groBRte Studie beziehungsweise Publikation analysierte 369 Kinder und
Jugendliche in 3 aktiven Armen mit einem Placeboarm. Das Medianalter (MED-Alter)
beziehungsweise mittlere Alter (MW-Alter) der Jugendlichen reichte von 14 Jahren (MED-
Alter) beziehungsweise 14,6 Jahren (MW-Alter) bis zu 15,9 Jahren (MW-Alter). Wenn
angegeben, erstreckte sich die Alters-Range (Spannweite) uber alle
gesundheitsokonomischen Studien von 11 Jahren als Mindestwert [68] bis 18 Jahren als
Maximalwert [70,72]. Das Einschlusskriterium hinsichtlich des Alters lag in den Studien
zwischen dem 11. und 17. [65] beziehungsweise 11. und 18. [69] Lebensjahr. Der prozentuelle
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Anteil von Jugendlichen mit einer Komorbiditat reichte von 47,8 % [71] bis 88,5 % [68] der
Studienpopulation.

4 Studien beziehungsweise 5 Publikationen [68-72] flihrten eine Kosten-Effektivitats-Analyse
mit klinischen Endpunkten durch und wendeten zusatzlich eine Kosten-Nutzwert-Analyse mit
einem generischen, die Lebensqualitdit betreffenden MafR an. 1 Studie [65] nahm
ausschlieBlich eine Kosten-Nutzwert-Analyse vor. In 4 Studien [65,68,69,72] wurde die
Analyse nach einem Intention-to-treat-Ansatz (ITT) durchgefiihrt, bei 1 Studie
beziehungsweise 2 Publikationen [70,71] der Analyseansatz nicht explizit angefiihrt. Alle
Studien berichteten inkrementelle Kosten-Effektivitats-Relationen beziehungsweise
inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhaltnisse (ICER / IKNV).

Allen gesundheitsékonomischen Studien lagen jeweils klinische Daten einer randomisierten
kontrollierten klinischen Studie zugrunde. 4 Studien basierten auf einem multizentrischen RCT
in 2 [68], 6 [69], 13 [70,71] beziehungsweise 15 [65] Zentren, und 1 Studie fiihrte die Art des
RCT und die Anzahl der Zentren nicht klar aus [72]. Die alteste klinische Studie wurde 2004
[58], die aktuellste 2017 [64] publiziert. Die Rekrutierungsphase in den jeweiligen RCTs
beziehungsweise gesundheitsokonomischen Studien dauerte 3 Jahre in 2 Studien
[58,64,65,70], 4 Jahre in 3 weiteren Studien [59-63,68,71,72] (inklusive Folgepublikation von
[58,70]) sowie bei 1 weiteren Studie [69] 6 Jahre. Die Follow-up-Zeiten beliefen sich zwischen
12 beziehungsweise 24 Wochen [70] als Mindestzeit und einem Maximal-Follow-up von 24
Monaten [54]. Die Publikation mit einer Follow-up-Zeit von 12 Wochen [68] wurde durch eine
Folgepublikation mit einer Follow-up-Zeit von 36 Wochen [69] ergénzt.

Die Einschlusskriterien beschrankten sich gréRtenteils auf Kinder und Jugendliche im Alter von
11 bis 18 Jahren mit einer moderaten bis schweren oder vermutlich schweren Depression
nach den DSM-IV-Kriterien. Als weitere Einschlusskriterien galten: ein HONOSCA-Score von > 7
[68]; Jugendliche, die eine Behandlung mit Antidepressiva ablehnten beziehungsweise bei
denen eine AD-Therapie kiirzlich gestoppt wurde (Einhaltung < 30 Tage) [72]; Mdglichkeit zur
ambulanten Behandlung; ein Children’s Depression Rating Scale-Score (CDRS-R) von > 45 bei
Studienbeginn. Der HONOSCA-Score ist ein Ergebnismal fur den Einsatz bei psychiatrischen
Leistungen fir Kinder und Jugendliche mit Schwerpunkten auf allgemeine Gesundheit und
Sozialkompetenzen. Hohere Werte des HoNOSCA-Scores implizieren ein schlechteres
Ergebnis hinsichtlich der Schwere der Depression. Die CDRS-R ist ein semistrukturiertes
Interview zur Diagnostik und Schweregradmessung von Depressionen im Kindes- und
Jugendalter. Weitere Einschlusskriterien waren: der Verzicht auf AD; depressive Stimmung in
mindestens 2 von 3 Kontexten (zu Hause, in der Schule, unter Gleichaltrigen) [70,71];
Jugendliche in Routinekliniken fiir psychische Gesundheit des National Health Service (NHS)
mit Fokus auf Kinder und Jugendliche (Child and Adolescent Mental Health Services, CAMHS)
[65]; Jugendliche, bei denen die Depression trotz 8-wdchiger Behandlung mit einem SSRI (die
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letzten 4 Wochen mit einer Dosis von mindestens 40 mg Fluoxetin) anhielt [69] (Details und
dazugehorige klinische Studien siehe Tabelle 25).

Die Randomisierung in die verschiedenen Interventionsarme beziehungsweise
Behandlungsarten erfolgte in gleich groRen Gruppen. Zusatzlich wurde im Zuge des
Randomisierungsverfahrens  eine  Stratifizierung nach  weiteren  Charakteristika
vorgenommen, wie Schweregrad der Depression in 4 Studien [65,68,69,72],
Behandlungsort / Zentrum / Region in 4 Studien [65,68-71], Geschlecht / Gender in 4 Studien
[65,68,70-72], Alter in 3 Studien [65,68,72], Ethnizitat in 1 Studie [72], komorbide
Verhaltensstorungen und Angstzustande in 2 Studien [68,69], Medikamentenwechsel und
Suizidvorstellungen in 1 Studie [69]. 2 Studien [65,68] verwendeten fiir die Randomisierung
beziehungsweise Stratifizierung die Methode der stochastischen Minimierung, 1 Studie
beziehungsweise 2 Publikationen [70,71] setzten auf ein randomisiertes Block-Design
(permutiertes Blocking), 1 weitere Studie [69] wendete eine Variation des ,Efron’s biased coin
toss“ an [205] und 1 Studie machte keine Angabe Uber die Randomisierungsmethode [72]. In
allen Studien waren die Evaluatorinnen und Evaluatoren hinsichtlich des Behandlungsarms
verblindet.

Alle gesundheitsokonomischen Studien fiihrten Analysen hinsichtlich der Unsicherheit der
Ergebnisse in Form von univariaten Sensitivitatsanalysen durch. Am haufigsten betrafen
Letztere die verschiedenen Kostenparameter: In 1 Studie [65] wurde die Sensitivitatsanalyse
hinsichtlich der Gesamtkosten, in 3 Studien [65,68,72] hinsichtlich der Kostendifferenzen und
in 2 Studien beziehungsweise 3 Publikationen [69-71] hinsichtlich der IKNV auf Basis der
unterschiedlichen Kostenszenarien gemacht. In 2 Studien [68,70] wurden Verglitungssatze,
beispielsweise das Gehalt der Therapeutin beziehungsweise des Therapeuten, variiert. Nicht
in  Anspruch genommene Leistungen beziehungsweise KVT-Sitzungen wurden bei
Sensitivitdtsanalysen in 2 Studien miteinkalkuliert [65,68], die Arzneimittelkosten in 1 Studie
[70] variiert und Supervisionskosten in 1 Studie [68] zusatzlich zur primdren Analyse
berlicksichtigt. 3 Studien berechneten in der Sensitivitdtsanalyse stationadre Falle ein [68]
beziehungsweise lielen sie weg [69,72], und in 2 Studien [69,72] wurden bei der
Sensitivitatsanalyse KostenausreiBer ausgeschlossen (Winsorising). Die Bericksichtigung
fehlender Daten durch multiple Imputation und Analyse anhand der wochentlichen Kosten
anstatt der Kosten tiber die gesamte Follow-up-Zeit wurde in der Sensitivitdtsanalyse 1 Studie
angewendet [65]. 1 Studie kalkulierte in einer Sensitivitdtsanalyse nur mit den ambulanten
Kosten [69]. Und 1 Studie [68] bezog urspriinglich nicht berlicksichtigte Produktivitdtsverluste
und Reisekosten der Eltern ein und rechnete lokale Kosten auf nationale Einheitskosten um.

Unsicherheiten beziglich der Outcomes wurden in 3 Studien [69-72] Sensitivitdtsanalysen
unterzogen, und zwar in Form einer Variation der Depressionsgewichtung beziehungsweise in
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1 Studie [69] in Form einer Anderung der Praferenzgewichtung fiir die QALY-Berechnung. Alle
Studien berechneten zudem noch Kosten-Effektivitats-Akzeptanzkurven.
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In Tabelle 24 werden Studiencharakteristika der eingeschlossenen gesundheitsokonomischen Studien dargestellt.

Tabelle 24: Studiencharakteristika

Studie Studiendesign und Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studienfinanzierung
Vorgehensweise relevante Charakteristika Priif- Vergleichs- Versorgungs- Kosten-
intervention intervention kontext effektivitat
Byford Kosten-Effektivitats- n =208 bzw. 1887, 2 aktive KVT + FLX® FLX UK, NHS, ICER (Kostendif-  Finanzierung: ja°
[68] Analyse und Kosten- ~ Arme: KVT + FLX (n = 105), ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: nein
Nutzwert- FLX (n =103) und stationar HoNOSCA-
Analyse / begleitende jn 2 Zentren (Manchester, Verdnderung
ges.ok. Evaluation Cambridge), Alter MED bzw. QALYs
(ITT-Analyse) (Range): 14 (11-17) Jahre, (EQ-5D))
Diagnosestellung nach DSM-
IV via K-SADS-PL;
Jugendliche mit mindestens
1 Komorbiditat: n =177
(88,5 %)
Dickerson  Kosten-Effektivitits- n =212, 2 aktive Arme: KVT + UBe® UB USA, ICER (Kostendif-  Finanzierung: jaf
[72] Analyse und Kosten-  KVT + UB (n = 106), UB ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: nein
Nutzwert-Analyse / (n=106), Alter MW und stationar DFDs-
begleitende ges.ok. (Range): 14,8 bzw. 14,5 (12— Veranderung
Evaluation 18) bzw. 14,659 Jahre, bzw. QALYs)
(ITT- Analyse) Diagnosestellung nach DSM-

IV via K-SADS-PL, komorbide
psychiatrische Diagnosen
ohne bipolare Storung,
Psychosen, geistige
Behinderung, ASD und exkl.
Suizidalitat

(Fortsetzung)
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(1,4/1,4/1,5) Jahre,
Diagnosestellung nach DSM-
IV via K-SADS-PL;
Jugendliche mit mind. 1
Komorbiditat: 48 %

Studie Studiendesign und Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studienfinanzierung
Vorgehensweise relevante Charakteristika Priif- Vergleichs- Versorgungs- Koster_n-_ )
intervention  intervention kontext effektivitat
Domino08  Kosten-Effektivitats- n =369, 3 aktive Arme und  KVT + FLX", Placebo, FLX USA, ICER (Kostendif-  Finanzierung: ja'
[70] Analyse und Kosten- 1 Placeboarm: KVT + FLX FLX, KVT ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: ja’
Nutzwert-Analyse / (n=92), FLX (n =94), KVT und stationar CDRS-R-
begleitende ges.ok. (n=89), Placebo (n =94) in Veranderung
Evaluation (n.v.) 13 Zentren, Alter MW bzw. QALYs)
(Range): 14,6 (12—-18) Jahre,
Diagnosestellung nach
DSM- IV via CDRS-R;
Jugendliche mit mind. 1
psych. Komorbiditat: 52,1 %
Domino09  Kosten-Effektivitits-  n =327}, 3 aktive Arme: KVT + FLX¥, FLX USA, ICER (Kostendif-  Finanzierung: ja'
[71] Analyse und Kosten- ~ KVT + FLX (n = 107), FLX KVT ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: ja'
Nutzwert- (n=109), KVT (n=111) in und stationar CDRS-R-
Analyse / begleitende 13 Zentren, Alter MW Veranderung
ges.ok. Evaluation (Range): 14,7 (12-17) Jahre, bzw. QALYs)
(NV) Diagnosestellung nach
DSM- IV via CDRS-R,
Jugendliche mit mind. 1
Komorbiditat: 47,8 %
Goodyer Kosten-Nutzwert- n =275™, 3 aktive Arme: KVT", STPP BPI UK, NHS, ICER (Kostendif-  Finanzierung: ja°
[65] Analyse / begleitende  KVT (n =92), BPI (n =92), ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: ja®
ges.ok. Evaluation STPP (n =91) in 15 Zentren, und stationar Verdanderung
(ITT-Analyse) Alter MW (SD): 15,6 QALYs)

(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Studiencharakteristika (Fortsetzung)

Studie Studiendesign und Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studienfinanzierung

Vorgehensweise relevante Charakteristika Priif- Vergleichs- Versorgungs- Koster_n-_ )
intervention  intervention kontext effektivitat

Lynch [69]  Kosten-Effektivitats- n = 334, 2 aktive Arme: KVT + RX RX USA, ICER (Kostendif-  Finanzierung: ja®
Analyse und Kosten- ~ KVT + RXP (n = 166), RX ambulant ferenz pro Interessenkonflikt: jad
Nutzwert- (n=168) in 6 Zentren, Alter und stationar DFDs- und DIDs-
Analyse / begleitende MW (SD): 15,8 / 16 Verdnderung
ges.ok. Evaluation (1,6 / 1,5) bzw. 15,9¢ Jahre, bzw. QALYs)

(ITT-Analyse) Diagnosestellung nach
DSM- IV via K-SADS-PL;
Jugendliche mit mind. 1
Komorbiditat: 51,7 %

a: Vollstandige 6konomische Daten waren fiir 188 Jugendliche (90 %) verfligbar: fiir 96 bei KVT + FLX bzw. fiir 92 bei FLX.

b: Fluoxetin war der primare Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI). Wenn Fluoxetin unwirksam war oder Nebenwirkungen verursachte, wurden
andere SSRIs in Betracht gezogen.

c: Forschungs- und Entwicklungszuschuss des britischen NHS fir HTA, Finanzierung durch den Central Manchester und Manchester Children’s University Hospitals
NHS Trust und den Cambridge and Peterborough Mental HealthTrust. Im zugrundeliegenden HTA wird berichtet, dass eine Autorin eine Vergltung von Lilly
erhalten habe.

d: eigene Mittelwertberechnung auf Basis der Mittelwerte des Alters in den jeweiligen Interventionsarmen

e: Die Inanspruchnahme bzw. der Umfang allgemeiner UB-Leistungen unterscheidet sich bei der Priifintervention (KVT + UB) und der Vergleichsintervention (UB).
Das schlagt sich auch in den Kosten nieder.

f: Die Studie (Dickerson [72]) wurde vom National Institute of Mental Health (NIMH) finanziert (Grant R01-MH73918), finanziert von den National Institutes of
Health (NIH).

g: Die ges.ok. Studie (Domino08 [70]) konzentrierte sich auf alle TADS-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer mit auswertbaren Kosten- und Ergebnisdaten. Von der
urspriinglichen TADS-Stichprobe (n = 439 Jugendliche) mit einer schweren depressiven Storung schieden 48 vor Abschluss der Phase | (12 Wochen) aus, und 23
weitere Jugendliche schieden aus anderen Griinden aus. Von dieser Stichprobe schlossen 351 das 12-wdchige Akutbehandlungsstadium ab, ohne ihren nach
dem Zufallsprinzip zugeteilten Behandlungsarm vorzeitig zu verlassen.

h: Es wurden 3 bivariate Vergleiche durchgefiihrt, um die Kostenwirksamkeit jedes der aktiven Behandlungsarme (KVT + FLX, KVT, FLX) mit der des Placebo-
Behandlungsarmes zu vergleichen. Zuséatzlich wurde noch eine Analyse fiir den Vergleich der Kombinationstherapie (KVT + FLX) mit FLX allein durchgefihrt.

(Fortsetzung)
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Studie Studiendesign und Studienpopulation Strategien Land und Endpunkt Studienfinanzierung
Vorgehensweise relevante Charakteristika Priif- Versorgungs- Kosten-
kontext effektivitat

Vergleichs-
intervention intervention

i: Finanziert durch NIMH Grants NO1 MH-80008 an das Duke University Medical Center und KO1 MH-065639. Ein Autor (Dr. Kratochvil) war Berater fur Eli Lilly,
AstraZeneca, Abbot und Pfizer. Ein 2. Autor (Dr. March) besitzt Wertpapiere bei MedAvante und war als Berater fir Pfizer, Wyeth, Eli Lilly und GlaxoSmithKline
tatig. Beide Autoren erhalten auch Zuschisse fiir andere Studien und sind an anderen industriebezogenen Aktivitdten beteiligt. Die anderen Autorinnen und
Autoren meldeten keine Interessenkonflikte.

j: Von den urspriinglich 369 Jugendlichen in der 1. klinischen Studie (Domino08 [70]) blieben in der klinischen Folgestudie (Domino09 [71]) 327 Jugendliche und
nach Follow-up von 36 Wochen noch 243 Jugendliche lbrig; davon waren fiir 198 Jugendliche die vollstéandigen Daten der Leistungsinanspruchnahme und
Endpunkte verfiigbar. Die fehlenden Daten / Kosten wurden durch verkettete Gleichungen imputiert (MICE mit Missing at Random).

k: Der Vergleich der inkrementellen Kosten und Ergebnisse betraf KVT mit FLX und KVT + FLX mit FLX.

I: Siehe g. Dr. Silva war als Beraterin flir Pfizer tatig. Die anderen Autorinnen und Autoren meldeten keine Interessenkonflikte.

m: Fiir 275 Jugendliche waren die Kostendaten und die Daten zur Leistungsinanspruchnahme verfiigbar. 470 Jugendliche wurden in der klinischen Studie zufallig
dem jeweiligen Behandlungsarm zugeordnet. Fiir 392 Jugendliche waren Daten zu den klinischen Endpunkten nach Follow-up verfiligbar.

n: Fluoxetin oder ein anderer SSRI konnten hinzugefiigt werden, wenn Klinikerinnen und Kliniker der Ansicht waren, dass eine Kombinationstherapie die Zeit bis
zur Remission beschleunigen kann.

o: Die Studie wurde vom Programm zur Gesundheitstechnologie-Bewertung (HTA) des National Institute for Health Research (NIHR) finanziert (Projektnummer
06/05/01). Mehrere Autorinnen und Autoren des HTA / der Studie bezogen aufgrund von beratenden Tatigkeiten Vergltungen von Lundbeck.

p: In der ges.ok. Studie (Lynch [69]) wurden die verschiedenen Medikamentenwechsel fiir den jeweiligen Interventionsarm zusammengefasst, das heif3t i)
Venlafaxin (n = 83) und ii) SSRI (n = 83) als RX (Medikamentenwechsel) und iii) Venlafaxine + KVT bzw. iv) SSRI + KVT als KVT + RX.

g: Mehrere Autorinnen und Autoren erhielten finanzielle Unterstiitzung von Pharmafirmen und nahmen beratende Tatigkeiten bei solchen wahr. Diese Studie
wurde durch die Stipendien MH61835 (Standort Pittsburgh), MH61856 (Standort Galveston), MH61864 (Standort UCLA), MH61869 (Standort Portland),
MH61958 (Standort Dallas) und MH62014 (Standort Brown University) vom National Institute of Mental Health und durch das Stipendium MH66371 vom
Advanced Center for Early-Onset Mood and Anxiety Disorders (Dr. Brent) unterstiitzt.

Abkiirzungen: ASD: Autismus-Spektrum St6érung; BPI: Brief Psychosocial Intervention / kurze psychosoziale Intervention; CDRS-R: Children’s Depression Rating
Scale — Revised; DFDs: Depression Free Days / depressionsfreie Tage; DIDs: Depression-Improvement-Days / Depressionsbewiltigungstage; DSM-IV: Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders; FLX: Fluoxetin; ges.ok.: gesundheitsokonomisch; HONOSCA: Health of the Nation Outcome Scale for Children and
Adolescents; ICER: inkrementelles Kosten-Effektivitats-Verhaltnis / inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhaltnis, ITT; Intention to treat; K-SADS-PL: Kiddie Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia — Present and Lifetime Version; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; NHS: National Health Service; n.v.: nicht verfiigbar;
QALYs: Quality-Adjusted Life Years / qualitdtsadjustierte Lebensjahre; RX: Medikamentenwechsel / -umstellung; SSRI: Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors / Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; STPP: Short-Term Psychoanalytic Psychotherapy / kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie; UB:
Ubliche Behandlung (Treatment as usual / TAU)
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In Tabelle 25 werden die Charakteristika der begleitenden gesundheitsokonomischen Evaluation dargestellt.

Tabelle 25: Studiencharakteristika begleitende gesundheitsokonomische Evaluation

AD-Therapie kiirzlich gestoppt
wurde (Einhaltung < 30 Tage)

Studie Studien- Einschlusskriterien Randomisierungsverfahren Studien- Umgang mit Unsicherheit
typ dauer
Byford: RCT Jugendliche im Alter von 11 Randomisierung im Verhaltnis 1:1 in Rekrutierung: Subgruppenanalyse, univariate
Goodyer etal.  (multi- bis17 Jahren mit einer schweren  KVT + FLX bzw. FLX unter ~ 4 Jahre Sensitivitatsanalysen: Variation des
2007 (ADAPT  zentrisch  oder vermutlich schweren Verwendung stochastischer (Juni 2000— Gehalts der Therapeutinnen und
trial) [59,60] 2 Zentren) Depression nach DSM-IV- Minimierung, um ein Gleichgewicht November Therapeuten; nicht in Anspruch
Kriterien und einem HoNOSCA- in Bezug auf Schweregrad, Zentrum, 2004) genommene Sitzungen wurden
Score 2 7; 12 Jugendliche mit Geschlecht, komorbide bericksichtigt®; Supervisionskosten der
aktiver Selbstmordabsicht, Verhaltensstorung und Alter Follow-up: 28 Therapeutinnen und Therapeuten
Selbstverletzung, depressiver sicherzustellen, Verblindung der b wurden berlicksichtigt; stationare Falle
. Wochen e
Psychose oder Evaluatorinnen / Evaluatoren wurden beriicksichtigt;
Verhaltensstérung wurden (Forschungspersonal nahm Produktivitatsverluste und Reisekosten
einbezogen?® Jugendliche auf, und ein der Eltern wurden einkalkuliert; lokale
unabhangiges Telefon- Kosten wurden auf nationale
Randomisierungszentrum wies die Einheitskosten umgerechnet;
Behandlung zu) probabilistische Kosteneffektivitats-
Akzeptanzkurven
Dickerson: RCT (n.v.) Jugendliche im Alter von 12 bis Randomisierung im Verhaltnis 1:1 in Rekrutierung: univariate Sensitivitatsanalysen:
Clarke et al. 18 Jahren mit einer schweren UB bzw. KVT + UB und Stratifizierung  ~ 4 Jahre Variation der Depressionsgewichtung
2016 (STAND Depression nach DSM-IV- nach dem Schweregrad der (2006- fir die QALY-Berechnungen;
Trial) [61] Kriterien, diagnostiziert nach K- Depression (CES-D < 34 vs. 2 34), dem  November Streichung stationarer Leistungen, da
SADS-PL bei der medizinischen Geschlecht / Gender, der Ethnizitat 2010) solche Leistungen hohe Kosten
Erstversorgung / Kontakt, die und dem Alter (12-15 vs. 16-18 verursachen und selten sein kdnnen;
eine Behandlung mit AD Jahre); Verblindung der Follow-up: 24 Evaluierung der Auswirkungen
ablehnen bzw. bei denen eine Evaluatorinnen / Evaluatoren Monate potenziell GbermaRig einflussreicher

AusreiBer (Winsorising);
probabilistische Kosteneffektivitats-
Akzeptanzkurven

(Fortsetzung)
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Studie Studien- Einschlusskriterien Randomisierungsverfahren Studien- Umgang mit Unsicherheit
typ dauer
Domino08: RCT Jugendliche im Alter von 12 bis Randomisierung (computergestitzt Rekrutierung: Subgruppenanalyse, univariate
March et al. (multi- 17 Jahren mit einer schweren stratifiziert) im Verhéltnis 1:1:1:1 in ~ 3 Jahre Sensitivitdtsanalysen: Variation der
2004 (TADS zentrisch Depression nach DSM-IV- FLX allein, KVT allein, FLX mit KVT (Frahling Arzneimittelkosten (25 % bis 50 % des
Trial) [58] 13 Kriterien, Moglichkeit zur oder Placebo; permutiertes Blocking 2000- Ausgangsniveaus)?; Ausschluss der
Zentren) ambulanten Behandlung, (erste BlockgroRe = 4, mit Sommer Jugendlichen ohne 6-Wochen-Scores
CDRS- R-Score > 45 bei nachfolgenden zufilligen 2003) (n =21); Variation der
Studienbeginn, 1Q > 80; Verzicht  BlockgréRen von 4 und 8) innerhalb Depressionsgewichtung fur die QALY-
auf die Einnahme von AD vor der  jedes Stratums sowie Ort und Follow-up: 12 Berechnungen; niedrigere
Einwilligung; depressive Geschlecht als Wochen Vergitungssatze der Leistungen;
Stimmung in mindestens 2 von 3 Stratifikationsvariablen; probabilistische Kosteneffektivitats-
Kontexten (zu Hause, in der Doppelverblindung in FLX- / Akzeptanzkurven
Schule, unter Gleichaltrigen) Placebogruppe (auBer in Notfallen);
mindestens 6 Wochen vor der unabhangige verblindete
Einwilligung; eine gleichzeitige Gutachterinnen / Gutachter mit
Behandlung mit stabilen Ausnahme der Bewertungen; den
Psychostimulanzien (z. B. Eltern, Jugendlichen und
Methylphenidat oder gemischte  Gutachterinnen / Gutachtern wurden
Amphetamin-Salze) bei spezifische Anweisungen gegeben,
Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyper- den Behandlungsauftrag nicht
aktivitatsstérungen war erlaubt offenzulegen
Domino09: siehe siehe Domino08 Randomisierung wie Domino08; nach  Rekrutierung: univariate Sensitivitdtsanalysen:
March et al. Domino08 12 Wochen wurden die ~ 4 Jahre Variation der Depressionsgewichtung
2007 und Behandlungen mit FLX und Placebo (2000-2004)  fur die QALY-Berechnungen;
Emslie et. al entblindet; Jugendliche, die ein probabilistische Kosteneffektivitats-
2006 (TADS- Placebo bekamen, wurden nach der Follow-up: 36 Akzeptanzkurven
Trial) [62,63] 12. Woche offen behandelt, Wochen
allerdings berticksichtigt diese Studie
nur die 327 Jugendlichen in den 3
aktiven Armen ohne Placebotherapie

(Fortsetzung)
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Studie Studien- Einschlusskriterien Randomisierungsverfahren Studien- Umgang mit Unsicherheit
typ dauer
Goodyer: RCT Jugendliche im Alter von 11 bis Randomisierung (webbasiert) im Rekrutierung: univariate Sensitivitatsanalysen:
Goodyer etal.  (multi- 17 mit einer unipolaren Verhaltnis 1:1:1 in KVT, BPI, STPP ~ 3 Jahre Variation der Kosten fiir angebotene,
2017 zentrisch schweren Depression, durch die Studienkoordinatorin / den  (Juni 2010 bis  aber nicht besuchte Sitzungen von 0
(IMPACT-Trial) 15 diagnostiziert nach DSM-IV- Studienkoordinator, wobei die Januar 2013)  auf 50 % der Kosten einer Sitzung®;
[64,65] Zentren) Kriterien, Jugendliche aus 15 stochastische Minimierung nach Alter Bericksichtigung fehlender Daten
Routinekliniken fur psychische (11-13 Jahre vs. 14-15 Jahre vs. Follow-up: 86 durch multiple Imputation; Analyse
Gesundheit des National Health 16-17 Jahre), Geschlecht, Wochen anhand der Kosten pro Woche statt
Service (NHS) mit Fokus auf selbstberichtetem der Kosten Uber das gesamte Follow-
Kinder und Jugendliche Depressionssummenwert (< 29 vs. up; probabilistische
(CAMHS)® 30-39 vs. 40-49 vs. > 50) und Region Kosteneffektivitats-Akzeptanzkurven
erfolgte; Jugendliche und behandelte
Personen waren sich Uber die
Gruppenzuteilung im Klaren, aber die
Zuteilung wurde von den
evaluierenden Personen verblindet
Lynch: Brent RCT Jugendliche im Alter von 11 bis Randomisierung im Verhaltnis 1:1:1:1  Rekrutierung: Subgruppenanalyse, univariate
et al. 2008 (multi- 18 mit einer moderaten bis in ein 2 x 2 faktorielles Designf; die ~ 6 Jahre Sensitivitdtsanalysen: andere
und Emslie et zentrisch schweren depressiven Stérung, Randomisierung wurde sowohl (2000 bis Gewichtung des Praferenzgewichts
al. 2010 6 Zentren) diagnostiziert nach DSM-IV- innerhalb als auch zwischen den 2006) hinsichtlich der QALY-Berechnung;
(TORDIA-Trial) Kriterien, die trotz 8 -wochiger Standorten im Hinblick auf Variation der Depressionsgewichtung
[66,67] Behandlung mit einem SSRI (die  kommende Behandlungsmedikation, Follow-up: 24 (schwere Depression) fur die QALY-
letzten 4 Wochen mit einer komorbide Angstzustdnde, Wochen Berechnungen; alternative Analyse zur

Dosis von mindestens 40

mg Fluoxetin) anhielt; als
Nichtansprechen auf die
Behandlung mit SSRI wurde
definiert, dass eine vorliegende
schwere Depression, die die

chronische Depression (Dauer > 24
Monate) und Suizidvorstellungen
(Beck Depression Inventory Item 9
> 2) mittels Efron’s-Biased Coin Toss
ausgeglichen, wobei eine Variation
des verzerrten

Berechnung der DFDs; Ausschluss
eines AusreiRers mit hohen Kosten;
Ausschluss eines Studienteilnehmers,
der wahrend des groRten Teils der
Studienperiode im Krankenhaus lag;

(Fortsetzung)
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Studie Studien- Einschlusskriterien Randomisierungsverfahren Studien- Umgang mit Unsicherheit
typ dauer

DSM-IV-Kriterien erfillt, nach Minzwurfes verwendet wurde; Ausschluss aller Teilnehmerinnen und

diesen 8 Wochen mit Jugendliche, Klinikerinnen / Kliniker Teilnehmer, die in der Studienperiode

mindestens mittelschwerem und unabhéngige einen stationaren

Schweregrad fortbesteht Gutachterinnen / Gutachter wurden Krankenhausaufenthalt hatten (n = 24),
hinsichtlich der Art der Medikation und Berlicksichtigung nur der
verblindet; unabhangige ambulanten Kosten; probabilistische
Gutachterinnen / Gutachter waren Kosteneffektivitats-Akzeptanzkurven

fir die Vergabe von KVT-
Medikamenten ebenfalls verblindet

a: Vor der Randomisierung wurde eine kurze psychosoziale Intervention durchgefiihrt, um Jugendliche mit Depressionen auszuschlieRen, die sich rasch
zuriickbilden.

b: Obwohl die endgiiltige Nachbeobachtung 28 Wochen nach Studieneintritt geplant war, wurde dies nicht immer erreicht. Aus diesem Grund variierte die Lange
der Nachbeobachtung sehr stark (Bereich 21-51 Wochen); es gab jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgruppen
(Mittelwert 29 Wochen in beiden Behandlungsgruppen).

c: In der Hauptanalyse wurden Sitzungen ausgeschlossen, bei denen der Teilnehmer nicht anwesend war, was voraussetzt, dass die Therapeutin bzw. der
Therapeut in der Lage war, die Zeit fiir andere Behandlungen zu nutzen.

d: Grund war die erhebliche Arzneimittelkostenanderung im Studienzeitraum (seit 2001 ist generisches Fluoxetin verfigbar).

e: Im britischen NHS werden Jugendliche, die auf gemeindenahe Behandlungen nicht ansprechen, moglicherweise in spezialisierte ambulante Child and
Adolescent Mental Health Services (CAMHS) geschickt. Daher wiesen die in dieser Studie aufgenommenen Jugendlichen eine hohe Anzahl von Symptomen und
gleichzeitige persdnliche Beeintrachtigungen auf.

f: Bei der klinischen Studie handelte es sich um eine Studie zur Untersuchung von Interventionen der 2. Stufe bei Jugendlichen mit Depression, die in einer ersten
Studie mit SSRIs nicht angesprochen hatten. Die Jugendlichen wurden nach dem Zufallsprinzip einer der folgenden 4 Behandlungen zugeteilt: i) Wechsel zu
einem anderen SSRI, ii) Wechsel zu Venlafaxin, iii) Wechsel zu einem anderen SSRI plus KVT, iv) Wechsel zu Venlafaxin plus KVT. In der ges.6k. Studie wurden die
verschiedenen Medikamentenwechsel fiir den jeweiligen Interventionsarm zusammengefasst, das heift i) und ii) als RX (Medikamentenwechsel) und iii) bzw. iv)
plus KVT als KVT + RX.

Abkiirzungen: AD: Antidepressiva; BPI: Brief Psychosocial Intervention / kurze psychosoziale Intervention; CAMHS: Child and Adolescent Mental Health Services;
CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale — Revised; FLX: Fluoxetin; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; n. v.: nicht verflgbar; RCT: randomisierte kontrollierte
Studie; SSRI: Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; STPP: Short-Term Psychoanalytic Psychotherapy / kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie;
UB: tibliche Behandlung (Treatment as usual / TAU); vs.: versus
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A4.2.2.2 Input/Outcome-Parameter

Die Endpunkte fir die Kosten-Effektivitdts-Analysen basieren auf unterschiedlichen
Instrumenten zur Messung der psychischen Gesundheit, die im Rahmen der klinischen Studie
erhoben wurden. 2 gesundheitsokonomische Publikationen [68,71] berichteten die HONOSCA
[73] als primaren klinischen Endpunkt, wobei die HoONOSCA-Werte nur in die
gesundheitsokonomische Publikation [71], nicht aber in die dazugehdrige klinische Studie
[62,63] Eingang fanden. 3 Studien [69-72] zogen den CDRS-R-Score [74] als klinischen
Endpunkt heran. Diese Werte wurden in depressionsfreie Tage (DFDs) umgerechnet. 1 Studie
[65] berichtete Werte des Mood and Feelings Questionnaire (MFQ) [206,207], einer Umfrage,
die depressive Symptome bei Kindern und jungen Erwachsenen misst. 1 weitere Publikation
[71] berichtete zusatzlich Werte des Pediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire (PQ-LES-Q)[75] und wandelte diese in DFDs um. Diese padiatrische Version des
Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire — Short Form (Q-LES-Q-SF) wurde
entwickelt, um die Beurteilung eines wichtigen Aspektes der Lebenserfahrung von Kindern
und Jugendlichen zu erleichtern. Auferdem gibt 1 Studie [69] Auskunft Uber
Depressionsbewaltigungstage (Depression-Improvement-Days, DIDs) — dabei handelt es sich
um die Zahl jener Tage, an denen die Kinder und Jugendlichen eine signifikante Verbesserung
der Depressionssymptome gegeniiber dem Ausgangswert aufwiesen (Details zur Berechnung
siehe Tabelle 26 und Tabelle 27).

Zusatzlich zu den primaren klinischen Endpunkten, die in den Kosten-Effektivitats-Analysen
als Outcome-Parameter herangezogen wurden, berechneten alle Studien Nutzwertparameter
in Form von qualitdtsadjustierten Lebensjahren fir die Erstellung einer Kosten-Nutzwert-
Analyse. Die QALYs wurden hierbei mit unterschiedlichen Methoden ermittelt. In 2 Studien
[65,72] erfolgte eine Uberleitung der EQ-5D-Utilities in QALYs nach [76,77] beziehungsweise
[78-80]. In weiteren 3 Studien beziehungsweise 4 Publikationen [65,69-72] wurde eine
Uberleitung (Mapping) von DFDs nach CDRS-R in QALYs durchgefiihrt. In 1 Studie [72] geschah
das mittels linearer Gewichtung der CDRS-R-Werte, um zwischen dem nicht depressiven und
dem vollstdandig depressiven Schwellenwert zu interpolieren, und anschlieender Zuordnung
von Praferenzgewichten hinsichtlich des Depressionsgrads [69,113,114,208]. Hierbei erfolgte
die Kategorisierung der Tage im Follow-up in Tage ohne Depression, Tage mit partieller
Depression und Tage mit vollstandiger Depression. AnschlieRend wurde eine lineare
Gewichtung durchgefiihrt, um zwischen der nicht depressiven und der volldepressiven
Schwelle zu interpolieren und um jedem Tag im Follow-up einen geschatzten Depressionswert
zuzuordnen. Die Anzahl der DFDs war die Gesamtzahl der Tage im Intervall minus Tage mit
signifikanten depressiven Symptomen.

In den 2 gesundheitskonomischen Publikationen des TADS-Trial [70,71] wurde die
Uberleitung mittels linearer Interpolation der CDRS-R-Werte auf Basis der Symptome in der
Vorwoche und Zuordnung von Praferenzgewichten hinsichtlich des Depressionsgrads
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vorgenommen [113,114,208]. Die 3. Studie [69], die eine Uberleitung von DFDs in QALYs
anstellte, fihrte auch eine Interpolation zwischen den verschiedenen Depressionszustdnden
sowie eine Zuordnung von Praferenzgewichten durch, wobei eine quadratische Gewichtung
zwischen depressiver und nicht depressiver Phase auf Basis der CDRS-R-Werte gemacht wurde
[113,114,208,209]. Alle Studien, die ein Mapping von DFDs auf QALYs anstellten [69-72],
verwendeten eine QALY-Gewichtung von 1 fiir depressionsfreie Zustande beziehungsweise
von 0,6 fiir eine depressive Episode. 1 Publikation kalkulierte neben DFD-QALYs zusatzlich
noch PQ-LES-Q-QALYs aus den Werten des PQ-LES-Questionnaire mit denselben QALY-
Gewichtungen.

Lediglich in 1 Studie [65] wurden die QALYs aufgrund der Follow-up-Dauer von 86 Wochen im
2. Jahr, wie von NICE empfohlen, mit einer Rate von 3,5 % diskontiert [81].
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In Tabelle 26 werden die in die Analyse eingehenden Daten zum Nutzen dargestellt.

Tabelle 26: Daten zum Nutzen

Studie primdre klinische Endpunkte Nutzenparameter / Nutzwertparameter in der  Quellen [Zitat]
<EffektmaR> ges.ok. Studie <EffektmaRB>

Byford HoNOSCA? QALYs HoNOSCA [73], QALYs [76,77]

Dickerson  DFDs nach CDRS-R QALYs DFDs nach CDRS-R® [74], QALYs [113]

Domino08 DFDs nach CDRS-R-Score, CGl-Rating- QALYs CDRS-R [74], CGI-Rating-Skala® [114,210], QALYs [113,114]
Skala®

Domino09 DFDs nach CDRS-R-Score, HONOSCA,  QALYs CDRS-R [74], HONOSCA [73], PQ-LES-Q [75], CGI-Rating-
PQ-LES-Q, CGl-Rating Skala® Skala [210], QALYs [113,114]

Goodyer MFQ® (selbstberichtete Symptome) QALYs MFQ [206,207], QALYs auf Basis von EQ-5D [78-80,211]

Lynch DFDs nach CDRS-R-Score, CGl-Rating- QALYs, DIDs CDRS-R [74], CGl-Rating-Skala® [210], QALYs [113,114],
Skala DIDs'

a: Hohere Werte des HONOSCA-Scores implizieren ein schlechteres Ergebnis hinsichtlich der Schwere der Depression. Sekundare Endpunkte: MFQ: Mood and
Feeling Questionnaire; CGAS: Children’s Global Assessment Scale; CDRS: Children’s Depression Rating Scale

b: Kalkulation der DFDs: Kategorisierung der Tage im Follow-up in Tage ohne Depression, Tage mit partieller Depression oder Tage mit vollstandiger Depression
und anschliefende lineare Gewichtung, um zwischen der nicht depressiven und der volldepressiven Schwelle zu interpolieren und jedem Tag im Follow-up einen
geschatzten Depressionswert zuzuordnen. Die Anzahl der DFDs war die Gesamtzahl der Tage minus der Tage mit signifikanten depressiven Symptomen.

c: Die CGI-Rating-Skala wurde nur in der klinischen Studie berichtet.

d: PQ-LES-Q- und HONOSCA-Werte wurden nur in der ges.ok. Studie berichtet, CGl-Rating-Skala wiederum nur in der klinischen Studie.

e: Sekundéare Endpunkte: ABQ: Antisocial Behaviour Questionnaire; HONOSCA: Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents; K-SADS MDD/K-
SADS-PL: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia Major Depressive Disorder, LOI: Leyton Obsessional Inventory; RCMAS: Revised Children’s
Manifest Anxiety Scale

f: DIDs sind jene Tage, an denen die Jugendlichen eine signifikante Verbesserung der Depressionssymptome gegeniiber dem Ausgangswert aufwiesen. Tage, die
die vollen Verbesserungskriterien erfiillten, wurden als volle DIDs gewichtet; Tage mit einer gewissen Verbesserung, die jedoch nicht die vollen Kriterien erfillte,
erhielten ein Teilverbesserungsgewicht; Tage ohne Verbesserung wurden mit O gewichtet; und Tage mit sich verschlechternden Symptomen erhielten ein
negatives Gewicht, das dem Grad der beobachteten Verschlechterung entsprach.

(Fortsetzung)
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Tabelle 26: Daten zum Nutzen (Fortsetzung)

Studie primdre klinische Endpunkte Nutzenparameter / Nutzwertparameter in der  Quellen [Zitat]
<EffektmaRB> ges.ok. Studie <Effektmal3>

Abkiirzungen: CES-D: Center for Epidemiological Studies-Depression Scale; CGl: Clinical Global Impression; CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale — Revised;
DFDs = Depression free days / depressionsfreie Tage; DIDs: Depression-Improvement-Days / Depressionsbewaltigungstage; HONOSCA: Health of the Nation
Outcome Scale for Children and Adolescents, MFQ: Mood and Feeling Questionnaire; PQ-LES-Q: Pediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire; QALY: Quality-Adjusted Life Years / qualitdtsadjustierte Lebensjahre

In Tabelle 27 werden die in den Studien verwendeten Daten zu Nutzwerten dargestellt.
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Tabelle 27: Daten zu Nutzwerten

Studie Erhebungsinstrument (gegebenenfalls Tarif) Quelle [Zitat]
Byford Uberleitung von EQ-5D-Utilities / VAS in QALYs EQ-5D/VAS bzw. QALYs [76,77]
Dickerson  Uberleitung (Mapping) von DFDs? nach CDRS-R in QALYs mittels linearer Gewichtung der CDRS-R-Werte, um QALYs [69,113,114,208]

zwischen dem nicht depressiven und dem vollstandig depressiven Schwellenwert zu interpolieren, und
Zuordnung von Préferenzgewichten hinsichtlich des Depressionsgrads / der Depressionskategorie, QALY-
Gewichtung: 1 (depressionsfrei) bzw. 0,6 (depressive Episode)

Domino08 Uberleitung (Mapping) von DFDs nach CDRS-R in QALYs mittels linearer Interpolation der CDRS-R-Werte auf QALYs [113,114,208]
Basis der Symptome in der Vorwoche, um einen taglichen Score zu berechnen, und Zuordnung von
Praferenzgewichten hinsichtlich des Depressionsgrads / der Depressionskategorie, CDRS-R-Scores: < 29
(depressionsfrei), 20—45 (proportional depressionsfrei), > 45 (vollstandige Depression / 0 depressionsfreie
Tage), QALY-Gewichtung: 1 (depressionsfrei) bzw. 0,6 (depressive Episode)

Domino09 siehe Domino08 plus eigene explorative Uberleitungsmethode von PQ-LES-Q in PQ-LES-Q-QALYs, ,um der Kritik  QALYs [113,114,208], eigene

an DFD-QALYs entgegenzuwirken und einen Beitrag zur Literatur Gber QALYs bei Jugendlichen zu leisten” explorative Methode fiir PQ-LES-Q-
QALYs
Goodyer  Uberleitung von EQ-5D-Utilities in QALYs® EQ-5D bzw. QALYs [78-80]
Lynch Uberleitung (Mapping) von DFDs nach CDRS-R in QALYs mittels quadratischer Gewichtung der CDRS-R-Werte, QALYs [113,114,208,209], DIDs¢

um zwischen depressiver und nicht depressiver Phase zu interpolieren, und Zuordnung von
Praferenzgewichten hinsichtlich des Depressionsgrads / der Depressionskategorie, QALY-Gewichtung: 1
(depressionsfrei) bzw. 0,6 (depressive Episode), DIDs®

a: Kalkulation der DFDs: Kategorisierung der Tage im Follow-up in Tage ohne Depression, Tage mit partieller Depression oder Tage mit vollstandiger Depression
und anschlieRende lineare Gewichtung, um zwischen der nicht depressiven und der volldepressiven Schwelle zu interpolieren und jedem Tag im Follow-up einen
geschatzten Depressionswert zuzuordnen. Die Anzahl der DFDs war die Gesamtzahl der Tage im Intervall minus der Tage mit signifikanten depressiven
Symptomen.

b: QALYs im 2. Jahr wurden, wie von NICE empfohlen, mit einer Rate von 3,5 % diskontiert [81].

c: DIDs sind jene Tage, an denen die Jugendlichen eine signifikante Verbesserung der Depressionssymptome gegeniiber dem Ausgangswert aufwiesen. Tage, die
die vollen Verbesserungskriterien erfiillten, wurden als volle DIDs gewichtet; Tage mit einer gewissen Verbesserung, die jedoch nicht die vollen Kriterien erfillte,
erhielten ein Teilverbesserungsgewicht; Tage ohne Verbesserung wurden mit 0 gewichtet; und Tage mit sich verschlechternden Symptomen erhielten ein
negatives Gewicht, das dem Grad der beobachteten Verschlechterung entsprach.

Abkiirzungen: CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale — Revised; DFDs: Depression free days / depressionsfreie Tage; DID: Depression-Improvement-

Days / Depressionsbewadltigungstage; PQ-LES-Q: Pediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire; QALYs: Quality-Adjusted Life
Years / qualitdtsadjustierte Lebensjahre; VAS: visuelle Analogskala
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A4.2.2.3 Kostenparameter und Mengen

Alle Studien nahmen eine Gesellschaftsperspektive im Kontext des jeweiligen Landes ein und
berichteten demnach direkt medizinische Kosten, direkt nicht medizinische Kosten und
indirekte Kosten. 2 in UK durchgefiihrte Studien gaben die Kosten in Pfund Sterling mit den
Indexjahren 2003/04 [68] beziehungsweise 2011/12 [65] an. Die restlichen Studien wurden im
US-amerikanischen Kontext erstellt und berichteten in US-Dollar mit 2003 [70,71], 2006 [69]
beziehungsweise 2008 [72] als Indexjahr. Eine Diskontierung der Kostendaten wurde nur in
einer Studie vorgenommen [65].

Folgende Kostenpositionen wurden fiir die direkten medizinischen Kosten berichtet: (1)
Personalkosten: Gehalt der jeweiligen Fachkraft fiir die Intervention, beispielsweise KVT-
Therapeutin / -Therapeut, beziehungsweise Sitzungskosten (5 Studien [65,68-72]); (2) Kosten
der Arzneimittel und des Arzneimittelmanagements, inkludierend Kosten fiir Antidepressiva
(5 Studien [65,68-72]), fiir weitere Medikamente wie Schlaftabletten und Antipsychotika (1
Studie [65]); (3) Kosten des Monitorings unerwiinschter Ereignisse sowie Kosten zur
Vermeidung von  Studienabbrichen (2  Studien [70,71]); (4) Kosten der
interventionsspezifischen Krankenhauskontakte / -leistungen, des Ressourcenverbrauchs fir
die KVT (4 Studien [68-72]), Kosten der Supervision (2 Studien [69,72]), Schulung und
Materialien auBerhalb der KVT-Sitzungen (2 Studien [69,72]), weitere direkte medizinische
Kosten der Ublichen (Standard-)Therapie (1 Studie [72]), allgemeinmedizinische Leistungen
sowie Unfall- und Notfallbetreuung (1 Studie [65]), Kosten von Gemeinschafts-/
Sozialdiensten (3 Studien [65,68,69]), padagogische Kosten / schulische Beratungskosten (4
Studien [65,68-71]).

Die berichteten Kostenpositionen fiir die direkten nicht medizinischen Kosten umfassen:
Overheadkosten (administrative, betriebswirtschaftliche Kosten, Kapitalkosten), (3 Studien
[68,69,72]), sonstige private Leistungen (1 Studie [68]), Reisekosten der KVT-Therapeutin
beziehungsweise des KVT-Therapeuten, direkte nicht medizinische Kosten der Ublichen
(Standard-)Therapie (1 Studie [72]), Reisekosten der Eltern (2 Studien [70-72]), Kosten fiir
Personalunterbringung (1 Studie [65]).

Indirekte Kosten in Form von Produktivitatsverlusten stellten alle Studien dar. In 4 Studien
beziehungsweise 5 Publikationen wurde das infolge der Reise- und Wartezeit entgangene
Einkommen der Eltern [70-72] beziehungsweise der primaren Begleitperson / des Elternteils
[65] angeflihrt. 1 Studie [68] berlicksichtigte die Angaben der primdren Begleitperson
beziehungsweise des Elternteils in Kombination mit dem Child and Adolescent Service Use
Schedule (CA-SUS) [212] nur in der Sensitivitdtsanalyse. 1 Studie [72] flhrte zusatzlich Kosten
zu Transferleistungen in Form von Mindestlohn / -gehalt flr erwerbslose Eltern an, die keiner
Lohnarbeit nachgehen.
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In den Studien wurden verschiedene Quellen fir die Kostenparameter und Mengen
herangezogen. 2 Studien [68,72] fiihrten klinische Aufzeichnungen beziehungsweise
Buchungsunterlagen und Schatzungen auf Basis von Informationen durch das Personal als
Quellen fir die Kosten und Mengen an. Einzelkosten aus Datenbanken und teilweise auf Basis
anderer gesundheitsékonomischer Studien [69,70,114,208,213-222] wurden in 4 Studien [68-
72] verwendet. 2 Studien [65,80] gaben explizit das British National Formulary [223,224] und
NHS-Referenzkosten [225,226] als Quellen fiir die Kostenparameter an. Daten fiir das
Einkommen des Elternteils, neben den berichteten Daten, kamen in 3 Studien
beziehungsweise 4 Publikationen [69-72] von Schatzungen anderer gesundheitsékonomischer
Studien [114,208,227-232]. 1 Studie [80] fiihrte noch den Ofsted-Bericht [233,234] und eine
weitere Studie im NHS-Kontext den Hospital and Community Health Services (HCHS) Index
[235] als Quelle an. 2 weitere US-amerikanische Publikationen beziehungsweise 1 Studie
[70,71] zogen Daten aus den Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS) [236] als Quelle
fir die Kostenparameter an.

Wie oben beschrieben, griff man in einigen Studien auch fir die Mengen der eingesetzten
Ressourcen auf klinische Aufzeichnungen, Buchungsunterlagen und Schatzungen zurick [69-
72]. 1 Studie verwendete fiir die Mengen den Child and Adolescent Service Use Schedule
(CA-SUS) [80,212], 1 US-amerikanische Studie [72] das Child and Adolescent Services
Assessment (CASA) [227] als Quelle.
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In Tabelle 28 werden die in den Studien verwendeten Daten zu Kosten dargestellt.

Tabelle 28: Daten zu Kosten

Version 1.0

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?®
(Indexjahr)

Kostenparameter
<Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

Byford Pfund keine Gesellschaftsperspektive  direkte medizinische Kosten: Gehalt der
Sterling Diskontierung (breite jeweiligen Fachkraft (inkl. Steuern und
(2003/04) dienstleistungsorientierte  Abgaben) fir die Intervention, Kosten Fluoxetin,
Perspektive) interventionsspezifische

Krankenhauskontakte / -leistungen,
Einzelkosten von

Gemeinschafts- / Sozialdiensten, padagogische
Kosten / schulische Beratungskosten
direkte nicht medizinische Kosten:
Overheadkosten (administrative,
betriebswirtschaftliche Kosten und
Kapitalkosten), sonstige private Leistungen®
indirekte Kosten: Produktivitatsverluste der
priméren Begleitperson / des Elternteils®
Transferleistungen: -

Preise / Kosten MW (SD):

KVT + FLX®:

therapeutische Sitzung: 752 (683) £
Krankenhausleistungen: 2652 (9388) £
gemeindebasierte Leistungen:

68 (96) £

Medikamente: 40 (50) £
padagogische Kosten: 3400 (3556) £
Kosten sozialer Dienst: 16 (70) £
Freiwilligensektor: 6 (33) £

private Leistungen: 7 (55) £

FLX:

Sitzung: 262 (196) £
Krankenhausleistungen: 551 (1109) £
gemeindebasierte Leistungen:

74 (126) £

Medikamente: 32 (47) £
padagogische Kosten: 3575 (4089) £
Kosten sozialer Dienst: 133 (1154) £
Freiwilligensektor: 14 (69) £

private Leistungen: 0 (3) £

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>

(fiir Mengen und Preise)

Mengen?:
KVT + FLX:

therapeutische Sitzung: wochentliche
Sitzungen fur 12 Wochen,
anschlieBend 6 weitere Sitzungen Gber
12 Wochen und eine Abschlusssitzung
in der 28. Woche bzw. tatsachliche
Inanspruchnahme 11,3- mal
durchschnittlich (SD: 5,8) je

55 Minuten

FLX:

Sitzung: 9 ambulante Sitzungen Gber
28 Wochen bzw. tatsachliche
Inanspruchnahme 7- mal
durchschnittlich (SD: 4) je 30 Minuten

Quellen: < klinische

Aufzeichnungen / Buchungsunterlagen,
Informationen durch das Personal, CA-
SUS [212], Einzelkosten [213], British
National Formulary [223], NHS-
Referenzkosten [225], weitere
nationale Publikationen, Ofsted-
Bericht [233,234] >

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>

(fiir Mengen und Preise)

Dickerson  US-Dollar keine Gesellschaftsperspektive  direkte medizinische Kosten: Lohn / Gehalt KVT-  Preise / Kosten MW (SD):
(2008) Diskontierung Therapeutin / KVT-Therapeut, KVT + UB"&:
interventionsspezifischer Ressourcenverbrauch
der KVT-Fachkraft (Eigenschatzung), Kosten fiir
Supervision, Schulung und Materialien fur die

nicht protokollarische Kosten:
Dienstnutzung 1578 (4533) $

KVT, Kosten auBerhalb der KVT-Sitzungen, Familienkosten 563 (1318) 5
direkte medizinische Kosten der UB®

direkte nicht medizinische Kosten: Interventionskosten:
Overheadkosten (allgemeine KVT-Programm 587 (206) $
Verwaltungskosten, Einrichtungskosten etc.), Familienkosten 55 (37) $

Reisekosten der KVT-Therapeutin / des KVT-
Therapeuten, direkte nicht medizinische Kosten UB":
der UB, Reisekosten der Eltern o )

Lo . nicht protokollarische Kosten:
indirekte Kosten: Produktivitatsausfall der

Eltern aufgrund der Reise- und Wartezeit auf Dienstnutzung 5905 (20 098) 5
Basis des Einkommens Familienkosten 1448 (4590) $

Transferleistungen: Mindestlohn / -gehalt fur
erwerbslose Eltern

Mengen:

KVT + UB:

Menge: 1 x Einflihrungssitzung, Modul
1 (4 Sitzungen), Modul 2 (optional,
wieder 4 Sitzungen),
Fortsetzungsphase (bis zu 6 Kontakte),
je 1 x Beurteilungs- / Kontrolltermine
nach 6, 12, 26, 52, 78, 104 Wochen

UB: n.v.f

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Version 1.0

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?®
(Indexjahr)

Kostenparameter
<Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

Quellen: < Buchungsunterlagen,
Schatzung durch das Personal, CASAf
[227], Einzelkosten anderer Studien
[69,70,114,208], berichtetes
Einkommen [229] >

Domino08 US-Dollar keine Gesellschaftsperspektive  direkte medizinische Kosten": Kosten der KVT-
(2003) Diskontierung Sitzung und des Arzneimittelmanagements

(Studienpersonal), Kosten Fluoxetin, direkte
interventionsspezifische und indirekte
medizinische Out-of-Protocoll-Kosten
(stationare Behandlung, schulische Beratung
etc.), Kosten des AE-Monitorings, Kosten von
Sitzungen zur Vermeidung von
Patientenschwund

direkte nicht medizinische Kosten: Reisekosten
der Eltern

indirekte Kosten: Produktivitatsausfall der
Eltern aufgrund der Reise- und Wartezeit auf
Basis des Einkommens

Transferleistungen: -

Preise / Kosten:
KVT + FLX und KVT:
therapeutische Sitzung: 113,09 $

Arzneimittelmanagementsitzung:
59,83 S

FLX:
FLX-Kosten: 0,451 $ pro 10 mg Tablette

Arzneimittelmanagementsitzung:
59,83 $

Out-of-Protocol-Leistungen:
Entgiftungseinheit: 234,17 $
Drogen- / Alkoholklinik (ambulant):
140,20 $

fachgerechte Behandlung (ambulant):
81,76 S
Hausarzt / AM: 104,89 $

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>

(fiir Mengen und Preise)

ER-Kontakt (psych.
Gesundheit / Suchtmittel): 273,61 $

ambulanter Kontakt (nicht psych.
Gesundheit): 104,89 $

ER-Kontakt (nicht psych. Gesundheit):
580,13 $

Kontakt psychiatr.
Abteilung / Krankenhaus (stationar):
1215,72 $

tagesklinischer / teilstationarer
Aufenthalt: 596 $ pro
Woche /126,09 $ pro Tag

Krisendienst / Beratung (zu Hause):
81,76

Klinikaufnahme (allgemeine
Leistungen) / Kontakt medizinische

Versorgungseinheit (stationar):
1872,46 S

Krisen-Hotline: 9,80 $ pro 15 Minuten
schulische Beratung (allg. / Fachkraft):
20,69 S

Sozialdienst: 39,79 S

Kontakt Jugendgericht: 43 §
Krisenzentrum: 139,54 $
Wohngemeinschaft: 152,21 $

Kontakt Therapiezentrum:82,03 $

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>

(fiir Mengen und Preise)

Kontakt therapeutische Betreuung:
89,28 $
Fallmanagement: 60,20 $

Mengen:
KVT:

14-15 KVT-Sitzungen, von denen in
3—4 entweder nur die Eltern oder die
Eltern mit den Jugendlichen behandelt
wurden

FLX:

10 mg /Tag in der ersten Woche und
20 mg /Tag in den weiteren 12
Wochen

Quellen: < Einzelkosten bzw. einzelne
Studien [214-221], CMS [236],
berichtetes Einkommen bzw.
Schatzungen [229] >

Domino09 siehe siehe siehe Domino08 siehe Domino08' siehe Domino08
Domino08 Domino08 Preise / Kosten:

Warte- / Reisezeit Eltern: berichteter
stiindlicher Lohn

Reisekosten: 12,60 S /Stunde
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin 263



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Version 1.0

Studie Wahrung Diskontrate

(Indexjahr)

Perspektive

Kostenarten?

Kostenparameter
<Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

Mengen:

1 Stunde Wartezeit KVT-Sitzung und 40
Minuten fir
Arzneimittelmanagementsitzung

Quellen: < Einzelkosten bzw. einzelne
Studien [214-221], CMS [236],
berichtetes Einkommen bzw.
Schatzungen [229] >

Pfund
Sterling
(2011/12)

Goodyer 3,5 %~ Gesellschaftsperspektive

direkte medizinische Kosten: Kosten von
stationdren und ambulanten Leistungen (unter
anderem KVT-Sitzungen, allgemeinmedizinische
Leistungen, gemeindebasierte Leistungen wie
Krankenpflege etc.), Unfall- und
Notfallbetreuung, Kosten AD (Fluoxetin),
Schlaftabletten, Antipsychotika, soziale
Betreuung und Bildungsarbeit

direkte nicht medizinische Kosten: Kosten fiir
Personalunterbringung

indirekte Kosten: Produktivitatsausfall der
priméren Begleitperson / des Elternteils
aufgrund der Reise- und Wartezeit auf Basis des
Einkommens

Transferleistungen: -

Preise/Kosten:

KVT pro Sitzung: 71-111 £
STPP pro Sitzung: 64-190 £
BPI pro Sitzung: 58-17 £

Medikament pro Tagesdosis:
verschiedene Preise

stationarer Aufenthalt pro Nacht:
495-632 £

ambulanter Besuch pro Termin:
30-624 £

Unfall / Notfall pro Besuch: 131-155 £
Krankenwagen pro Fahrt: 230 £
Hausarztin / -arzt (HA) pro Minute
Kontakt: 3,40 £

HA zu Hause pro Minute Hausbesuch:
430£

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Version 1.0

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?®
(Indexjahr)

Kostenparameter
<Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

Telefonat beim HA pro Minute
Kontakt: 3,38 £

Praxispflegehilfe pro Minute mit
personlichem Kontakt: 0,88 £

Bezirkspflegehilfe / Hebamme pro
Minute Hausbesuch: 1,03 £

CAMHS-Team pro Kontakt: 225 £
Betreuerin / Betreuer (therapeutisch)
pro Minute Kontakt: 1,08 £
Sozialarbeiterin / -arbeiter pro Minute:
343 ¢f

Jugendarbeiterin / -arbeiter pro
Minute: 0,61 £

Bildungspsychologin / -psychologe pro
Minute: 2,27 £

physiotherapeutische Fachkraft pro
Kontaktperson: 80 £

Sprech- und Sprachtherapie pro
Kontakt: 88 £

Diatassistentin / -assistent pro
Kontakt: 71 £

Jugendarbeiterin / -arbeiter (YOT)'pro
Minute: 3,43 £

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Version 1.0

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?®
(Indexjahr)

Kostenparameter
<Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

Mengen™:

KVT: 20 Sitzungen

STPP: 28 Sitzungen

BPI: 12 Sitzungen

Quellen: < CA-SUS [68,212], British
National Formulary [224], Hospital and

Community Health Services Index
[235], NHS Referenzkosten [226] >

Lynch US-Dollar keine Gesellschaftsperspektive  direkte medizinische Kosten": Kosten von
(2006) Diskontierung stationdren und ambulanten Leistungen (unter

anderem samtliche Kosten fiir die
Gehaltsabrechnung fir KVT-Sitzungen,
allgemeinmedizinische Leistungen,
gemeindebasierte Leistungen wie
Krankenpflege, Einrichtungskosten,
Materialkosten, Supervision etc.), Kosten des
Arzneimittelmanagements, Kosten fir
Medikamente, soziale Betreuung und
Bildungsarbeit

direkte nicht medizinische Kosten: Overhead-
und sonstige Einrichtungskosten

indirekte Kosten: Produktivitatsausfall der
Eltern aufgrund der Reise- und Wartezeit auf
Basis des Einkommens (familiare Kosten)

Transferleistungen: -

Preise / Kosten MW (SD):

KVT+RX:

Interventionskosten

Medikamente: 460 (183) $
Arzneimittelmanagement: 628 (365) $
KVT: 232 (108) $

familidre Kosten: 1606 (1200) $

nicht protokollarische Kosten:
allg.: 2435 (8878) S
familidre Kosten: 325 (973) $

RX:

Interventionskosten:

Medikamente: 460 (182) S
Arzneimittelmanagement: 665 (326) $
familidre Kosten: 1204 (1479) $

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>
(fiir Mengen und Preise)

nicht protokollarische Kosten:
allg.: 1646 (5092) S
familidre Kosten: 305 (1178) $

Mengen: n. v.

Quellen: < Einzelkosten aus einzelnen
Studien [70,222] CASA [227,228],
berichtetes Einkommen bzw.
Schatzungen [114,208,229-232] >

a: Aufgrund der Komplexitat psychischer Krankheiten und auch der dazugehdrigen ganzheitlichen Leistungserbringung konnen Kostenarten teilweise
verschiedenen Kostenkategorien zugeordnet werden. Die Kostenzuordnung zu den jeweiligen Kostenkategorien wurde, soweit es moglich war, einheitlich
vorgenommen. Interventionsspezifische Leistungen wurden den direkten medizinischen Kosten zugeordnet. Leistungen, die nicht unmittelbar auf Basis des
Behandlungsprotokolls mit der spezifischen Intervention anfallen, aber kontingenterweise auftreten kdnnen (z. B. AE-Monitoring, Unfall- und Notfallbetreuung),
und nicht arztliche, interventionsunterstiitzende aktive Leistungen (z. B. gemeindebasierte Sozialarbeit, schulbasierte psychische Gesundheitsleistungen etc.)
wurden ebenfalls den direkten medizinischen Kosten zugeordnet. Reisekosten des therapeutischen Personals wurden den indirekten Kosten zugeschlagen.

b: Reisekosten und Produktivitatsverluste der Eltern wurden in der Sensitivitatsanalyse bericksichtigt.

c: Fluoxetin war das primére Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer-Medikament (SSRI). Wenn Fluoxetin unwirksam war oder Nebenwirkungen
verursachte, wurden andere SSRIs in Betracht gezogen. Der exakte Preis der Medikamente wurde nicht explizit angegeben.

d: Der durchschnittliche Ressourcenverbrauch inklusive prozentueller Inanspruchnahme wird in der Studie deskriptiv fir die Jugendlichen fir jede einzelne
Leistung (insgesamt 26) dargestellt. Hier ist nur die Anzahl der Sitzungen fir die Interventionen angefiihrt.

e: In der Studie wurde bei den Kosten zwischen nicht protokollarischen (Kosten der Dienstnutzung, Familienkosten) und Interventionskosten (KVT) unterschieden.
Kostenkategorien der direkten Kosten: Einheitskosten der stationdren Leistungen, tagesklinische Kosten, Kosten fiir Arztbesuche, Kosten fiir Notfallbesuche,
Kosten fiir Antidepressiva, Psychotropika und sonstige Stimulantien, Beratungskosten (allgemein und fiir Medikamente), Kosten des Schuldienstes, andere nicht
protokollarische Kosten, Kosten bezogen auf den Jugendstrafvollzug.

f: Exakte Mengen und Preise fiir einzelne Leistungen werden nicht angefiihrt. Es wird nur die Inanspruchnahme der Leistungen (in Prozent) nach einem ITT-Ansatz
vermerkt. CASA sammelt Informationen Uber eine Vielzahl von psychosozialen Leistungen, die in einer Reihe von Einrichtungen, einschlieflich stationarer,
ambulanter und informeller Dienste, in Anspruch genommen werden kénnen.

g: Kosten nach 24 Monaten

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Daten zu Kosten (Fortsetzung)

Studie Wahrung Diskontrate Perspektive Kostenarten?® Kostenparameter
(Indexjahr) <Quellen>

(fiir Mengen und Preise)

h: Die Leistungen bzw. Kosten wurden entweder durch das Studienpersonal fiir In-Protocoll-Leistungen oder durch Pflegepersonen fiir Out-of-Protocoll-
Leistungen berichtet. Kosten fiir das Placebomittel, forschungsbezogene Kosten sowie Kosten fiir nicht antidepressive Medikamente wurden nicht
bericksichtigt.

i: Die Kosten in der ges.ok. Studie wurden als studien- und nichtstudienbezogene Kosten aufgelistet.

j: Falls notwendig, wurden die Kosten auf Basis des Hospital and Community Health Services Index aktualisiert [235].

k: Die Kosten wie auch der Nutzen im 2. Jahr wurden, wie von NICE empfohlen, mit einem Satz von 3,5 % diskontiert [81].

I: Ein YOT befasst sich mit jugendlichen Straftatern, stellt Gemeinschaftsdienste und Reparationsplane auf und versucht, Riickfalle und Inhaftierungen von
Jugendlichen zu verhindern.

m: Die tatsachlich in Anspruch genommenen Sitzungen fir die einzelnen Interventionen, KVT =9, BPI = 6, STPP = 11 (Median), waren geringer als die empfohlene
Anzahl der Sitzungen, allerdings wurden die Kosten nach einem ITT-Ansatz berechnet.

n: Die Kosten in der ges.ok. Studie wurden als Nicht-Protokoll-Kosten und Interventions- bzw. Protokollkosten aufgelistet.

Abkirzungen: BPI: Brief Psychosocial Intervention / kurze psychosoziale Intervention; CASA: Child and Adolescent Services Assessment; CA-SUS: Child and
Adolescent Service Use Schedule; CMS: Centers for Medicare & Medicaid Services; ER: Emergency Room / Notaufnahme; FLX: Fluoxetin; HA: Hausarztin/-arzt;
KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MW: Mittelwert; n. v.: nicht verfiigbar; RX: Medikamentenwechsel; SD: Standardabweichung; STPP: Short-Term
Psychoanalytic Psychotherapy / kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie; UB: Ubliche Behandlung; YOT: Youth Offending Team
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A4.2.3 Ergebnisse gesundheits6konomischer Evaluationen

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Studien stellt Tabelle 29 dar. Die ermittelten Kosten pro
Patientin beziehungsweise Patient und/oder die inkrementellen Kosten-Effektivitats-
beziehungsweise Kosten-Nutzen-Verhaltnisse werden jeweils entsprechend der in der Studie
dargestellten Wahrung und dem entsprechenden Indexjahr angegeben. Aufgrund der
besseren Vergleichbarkeit werden bei den Endergebnissen nur inkrementelle Kosten-
Nutzwert-Verhaltnisse (also die Kosten pro QALY) berichtet. Ebenfalls aus Grinden der
Vergleichbarkeit werden im Fall einer Ubertragbarkeit die Kostenangaben zusitzlich (sofern
notwendig) in € konvertiert und mithilfe des aktuellen Harmonisierten Verbraucherpreisindex
(HVPI) des Statistischen Bundesamtes inflationiert.

A4.2.3.1 Kognitive Verhaltenstherapie

Eine eigenstandige KVT wurde in 1 Studie beziehungsweise 2 Publikationen mit einer
Kombinationstherapie (KVT + FLX) oder Placebo fiir die Follow-up-Zeit von 12 Wochen [70]
beziehungsweise Kombinationstherapie oder Fluoxetin allein fiir die Follow-up-Zeit von 36
Wochen [71] verglichen. 1 weitere Studie stellte die KVT einer kurzfristigen psychosozialen
Intervention gegentiber [65]. Allerdings wurden nur bei den Vergleichen KVT versus Placebo
nach 12 Wochen, KVT versus Fluoxetin nach 36 Wochen und KVT versus BPI inkrementelle
Analysen zwischen den Behandlungsalternativen angestellt.

Nach 12 Wochen wies die KVT im Vergleich zu KVT + FLX geringere durchschnittliche
Gesamtkosten auf (2678 versus 3322 S), auch der Medianwert der Gesamtkosten war
signifikant niedriger mit einem p-Wert < 0,01 (2287 versus 2832 S). Gegenliber einem Placebo
verzeichnete die eigenstandige KVT hohere Gesamtkosten (2678 versus 1433 $), allerdings
wurde nicht auf einen statistischen Unterschied getestet [70]. Auch nach 36 Wochen zeigte
die KVT im Vergleich zur Kombinationstherapie niedrigere Gesamtkosten (Mittelwert und
Median), jedoch wurde die Differenz nicht auf statistische Signifikanz gepruft [71].

Verglichen mit Fluoxetin allein waren die Gesamtkosten einer eigenstdandigen KVT niedriger.
Die Differenz von 346 $ zugunsten der KVT war allerdings nicht statistisch signifikant fur
p < 0,05 [71].

Mit durchschnittlichen Gesamtkosten von 2379,01 £ wies die KVT im Vergleich zur BPI
(2678,39 £) einen niedrigeren Wert auf. Die geschatzte Differenz betrug 338,54 £ zugunsten
der KVT, war allerdings nicht statistisch signifikant (p = 0,503) [65].

Hinsichtlich des Nutzens wurden in einer Publikation keine absoluten Werte und Differenzen
fir den Vergleich KVT versus KVT + FLX beziehungsweise KVT versus Placebo berichtet [70].
Nach 36 Wochen stand die KVT mit einer Differenz von 19,4 DFDs und 0,02 DFD-QALYs
schlechter da gegeniber einer Behandlung mit Fluoxetin allein (p<0,1) [71]. Im
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Wirksamkeitsvergleich mit der BPI wies die KVT einen niedrigeren EQ-5D-Wert und auch
weniger QALYs auf. Allerdings war die mittlere Differenz von 0,009 QALYs nicht statistisch
signifikant (p-Wert = 0,839) [65].

Fur den Vergleich der KVT mit Placebo nach 12 Wochen ergab sich ein IKNV von 9 210622 $
(Placebo) [70]. Bei angegebenen Schwellenwerten von 100 000 und 125 000 $ [237] ist die
KVT im Vergleich zu Placebo nicht kosteneffektiv. Fiir die Gegenlberstellung KVT versus
Kombinationstherapie (KVT + FLX) nach 12 Wochen wurden keine IKNV berichtet. Fiir den
Vergleich der KVT mit FLX nach 36 Wochen wurden zwar Kosten-Effektivitdats-Ebenen
dargestellt, aber keine expliziten IKNV berichtet. Die KVT im Vergleich mit Placebo oder FLX
war nicht kosteneffektiv beziehungsweise konnten keine Belege dafiir gefunden werden.
Auch im Vergleich der KVT mit BPI wurden ausschlieRlich Kosten-Effektivitdts-Ebenen (Cost-
Effectiveness-Planes) dargestellt und keine expliziten IKNV-Werte berichtet. Fiir angewendete
Schwellenwerte beziehungsweise Willingness-to-pay-Werte von 20000 beziehungsweise
30 000 £ war die KVT im Vergleich zu BPI kosteneffektiv. Die Wahrscheinlichkeit, dass die KVT
kosteneffektiv war, lag fir alle WTP-Niveaus tUber 50 % [65].

In den univariaten Sensitivitdtsanalysen beim Vergleich KVT versus Placebo nach 12 Wochen
ergaben sich zwar Verdanderungen in den Werten der IKNV, allerdings keine solchen in der
Kosteneffektivitat vor dem Hintergrund der angegebenen Schwellenwerte. Die KVT war
gegeniber Placebo in keiner Variante kosteneffektiv [70]. Auch der Vergleich KVT versus FLX
nach 36 Wochen zeigte bei der Variation der Parameter in der Sensitivitdtsanalyse keine
Veranderung hinsichtlich des Gesamtergebnisses, dass die KVT im Vergleich zu FLX bei einem
Schwellenwert von 100 000 $ nicht kosteneffektiv ist [71]. Bei den verschiedenen Szenarien
der Sensitivitatsanalysen im KVT-versus-BPI-Vergleich dnderte sich nichts an der Rangordnung
hinsichtlich der Gesamtkosten: KVT blieb in allen Fallen glinstiger als eine BPI [65]. Was die
durchschnittlichen Kostendifferenzen betrifft, &nderten sich die Kosten zugunsten der BPI nur
im Falle, dass ein Nichterscheinen zu den KVT-Sitzungen mit 50 % der Kosten kalkuliert wurde.
Allerdings war dieser Wert nicht statistisch signifikant (p-Wert = 0,225). Bei dieser Studie
wurden die Anderungen in der Sensitivititsanalyse nicht hinsichtlich der IKNV gemacht.

A4.2.3.2 Kombinationstherapie (KVT + FLX, KVT + UB, KVT + RX)

4 Studien beziehungsweise 5 Publikationen analysierten eine Kombinationstherapie [68-72].
2 Studien [68,70,71] verglichen eine KVT + FLX mit einer alleinigen FLX-Therapie oder Placebo,
1 weitere Studie [69] stellte einen Vergleich einer KVT plus Medikamentenwechsel mit einem
alleinigen Medikamentenwechsel an. Die 4. Studie [72] analysierte eine Kombinationstherapie
aus KVT und ublicher (Standard-) Behandlung (UB) mit einer UB bei Depressionen [72]. Die
Inanspruchnahme beziehungsweise der Umfang von allgemeinen UB-Leistungen
unterscheidet sich allerdings bei der Prifintervention (KVT+UB) wund der
Vergleichsintervention (UB).
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Die Kombinationstherapie KVT + FLX war hinsichtlich der durchschnittlichen Gesamtkosten
laut 2 Publikationen im Vergleich zu FLX teurer (6940 versus 4640 £ [68] beziehungsweise
3322 versus 1714 S [70] nach 12 Wochen). Die Differenzen der Kosten hatten allerdings nur in
einer Publikation statistische Signifikanz (p < 0,01). Im Vergleich zu KVT + FLX wies Placebo
niedrigere Gesamtkosten auf (3322 versus 1433 S), und auch die Differenz zugunsten des
Placebos war statistisch signifikant (p < 0,01) [70]. In der Folgepublikation von [70] anderten
sich die Gesamtkosten nach einer Follow-up-Zeit von 36 Wochen zugunsten der
Kombinationstherapie (KVT + FLX) im Vergleich zur FLX. Die Differenz der Gesamtkosten war
allerdings nicht statistisch signifikant (p >0,05) [71]. Einen Placebovergleich nahm die
Folgestudie nicht mehr vor. Bei einem alleinigen Medikamentenwechsel fielen im Vergleich
zur Kombinationstherapie mit einer KVT niedrigere Gesamtkosten an, wobei sich die Differenz
auf 1633 S belief und statistisch signifikant war (p = 0,01) [69]. Eine Ubliche Behandlung bei
Depressionen erwies sich im Vergleich zur Kombinationstherapie KVT+ UB als teurer
(p < 0,05), da der Leistungsumfang des UB-Settings in beiden Interventionen unterschiedlich
war.

Hinsichtlich der Outcomes (HoNOSCA, QALYs, CDRS-R, DFDs, DFD-QALYs, PQ-LES-Q, PQ-LES-
Q-QALYs) war in 2 Publikationen [68,71] eine alleinige Therapie mit FLX besser als eine
Kombinationstherapie mit KVT. Die Differenz hatte allerdings nur fir PQ-LES-Q-QALYs
statistische Signifikanz (p < 0,01) [68,71]. Fiir den Placebovergleich wurden keine absoluten
Nutzenwerte oder Differenzen berichtet. Gegenliber einem alleinigen Medikamentenwechsel
war jedoch die Kombinationstherapie hinsichtlich der Nutzenkennzahlen, DFDs, QALYs und
DIDs, Uberlegen. Die Differenzen in den Nutzenwerten waren fir ein Signifikanzniveau von
0,05 statistisch signifikant (p=0,03/0,03/0,04) [69]. Die KVT+UB wies mehr
depressionsfreie Tage und QALYs auf als die Vergleichsintervention. Die Differenzen waren
allerdings in beiden Fallen nicht statistisch signifikant [72].

Fiir den Vergleich KVT + FLX versus FLX allein beliefen sich die IKNV in 1 Studie auf
102 965 £ und in einer anderen auf 458 818 S (nach 12 Wochen). Laut der 1. Studie [68]
betragt die Wahrscheinlichkeit, dass eine Kombinationstherapie im Vergleich mit FLX allein
kosteneffektiv ist, bei Schwellenwerten von 50 000 beziehungsweise 150 000 £ weniger als
4 %. Die Publikation mit einer Follow-up-Zeit von 12 Wochen [70] berichtete, dass bei einer
IKNV von 458 818 S und Schwellenwerten von 100 000 beziehungsweise 125 000 S [237] eine
Therapie mit FLX der Kombinationstherapie lberlegen ist. Die Folgepublikation mit einer
Follow-up-Zeit von 36 Wochen [71] zeigte, dass bei einem Schwellenwert von 100 000 $ die
Kombinationstherapie [237] gegenilber der Therapie mit FLX allein mit einer 90 %-
Wahrscheinlichkeit kosteneffektiv war. Eine Studie berichtet, dass bei einem Schwellenwert
von 125 000 S die KVT + FLX-Therapie im Vergleich zu Placebo kosteneffektiv ist [70]. In der
Studie mit dem Medikamentenwechsel ist die KVT + RX verglichen mit RX allein bei einem
Schwellenwert von 100 000 $ mit mittlerer Wahrscheinlichkeit (61 %) kosteneffektiv. Das
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IKNV belief sich auf 78 948 S. Zur Berechnung der expliziten Wahrscheinlichkeiten bei der
Kosten-Effektivitats-Akzeptanzkurve wurden willkiirliche Schwellenwerte in Héhe von 50 000,
100 000, 350 000 und 3 060 000 $ gewihlt [237,238]. Im Vergleich KVT + UB versus UB in 1
Studie (iber einen 24-monatigen Zeitraum ist die Therapie KVT+UB bei allen
Zahlungsbereitschaften kosteneffektiv [72].

Bei einem Vergleich der Kombinationstherapie mit einer lblichen Behandlung ergaben die
univariaten Sensitivitatsanalysen, dass sich die Kosten fir eine Kombinationstherapie im
Vergleich zur Ublichen Behandlung nur im Falle einer Vernachldssigung der stationdren
Leistungen signifikant erhéhten (p <0,01) [72]. Die verschiedenen Szenarien [68] beim
Vergleich KVT+FLX versus FLX allein stimmten allesamt {iberein, dass die
Kombinationstherapie stets teurer ist als eine Therapie mit FLX. Eine Sensitivitatsanalyse
hinsichtlich der IKNV wurde nicht angestellt. In den univariaten Sensitivitatsanalysen beim
Vergleich KVT + FLX versus FLX nach 12 Wochen ergaben sich zwar Veranderungen in den
Werten der IKNV, nicht aber in der Kosteneffektivitat vor dem Hintergrund der angegebenen
Schwellenwerte [70]. Nach 36 Wochen war die Kombinationstherapie gegeniiber FLX in allen
Varianten der durchgeflihrten Sensitivitdtsanalyse und unter der Annahme eines
Schwellenwerts von 200 000 anstatt 100 000 S kosteneffektiv [71].

A4.2.3.3  Kurzfristige Psychoanalytische Psychotherapie

1 Studie [65] verglich grundsétzlich eine kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie mit
einer kurzen psychosozialen Intervention, nahm dariiber hinaus aber auch einen Head-to-
Head-Vergleich zwischen 3 Alternativen vor: einer KVT, einer BPI und einer STPP. Fir alle
Schwellenwerte hatte die KVT die groBte Wahrscheinlichkeit, kosteneffektiv zu sein.
Allerdings wurde trotzdem ein Vergleich von dominierten Interventionen (STPP und BPI)
gemacht.

Die Gesamtkosten der STPP waren hoher als jene der BPI (3081,70 versus 2678,39 £). Die
Differenz von 609,55 £ erwies sich allerdings nicht als statistisch signifikant (p =0,238).
Hinsichtlich der Nutzwerte berichtete die Studie von minimal hoheren EQ-5D- und QALY-
Werten der STPP. Die Differenz wurde als nicht statistisch signifikant eingestuft (p = 0,992).
Ein explizites IKVN wurde nicht berichtet, aber Kosten-Effektivitdts-Ebenen (Cost-
Effectiveness-Planes) wurden dargestellt. Im Vergleich mit BPI zeigte sich die STPP als nicht
kosteneffektiv fir angegebene Schwellenwerte von 20 000 beziehungsweise 30 000 £ [81].
Bei den verschiedenen Szenarien der Sensitivitdtsanalysen im Vergleich STPP versus BPI
anderte sich, was Gesamtkosten und IKNV anlangte, nichts an der Rangordnung: STPP blieb in
allen Fallen teurer als eine BPI und gegeniber einer BPI nicht kosteneffektiv [65].

ThemenCheck Medizin 272



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 29: Ergebnisse Kosten und / oder Kosteneffektivitat

Version 1.0

Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Byford Gesamtkosten® MW (SD): HoNOSCA* MW (SD): HoNOSCA: 50000 £ Kostendiff. MW (95 %-KI), Uber das Follow-up
KVT + FLX: 6940 (11 122) £  KVT + FLX: 15,39 (8,58) 2873 £¢ (25 %) und p- Wert von 28 Wochen war
FLX: 4640 (4516) £ FLX: 14,52 (8,26) 150000 £ Variation Gehalt / Expertise: ~ KVT + FLX aufgrund
(<26 %) 2126 (- 294; 4546) £; 0,085 der zusatzlichen KVT-
. . Sitzungen teurer als
Diff. MW (95 %-KI): HoNOSCA Diff. MW inkl. nicht in Anspruch . o
9 ' KVT + FLX vs. enommener Sitzungen: eine Therapie mit FLX
2340(-91;4772) £ (95 %-Ki): FLX g gen: allein (nicht statistisch
p-Wert = 0,059 1,24 (- 1,05; 3,52) 2436 (10; 4862) £; 0,049 signifikant). Es gab
p -Wert = 0,287 inkl. Supervision: keinen Hinweis, dass
QALYs MW (SD): QALYs: 50000 £ und 2444 (14; 4874) £; 0,049 KVT + FLX eine
KVT + FLX: 0,36 (0,15) -102965€ 150000 £ exkl. Personen mit hohen kosteneffektivere
FLX: 0,38 (0 '14) ' (n.v.)bzw. (<4 %) Kosten (stationdre strategie ist als FLX
Y ’ -71212 £ Behanc“ung); allein. Die Sensitivitat
890 (- 517; 2297) £; 0,202 der Kostenergebnisse
QALYs Diff. MW (95 %- KVT + FLX vs. . . gegeniiber
KI): FLX inkl. elterlicher And ind
) Reisekosten / Produktivitats- n erungerl In aen
-0,02 (- 0,07; 0,05) verluste: Annahmen anderte
b -Wert = 0,137 ) nichts an den

2357 (- 178; 4892) £; 0,068
nationale Einheitskosten:
2376 (- 63; 4815) 0,056 £

Gesamtergebnissen.

(Fortsetzung)
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Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Dickerson Gesamtkosten® MW (SD): DFDs MW (SF): DFDs: n.v. Kostendiff. MW (SF) p-Wert Die Autorinnen und
KVT + UB: 2811 (5550) $ KVT + UB: 500,7 (21) 12 Monate: Winsorising / exkl. AusreiRer: ~ Autoren stellten fest,
UB: 7354 (24 403) $ UB: 457,4 (19,7) -51% - 4345 (1963) $ < 0,05 gass die KVT am Ende
(95 %-KI: exkl. stationdre Leistungen: es 24-monatigen
. ) . ) -394; 9) 607 (183) $ < 0,01 Follqu-up gegenliber
Diff. MW (SF): DFDs Diff. MW (SF): ( )S$<0, der UB kostensparend
-4976 (2225) $ 43,3 (24,6) ist (Cost-Offset).
p-Wert < 0,05 p-Wert = n. v. / nicht 24 Monate: Obwohl die
signifikant -115% Verbesserung
(95 %-KI: hinsichtlich DFDs und
-1090; - 6) QALYs in der 24-
QALYs MW (SF): QALYs: 50000 $ monatigen
KVT + UB: 1,427 (0,053) 12 Monate: (99 %) und Nachbeobachtung
0B: 1,319 (0,049) 2202828 100 000 $ nicht statistisch
’ ’ (95 %-KI: (98 %) [237] signifikant war, ist
. unter der Annahme
QALYS Diff. MW (SF): 156 741’ .. einer
3617) KVT vs. UB :
0,109 (0,062) Zahlungsbereitschaft
K =n.v./ni von 50 000 $ pro QALY
p. W.e.rt n.v./nicht 24 Monate: ;
signifikant von einer
B 450792 s kosteneffektiven
(95 %-KI: Therapie gegeniiber
-440991; der UB auszugehen.
-2731)

Eine kurze,
primarversorgungs-
basierte KVT ist daher
eine kosteneffektive
Option fir die

(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Ergebnisse Kosten und / oder Kosteneffektivitat (Fortsetzung)

Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Behandlung von
Depressionen bei
Jugendlichen, die die
Pharmakotherapie
ablehnen oder diese
schnell abbrechen.
Domino08 Gesamtkosten MW (SD): absolute Werte: n. v.5 CDRS-R: 100 000 $ ICER (QALYSs): Sowohl die Therapie
KVT + FLX: 3322 (1983) $ Diff.: n. v.8 KVT + FLX (n.v.)und KVT vs. Placebo / KVT + FLX vs. ~ mit Fluoxetin als auch
FLX: 1714 (2743) $ vs. FLX: 125000 $ Placebo / KVT + FLX vs. FLX KVT +.F|L_10X9_tin sind
KVT: 2678 (1933) $ 542 'S (n.v.) [237] 50 %iger FLX-Preis: kurzfristig mindestens
Placebo: 1433 (2643) $ KVT + FLX 9210622 /120610 /460036 $ ﬁe”ausoﬁ v wi
vs. Placebo:  fiir FLX und 25 %iger FLX-Preis: ostene' ektiv wie
2495 KVT+FLXvs.  9210622/119343 /461080% 2roerein der
MED: KVT vs. Placebo niedrigere Vergutungssatze Primarversorgung
KVT + FLX vs. KVT Placebo: (80 %)% g g Ubli.ch-e Behandlungen
2832 > 2287 5 n.v. $" 7754576/ 106308 /384284 5 o enem
KVT + FLX vs. FLX . : Schwellenwert von
Gewichtung Depressionsgrad 125.000 $ pro QALY).
2832>942 3 DFDs: 0,2: Fluoxetin ist nach 12
KVT + FLX vs. Placebo KVT + FLX 18 421 435 / 246 287 / Wochen
2832>8415 vs. FLX: 917637 $ Behandlungsdauer
p-Wert < 0,01 502 $ Gewichtung Depressionsgrad kosteneffektiver als
KVT + FLX 0,6: eine
vs. Placebo: 6 140 347 / 82 096 / 305 829 $ Kombinationstherapie.
1355 Jugendliche ohne CDRS-R-Score FIuoxgtin .aIIein.oder in
KVT vs. nach 6 bzw. 12 Wochen: .Kombmatlon mit KVT
Placebo: n.v.h/ 120 438 / 463 541 $ ist nach 12 Wochen
10087 $ kosteneffektiver als

(Fortsetzung)
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FLX: 6684 (883) $
KVT: 5640 (526) $

MED:

KVT vs. FLX
4040vs. 3511 S
KVT + FLX vs. KVT
4749 vs. 4040 S
KVT + FLX vs. FLX
4749 vs. 3511 S
p-Wert =n. v.

KVT vs. FLX
CDRS-R: 0,99
DFDs: - 19,4*
PQ-LES-Q: - 0,12
HoNOSCA: - 0,27
DFD-QALYs: - 0,02*

PQ-LES-Q-QALYs:
-0,0067

Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen der
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen Autorinnen und Autoren
QALYs: Placebo plus
KVT + FLX Medikamentenmanagement,
vs. FLX: KVT allein jedoch nicht.
458 818 S
KVT + FLX
Vs.
Placebo:
123 143§
KVT vs.
Placebo:
92106225
Domino09 Gesamtkosten MW absolute Werte: NV n.vJ 100 000 $ ICER (QALYs): KVT + FLX ist mit hoher
(SD): (>90 %) Gewichtung Depressionsgrad ~ Sicherheit (> 90 %)
KVT + FLX: 6338 (436) $ marginale Effekte / Diff. KVT + FLX vs. 0,2: KVT + FLX ist im kosteneffektiver als FLX. Es
FLX [237] Vergleich zu FLX immer noch ~ wurden keine Belege fur

kosteneffektiver
(Wahrscheinlichkeit von
89 %) bei einer WTP
von 200 000 $

Gewichtung Depressionsgrad
0,6: KVT + FLX ist im
Vergleich zu FLX immer noch
kosteneffektiver
(Wahrscheinlichkeit von

94 %) bei einer WTP von
200000 $

eine unterschiedliche
Kosteneffektivitat von KVT
und FLX gefunden.
Ergebnisse und Kosten in der
kurzen Frist (12 Wochen)
zeigen einen signifikanten
Unterschied in der
Kostenwirksamkeit zwischen
den 3 aktiven

(Fortsetzung)
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KVT: 2379,01 (3643,85) £
BPI: 2678,39 (2678,39) £
STPP: 3081,70 (3573,17) £

Diff. MW/Koeff.' (95 %-KI):
KVT vs. BPI:

-338,54 (- 1333,17;

656,09) £

STPP vs. BPI:

609,55 (- 406,73; 1625,83) £

KVT: 0,780 (0,256)
BPI: 0,817 (0,228)
STPP: 0,808 (0,240)

QALYs MW (SD):
KVT: 1,228 (0,304)
BPI: 1,241 (0,270)
STPP: 1,246 (0,293)

(81]

KVT > BPI
(> 50 % fur alle
Schwellenwerte)

Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Diff. MW (SF): KVT + FLX vs. FLX KVT vs. FLX ist nicht Behandlungen
KVT + FLX vs. FLX CDRS-R: 1,18 kosteneffektiver zugunsten von FLX.
-346 $ (NV) DFDs: - 13,3 Unter Verwendung
KVT vs. FLX PQ-LES-Q: - 3,49 Klinischer Point-in-
Time-Skalen, die nach
-1044 S (n.v.) HoNOSCA: - 0,044 36 Wochen gemessen
nicht signifikant fir DFD-QALYs: - 0,015 wurden (CDRS-R und
p- Wert < 0,05 PQ-LES-Q-QALYs: HoNOSCA), fanden die
-0,012* Autorinnen und
*p-Wert < 0,1 Autoren heraus, dass
sowohl KVT als auch
KVT + FLX
gleichermalien
kostenwirksam sind
wie FLX allein.
Goodyer  Gesamtkosten® MW (SD): EQ-5D MW™ (SD): n.v." 20000-30000 £ Gesamtkosten MW (SD): Im Durchschnitt

Nicht-Teilnahme zu 50 %
Kosten:

KVT: 3050,05 (5891,69) £
BPI: 2907,3 (2939,08) £
STPP: 3364,14 (3563,08) £
Multiple Imputation:

KVT: n. v.

BPI: n. v.

STPP: n. v.

waren die
beobachteten Kosten
der Interventionen bei
denjenigen, fur die in
der Hauptanalyse
vollstdndige Daten
verfligbar waren, fiir
KVT am niedrigsten
und fiir STPP am
hochsten, die
Unterschiede sind

(Fortsetzung)
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Nutzen absolut und
Nutzendifferenzen p. P.

Kostendifferenzen der
Interventionen p. P.

Studie ICER p. P.

Schwellenwert
(Prob.)?

Ergebnisse aus
Sensitivitdtsanalysen

Schlussfolgerungen
der Autorinnen und
Autoren

QALYs Diff. MW / Koeff.'

STPP ist nicht

Gesamtkosten pro Woche:

jedoch marginal und

(95 %-Kl): kostenef- KVT: 25,25 (38,35) £ nicht statistisch
KVT vs. BPI: fektiver als BPI BPI: 28,76 (31,63) £ signifikant; die
-0,009 (- 0,091; 0,074) fir angegebene STPP: 32,42 (35,84) £ klinische Besserung
STPP vs. BPI: Schwellenwerte und letztlich die
Kosteneffektivitat ist
0(-0,081; 0,082) Head-to.Head. D1 MW / Koeff.I (95 %-KI), ebenfalls bei allen 3
p-Wert = Vergleich: Filr p- Wert: Interventionen
0,839/0,992 /0,648 alle ’ Nicht-Teilnahme zu 50 % hnlich.
Schwellenwerte  Kosten:
hat die KVT die  KVT vs. BPI: 185,15 (- 392,71;
groRte Wahr- 1657,16) £, 0,225
scheinlichkeit, STPP vs. BPI: 632,21 (- 392,71,
kosteneffektiv 1657,16) £, 0,225
zu sein Multiple Imputation:
KVT vs. BPI: - 425,07
(-1384,58; 534,43) £, 0,381
STPP vs. BPI: 448,95 (- 609,77;
1507,66) £, 0,399
Gesamtkosten pro Woche:
KVT vs. BPI: - 3,95 (- 14,58;
6,68) £, 0,207
STPP vs. BPI: 6,12 (- 4,47,
16,72) £, 0,256
(Fortsetzung)

ThemenCheck Medizin

278



HTA-Bericht HT19-04

14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen

Tabelle 29: Ergebnisse Kosten und / oder Kosteneffektivitat (Fortsetzung)

Version 1.0

0,020 (n. v.) 0,03

DIDs MW (SD):
KVT + RX: 144,3 (87,5)
RX: 133,9 (82,1)

DIDs Diff. MWP (SD),
p- Wert:

11 (n.v.), 0,04

Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Lynch Gesamtkosten® MW (SD): DFDs MW (SD): DFDs: 50 000 $ bzw. ICER (DFDs / QALYs / DIDs): Bei einer WTP von
KVT + RX: 6306 (12 029) $ KVT + RX: 83,7 (56,7) 188 $ (95 % 100000 $ andere QALY-Gewichtung $ 100 000 pro QALY ist
RX: 4673 (7173) $ RX: 77 (52,9) KI: - 22; (61 %) (konservativ): KVT + RX-Therapie im
1613) [237,238] bzw. A /105264 $ / n. v. Vergleich zu RX fir
. . 350000 $ alle Jugendlichen mit
Diff. MW (SF): DFD Diff. MW® (SD) (90 %) und . behandlungsresisten-
KVT + RX vs. RX p- Wert: QALYs: 3 060 000% andere QALY-Gewichtung ter Depression Gber
1633 $ 8,3 (n.v.) 0,03 78948 $ (95 % (schwere Depression): einen Zeitraum von 24
p-Wert = 0,01 (95 9%-KI: KVT +RXvs. ~ NA/631585/n.v. Behandlungswochen
QALYs MW (SD): - 9261; RX mit mittlerer
677 448) . .
KVT + RX: 0,799 (0,135) alternative DFDs-Berechnung: ~ Wahrscheinlichkeit
RX: 0,783 (0,126) 205/86204%/n.v. kongneffe.ktiver.
DIDs: Darilber hinaus stellen
%- die Autorinnen und
QALYs Diff. MWP (SD) I:le_ ii?S % Ausschluss AusreiBer (hohe Autoren fest, dass bei
p- Wert: 2529) Kosten): einigen Subgruppen

166 /69796 /127 S

Ausschluss Studienteilnehmer
(langer
Krankenhausaufenthalt):

128 /53560/94$

Ausschluss Teilnehmerinnen
und Teilnehmer mit
stationdren Kontakten
(n=24):

103/43066/79S

von Jugendlichen mit
therapieresistenter
Depression die
Wahrscheinlichkeit
wesentlich hoher ist,
dass die
Kombinationstherapie
im Vergleich zum
alleinigen Wechsel der
Medikation

(Fortsetzung)
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Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren
Beriicksichtigung nur der kosteneffektiver ist.
ambulanten Kosten: Zumindest ist eine
113/47350/905 Ausweitung des

Einsatzes der
Kombinationstherapie
auf bestimmte
Untergruppen von
Jugendlichen mit
therapieresistenter
Depression
gerechtfertigt.

a: Prob. steht fur die Wahrscheinlichkeit / Probabilitat, dass eine Intervention im Vergleich zu einer anderen Intervention kosteneffektiver ist und wird im Kontext
einer Kosteneffektivitdtsakzeptanzkurve dargestellt.

b: Gesamtkosten nicht auf Basis von Bootstrapping, sondern tatsdchliche Kosten nach ITT, Differenzen sind adjustiert (MW, 95 %-KIl) bzw. Bias-korrigiert (SF).

c: Ergebnisse der Endpunkte nach dem 28-wéchigen Follow-up

d: Da hohere Werte des HONOSCA-Scores hinsichtlich der Schwere der Depression ein schlechteres Ergebnis implizieren, bedeutet eine positive ICER, dass

KVT + FLX im Vergleich zu FLX allein nicht so effizient ist.

e: Da hohere Werte der QALYs hinsichtlich der Schwere der Depression ein besseres Ergebnis implizieren, bedeutet eine negative ICER, dass KVT + FLX im
Vergleich zu FLX allein nicht so effizient ist. Im dazugehoérigen HTA [60] wurde eine ICER von -71 212 £ geschatzt.

f: Gesamtkosten sind durchschnittliche Kosten pro Jugendlicher / Jugendlichem pro Behandlungstyp nach 12 (Domino08) beziehungsweise 36 (Domino09)
Wochen. In Domino08 wurden die Mediane verglichen und auf Unterschiede getestet, in Domino09 wurde bivariat auf Differenzen getestet.

g: In der ges.ok. Studie werden die Veranderungen der Nutzenwerte fir die studienspezifische Studienpopulation (n = 369) nicht berichtet.

h: Die Schatzung des Kosten-Effektivitats-Verhaltnisses fir KVT war negativ, da der durchschnittliche Effekt auf der CDRS-R-Skala negativ war.

i: Die Autorinnen und Autoren berechneten die inkrementellen Kosten und Ergebnisse von KVT und KVT + FLX im Vergleich zu FLX mit separaten Regressionen von
Kosten und Ergebnissen bei randomisierter Zuordnung. AnschlieBend wurden die marginalen Effekte in Verhaltnis gesetzt. Zusatzlich wurden die Koeffizienten
aus den Regressionen der Endpunkte auf den Behandlungsarm getestet. Die Koeffizienten stellen marginale (durchschnittliche) Effekte dar.

j: Kosten-Effektivitats-Ebenen wurde dargestellt, aber keine expliziten ICER-Werte berichtet

(Fortsetzung)
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Studie Kostendifferenzen der Nutzen absolut und ICER p. P. Schwellenwert Ergebnisse aus Schlussfolgerungen
Interventionen p. P. Nutzendifferenzen p. P. (Prob.)? Sensitivitdtsanalysen der Autorinnen und
Autoren

k: Gesamtkosten pro Jugendlicher / Jugendlichem (n = 275) nach 86 Wochen. Die Gesamtkosten werden in 2 Kategorien unterschieden: Gesundheits-,
Sozialpflege- und Bildungskosten: 1459,26 (3481,02) / 1368,04 (1368,04) / 1668,51 (3425,68) £; Behandlungskosten: 904,57 (607,25) / 1292,91 (1292,91) /
3081,70 (3573,17) £.

I: Die Differenz / Koeffizienten hat man mittels linearer Regressionsmodelle unter Berlicksichtigung von Kovariaten (Baseline-Kosten, Region etc.) geschatzt.

m: In der Tabelle wurden nur die Endpunkte nach dem 86-Wochen-Follow-up berichtet.

n: Kosten-Effektivitats-Ebenen wurden dargestellt, aber keine expliziten ICER-Werte berichtet.

o: Die Gesamtkosten wurden mittels multipler Imputation mit verketteten Gleichungen berechnet, falls diese fehlten.

p: Die bereinigten inkrementellen Differenzen auf ITT-Basis und Hypothesentests zwischen den Gruppen wurden unter Verwendung von OLS-Regression mit
Bootstrap-Intervallschdtzungen geschatzt, alle Analysen hinsichtlich der Baseline-Charakteristika angepasst.

g: KVT + RX ist bei einer WTP von 100 000 $ im Vergleich zu RX kosteneffektiver mit einer Wahrscheinlichkeit von 61 %. Ein haufig angefiihrtes Kriterium ist, dass,
wenn eine Intervention zusatzliche Kosten pro QALY von 50 000 $ oder weniger verursacht, dies ein verniinftiger Schwellenwert im Vergleich zu vielen der
medizinischen Behandlungen ist, die derzeit von typischen Versicherungspaketen abgedeckt werden [237,238].

Abkiirzungen: BPI: Brief Psychosocial Intervention / kurze psychosoziale Intervention; CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale — Revised; DFDs: Depression
Free Days / depressionsfreie Tage; DIDs: Depression-Improvement-Days / Depressionsbewaltigungstage; Diff.: Differenz; FLX: Fluoxetin; HONOSCA: Health of the
Nation Outcome Scale for Children and Adolescents; ICER: Incremental Cost-Effectiveness Ratio / inkrementelles Kosten-Effektivitdts-Verhéltnis; ITT: Intention to
treat; K-SADS-PL: Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — Present and Lifetime Version; KVT: Kognitive Verhaltenstherapie; MED: Median;
MW: Mittelwert; n. v.: nicht verfliigbar; p. P.: pro Patientin / Patient; PQ-LES-Q: Pediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire; Prob.:
Probabilitat / Wahrscheinlichkeit; QALYs: Quality-Adjusted Life Years / qualitatsadjustierte Lebensjahre; RX: Medikamentenwechsel; SD: Standard
Deviation / Standardabweichung; SF: Standardfehler; STPP: Short-Term Psychoanalytic Psychotherapy / kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie; UB:
Ubliche Behandlung (Treatment as usual / TAU); vs.: versus; WTP: Willingness-to-pay / Zahlungsbereitschaft
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A4.2.4 Bewertung der Berichtsqualitit, methodische Studienqualitat und
Ubertragbarkeit

A4.2.4.1 Berichtsqualitat und methodische Studienqualitét

Die Bewertung der Berichtsqualitat der bericksichtigten gesundheitsokonomischen Studien
orientiert sich an den CHEERS-Kriterien [29].

Hintergrund

Alle eingeschlossenen Studien richteten den Fokus auf eine KVT fiir Kinder und Jugendliche im
Einzelsetting und versuchten die Frage zu beantworten, ob eine reine KVT [65,70]
beziehungsweise eine KVT in Kombination mit einer anderen Behandlungsstrategie [68-72] im
Vergleich zu anderen Interventionen kosteneffektiv ist. Dies wurde im Titel, Abstrakt und
Hintergrund groftenteils dargelegt. In 1 Studie beziehungsweise 2 Publikationen [70,71]
wurde nur der Titel hinsichtlich der Interventionen allgemein gewahlt, ohne Hinweis auf eine
spezifische Therapie.

Methoden

Alle Studien fiihrten die untersuchte Studienpopulation nach mehreren Charakteristika
deskriptiv, nicht immer aber auch die Ein- und Ausschlusskriterien komplett an [68-71]. Fast
alle Studien bis auf 1 [72] berichteten und flihrten eine Subgruppenanalyse durch, um die
gesundheitsokonomischen Implikationen zu testen. Wie oben erwahnt, betrachteten alle
Studien adhnliche Interventionen beziehungsweise Interventionskombinationen. 2 Studien
stellten einen Vergleich der untersuchten Interventionen in verschiedenen bivariaten
Konstellationen an. Der Vergleich wurde somit nicht in einem stufenweisen Verfahren mit
dem Ausschluss dominierter Interventionen gemacht, das heiflt in diesen Publikationen
[65,70,71] wurde ein Vergleich von dominierten Strategien durchgefiihrt, auf diese aber nicht
explizit hingewiesen. Der GroRteil der Studien berichtete nicht Uber dariiberhinausgehende
optionale eigenstdndige psychotherapeutische Therapiemoglichkeiten oder Uber optionale
Add-on-Therapien bei einer Depression, wie beispielsweise interpersonelle Psychotherapie,
psychodynamische Psychotherapieformen, systemische Therapie, Bewegungstherapie,
Entspannungstrainings, Psychoedukation, kiinstlerische Therapien oder Ergotherapien. Des
Weiteren wurden in 2 Studien [69,72] die Interventionen nur zum Teil beschrieben
beziehungsweise wurde auf die klinischen Studien verwiesen.

Die Perspektive der Kostenberechnung und der Entscheidungs- beziehungsweise
Versorgungskontext werden in allen Studien angegeben und dargelegt. Sie berichten
durchwegs aus einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive. Allerdings sind nicht alle
verwendeten Kostenpositionen Uber alle Studien hinweg homogen, da die Studien in
unterschiedliche Gesundheitssysteme eingebettet wurden. Die Kostenpositionen innerhalb
der Kostenkategorien dahneln einander aber groBtenteils. So verwendete etwa 1 Studie fiur die
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Bezeichnung der Kostenkategorien explizit das Gehalt der Fachkraft (inklusive Steuern und
Abgaben) fiir die psychotherapeutische Sitzung und 1 andere Studie setzte die allgemeinere
Bezeichnung Kosten der psychotherapeutischen Sitzung fir das Studienpersonal ein.

Alle Studien betrachten den Zeithorizont der jeweils zugrundeliegenden randomisierten
kontrollierten Studie. Die gesundheitsokonomischen Studien wurden als Piggy-Back-Studien
groBtenteils einige Jahre nach der klinischen Studie durchgefiihrt, die Follow-up-Zeiten
beliefen sich meist nur auf ein paar Wochen. Das gibt Anlass, den gewdhlten Zeithorizont der
meisten Studien zu hinterfragen, da fiir das Krankheitsbild einer Depression eine langerfristige
Perspektive relevant erscheint. Allerdings gaben alle Studien eine Begriindung fir den
gewdhlten Zeithorizont an und erwdhnten in den Limitationen die Notwendigkeit einer
langerfristigen Beobachtung.

Schwellenwerte hinsichtlich der Zahlungsbereitschaft beziehungsweise sogenannte
Willingness-to-pay-Werte oder Ceiling Ratios wurden in allen Studien berichtet. Diese Werte
geben an, wie viele Geldeinheiten eine Gesellschaft oder ein Entscheidungstrager fiir eine
weitere Einheit eines klinischen Endpunktes oder Nutzeneinheit bereit ware zu zahlen.
Allerdings wurde die Wahl der berichteten Schwellenwerte nicht in allen Studien begriindet.
Teilweise zog man willklrliche Schwellenwerte bei der Analyse der Kosten-Effektivitats-
Akzeptanzkurven heran. Wahrscheinlichkeiten der Kosten-Effektivitdat wurden nur zum Teil
berichtet. Die US-amerikanischen Studien bedienten sich der in den USA gebrauchlichen
50 000- beziehungsweise 100 000-Dollar-Kriterien [237]. Allerdings gibt es in den USA keinen
offiziellen Standardwert, und Expertenkreise schatzen dieses Kriterium als zu konservativ ein.
Ein Schwellenwert von 109 000 bis 297 000 S im US-amerikanischen Kontext wurde als
angemessener betrachtet [69]. 1 britische Studie fiihrte den vom NICE vorgeschlagenen
Schwellenwert von 20 000 bis 30000 £ an [81]. In den Studien wurden zudem hohere
Schwellenwerte fir eine Sensitivitatsanalyse hinsichtlich der Kosten-Effektivitdts-Akzeptanz
herangezogen.

Nutzenparameter und Nutzwerte

Auswahl, Quellen und Qualitdt der Nutzenparameter beziehungsweise klinischen Parameter
wurden groBtenteils in allen Studien berichtet und auch begriindet. 1 Studie [70] gab keine
Auskunft Gber absolute Nutzenparameter und wies auch die Verdanderungen der Werte in den
jeweiligen Interventionen nicht aus. Bei den QALYs zeichnete sich fiir die Quellen ein dhnliches
Bild. Hier wurden die Quellen berichtet und auch dargelegt. Allerdings ergaben sich bei den
Erhebungsmethoden und Referenzkollektiva einige  bekannte  Schwéchen in
Berichterstattung, Begriindung und Anwendung. Die Studien zogen ausschlieBlich
Erhebungsmethoden von Nutzwerten fir Erwachsene heran. Teilweise wurden keine
praferenzbasierten Ansdtze fur die Nutzwerte, dafiir aber allgemeingiiltige
Umrechnungsmethoden flr das Mapping von Nutzenparameter in Nutzwerte verwendet [69-
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72], zum Beispiel DFDs auf Basis von CDRS-R in QALYs. Im Allgemeinen wird von einem
Mapping krankheitsspezifischer Instrumente auf generische Instrumente abgeraten.
Allerdings sind durch die Angabe der Erhebungsmethoden Ubliche Standards wie Nachweis
der Objektivitat, Reliabilitit, Validitdt und Anderungssensitivitit bei der Implementierung
entsprechender Verfahren erfillt [191]. Mortalitatsraten, die interpersonelle und soziale
Funktionsfahigkeit sowie die Anzahl unerwiinschter Ereignisse werden nicht explizit berichtet.

Ressourcenverbrauch und Kosten

Alle Studien fiihren eingehende Kostenparameter und auch die dazugehérigen Quellen an. Die
dazugehdrigen exakten Mengenverbrauche finden nur teilweise Erwdahnung. Zwar werden die
Behandlungsschritte und -mengen laut Protokoll wie etwa die Anzahl der Sitzungen einer KVT
angegeben, aber groRtenteils nur die relative Inanspruchnahme aller relevanten Leistungen
in Prozent berichtet. Uber die Erhebungsmethoden der Ressourcen, Kostenparameter und
deren Qualitat wird grofRtenteils Auskunft gegeben, sie stammen aus zuverldssigen Quellen.
Da die untersuchte Periode beziehungsweise die Follow-up-Zeit in den meisten Studien nicht
langer als ein Jahr betrug, brauchte es hinsichtlich der untersuchten Periode auch keine
Inflationsanpassung. Allerdings zogen die meisten Studien 4 bis 5 Jahre alte Kostendaten
heran. Beispielsweise wurden fur 1 Studie aus dem Jahr 2007 [68] Daten von 2003/04
verwendet. Hinsichtlich dieses Aspektes erfolgte nur in 2 Studien [65,72] eine
Inflationsanpassung. Zudem ist unklar, ob die Behandlungsstandards und Preisverhaltnisse
Uber einen so langen Zeitraum unverandert blieben. Aufgrund des kurzen Zeithorizonts
wurden die Kosten und Nutzen in den allermeisten Studien nicht diskontiert, allerdings
berichteten und begriindeten das nicht alle Studien [69,71,72]. Nur 1 Studie [65] mit einer
Follow-up-Zeit von 2 Jahren berichtete die verwendeten Diskontierungssatze und Methoden
[81]. Des Weiteren wurden auch aufgrund des kurzen Zeithorizonts der Studien keine
moglichen Langzeitkosten kalkuliert, die aus einer Depression resultieren. Es gibt Hinweise,
dass von einer Depression betroffene Jugendliche meist schlechtere schulische Leistungen
aufbringen oder eine geringere Bildungsverwirklichung als Gleichaltrige ohne Depression
aufweisen [239].

Statistische Verfahren

Alle Studien berichteten und begriindeten den Einsatz der angewendeten univariaten
Sensitivitdtsanalysen und der probabilistischen Kosten-Effektivitats-Akzeptanzkurven ebenso
wie der weiteren analytischen Methoden. Unter anderem kamen nicht parametrische
Bootstrapping-Methoden fiir Kosten- und Effektivitdatsmalle, Testen der Datenverteilungen,
Berucksichtigung der Baseline-Charakteristika durch Regressionsmethoden, Imputation
fehlender Daten oder Bias-Korrekturen der IKNV zum Einsatz.
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Ergebnisse

Der GroRteil der Studien stellte die Ergebnisse absolut und inkrementell dar. In 2 Studien
beziehungsweise 3 Publikationen [65,70,71] wurden zwar Kosten-Effektivitats-Ebenen (Cost-
Effectiveness-Planes) dargestellt, allerdings keine exakten IKNV und Konfidenzintervalle
berichtet oder die Veranderung der Endpunkte nicht absolut dargestellt. Wie oben erwahnt,
unterzog 1 Studie den Vergleich zwischen den Interventionen nicht strikt einem stufenweisen
inkrementellen Verfahren, sondern verglich alle inkludierten Interventionen individuell mit
einem Placebo. Dies entspricht nicht dem State of the Art beim Vergleich mehrerer
Interventionen in einer gesundheitsokonomischen Evaluation. Die Ergebnisse der
angewendeten Sensitivitatsanalysen wurden in allen Studien berichtet und interpretiert.
Allerdings bezogen sich nicht alle Sensitivitdtsanalysen auf die IKNV. In den Studien mit den
Subgruppenanalysen wurden die Ergebnisse nur in 1 Publikation nicht berichtet [71].

Diskussion

Alle Studien diskutierten die Ergebnisse und die Limitationen. Eine Debatte Uber die
Ubertragbarkeit wurde nur teilweise in Hinblick auf eine nationale Ubertragbarkeit gefiihrt. 3
Publikationen [69-71] nahmen keine Diskussion zur Generalisierbarkeit vor. Die
Schlussfolgerungen wurden in allen Studien klar dargelegt und begrindet. Auch
Interessenkonflikte und Studienfinanzierung fanden sich in allen Studien offengelegt.

In Tabelle 30 werden die Ergebnisse der Bewertung der Berichtsqualitdt der eingeschlossenen
Studien dargestellt.
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Tabelle 30: Bewertung der Berichtsqualitat

Version 1.0

Kriterium Byford Dickerson Domino08 Domino09 Kommentare
Berichtet / Berichtet / Berichtet / Berichtet /
Begriindet?® Begriindet?® Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
Hintergrund
1 Hintergrund der Studie und ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja Domino08 /Domino09: allgemeiner Titel
Prazisierung der Studienfrage
Methoden
2 Charakterisierung der tlw./ja ja/ja tlw. / nein tlw. /ja Byford: Subgruppenanalyse hinsichtlich Zentrum und
Studienpopulation und der Erkrankungsgrad, Dickerson: keine
Subgruppen Subgruppenanalyse / Population sehr
homogen / spezifisch, Domino08 /Domino09:
Subgruppenanalyse hinsichtlich Geschlecht, Alter,
Familieneinkommen und Baseline-Schweregrad,
Byford /Domino08/ Domino09: Einschluss- bzw.
Ausschlusskriterien nur tlw. berichtet
3 Interventionsalternativen ja/ja tiw. / ja ja/ja ja/ja Dickerson: Verweis der Interventionsbeschreibung / -
auswabhl auf klinische Studie (nur kurze Beschreibung)
4 Entscheidungs- / Versorgungs- | ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
kontext
5 Wabhl der Perspektive ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
6 Zeithorizont ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
7 Schwellenwert ja/ nein ja/ja tiw. / tiw. ja/ja Byford: Angabe von willklrlichen Schwellenwerten (Ceiling
Ratios), aber keine Quellenangabe, Domino08:
Schwellenwerte teilweise willkirlich

(Fortsetzung)
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Tabelle 30: Bewertung der Berichtsqualitat (Fortsetzung)

Version 1.0

Kriterium Byford Dickerson Domino08 Domino09 Kommentare
Berichtet / Berichtet / Berichtet / Berichtet /
Begriindet?® Begriindet?® Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
8 Nutzenparameter / klinische Parameter
8a Auswahl der in die Analyse ja/ja ja/ja tiw. / tiw. ja/ja Domino08: absolute Nutzenparameter und Veranderungen
eingehenden in den jeweiligen Interventionen werden nicht berichtet
Nutzenparameter
8b Quellen der in die Analyse jal/ja ja/ja ja/ja ja/ja
eingehenden
Nutzenparameter
8c Qualitat der in die Analyse ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
eingehenden
Nutzenparameter
9 Nutzwerte
9a Quellen der in die Analyse ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
eingehenden Nutzwerte
9b Erhebungsmethode und ja/ja tlw. / ja tlw. / ja tlw. /ja Byford: EQ-5D/VAS fiir Erwachsene,
Referenzkollektiv der Dickerson /Domino08 /Domino09: kein praferenzbasierter
Nutzwerte Ansatz, aber Anwendung allgemeingdltiger
Umrechnungsmethoden der Nutzenparameter in
Nutzwerte fiir Erwachsene / Mapping
10 Ressourcenverbrauch und Kosten
10a | Eingehende Ressourcen und ja/ja tlw. / nein nein / nein nein / nein Dickerson: Ressourceninanspruchnahme, aber keine
Kostenparameter genauen Mengen werden berichtet, Domino08/Domino09:
keine genauen Mengen werden berichtet

(Fortsetzung)
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Kriterium Byford Dickerson Domino08 Domino09 | Kommentare
Berichtet / Berichtet / Berichtet / Berichtet /
Begriindet® | Begriindet® | Begriindet® | Begriindet®
ja / nein / tlw. / unklar
10b | Quellen des in die Analyse jal/ja ja/ja ja/ja ja/ja
eingehenden
Ressourcenverbrauchs und der
Preise
10c | Erhebungsmethode der ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
Ressourcen und
Kostenparameter
10d | Wahrung (inkl. Umrechnung) tlw. /ja tiw. / ja tiw. / ja tiw. / ja Byford: Pfund Sterling 2003/04, Dickerson: US-Dollar,
und Indexjahr (inkl. Inflation) Domino08 /Domino09: US-Dollar 2003
11 Modelle (sofern zutreffend)
11a | Wahl der Modellierungstechnik | n.z./n.z. n.z/n.z n.z/n.z nz/n.z
11b | Darstellung der Modellstruktur n.z./n.z. n.z/n.z n.z/n.z n.z/n.z
11c | Zyklusléange n.z./n.z n.z/n.z n.z/n.z nz/n.z
11d | in das Modell einflieBende n.z./n.z. n.z./n.z. n.z./n.z. n.z./n.z.
Daten (z. B.
Ubergangswahrscheinlichkeiten,
Verteilungen)
11le | Annahmen n.z./n.z n.z./n.z n.z./n.z n.z./n.z
11f | Modellvalidierung n.z./n.z. n.z/n.z n.z/n.z n.z/n.z

(Fortsetzung)
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Analyse / Modellierung fiir
jede Intervention absolut und
inkrementell

Kriterium Byford Dickerson Domino08 Domino09 Kommentare
Berichtet / Berichtet / Berichtet / Berichtet /
Begriindet?® Begriindet?® Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
12 Diskontierung Kosten und nein/ja nein / nein nein/ ja nein / nein Byford /Domino08: kurzer Zeithorizont
Nutzen
13 Statistische Verfahren
13a | Methoden zur Analyse der ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja Byford /Dickerson /Domino08 /Domino09: univariate
Unsicherheit (z. B. Sensitivitatsanalysen und probabilistische Kosten-
Sensitivitatsanalysen) Effektivitats-Akzeptanzkurven
13b | weitere analytische ja/ja ja/ja ja/ja tiw. / tiw. Byford: nicht parametrisches Bootstrapping fiir Kosten und
Methoden (z. B. Effektivitatsmale, t-test fliir Kosten, Einfluss der Drop-outs,
Datensynthese, Umgang mit Berucksichtigung der Baseline-Charakteristika (multiple
unterschiedlichen Regression), Dickerson: nicht parametrisches
Datenverteilungen, Bootstrapping fiur die Hypothesentests, Net-Benefit-
fehlenden / zensierten Daten, Regression flr die Niveaus der Zahlungsbereitschaft (WTP),
Extrapolationen) Kostenschatzung angepasst um Baseline-Charakteristika,
Dickerson /Domino08: Imputation der fehlenden
Daten / Lost-to-Follow-up, Domino08: Bias-Korrektur der
IKNV, Domino09: Berechnung inkrementeller Kosten und
Ergebnissen mit separaten Regressionen von Kosten und
Ergebnissen bei randomisierter Zuordnung, jedoch
Vorgehen tlw. unklar
14 Ergebnisse
14a | Ergebnisse der ja/ja ja/ja tiw. / tiw. tlw. / tiw. Domino08 /Domino09: Vergleich der 4

Interventionsalternativen nicht nach einem stufenweisen
Verfahren mit dem Ausschluss dominierter Interventionen
gemacht, sondern verschiedene Interventionen wurden in
verschiedenen bivariaten Konstellationen miteinander
verglichen, Domino09: exakte IKNV wurden nicht berichtet

(Fortsetzung)
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Studienfinanzierung

Kriterium Byford Dickerson Domino08 Domino09 Kommentare
Berichtet / Berichtet / Berichtet / Berichtet /
Begriindet?® Begriindet?® Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar

14b | Ergebnisse von ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja Byford/Dickerson/Domino08/Domino09: univariate
Sensitivitdatsanalysen Sensitivitatsanalyse
(uni- / multivariat,
probabilistisch)

14c | Heterogenitat / Subgruppen ja/ja n.z./n.z ja/ja nein / nein Byford: keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der
mit unterschiedlichen Kosten, Dickerson: keine Subgruppen / homogene
Ergebnissen beziiglich Kosten, Population, Domino08: differenzielle Kosten-Effektivitats-
Nutzenparametern oder Analysen fir Teilpopulationen, Domino09: Ergebnisse fiir
Kosteneffektivitat Teilpopulationen wurden nicht berichtet

15 Diskussion

15a | Diskussion der Ergebnisse und | ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja
Limitationen

15b | Diskussion der tlw. /ja tlw. / ja nein / nein nein / nein Byford: Generalisierbarkeit fir UK, Dickerson:
Ubertragbarkeit Generalisierbarkeit fir USA

15c | Schlussfolgerungen ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja

16 Weiteres

16a | Interessenkonflikte und ja/ja ja/ja ja/ja ja/ja

a: Die Studie enthélt zum jeweiligen Kriterium eine kurze Erlauterung oder eine Quellenangabe.
Abkiirzungen: CA-SUS: Child and Adolescent Service Use Schedule; IKNV: inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhaltnis; n. z.: nicht zutreffend; tlw.: teilweise, VAS:
Visual Analogue Scale / visuelle Analogskala

(Fortsetzung)
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Nutzenparameter

Kriterium Goodyer Lynch Kommentare
Berichtet / Berichtet /
Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
Hintergrund
1 Hintergrund der Studie und Prazisierung der ja/ja ja/ja
Studienfrage
Methoden
2 Charakterisierung der Studienpopulation und der | ja/ja tlw. /ja Goodyer: Es wurden 2 Hypothesen hinsichtlich des Nutzens
Subgruppen mithilfe von Moderator-Variablen getestet, Lynch:
Subgruppenanalyse mit Fokus auf Komorbiditadten,
Suchtmittelabhangigkeit, Niveau der Hoffnungslosigkeit mithilfe
einer Net-Benefit-Regression, Einschluss- bzw.
Ausschlusskriterien nur tlw. berichtet
3 Interventionsalternativen ja/ja tlw. / tiw. Lynch: Medikamentenwechsel ohne genaue Angabe, auf
welches Medikament Wechsel erfolgt
4 Entscheidungs- / Versorgungskontext ja/ja ja/ja
5 Wabhl der Perspektive ja/ja ja/ja
6 Zeithorizont ja/ja ja/ja
7 Schwellenwert ja/ja ja/ja Goodyer: NICE-Schwellenwert (20 000—30 000 £) [81]
8 Nutzenparameter / klinische Parameter
8a Auswahl der in die Analyse eingehenden ja/ja ja/ja
Nutzenparameter
8b Quellen der in die Analyse eingehenden ja/ja ja/ja

(Fortsetzung)
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Kriterium Goodyer Lynch Kommentare
Berichtet / Berichtet /
Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
8c Qualitat der in die Analyse eingehenden ja/ja ja/ja
Nutzenparameter
9 Nutzwerte
9a Quellen der in die Analyse eingehenden ja/ja ja/ja
Nutzwerte
9b Erhebungsmethode und Referenzkollektiv der ja/ja tlw. / ja Lynch: kein praferenzbasierter Ansatz, aber Anwendung
Nutzwerte allgemeingiiltiger Umrechnungsmethoden des
Nutzenparameters in Nutzwerte (EQ-5D) fiir Erwachsene
10 Ressourcenverbrauch und Kosten
10a | eingehende Ressourcen und Kostenparameter tlw. / nein ja/ja Goodyer: Ressourceninanspruchnahme, aber keine genauen
Mengen werden berichtet
10b | Quellen des in die Analyse eingehenden ja/ja ja/ja
Ressourcenverbrauchs und der Preise
10c | Erhebungsmethode der Ressourcen und ja/ja ja/ja
Kostenparameter
10d | Wahrung (inkl. Umrechnung) und Indexjahr (inkl. | tlw. /ja tlw. /ja Goodyer: Pfund Sterling, Lynch: US-Dollar 2006, keine
Inflation) Indexanpassung
11 Modelle (sofern zutreffend)
11a | Wahl der Modellierungstechnik n.z./n.z n.z./n.z
11b | Darstellung der Modellstruktur n.z./n.z n.z./n.z
11c | Zykluslange n.z./n.z n.z./n.z

(Fortsetzung)
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unterschiedlichen Ergebnissen bezliglich Kosten,
Nutzenparametern oder Kosteneffektivitat

Kriterium Goodyer Lynch Kommentare
Berichtet / Berichtet /
Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
11d | in das Modell einflieRende Daten (z. B. n.z./n.z n.z./n.z
Ubergangswahrscheinlichkeiten, Verteilungen)
11le | Annahmen n.z./n.z. n.z./n.z.
11f | Modellvalidierung n.z./n.z n.z./n.z
12 Diskontierung Kosten und Nutzen ja/ja nein / nein Goodyer: NICE-Diskontierungssatze [81]
13 Statistische Verfahren
13a | Methoden zur Analyse der Unsicherheit (z. B. ja/ja ja/ja Goodyer/Lynch: univariate Sensitivitdtsanalysen und
Sensitivitatsanalysen) probabilistische Kosten-Effektivitats-Akzeptanzkurven
13b | weitere analytische Methoden (z. B. ja/ja ja/ja Goodyer: Imputation der fehlenden Daten aufgrund von Lost-to-
Datensynthese, Umgang mit unterschiedlichen Follow-up, Differenz / Koeffizienten der Kosten wurde mittels
Datenverteilungen, fehlenden / zensierten Daten, linearer Regressionsmodelle unter Beriicksichtigung von
Extrapolationen) Kovariaten (Baseline-Kosten, Region etc.) geschatzt, Lynch:
multiple Imputation mit verketteten Gleichungen der fehlenden
Daten (missing at random)
14 Ergebnisse
14a | Ergebnisse der Analyse / Modellierung fur jede ja/ tiw. ja/ja Goodyer: exakte IKNV wurden nicht berichtet
Intervention absolut und inkrementell
14b | Ergebnisse von Sensitivitatsanalysen ja/ja ja/ja Goodyer /Lynch: univariate Sensitivitatsanalysen und
(uni- / multivariat, probabilistisch) probabilistische Kosten-Effektivitats-Akzeptanzkurven
14c | Heterogenitat / Subgruppen mit ja/ja ja/ja Lynch: KVT + RX bei Jugendlichen mit komorbiden

Erkrankungen; Suchtmittelabh&dngigkeit und Hoffnungslosigkeit
wies glinstigere, wenn auch bescheidenere Kosten-Effektivitats-
Ergebnisse im Vergleich zum Basisfall auf

(Fortsetzung)
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Kriterium Goodyer Lynch Kommentare
Berichtet / Berichtet /
Begriindet® Begriindet?®
ja / nein / tlw. / unklar
15 Diskussion
15a | Diskussion der Ergebnisse und Limitationen ja/ja ja/ja
15b | Diskussion der Ubertragbarkeit tlw. / nein nein / nein Goodyer: Generalisierbarkeit nur fir UK, Lynch: keine
Diskussion
15c | Schlussfolgerungen ja/ja ja/ja
16 Weiteres
16a | Interessenkonflikte und Studienfinanzierung ja/ja ja/ja

a: Die Studie enthélt zum jeweiligen Kriterium eine kurze Erlauterung oder eine Quellenangabe.
Abkiirzungen: CASA: Child and Adolescent Services Assessment; IKNV: inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhéltnis; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; NICE:
National Institute for Health and Care Excellence; n. z.: nicht zutreffend; RX: Medikamentenwechsel; tlw.: teilweise
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A4.2.4.2 Ubertragbarkeit

In den eingeschlossenen Studien lag das Hauptaugenmerk auf einer kognitiven
Verhaltenstherapie oder einer Kombinationstherapie. Im vorliegenden HTA wurden
Publikationen ausgeschlossen, die unterschiedliche Psychotherapieformen miteinander
verglichen. 1 Studie [65] stellte eine kurzfristige psychoanalytische Psychotherapie einer
kurzzeitigen psychosozialen Intervention gegeniber. Diese Studie wurde eingeschlossen, da
psychosoziale Interventionen meist auf mehreren Ebenen inklusive psychologischer Beratung
ansetzen und keine ,reinen” psychiatrischen Interventionen darstellen. Dementsprechend
erfillten die identifizierten Studien zwar die Einschlusskriterien, allerdings war das Spektrum
der untersuchten Interventionen limitiert; die exakte Fragestellung dieses HTA-Berichtes kann
abschliefend nicht beantwortet werden, da gesundheitsokonomische Bewertungen zu
zahlreichen psychotherapeutischen Interventionen fehlen.

Bei der Studienpopulation ergaben sich teilweise Einschrankungen hinsichtlich der
Ubertragbarkeit. Vor allem ist fraglich, ob die Studienpopulation in den US-Studien fiir die
deutsche Bevolkerung reprasentativ ist, da sich beide Lander hinsichtlich epidemiologischer,
demografischer und sozio6konomischer Parameter unterscheiden. Zusatzlich kommt bei allen
Studien hinzu, dass zumeist Kinder und Jugendliche mit komorbiden psychischen
Erkrankungen, Suchtmittelabhangigkeiten und zum Teil mit einer AD-Historie eingeschlossen
wurden. Psychische Komorbiditdten kommen zwar bei einer depressiven Erkrankung haufig
vor, allerdings ist unklar, ob diese in Deutschland ahnlich verteilt sind wie in den
eingeschlossenen Kontexten.

Fir die relevanten Endpunkte zog man in den Studien ein krankheitsspezifisches klinisches
und ein die Lebensqualitdt betreffendes MalR heran. GroRtenteils sind die berichteten
Endpunkte fir das deutsche Gesundheitssystem relevant. Allerdings wurden in 2 Studien
unterschiedliche Diagnoseinstrumente fiir die Verlaufskontrolle verwendet: die HONOSCA
und der MFQ. Zwar existiert eine HONOSCA-Skala auf Deutsch, die HONOSCA-D [240], sie ist
jedoch in der S3-Leitlinie [6] fur die Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen nicht angefiihrt. Die restlichen Studien verwenden den in Deutschland
gebrauchlicheren CDRS-R-Score beziehungsweise die CGl-Rating-Skala.

Alle Studien wurden in den angloamerikanischen Versorgungskontext eingebettet. 3 US-
Studien setzten auf eine Ubliche Behandlung bei Depressionen, eine Placebo-
Kontrollintervention oder einen Medikamentenwechsel auf andere SSRIs beziehungsweise
SSRNIs (Venlafaxin). Im 1. Fall ist unklar, ob sich die lbliche Behandlung und folglich auch die
Ergebnisse auf den deutschen Kontext Ubertragen lassen. Zwar wird die
Leistungsinanspruchnahme berichtet, trotzdem ist aber aufgrund der strukturellen
Unterschiede der Systeme unklar, ob diese Leistungen der Behandlungsrealitdt in Deutschland
und den klaren Behandlungsempfehlungen der S3-Leitlinie entsprechen. Die
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Placeboverwendung als Kontrollintervention bei einer moderaten bis schweren Depression
stellt nicht die Versorgungsrealitat in Deutschland dar [6,190]. Der Medikamentenwechsel auf
andere SSRls ist in Deutschland generell nicht zuldssig, da fir Kinder ab 8 Jahren ausschlieflich
Fluoxetin zugelassen ist und Venlafaxin generell nicht eingesetzt werden sollte [6]. Eine Studie
aus UK stellte einen Vergleich mit einer psychosozialen Intervention an. Diese Interventionen
sind allerdings eher in den englischsprachigen Landern verbreitet [190], wenngleich sie im
deutschen Kontext zunehmend Bedeutung erlangen.

Die Kostenkategorien der US-Studien lassen sich zwar an sich grob auf den deutschen Kontext
umlegen, allerdings gestaltet sich die Ubertragung von spezifischen Kostendaten aus dem US-
amerikanischen Gesundheitssystem als schwierig. Hauptgriinde daflir sind das
unterschiedliche Gesundheitssystem, andere Abrechnungsweisen, die tatsachliche
Verschreibungspraxis von Medikamenten, Kostenerstattung, Perspektive, Kosten, Tarife und
ein generell hoheres Preisniveau im Gesundheitssystem. Im Fall der Behandlung von
Depression bei Kindern und Jugendliche kommen, wie oben erwahnt, Unterschiede in den
Behandlungsleitlinien dazu. In der S3-Leitlinie [6] wird explizit erwahnt, dass einer
Psychotherapie Vorrang gegeben werden sollte beziehungsweise diese die Behandlung 1.
Wahl darstellt. Da eine Pharmakotherapie zu einer Verstarkung von Suizidgedanken und
weiteren unerwiinschten Nebenwirkungen fuhren kann, stellt diese das Mittel 2. Wahl dar.
Ahnlich gestaltet sich die Formulierung in der NICE-Guidance zu Depression bei Kindern und
Jugendlichen: Wenn eine mittelschwere bis schwere Depression bei Jugendlichen zwischen 12
und 18 Jahren nach 4 bis 6 Sitzungen nicht auf eine spezifische Psychotherapie anspricht, kann
nach multidisziplindrer Prifung Fluoxetin angeboten werden. Bei Kindern zwischen 4 und 11
Jahren sollte man den Einsatz von Fluoxetin aufgrund der fehlenden Evidenz jedoch nur mit
Vorsicht nach 4 bis 6 Sitzungen und multidisziplinarer Priifung in Betracht ziehen [155]. Im
Vergleich dazu wird in den USA empfohlen, dass ein SSRI angemessen ist, wenn die klinische
Diagnosefeststellung (Major Depressive Disorder [MDD] ohne komorbide Zustdande) und die
Praferenz des Kindes beziehungsweise Jugendlichen und / oder der Familie dies indizieren
[241]. Dass einer Psychotherapie vor einer Pharmakotherapie Vorrang zu geben sei, wird hier
nicht explizit erwahnt. Die Kostendaten aus den UK-Studien weisen aufgrund des dortigen
offentlichen Gesundheitssystems im Vergleich zu den US-Daten eher auf eine Ahnlichkeit zum
deutschen Gesundheitssystem hin. Allerdings ist aufgrund unterschiedlicher Zustédndigkeiten
und der unterschiedlichen Uberweisungspraxis unklar, ob im GKV-System Deutschlands die
Kosten in selber Hohe anfallen wiirden.

Aufgrund des unterschiedlichen Gesundheitssystems in den USA mit unterschiedlicher
Abrechnungsweise, Kostenerstattung, Perspektive, Kosten und Tarifen, unterschiedlichen
epidemiologischen Daten der Population und Behandlungsleitlinien ist eine Ubertragung der
Ergebnisse aus den US-amerikanischen Studien generell nicht empfohlen. Bei den UK-Studien
gestaltet sich eine vollstindige Ubertragung aufgrund der unklaren beziehungsweise
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teilweisen Ubertragbarkeit der Teildomanen schwierig und wird deshalb fiir diese Studien nur

teilweise empfohlen.
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In Tabelle 31 werden die Ergebnisse der Bewertung der Ubertragbarkeit der eingeschlossenen Studien dargestellt.

Tabelle 31: Bewertung der Ubertragbarkeit

Ubertragbarkeit auf die zu Byford | Dickerson | Domino08 | Domino09 | Goodyer ‘ Lynch | Kommentare

untersuchende Fragestellung und den ja/ nein / tiw. / unklar

Kontext

Bildet die Fragestellung der Studie exakt |ja ja ja ja ja ja Byford /Dickerson /Domino08 /Domino09 /

die Fragestellung des HTA-Berichtes ab? Goodyer /Lynch: KVT als psychotherapeutische
Intervention, Goodyer: psychosoziale /
psychologische Vergleichsintervention

Entspricht die Studienpopulation in der ja tlw. tlw. tlw. ja tlw. Byford /Goodyer: UK-Population, komorbide

Publikation der Population der Verhaltensstorungen (Angstzustdnde), Dickerson:

Fragestellung des HTA-Berichtes Jugendliche mit AD-Historie, andere komorbide

(Bezugspunkte: Patientenselektion, psychische Erkrankungen (exkl. Suizidalitat),

Baseline-Charakteristika)? Dickerson /Domino08 /Domino09 /Lynch: US-
amerikanische Studienpopulation (siehe
Charakteristika), Domino08 /Domino09: mehr als die
Hélfte der Stichprobe (52,1 %) war komorbid fiir
mindestens 1 weitere psychische Stérung, Lynch:
Jugendliche mit tlw. komorbiden Erkrankungen und
Suchtmittelabhangigkeit, nicht adaquate SSRI-
Response

Werden die fiir die Fragestellung des tlw. ja ja ja tlw. ja Byford /Domino09: HONOSCA,

HTA-Berichtes relevanten Endpunkte in Dickerson /Domino08 /Domino09 /Lynch: CDRS-R,

der Studienpublikation berichtet? Goodyer: MFQ, Domino08 /Domino09 /Lynch: CGI

Sind die in der Studienpublikation ja unklar nein nein unklar tlw. Dickerson: UB im US-Kontext als

herangezogenen Daten fir die Effekte Vergleichsintervention, Domino08: Placebo als

Ubertragbar auf die Fragestellung des Kontrollintervention (entspricht nicht Standard of

HTA-Berichtes? Care), Goodyer: psychosoziale / psychologische
Vergleichsintervention

(Fortsetzung)
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Ubertragbarkeit auf die zu
untersuchende Fragestellung und den
Kontext

Byford | Dickerson | Domino08 | Domino09 | Goodyer ‘ Lynch

Kommentare

ja / nein / tlw. / unklar

einen Einfluss auf die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse auf die Fragestellung
des HTA-Berichtes haben?

Sind die in der Studienpublikation tlw. tlw. tlw. tlw. tlw. tlw. Byford /Goodyer: Gesellschaftsperspektive UK, nur
herangezogenen Kosten lbertragbar auf partiell fir eine GKV-Perspektive anwendbar,
das deutsche Gesundheitssystem Dickerson /Domino08 /Domino09 /Lynch:
(Perspektive, Versorgungskontext, Gesellschaftsperspektive USA, nur bedingt auf D
Empfehlungen in Leitlinien, zusatzlich Ubertragbar

erforderliche Leistungen etc.)?

Sind epidemiologische, demografische tlw. nein nein nein tlw. nein Byford /Goodyer: UK-Population (Manchester,
und sozio6konomische Parameter Cambridge),

(Prévalenz und Inzidenz, genetische Dickerson /Domino08 /Domino09 /Lynch: US-
Varianten, Lebenserwartung, amerikanische Studienpopulation (siehe
Patientenpraferenzen) Gbertragbar auf Charakteristika)

die Studienpopulation im HTA-Bericht?

Ist die Modellstruktur ibertragbar auf die | kein kein kein kein kein kein

zu untersuchende Fragestellung des HTA- | Modell | Modell Modell Modell Modell Modell

Berichtes?

Gibt es weitere relevante Aspekte, die ja ja ja ja ja ja Byford: tlw. distinktes Gesundheitssystem,

Anwendung der HONOSCA anstatt CDRS-R und K-
SADS-PL fur Diagnosestellung, Responsekontrolle bei
Pharmakotherapie sollte nach 4 Wochen stattfinden,
Dickerson: K-SADS-PL fiir Diagnosestellung, distinktes
Gesundheitssystem (USA), UB im US-Kontext als
Vergleichsintervention (kann von SC in Deutschland
abweichen), Domino08: distinktes
Gesundheitssystem (USA), Placebo als
Kontrollintervention (entspricht nicht Standard of
Care in D), kein stufenweiser Vergleich der

(Fortsetzung)
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Tabelle 31: Bewertung der Ubertragbarkeit (Fortsetzung)

Ubertragbarkeit auf die zu Byford | Dickerson | Domino08 | Domino09 | Goodyer ‘ Lynch | Kommentare
untersuchende Fragestellung und den
Kontext

ja / nein / tlw. / unklar

Interventionen / IKNV, Domino09: distinktes
Gesundheitssystem (USA), kein stufenweiser
Vergleich der Interventionen / IKNV, Goodyer:
psychosoziale / psychologische
Vergleichsintervention, Lynch:
Medikamentenwechsel auf andere

Psychopharmaka / Antidepressiva, nur Fluoxetin in D
fiir Kinder ab 8 Jahren zugelassen

Abkiirzungen: AD: Antidepressiva; CDRS-R: Children’s Depression Rating Scale — Revised; CGI Rating Skala: Clinical Global Impression Rating Skala; GKV: Gesetzliche
Krankenversicherung; HONOSCA: Health of Nation Outcome Scales for Children and Adolescents; IKNV: inkrementelles Kosten-Nutzen-Verhaltnis; K-SADS-PL:
Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; KVT: kognitive Verhaltenstherapie; MFQ: Mood and Feeling Questionnaire; n. z.: nicht zutreffend; SC:
Standard Care/Regelversorgung UB: Ubliche Behandlung
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A4.2.5 Diskussion

Diese gesundheitsokonomische systematische Ubersichtsarbeit stellt die
gesundheitsokonomische Evidenz zu psychotherapeutischen Behandlungsmethoden bei
Kindern und Jugendlichen mit einer Depression dar. Es zeigt sich, dass sich in diesem Kontext
das Hauptaugenmerk gesundheitsékonomischer Studien zumeist auf eine einzige Form der
psychotherapeutischen Behandlung — namlich die KVT im Einzelsetting — beschrankt. Andere
Psychotherapieformen sind in gesundheitsokonomischen Studien unterreprdsentiert.

Die kritische Bewertung der methodischen Qualitdit und der Berichtsqualitdt aus
gesundheitsokonomischer Perspektive zeigt, dass eine direkte Ubertragung der Studien auf
den deutschen Versorgungskontext nicht moglich ist. Die Verwendung der Studien als
gesundheitsokonomische  Entscheidungsgrundlage  fir  Deutschland  wird  nicht
beziehungsweise nur bedingt empfohlen. Auch wenn die Studien keine erheblichen
methodischen Limitationen aufweisen und die Ubertragbarkeit der klinischen
Wirksamkeitsergebnisse gegeben sein kann, miissen aus gesundheitsokonomischer
Perspektive immer institutionelle, systemische und gesundheitsékonomisch methodische
Aspekte beriicksichtigt werden [242]. Im vorliegenden Fall gibt es folgende Unterschiede in
den Gesundheitssystemen:

= Typus des Gesundheitssystems (Beveridge vs. Bismarck’sches System),

= unterschiedliche Fragmentierung des Gesundheitswesens,

= unterschiedliche Zustandigkeiten, Berufskompetenzen und Qualifikationen,
= uneinheitliche Komponenten von Gesundheitsleistungen,

= kein explizites Gatekeeping, freie Arztwahl und Behandlungsfreiheit

Diese Unterschiede limitieren die Ubertragbarkeit, da diese Unterschiede mitunter die
Einzelkosten (Unit Cost) der Leistungen beeinflussen [243].

Zudem spiegeln sich Unterschiede in den bevdlkerungsspezifischen (sozialen und
individuellen) Praferenzen in den bevorzugten Evaluationsansdtzen und Endpunkten der
Studien  wider. Qualitatsadjustierte  Lebensjahre  (QALYs) sind  beispielsweise
bevolkerungsspezifisch und validierte Umrechnungs- und Vergleichsmethoden wie die des
PECUNIA-Projekts [244] sind zu wenig etabliert oder erst in Bearbeitung. AuRerdem ist eine
Anwendung von QALYs oder anderer generischer Instrumente bei der Evaluation im
deutschen Kontext explizit nicht vorgesehen (vertikale Gerechtigkeit in Deutschland vs.
horizontale Gerechtigkeit in GroRRbritannien). Auch explizite Schwellenwerte fir eine
Entscheidung lber die Kosteneffektivitat existieren in Deutschland nicht [242].
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Limitationen und Ausblick

Der erste gesundheitsokonomische Teil dieses Berichts hatte die Bestimmung der
kurzfristigen Interventionskosten in Deutschland zum Ziel. Diese Darstellung ist allerdings
keine gesundheitsékonomische Evaluation. Dazu mussten langfristige Kosten sowie der kurz-
und langfristige Nutzen und Schaden Bericksichtigung finden. Eine komplette Kosten-Nutzen-
Abwédgung fir Deutschland kann der vorliegende Berichtsteil nicht liefern, da diese
erwartbaren langfristigen Effekte nicht abgebildet sind. Im zweiten gesundheitsokonomischen
Berichtsteil wurde eine systematische Literatursuche nach gesundheitsékonomischen
Evaluationen durchgefiihrt. Die dadurch identifizierten Analysen kénnen jedoch nicht auf
Deutschland tbertragen werden.

Aufgrund dieser Limitationen widre es winschenswert, in Zukunft eine
gesundheitsokonomische Analyse speziell fiir den deutschen Gesundheitskontext
durchzufiihren. Gesundheitsékonomische Analysen in Form von Kosteneffektivitatsanalysen/
-nutzwertanalysen oder 6konomischen Modellierungsstudien sollten dabei folgende Aspekte
und Faktoren bericksichtigen:

= Darstellung der Behandlungspfade mit Beriicksichtigung der langfristigen Kosten und des
langfristigen Nutzens,

= Berucksichtigung der Opportunitatskosten und Kollateralkosten/ -nutzen der jeweiligen
Intervention (bspw. Berlicksichtigung der Nebenwirkungen einer Behandlung und den
assoziierten Folgekosten), und

= sogenannte intersektorale Kosten und Nutzenaspekte und gesamtgesellschaftliche
okonomische und soziale Auswirkungen (bspw. monetdre Auswirkungen auf den
Bildungssektor im Falle einer erfolgreichen Behandlung einer Depression).
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A5 Details der Ergebnisse: Ethische, soziale, rechtliche und organisatorische Aspekte

A5.1 Ethische Aspekte
A5.1.1 Recherche zu ethischen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Auf Grundlage der Checkliste des sokratischen Ansatzes von Hofmann [31] identifizierten wir
ethisch relevante Aspekte in Bezug auf die Zielgruppe, die Krankheit, die Interessengruppen
sowie die betreffende Intervention. Gegebenenfalls wird zwischen jenen Aspekten
unterschieden, die sich auf Kinder (0 bis 12 Jahre) beziehungsweise Jugendliche (13 bis 18
Jahre) beziehen, da depressive Symptome in verschiedenen Untergruppen von Kindern und
Jugendlichen unterschiedlich ausgepragt sein kénnen. Die Aufarbeitung ethischer Aspekte
beruhte auf 77 Publikationen. Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt
A9.3.1.

A5.1.2 Identifizierte ethische Aspekte

Ethische Aspekte in Bezug auf die Zielpopulation
Benefizienz

Der ethische Imperativ zur Behandlung von Depression beruht auf dem Prinzip der Benefizienz
(Fursorge); er besagt, dass Personen in Gesundheitsberufen verpflichtet sind, nach dem
besten Interesse des Patienten und der Patientin zu handeln. Bis zu 15 % aller Kinder und
Jugendlichen weisen im Lauf ihres Kindes- und Jugendalters Symptome einer Depression auf,
wobei die Inzidenz depressiver Storungen nach der Pubertdt deutlich zunimmt [91]. In der
Pubertat sind depressive Storungen bei Madchen fast doppelt so haufig wie bei Buben [91].
Eine Studie deutet darauf hin, dass mehr als die Halfte der depressiven Jugendlichen auch im
Erwachsenenalter depressive Symptome haben wird [245]. Die Gefahr, dass die Depression
bis ins Erwachsenenalter andauert, ist ein Grund fir die Notwendigkeit, depressive Symptome
bei Kindern und Jugendlichen zu behandeln, mit dem Ziel, zukiinftige Beeintrachtigungen zu
verhindern. Unbehandelte Depressionen kénnen neben dem emotionalen Leid auch zu
Schadigungen des Gehirns fiihren, die durch den toxischen Spiegel von Stresshormonen
[246,247] verursacht werden, und zu einem erhohten Risiko fiir ischamische
Herzerkrankungen und Myokardinfarkte beitragen [248].

Eine Depression kann Verdanderungen im Denken, in der Motivation, der Stimmung und im
Verhalten zur Folge haben. Unbehandelt kann eine Depression ein Suizidrisiko darstellen [82].
Selbstmord ist die zweithaufigste Todesursache bei Jugendlichen (10-19 Jahre) in den
einkommensstarken Landern Europas (insbesondere bei Buben) [249], und die Haufigkeit von
Suizidgedanken nimmt im Allgemeinen neben riskanten Verhaltensweisen wie
Alkoholkonsum oder kdrperlichen Auseinandersetzungen zu [250].
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Aus den oben genannten Griinden rat die United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) zu einem Screening auf eine Major Depressive Disorder in der Population von
Jugendlichen, jedoch wird ein Screening fiir Kinder unter 11 Jahren aufgrund mangelnder
Evidenz nicht empfohlen [251]. Auch wenn die USPSTF zu dem Schluss kommt, dass das
Screening selbst wahrscheinlich nicht mit signifikanten Schidden verbunden ist, sind
Opportunitatskosten und potenzielle Stigmatisierung Nachteile, die das Screening in der
Population bei Kindern und Jugendlichen mit sich bringen kann [251]. Auch verschiedene
Praventionsprogramme fiir Depressionen gelten als wirksam (zumindest kurzfristig [252]), um
die Zahl der depressiven Jugendlichen zu verringern oder sie daran zu hindern, Selbstmord zu
begehen. Beispiele hierfiir sind Unterstitzungsprogramme fir Gleichaltrige [253] oder
Programme zur Forderung korperlicher Aktivitat [254,255].

Vulnerabilitéit

Da die Zielpopulation dieses Assessments Kinder und Jugendliche sind, eine Depression
negative Auswirkungen auf die Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen hat und
entwicklungsbezogene Uberlegungen nach sich zieht, ist der Begriff der Vulnerabilitat hier von
besonderer ethischer Relevanz [82-85]. Unter Vulnerabilitdit wird hier jener Zustand
verstanden, in dem Personen oder Personengruppen der Moglichkeit ausgesetzt sind,
geschadigt zu werden. Einer der Grinde, warum Kinder und Jugendliche als vulnerabel gelten,
ist, dass Depressionen auftreten koénnen, wenn sie allein sind und befilirchten, die
Uberwaltigenden Emotionen allein durchstehen zu miissen [95]. Depressionen vermindern die
Lebensqualitat; kombiniert mit Schiichternheit und geringem Selbstwertgefihl, schlief3t sich
ein Teufelskreis, der zu weiterer Einsamkeit fihren kann [86,87]. Des Weiteren fehlt Kindern
das Verstandnis daflir, was wahrend einer depressiven Episode vor sich geht. Als Jugendlichen
erlaubt ihnen ihre sich entwickelnde Fahigkeit zur Vernunft zwar, ihren Zustand als
»deprimiert beziehungsweise depressiv sein” zu erkennen, aber das Konzept des Leidens zu
verstehen Ubersteigt ihre Kapazitaten. Dies kann auf Jugendliche genauso beunruhigend
wirken wie die Symptome der Depression selbst [95]. Ein weiterer zu bericksichtigender
Aspekt im Kontext Vulnerabilitdt von Kindern und Jugendlichen ist, dass eine Depression
zusatzlich zu dauerhaften klinischen Beschwerden und Erkrankungen auftreten kann. Das
kann bedeuten, dass betroffene Kinder und Jugendliche einem erhdhten Risiko ausgesetzt
sind, an einer sekundadren Depression zu erkranken [88]. Dariber hinaus finden sich
Depressionen haufiger bei Kindern aus benachteiligten Familien (einschliellich Minderheiten
und Migranten) [249] sowie bei Kindern aus Pflegeheimen [256].

Familiar verursachte Vulnerabilitat stellt ein grolRes ethisches Problem dar [89]. Das familidre
Umfeld betreffende negative Faktoren, die zu Depressionen bei Kindern und Jugendlichen
beitragen, sind koérperlicher und sexueller Missbrauch, mangelnde Unterstltzung bei
gleichgeschlechtlicher sexueller Orientierung [90], Vernachldssigung, Bindungsversagen,
elterliche depressive Erkrankungen [91], Familienkonflikte, Stress und Zusammenbruch, eine
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unsichere Beziehung zwischen Eltern und Jugendlichen [89] sowie Kindstraumata [93].
Kognitive Stile der Eltern konnen die kognitiven Stile / Schemata der Kinder und Jugendlichen
pragen [257]. Diese Forschung basiert auf der kognitiven Theorie der Depression, die davon
ausgeht, dass negative kognitive Stile / Schemata eine Schllsselrolle bei der Entwicklung von
Depressionen spielen. Negative kognitive Stile sind fiir negative Urteile und Einschatzungen
verantwortlich, bei denen das Individuum sich selbst als Grund fiir das Scheitern in
bestimmten Aspekten des Lebens sieht. Psychotherapien wie die kognitive
Verhaltenstherapie beruhen auf ebendieser Theorie [257]. Neben kognitiven Stilen kbnnen
auch genetische Veranlagungen und die Rolle einer sicheren Bindung zur Entstehung einer
Depression beitragen. Bei Vorliegen einer unsicheren Bindung zwischen Elternteil und Kind
kann das Kind Schwierigkeiten haben, enge Beziehungen und soziale Unterstiitzung zu
erfahren und effektiv fir die Emotionsregulation zu nutzen [258]. Eine deutsche Studie mit
1035 Jugendlichen bestatigt, dass mitterliche Depressionen mit einer als unsicher erlebten
Bindung zwischen Mittern und Jugendlichen zusammenhéangen [89]. Auch in Bezug auf die
Auswirkungen elterlichen Selbstmords auf die nachfolgenden Generationen wird in einer
Einzelstudie angefiihrt, dass Selbstmord moglicherweise die 2. als auch die 3. Generation in
der Entwicklung von Mustern massiver Nachsichtigkeit, Scham, Abwehrbarrieren gegen
depressive Affekte beeinflussen kann und sich auch auf die Vermeidung von Fortpflanzung
auswirken kénnte [259].

Elterliche depressive Erkrankungen konnen Kinder und Jugendliche negativ beeinflussen, aber
eine Verbesserung der elterlichen Depression kann positive Auswirkungen auf die Depression
von Kindern und Jugendlichen haben [92]. Dasselbe gilt fiir die elterliche Unterstiitzung: Ihr
Fehlen (insbesondere in Kombination mit empfundener Diskriminierung) kann bei Kindern
und Jugendlichen zu Depression flihren [260], aber robuste Forschung bestéatigt auch den
gegenteiligen Effekt, dass also elterliche Unterstiitzung und jene von Gleichaltrigen Kinder und
Jugendliche vor der Entwicklung affektiver Storungen schitzt [261].

Soziale Netzwerke / Medien, in denen ein GroRteil der Interaktion zwischen Kindern und
Jugendlichen stattfindet, kdnnen ebenfalls zur Vulnerabilitdit Kinder und Jugendlicher
beitragen. Einige Hinweise deuten darauf, dass, je mehr Zeit junge Menschen in sozialen
Medien verbringen, es desto haufiger zu selbstverletzendem Verhalten und
Selbstmordgedanken kommen kann [262]. Die Nutzung sozialer Netzwerke wurde auch
signifikant mit einer Zunahme von Depressionen in Verbindung gebracht [263], und es zeigte
sich, dass die Medienberichterstattung beispielsweise tiber Selbstmord von Prominenten die
Zahl der Suizidversuche bei Kindern und Jugendlichen erhoht [91].
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Ethische Fragestellungen im Zusammenhang mit der Krankheit

Die Krankheit betreffende ethische Fragen beinhalten Aspekte, die im Zusammenhang mit der
Diagnose (Unterdiagnose oder Medikalisierung), mit Vorurteilen und Stigmatisierung sowie
mit Autonomie, Authentizitat und Handlungsfahigkeit stehen.

Diagnose

Die Diagnose einer Depression bei Kindern und Jugendlichen stellt eine Herausforderung dar,
da sich die Auspragung von Depressionssymptomen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen unterscheidet. Reizbarkeit oder Wut stellen bei Jugendlichen haufige Anzeichen
einer Depression verglichen mit Erwachsenen dar [82]. Bei Kindern sind korperliche
Symptome wie Schmerzen, Unruhe oder das Klammern an Eltern / Erziehungsberechtigte
wahrscheinlicher [82]. Zudem sollte abgeklart werden, ob andere medizinische Ursachen, die
eine Depression als Komorbiditat haben, wie Endokrinopathien, bésartige Tumore, chronische
Krankheiten, infektiose Mononukleose, Andamie, Vitaminmangel (insbesondere Folsdure) oder
Nebenwirkungen von Medikamenten (wie Isotretinoin) vorliegen [91]. Weiterhin gibt es nicht
immer eine deutliche Abgrenzung zwischen pathologischem und normalem Verhalten. Von
Fachpersonen wird im klinischen Alltag jedoch eine kategorische Entscheidung dariiber
gefordert, welche Pathologie schwer genug sei, um eine Behandlung zu erfordern [264]. Aus
diesem Grund beruht die Diagnose notwendigerweise auf einem Werturteil der beteiligten
Akteurinnen und Akteure. Dieses Werturteil kann von kulturellen Unterschieden, aber auch
von unterschiedlichen Erwartungen seitens Eltern oder Erzieherinnen und Erzieher beeinflusst
werden [264].

Unterdiagnose

Im Zusammenhang mit den oben skizzierten Problemen bei der Diagnose von Depressionen
bei Kindern und Jugendlichen steht der Begriff der Unterdiagnose. Da die Pravalenz von
Depressionen von der frithen Adoleszenz bis ins friihe Erwachsenenalter steil ansteigt [87],
argumentieren viele Stimmen, dass depressive Stérungen bei Kindern und Jugendlichen nach
wie vor zu wenig erkannt und behandelt werden [94]. Dies wirde gesellschaftlich bei
somatischen Erkrankungen als inakzeptabel gelten [247]. Eine US-Studie weist darauf hin, dass
nur ein Drittel der Kinder mit Depressionen professionelle Unterstiitzung erhalt, und flihrt
diesen  Umstand auf die schlechte  Erkennung  depressiver  Symptome,
versicherungstechnische Schwierigkeiten, Stigmatisierung im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen und Versorgungsmangel zurtick [83]. AulRerdem hat sich im US-
Kontext gezeigt, dass die Zahlungsmethode fiir eine personenbezogene Therapiesitzung auch
Auswirkungen auf die Diagnose hat, da Managed-Care-Klienten viel hdufiger eine Diagnose
erhielten als jene, die ihre Behandlung aus ,eigener Tasche” (Out-of-Pocket-Zahlung)
beglichen [265]. Fiir den deutschen Kontext ist das insofern relevant, als in der Vergangenheit
und teilweise auch nach der Reform der Psychotherapie-Richtlinie immer noch ein Mangel an
psychotherapeutischen Behandlungsplatzen bestehen blieb [266]. Kinder und Jugendliche
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mussten im Schnitt 5 Wochen auf einen 1. Sprechstundentermin und rund 18 Wochen auf
eine Richtlinienpsychotherapie warten [267,268]. Diese langere Wartezeit kann die
Wahrscheinlichkeiten erhéhen, sich entweder fiir eine Out-of-Pocket-Zahlung zu entscheiden
wenn dies finanziell moglich ist — oder erst recht keine Therapie in Anspruch zu nehmen. Ein
weiterer Grund fiir die Unterdiagnose von Depression wurde aus Interviews mit Jugendlichen
erkennbar. Verzogerungen bei der Behandlung kdnnen auch von der Einstellung der
Jugendlichen verursacht werden, erst Hilfe zu suchen, wenn die Situation richtig ernst wird
[95]. Dariber hinaus stehen Kontroversen um den Einsatz von Antidepressiva bei dieser
Patientenpopulation im Zusammenhang mit der Weigerung der Eltern, eine Diaghose und
Behandlung fir ihre depressiven Kinder anzustoBen [96]. In diesem Fall wird teilweise auch
von ,medizinischer Vernachlassigung” [256,269] gesprochen.

Medikalisierung

Der Begriff der Unterdiagnose muss jedoch mit dem Begriff der Medikalisierung in Kontrast
gesetzt werden, um zu vermeiden, dass menschliche (Gemits-)Zustdnde als medizinische
Zustinde definiert und behandelt werden. Eine Extremposition argumentiert, dass die
Konzepte wie ,Kind“, ,Jugendlicher” sowie ,Depression” einer relativ neuen sozialen
Konstruktion unterliegen wiirden [103]. Stewart behauptet, die Auffassung, dass Kinder und
Jugendliche vor den Behorden geschiitzt werden missen, um Zeit fiir das Erwachsenwerden
zu bekommen, zu Beginn des 20. Jahrhunderts infolge historischer Umstande entstanden sei.
In gleicher Weise argumentiert er, dass die Ansicht, Kinder und Jugendliche seien in erster
Linie psychologische Akteurinnen und Akteure (die mit der Ordnung ihrer emotionalen
Zustdnde zu kdmpfen haben) und nicht moralische (die Verantwortung fiir ihre Handlungen
tragen), mit der gleichen sozialen Konstruktion einhergegangen sei. In der heutigen Zeit, so
Stewart, spiegelten Kinder und Jugendliche das Paradigma wider, in erster Linie
psychologische Agentinnen und Agenten zu sein, und wiirden entsprechend handeln —was zu
einer Zunahme an depressiven Erkrankungen fihrt [103].

Laut weiterer Stimmen aus dem US-Kontext, die sich gegen die Medikalisierung Kinder und
Jugendlicher aussprechen, zeigten zahlreiche Untersuchungen einen dramatischen Anstieg
der Verschreibungen psychotroper Medikamente (insbesondere SSRIs) an Kinder und
Jugendliche seitens arztlichen und psychiatrischen Personals [97]. Neben der Zunahme an
Verschreibungen kam es zu einem deutlichen Sinken der durchschnittlichen Dauer der
Personentherapie [98]. Einige vertreten die Ansicht, dass man sich dem Behandlungsimperativ
zu behandeln, nur weil es moglich ist — widersetzen und die Behandlung menschlicher
Gemiutszustande einstellen sollte [99]. Wie Lidz es ausdriickt, sollten wir , aufhdren, unseren
normalen Nihilismus mit Prozac zu behandeln” [99]. Andere halten die Depression fiir eine
Manifestation des Zusammenbruchs der Gemeinschaft oder unserer sozialen Vorein-
genommenheit gegentiiber leicht dysthymischen Individuen [270]. Dariliber hinaus wird mit
dem Ziel, eine Medikalisierung zu vermeiden, vorgeschlagen, dass depressive Patientinnen
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und Patienten zunachst eine nichtarztliche qualifizierte Fachperson aufsuchen sollen, die
beurteilt, ob Medikamente notwendig seien [271].

Ein Mittelweg zwischen Unterdiagnose und Medikalisierung erfordert therapeutische Demut,
die die Grenzen unseres Verstdandnisses anerkennt. Aufgrund verschiedener Wesensarten bei
Kindern und Jugendlichen und der unterschiedlichen Anpassungsform an ihre soziale
Lebenswelt missen wir uns bemiihen, zwischen hilfreichen und nicht hilfreichen Formen der
Medikalisierung zu differenzieren, um den Unterschied zwischen ,Badness” und ,Madness”
nicht zu verschleiern [264].

Der Begriff der Medikalisierung ist auch im Kontext religioser Ansichten lber depressive
Erkrankungen relevant. Religiose Perspektiven kdnnen dazu neigen, Depression als eine Form
der spirituellen Ubung zu sehen; so kann das religiése Verstidndnis Depression als eine
moralische Angelegenheit betrachten, ,wenn es sich um eine potenziell sinnvolle Begegnung
mit gestorten Beziehungen, Aktivitaten, Werten und Selbstachtung handelt” [270]. In dieser
Hinsicht kann die religiose Interpretation sinnstiftend fiir Erfahrungen depressionsbedingten
Leidens wirken. Darliber hinaus zeigt eine kanadische Studie, dass die Teilnahme an religiésen
Veranstaltungen (Gottesdiensten etc.) bei depressiven Jugendlichen mit einem geringeren
Grad an Depression assoziiert ist [101].

Vorurteil und Stigmatisierung

Die Begriffe Vorurteil und Stigmatisierung sind fir die Population von depressiven
Jugendlichen besonders relevant. Die European Depression Association (EDA) teilt die
Einschatzung, dass manche politische Entscheidungstrager als auch Gesundheitsdienstleister
gegenitber Menschen mit Depression negativ eingestellt sind, was die Mdoglichkeiten der
Erkennung und Behandlung von Depression verringert und zu zusatzlicher
Selbststigmatisierung flihren kann [247]. Dies beruht auf dem Mechanismus, dass sich
negative Stereotype in Vorurteilen manifestieren, die wiederum negative Verhaltensmuster
bei der betreffenden Person erzeugen. Diese kognitive Struktur bildet dann die Grundlage fur
depressives Verhalten [272]. Kinder und Jugendliche kdonnen sich daraufhin zurlickziehen,
beginnen, sich einsam zu fihlen, und behalten so die Last fir sich — als SchutzmaRBnahme vor
einer moglichen weiteren Stigmatisierung [95]. Es wird berichtet, dass Stigmatisierung und
Scham die wichtigsten Barrieren bei der Suche nach Hilfe bei psychischen Problemen
darstellen [273].

Autonomie

Im Hinblick auf Depressionserfahrungen sind der Autonomiebegriff und die damit
verbundenen Herausforderungen an Authentizitat und Handlungsfahigkeit die ethischen
Schlisselaspekte. Das liegt daran, dass eine pathologische Depression die Autonomie — das
Recht oder die Fahigkeit zur Selbstverwaltung — beeintrachtigt, indem sie Konzentration,
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Enthusiasmus, Energie oder Hoffnung verringert [102,270]. Es ist genau dieses autonome und
authentische Selbst mit seinen Lebensentwirfen, Winschen und Werten, das das
Gesundheitswesen wiederherzustellen versucht [99,274]. Diese Vorstellung von einem
bestandigen Selbst ist jedoch besonders bei jungen Menschen problematisch. Das ist darauf
zurilickzuflihren, dass Kinder und Jugendliche ,,rasche Entwicklungsanderungen im physischen,
kognitiven, affektiven, kommunikativen und zwischenmenschlichen Bereich” [85]
durchlaufen. AuRerdem lasst sich schwer definieren, was tatsdchlich das
wiederherzustellende authentische Selbst bei Kindern und Jugendlichen ist, da sich junge
Menschen in einem standigen Veranderungsprozess befinden. Je mehr Handlungsfahigkeit
der junge Mensch besitzt, desto mehr Beteiligung und damit verbundene Verantwortung ist
zu erwarten [275]. Die gegenwartigen Fragen der krankheitsbezogenen Autonomie gehen
Uber zu Fragen der interventionsbedingten Autonomie, des Einverstandnisses und der
Vertraulichkeit, die im folgenden Abschnitt analysiert werden.

Ethische Aspekte beziiglich Intervention, Komparatoren und Stakeholdern
Autonomie und Einverstdndnis

Ein relevantes Ziel der Psychotherapie besteht in der Foérderung der Autonomie der
Patientinnen und Patienten [103], um deren Eigenstandigkeit zu verbessern [104]. Allerdings
ist gleichzeitig die besagte Autonomie am Beginn einer Therapie Voraussetzung fiir eine klare
Einverstandniserkldrung. Aus diesem Grund erscheint der Beginn einer (Psycho-)Therapie
ohne einleitende Aufklarungsgesprache mit Blick auf die Autonomie etwas widerspriichlich,
da die meisten Kinder und Jugendlichen eine Therapie nicht selbst aufsuchen, sondern diese
vielmehr von ihren Eltern / Erziehungsberechtigten in die Wege geleitet wird [105]. Die
Psychiaterinnen und Psychiater beziehungsweise Therapeutinnen und Therapeuten begeben
sich somit in die ambivalente Situation, dass sie versuchen, die Autonomie von Personen zu
fordern, die sich vielleicht von vornherein nicht mit einer Therapie einverstanden erklart
haben. Naturlich stellt diese Ambiguitat eine zuséatzliche Herausforderung dar, wenn das Kind,
die oder der Jugendliche aufgrund einer psychischen Erkrankung hospitalisiert wird, was
besonders bei Vorliegen von Suizidgedanken erforderlich sein kann. Das Gesetz geht davon
aus, dass Kinder und Jugendliche nur beschrankt geschaftsfahig sind; wahrend dies bei
Kindern eindeutig der Fall ist, trifft es bei Jugendlichen nicht notwendigerweise zu [105]. Das
liegt daran, dass Heranwachsende nach und nach in die Handlungsfahigkeit hineinwachsen
und das ,nominelle” Alter einer Person nicht notwendigerweise das ,wirkliche” Alter
widerspiegelt (das Lebenserfahrungen und die jeweilige innere Reife einschlieBt). Daher gibt
es eine Reihe von Ausnahmen von der Geschaftsunfahigkeit, zu denen ,,emanzipierte” oder
,reife Minderjahrige” gehoren, die vom Gericht aufgrund ihrer besonderen Lebensumstande
als solche bezeichnet wurden [84]. Die Behandlung junger Menschen stellt somit eine
zusatzliche  Herausforderung dar, da die rechtlichen Verpflichtungen und
Verantwortlichkeiten zu verstehen sind, die in ihren spezifischen Kontexten gelten [84].
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Alle nicht emanzipierten Jugendlichen sind durch ihr Einverstandnis und die Zustimmung ihrer
Eltern / Erziehungsberechtigten zur Teilnahme an der Behandlung verpflichtet [105]. ,Es ist
hilfreich, die Einwilligung und die Zustimmung nach Aufklarung als ein Kontinuum zu
betrachten” [106]. Wahrend die Zustimmung nach Aufkldarung voraussetzt, dass die Patientin
oder der Patient den Zweck, den Nutzen und die potenziellen Risiken einer Intervention
versteht, setzt die Zustimmung durch Bevollmachtigte voraus, dass die mit der Entscheidung
beauftragte Person (Eltern / Erziehungsberechtigte) den Zweck, den Nutzen und potenzielle
Risiken versteht. Die Einwilligung bezieht sich auf das Einverstandnis des Kindes, der oder des
Jugendlichen zur Teilnahme, das jedoch fiir die legale Durchfliihrung der Behandlung nicht
unbedingt erforderlich ist [105]. Mit der im Lauf der Psychotherapie zunehmenden
Entwicklung ihrer Fahigkeit, sich am Entscheidungsprozess zu beteiligen, sollten junge
Menschen kontinuierlich darauf hinarbeiten, ihre Zustimmung zur Therapie sowohl erteilen
als auch widerrufen zu kénnen [106]. Die Zustimmung durch Bevollmachtigte ist vor allem
dann sinnvoll, wenn Autonomie nicht nur als reines Selbstbestimmungsrecht eines
Individuums, sondern in einem relationalen Kontext verstanden wird und Beziehungen
zwischen Eltern sowie Kindern und Jugendlichen und gegenseitige Abhangigkeiten
bericksichtigt werden [276]. Der Begriff der relationalen Autonomie bezieht sich auf
Situationen, in denen das Wohlergehen von Kindern und Jugendlichen aus einer breiteren
Perspektive betrachtet wird, die die Rolle von firsorglichen und kompetenten Eltern
anerkennt. Deshalb sollten alle Beteiligten die besten Interessen der gesamten
Familieneinheit anstreben und nicht ausschliefilich jene des Kindes oder Jugendlichen [84].
Die Verfolgung der besten Interessen kann dennoch mit dem Begriff der Vertraulichkeit
kollidieren.

Vertraulichkeit und beste Interessen

Die Vertraulichkeit oder die Geheimhaltung von Informationen tber Kinder und Jugendliche
kann bei der Beurteilung ihrer beziehungsweise seiner besten Interessen einen Konflikt
darstellen. Wenn der Therapeutin oder dem Therapeuten beziehungsweise der Arztin oder
dem Arzt Informationen liber eine mutmalliche Misshandlung (zum Beispiel Missbrauch oder
Vernachldssigung) oder die Absicht der Selbstverletzung oder des Selbstmordes des
Jugendlichen vorliegen, kann das Versprechen der Vertraulichkeit und das damit verbundene
Vertrauen gebrochen werden, um in ihrem oder seinem besten Interesse zu handeln, da die
Verhinderung von Selbst- und Fremdgefahrdung tiber der Vertraulichkeit stehen kann [105].
Ein Vertrauensbruch kann jungen Menschen als Grund fiir einen Therapieabbruch dienen, und
das stellt eine Herausforderung fiir die Angehdérigen der Gesundheitsberufe dar [107].

Zusatzliche Spannungen konnen sich aus einer (bermaRigen Beteiligung der
Eltern / Erziehungsberechtigten ergeben. Da sie dazu neigen, eine Behandlung einzuleiten,
neigen sie auch dazu, ihre eigene Agenda zu verfolgen und eine Rickmeldung zum
Gesundheitszustand des Jugendlichen zu erwarten [84,105]. Die TADS-Studie zur Behandlung
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von Jugendlichen mit Depressionen fand heraus, dass die Haupthindernisse im
Zusammenhang mit der elterlichen Beteiligung ,die elterliche Psychopathologie, die Arbeit
mit geschiedenen Eltern und Eltern aus verschiedenen Familienkonstellationen und
kulturellen Hintergriinden” [277] darstellten. Eine Kultur wie beispielsweise die indische , in
der , die Uberzeugung herrscht, dass Kinder nichts vor ihren Eltern verbergen und dass Eltern
alles wissen miissen, wenn es um die Probleme ihres Kindes geht”, stellt in Bezug auf
Vertraulichkeit eine offensichtliche Herausforderung dar [278]. Solche Dilemmata kénnen
durch Umstdnde wie Teenagerschwangerschaft, Abtreibung oder Fragen der sexuellen
Orientierung und des Geschlechts noch verscharft werden. Das Prinzip der Vertraulichkeit und
des damit verbundenen Vertrauens ist auch dann von besonderer Bedeutung, wenn
qualifizierte Fachpersonen jugendliche Bandenmitglieder oder Kinder behandeln, die aus
Kontexten kommen, in denen Gewalt und mangelndes Vertrauen die Regel sind [84].

Beurteilung, Umsicht, Grenzen und Stakeholder

In den oben skizzierten besonderen Situationen wie auch in der Realitat der taglichen Arbeit
mit depressiven Kindern und Jugendlichen sind die qualifizierten Fachpersonen verpflichtet,
bedachte klinische wie auch moralische Urteile zu fallen, wobei moralische Prinzipien
gegeneinander abgewogen werden miussen (bestes Interesse versus Vertraulichkeit und
Vertrauen [108], individuelle Autonomie der Kinder und Jugendlichen versus relationale
Autonomie [109]). Sie missen Kinder und Jugendliche Uber unrealistische Erwartungen
aufklaren (informierte Einwilligung) [108], gleichzeitig positive Wirkungen der Behandlung
maximieren und Schaden minimieren (im Einklang mit dem hippokratischen Eid) [83].
Letzteres ist besonders bei jungen Kindern von Bedeutung, da es fir Kinder unter 8 Jahren
keine ausreichende Evidenzbasis flir wirksame Behandlungen gibt [41]. Dariiber hinaus
konnen Abgrenzungsprobleme entstehen [105], da einzelnen Fallstudien zufolge einige Kinder
Koérperkontakt wahrend der Therapie suchen oder die qualifizierte Fachperson zu ihren
sozialen Veranstaltungen einladen wollen [278]. Die Wahrung einer gesunden Distanz und die
Herstellung eines Vertrauensverhaltnisses birgt daher eine weitere Herausforderung fir das
umsichtige Urteilsvermogen.

Weitere ethische Herausforderungen ergeben sich aus der bloRen Beschaffenheit der
Situation, in der Eltern/Erziehungsberechtigte an die Psychiaterinnen und Psychiater
beziehungsweise Psychotherapeutinnen und -therapeuten herantreten, damit eine
Behandlung fiir ihr Kind oder ihren Jugendlichen geleistet wird. Die erste Herausforderung
stellt gleich zu Beginn die Definition des Schliisselproblems dar, das durch die Therapie gel6st
werden soll. Eine Studie legt nahe, dass ,,mehr als drei Viertel von Kinder-Eltern-Therapeuten-
Triaden die Behandlung ohne Konsens Uiber ein einziges Problem begannen” und ,sich fast die
Halfte nicht einmal auf einen breiten Problembereich einigen konnte” [279]. Wahrend
Therapeutinnen und Therapeuten bei das Kind betreffenden Problemen die Tendenz zeigten,
mit den Eltern (und nicht mit den Kindern) libereinzustimmen, tendierten Therapeutinnen
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und Therapeuten bei Familien- und Umweltprobleme dazu, mit dem Kind (und nicht mit den
Eltern) Gbereinzustimmen [279]. Die Herausforderung fiir Therapeutinnen und Therapeuten
besteht dann darin, das durch die Therapie zu l6sende Schliisselproblem zu erkennen und
gleichzeitig zu wissen, dass die Interessen aller Beteiligten nicht kongruent sind [84]. Vor dem
Hintergrund der Suche nach dem Schliisselproblem der Therapie steht der Aspekt der Macht.
Es liegt in der Macht der Eltern / Erziehungsberechtigten, den Jugendlichen die Therapie zu
erteilen, wo sie erwarten kdnnen, dass ,ein machtigerer / einflussreicherer Erwachsener” -
das heilt die qualifizierte Fachperson - ,,ihnen hilft, den Jugendlichen dazu zu bringen, sich so
zu verhalten, wie sie es wiinschen” [84]. Der junge Mensch ist dann derjenige, der in der Triage
am wenigsten Macht besitzt und am verwundbarsten ist [84]. Im Behandlungsansatz muss
bericksichtigt werden, dass die psychischen Gesundheitsprobleme von Kindern und
Jugendlichen eine Reaktion auf ein gestortes familidres Umfeld sein kénnen, sodass eine
Therapie fiir die ganze Familie erforderlich sein kann [89].

Nutzen-Schaden-Verhdiltnis der betreffenden Intervention

Die Analyse des Nutzen-Schaden-Verhaltnisses der Psychotherapie fliihrt ebenfalls zu ethisch
relevanten Fragen. Wie oben erwdhnt, gibt es zwar eine relativ solide Evidenz, die die
Wirksamkeit der Psychotherapie fiir depressive Jugendliche belegt, aber nur eine begrenzte
Anzahl von Forschungsarbeiten zu Kindern unter 12 Jahren [41]. Es wird argumentiert, dass es
am einfachsten sei, Psychotherapie in Situationen anzuwenden, in denen die Depression
milder ist oder sich die Stressoren beseitigen lassen [110]. Es wird aullerdem angefiihrt, dass
der Nutzen der Psychotherapie darin besteht, Kinder und Jugendliche zu bestdrken, eine
aktive Rolle in ihrer Behandlung zu lbernehmen [106], und dass sie im Hinblick auf
Nebenwirkungen ein sichereres Profil hat als eine pharmakologische Therapie [280]. Die
betonten Nachteile der Psychotherapie liegen vor allem darin, dass sie oft ,,unterschiedlich
stark in die innersten Gedanken und Motive des Patienten eindringt”, was dazu fiihren kann,
dass sich Patientinnen und Patienten unwohl fiihlen oder sogar die Therapie abbrechen [98].

Nutzen-Schaden-Verhdiltnis der aktiven Komparatoren (Antidepressiva)

Eine Behandlungsalternative zu Psychotherapie sind Antidepressiva. Qualitative Studien mit
Jugendlichen berichten, dass diese die Medikation als eine Bedrohung ihrer Autonomie
empfanden, da sie ,,ihr Selbstbild als unabhangig und frei von Fremdbestimmung sahen”. Zur
Sprache kamen Schlisselthemen wie ,Angst vor Abhangigkeit” und ,der Wunsch nach
Selbstbestimmung” [111]. Wenn Antidepressiva als mogliche Therapieoption angeboten
wurden, verstanden die Patientinnen und Patienten deren Einsatz ,als ein zusatzliches
Angebot neben der Therapie und nicht als eigenstandige Behandlung” [111]. Die Suche nach
der geeigneten medikamentdsen Behandlungsart, ihrer Dosierung, Haufigkeit oder Dauer
[111] beschrieben Jugendliche als einen ldnger andauernden Prozess von Versuch und Irrtum.
Die wichtigsten Aspekte im Zusammenhang mit dem Einsatz von Antidepressiva bei Kindern
und Jugendlichen beziehen sich jedoch auf die Evidenz ihrer Wirksamkeit in der Gruppe der
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Kinder und Jugendlichen, ihre ethisch problematische Forschungsgeschichte (nachstehend
naher erldutert) und ihr potenziell negatives Nutzen-Schaden-Verhaltnis (aufgrund des
Auftretens unerwiinschter Ereignisse). Im Jahr 2004 veroffentlichte die U.S. Food and Drug
Administration eine Black-Box-Warnung fiir den Gebrauch aller Antidepressiva bei Kindern
[91], da die Einnahme von Antidepressiva (insbesondere Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer) das Selbstmordrisiko bei Kindern erhéhen kann [112]. Dies flihrte
zu einem Riickgang der Verschreibung von Antidepressiva und einem gréoReren Zuspruch zur
Psychotherapie [281]. Da mit der Einnahme von Antidepressiva Nebenwirkungen einhergehen
und diese zu eigenstandigen psychischen Gesundheitssyndromen wurden [98,282], werden
Antidepressiva nur fiir die Behandlung von mittelschweren bis schweren Depressionen
empfohlen, bei denen psychosoziale Interventionen entweder unwirksam oder nicht
durchfihrbar sind [283-285]. Antidepressiva zeigen eine positive Wirkung bei
Hochrisikopatientinnen / -patienten (insbesondere in Kombination mit KVT). Im Rahmen der
Nutzenbewertung dieses HTA-Berichts wurde allerdings kein Anhaltspunkt fiir ein hoheres
oder geringeres Suizidrisiko unter Antidepressiva-Einnahme im Vergleich zu Psychotherapie
abgeleitet. Unerwiinschte Ereignisse wurden in keiner SU berichtet, weshalb keine
vollstandige Nutzen-Schaden-Abwagung moglich war.

Eine gesonderte ethische Frage betrifft die Erforschung von Depression bei Kindern und
Jugendlichen mit einem besonderen Schwerpunkt auf der Forschung zu Antidepressiva [98].
Da teilweise keine Daten fiir einzelne Prdparate aus der Forschung zu Depression bei
Jugendlichen zur Verfiigung stehen, missen Psychiaterinnen beziehungsweise Psychiater, die
Antidepressiva verschreiben, von Fall zu Fall mit der Dosierung, Haufigkeit und Dauer der
Behandlung experimentieren [111]. Dariiber hinaus gibt es identifizierte Mangel in der
Forschung zu Antidepressiva, wie etwa inkonsistente Verblindung, Mangel an Langzeitdaten,
Interessenkonflikte der Autorinnen und Autoren sowie eine scheinbare Verharmlosung der
Nebenwirkungen [97]. Eines der beunruhigendsten Beispiele hierfiir ist das GlaxoSmithKline
(GSK)-Medikament Paxil (in Deutschland nicht zugelassen), das aufgrund verzerrter
Forschungsergebnisse inzwischen fir die Anwendung bei depressiven Kindern verboten
wurde [286].

Ethische Fragen im Zusammenhang mit dem Assessment

Abgesehen von den methodischen Einschrankungen der vorliegenden systematischen
Ubersicht wurden keine weiteren ethischen Aspekte in Bezug auf die beiden Doménen Nutzen
(klinische Wirksamkeit und Sicherheit) und Gesundheitsékonomie gefunden.

In Tabelle 32 sind die identifizierten ethischen Aspekte dargestellt. Es erfolgt dabei eine
Zuordnung zu den Gbergeordneten Fragestellungen nach Hofmann [31] (Tabelle 33).
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Ubergeordnete
Fragestellungen

Konkreter ethischer
Aspekt

Ubersetzungen der Zitate

Erlduterung / Zitat / Referenz

1. Was sind die
moralisch relevanten
Aspekte, bezogen auf
die Erkrankung und die
Patientengruppe?

GroRe der Krankheitslast,
die bei dieser Bewertung
von Relevanz ist

Bis zu 15 % der Kinder und Jugendlichen zeigen
irgendwann Symptome einer Depression. 5 % der
9- bis 17-Jahrigen erfiillen die Kriterien einer
schweren depressiven Stérung, 3 % der
Jugendlichen haben eine dysthymische Stérung.
Die Inzidenz depressiver Storungen nimmt nach
der Pubertat deutlich zu. Mit 14 Jahren sind
depressive Storungen bei Mdadchen mehr als
doppelt so hadufig wie bei Buben, moglicherweise
aufgrund von Unterschieden im Bewaltigungsstil
oder hormonellen Veranderungen wahrend der
Pubertat. Depressive Storungen bei Jugendlichen
nehmen oft einen chronischen, zunehmenden und
abnehmenden Verlauf, es besteht ein 2- bis 4-
faches Risiko, dass die Depression bis ins
Erwachsenenalter anhalt.

,At any given time, up to 15 percent of children and
adolescents have some symptoms of depression.
Five percent of those nine to 17 years of age meet
the criteria for major depressive disorder, and 3
percent of adolescents have dysthymic disorder.
The incidence of depressive disorders markedly
increases after puberty. By 14 years of age,
depressive disorders are more than twice as
common in girls as in boys, possibly because of
differences in coping styles or hormonal changes
during puberty. Adolescent depressive disorders
often have a chronic, waxing-and-waning course,
and there is a two- to fourfold risk of depression
persisting into adulthood.” [91]

Anhaltende affektive Storungen bestehen bei
mehr als der Halfte der Patientinnen und Patienten
mit Depression im Kindes- und Jugendalter. Bei
einem betrachtlichen Anteil (40 %) war die
Depression rezidivierend mit signifikanten
Remissionsphasen. Eine kleine, aber signifikante
Untergruppe (18 %) blieb bis ins Erwachsenenalter
anhaltend krank.

,Continued affective disorder was present in over
half those with childhood / adolescent
depression...For a substantial proportion (40%),
depression was recurrent with significant periods of
remission. A small but significant subgroup (18%) of
individuals remained persistently unwell into
adulthood.” [245]

(Fortsetzung)
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Erlduterung / Zitat / Referenz

Schadenvermeidung und
akute Behandlung von
Depression zur
Vermeidung kiinftiger
Schaden

Stresshormonkonzentrationen im toxischen
Bereich, ausgel6st durch schwere Formen der
Depression, kdnnen Schadigungen im Gehirn
bewirken.

,One impact of severe depression is the possibility
of brain damage caused by toxic levels of stress
hormones.” [287]

Depression gilt als Risikofaktor fir koronare
Herzkrankheit, Herzinfarkt und instabile Angina
pectoris.

,Depression is a risk factor for both ischemic heart
disease and myocardial infarction...[and it]...is also
associated with a worse prognosis in patients with
unstable angina.” [248]

Unbehandelte Depression im Kindes- und
Jugendalter kann ein Suizidrisiko darstellen.

,Untreated depression in childhood and
adolescence can pose risk of suicide.” [82]

Alarm- und Panikzustande angesichts depressiver
und suizidaler junger Menschen sind eine
Herausforderung fir Therapeutinnen und
Therapeuten, insbesondere bei hohem Risiko.

,Itis hard for therapists and teams not to be caught
up in a sense of emergency and panic surrounding
the presentation of a depressed and suicidal young
person, particularly where there are high levels of
risk.” [89]

Selbstmord ist die haufigste Todesursache bei
Jugendlichen (10 bis 19 Jahre) in Ldndern mit
niedrigem oder mittlerem Einkommen und die
zweithaufigste in Landern mit hohem Einkommen
in der europdischen Region. 2015 verzeichnete
man Uber 4000 Selbstmord-Todesfalle unter 10-
bis 19-Jdhrigen, vor allem unter Buben.

,Suicide is the leading cause of death among
adolescents (10—19 years old) in low- and middle-
income countries and the second leading cause in
high-income countries in the European Region. In
2015, there were over 4000 deaths from suicide
among 10-19-year olds in the Region, principally
among boys.” [249]

(Fortsetzung)
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Die Haufigkeit von Suizidgedanken steigt mit dem
Vorhandensein von Risikoverhalten, wie
beispielsweise Alkoholkonsum, Priigeleien ... Die
Kombination von Depression und impulsiver
Aggression als Reaktion auf Stress und Frustration
wird haufig bei suizidalem Verhalten beobachtet.

,The frequency of suicidal ideation increases with
the presence of risk behaviors, such as alcohol use
and engaging in physical fights ...The combination of
depression and a tendency to react with impulsive
aggression to stress and frustration is often seen in
cases of suicidal behavior.” [250]

Die Rolle des Screenings

Die USPSTF empfiehlt Screening auf MDD bei
Jugendlichen von 12 bis 18 Jahren. Screening sollte
mit addquaten Systemen implementiert werden,
um genaue Diagnose, wirksame Behandlung und
angemessene Nachsorge zu gewahrleisten.

... Uberpriifung der Evidenz ergab mehrere
kritische Forschungsliicken, darunter die
Notwendigkeit von Studien zur Friherkennung und
Behandlung von MDD bei Kindern unter 11 Jahren.

Die USPSTF kam zu dem Schluss, dass Screening
selbst wahrscheinlich nicht mit signifikanten
Schaden verbunden ist, abgesehen von den
Opportunitatskosten, der Zuschreibung und der
potenziellen Stigmatisierung im Zusammenhang
mit einem positiven Ergebnis sowie von der
Uberweisung zur weiteren Auswertung und
Behandlung.

,The USPSTF recommends screening for MDD in
adolescents aged 12 to 18 years. Screening should
be implemented with adequate systems in place to
ensure accurate diagnosis, effective treatment, and
appropriate follow-up.”

... evidence review identified several critical
research gaps, including the need for studies of
screening for and treatment of MDD in children
younger than 11 years.”

, The USPSTF concluded that screening itself is
unlikely to be associated with significant harms,
aside from opportunity costs, labelling and potential
stigma associated with a positive result, and referral
for further evaluation and treatment.” [251]

(Fortsetzung)
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Die Rolle der Pravention

... Schulung von Schiilerinnen und Schiilern der
Sekundarstufe, wie sie einen von Selbstmord
gefahrdeten Gleichaltrigen erkennen und
unterstiitzen kénnen.

,-.. train senior secondary students in how to
recognise and support a peer who is at risk of
suicide.” [253]

Die Untersuchung ergab, dass Programme zur
Pravention von Depression kurzfristig wirksam
waren, einige Studien zeigten einen Riickgang
depressiver Erkrankungen innerhalb eines Jahres.

, This review found that psychological depression
prevention programs were effective in preventing
depression in the short term with some studies
showing a decrease in depressive illness over a
year.” [252]

5 kleine Studien deuten darauf hin, dass
korperliche Betatigung die berichteten
Depressionswerte im Vergleich zu keiner
Intervention verringert. Die Forschungsgrundlage
fir Kinder in Behandlung ist sparlich; nur 3 kleine
Studien untersuchten den Effekt von Bewegung
bei Depression.

,Five small trials indicate that exercise decreases
reported depression scores when compared to no
intervention. The research base for children in
treatment is scarce; only three small trials
investigated the effect of exercise in depression.”
[254]

Die Haufigkeit der Aktivitat korreliert positiv mit
dem Wohlbefinden und negativ mit Angst- und
depressiven Symptomen, bis zu einer Schwelle von
moderater Bewegungshaufigkeit. Ein mehrstufiges
Mixed-Effects-Modell zeigte, dass haufigere
korperliche Aktivitat und Sport unabhangig
voneinander zu groRerem Wohlbefinden und
einem geringeren Grad an Angst und depressiven
Symptomen in beiden Geschlechtern beitragen.

,Frequency of activity was positively correlated with
well-being and negatively correlated with both
anxiety and depressive symptoms, up to a threshold
of moderate frequency of activity. In a multi-level
mixed effects model more frequent physical activity
and participation in sport were both found to
independently contribute to greater well-being and
lower levels of anxiety and depressive symptoms in
both sexes.” [255]

(Fortsetzung)
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Vulnerabilitdt von
Patientinnen bzw.
Patienten, die das Ziel der
Intervention sind:
Vulnerabilitat von
Jugendlichen allgemein,
durch die Familie
entstandene
Vulnerabilitat,
Vulnerabilitat durch
Komorbiditaten und
soziale Benachteiligung,
Vulnerabilitat durch die
Sozialen Medien

Von entscheidender Bedeutung ist ein Verstandnis
iber die sich entwickelnden Fahigkeiten von
Jugendlichen, zu argumentieren und
Entscheidungen zu treffen, gepaart mit dem
Wissen (iber emotionale und soziale Entwicklung.

,»An understanding of adolescents’ evolving
capacities to reason and make decisions, coupled
with knowledge about emotional and social
development, is critical.” [84]

Leiden wird als tiberwaltigend empfunden. Die
Vorstellung des Nicht-Verstehens dessen, was sie
durchmachen, schien als ebenso beunruhigend
erlebt zu werden wie die Symptome.

Die Interviews vermittelten ein Gefiihl der Angst
vor dem Alleinsein, einer Angst davor, allein gegen
die liberwaltigenden Emotionen ankdampfen zu
missen. Man kann dariiber spekulieren, dass die
jungen Menschen sich durch die Einsamkeit
verwundbar fiihlen, als stlinden sie einem Feind
gegenliiber, der kurz davor ist zuzuschlagen, wenn
man allein ist.

,Suffering Is Experienced as Overwhelming ... the
notion of not being able to understand what they
were going through ... seemed to be experienced as
distressing as the symptoms.”

,The interviews conveyed a sense of fear of being
alone; a fear of being left to fight the overwhelming
emotions all by themselves. One may speculate that
the YP feel that the loneliness makes them feel
vulnerable, like being faced by an enemy who is
about to strike when you are on your own.” [95]

Kinder oder Jugendliche, deren enge
Familienmitglieder eine Geschichte der Depression
oder anderer Gemiitsstorungen (wie etwa
bipolarer Stérung) aufweisen, leiden haufiger an
Depression, oft aufgrund genetischer Veranlagung.

,-.children or teens who have immediate family
members with a history of depression or other
mood disorders (such as bipolar disorder) are more
likely to suffer from depression, often due to a
genetic predisposition.” [91]

(Fortsetzung)
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Problematische Eltern-Kind-Beziehungen konnen
zu Schwierigkeiten flihren, enge Beziehungen und
soziale Unterstltzung fir die Emotionsregulation
zu erfahren und effektiv zu nutzen, und die
Entwicklung einer Psychopathologie einschlielRlich
Depression zur Folge haben ... Jugendliche mit
Bindungsangst oder Bindungsvermeidung
berichten von hoheren Graden der Depression als
Jugendliche mit sicherer Bindung.

,Problems in the attachment relationship can lead
to difficulties eliciting and effectively making use of
close relationships and social support for emotion-
regulation, and can lead to the development of
psychopathology, including depression ...
Adolescents with anxious or avoidant attachment
also report higher levels of depression than
adolescents with secure attachment.” [258]

Evidenz war zu finden flir den Zusammenhang von
mutterlichen- / vaterlichen negativen kognitiven
Stilen, festgestellt bei Mittern in der

18. Schwangerschaftswoche, und den negativen
kognitiven Stilen der Nachkommen 18 Jahre
spater.

»,We found evidence for an association between
maternal / paternal negative cognitive styles,
assessed when mothers were 18 weeks pregnant,
and offspring negative cognitive styles 18 years
later.” [257]

Niemand wagt Schatzungen darliber anzustellen,
in welchem Ausmal Elternselbstmord eine 3.
Generation (und dariiber hinaus) beeinflusst.

,No one dares conjure up estimates as to the
frequency with which parent suicide sends powerful
ripples or tentacles into still a third generation (and
beyond).”“ [259]

Umfangreiche empirische Forschungen zeigen,
dass das, was in den Familien geschieht, zur
Entstehung, zur Beibehaltung und zum Verlauf von
Depressionen bei Jugendlichen beitragt. Die
bedeutende Rolle unglinstiger Faktoren des
familidren Umfelds wurde aufgezeigt, darunter:
korperlicher und sexueller Missbrauch,
Vernachldssigung, Bindungsversagen, psychische

,There is extensive empirical research showing what
happens in families contribute to the development,
maintenance and course of adolescent depression.
This literature consistently demonstrates the
significant role of adverse family environment
factors including: physical and sexual abuse, neglect,
attachment failure, psychiatricillness in a parent
(particularly maternal depression), family conflict,

(Fortsetzung)
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Erkrankungen der Eltern (insbesondere
miitterliche Depressionen), Familienkonflikte,
Stress und Zusammenbruch, eine unsichere Eltern-
Jugendlichen-Beziehung und eine erfolglose
Elternschaft.

Laut einer deutschen Studie mit 1035 Jugendlichen
waren eine depressive Mutter und eine als
unsicher oder ambivalent empfundene Bindung an
die Eltern signifikant mit Depressionen und
Selbstmordgedanken verbunden.

stress and breakdown, a poor parent — adolescent
relationship and ineffective parenting ... a German
study of 1 035 adolescents found having a
depressed mother and perceived poor attachment
to parents was significantly associated with
depression and suicidal ideation.” [89]

Der Zusammenhang zwischen wahrgenommener
Diskriminierung, mangelnder elterlicher
Unterstlitzung und Depression bestétigt die lang
anhaltenden und schadlichen Auswirkungen von
Diskriminierung auf das psychische Wohlbefinden
bei fehlender elterlicher Unterstitzung.

,-.. association among perceived discrimination, lack
of parental support, and depression confirms the
long-lasting and harmful impact of discrimination on
psychological wellbeing in the absence of parental
support.” [260]

Die Ergebnisse unterstreichen die Robustheit der
Schutzwirkung, welche die Unterstiitzung durch
Eltern und Gleichaltrige hat, und die schadlichen
Auswirkungen konfliktreicher Beziehungen auf die
psychische Gesundheit von Jugendlichen.

,The findings highlight the robustness of the
protective effects of parent and peer support and
the deleterious effects of conflictual relationships
for adolescent mental health.” [261]

Elterliche Depressionen kénnen nicht nur negative
Auswirkung auf Kinder haben; gehen sie zurlick,
kann sich das auch positiv auf die Entwicklung
ihrer Kinder auswirken.

... Not only can parental depression negatively
impact children, but also that a reduction in
parents’ depression may have positive effects on
their children’s development.” [92]

(Fortsetzung)
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Benachteiligte junge Menschen — einschlieBlich
Minderheiten und Migranten — sind besonders von
psychischen Gesundheitsstorungen betroffen.

,Young people who are disadvantaged — including
minorities and migrants — are particularly affected
by mental health disorders.” [249]

Kinder in Pflegefamilien erhielten 16-mal haufiger
Verschreibungen fiir eine Behandlung als jene, die
nicht in Pflegefamilien leben.

,Zito and colleagues found that children in foster
care were 16 times more likely to receive a
prescription than their non-foster care
counterparts.” [256]

Langfristige kérperliche Beschwerden betreffen
10 bis 12 % der Kinder und Jugendlichen weltweit.
Sie sind einem hoheren Risiko ausgesetzt,
psychische Probleme zu entwickeln, insbesondere
Angst und Depressionen, die manchmal direkt mit
ihrer Krankheit oder medizinischen Versorgung
zusammenhangen.

,Long-term physical conditions affect 10% to 12% of
children and adolescents worldwide. These
individuals are at greater risk of developing
psychological problems, particularly anxiety and
depression, sometimes directly related to their
illness or medical care.” [88]

Die Studie unterstreicht die Bedeutung der
Identifizierung von Trauma-Geschichten bei der
Behandlung depressiver Jugendlicher,
insbesondere des sexuellen Missbrauchs in der
Kindheit.

- this study highlights the importance of
identifying trauma histories, particularly childhood
sexual abuse, when treating depressed
adolescents.” [93]

Die Wahrscheinlichkeit einer Depression ist bei
Personen signifikant hoher, die sich, was die
Nutzung von Social-Media-Websites pro Woche
betrifft, im hochsten Quartil bewegen. Alle
Zusammenhange zwischen unabhangigen
Variablen und Depressionen zeigen starke lineare
Dosis-Wirkung-Trends. Die Ergebnisse waren
robust gegeniber allen Sensitivitatsanalysen.

,Compared with those in the lowest quartile,
individuals in the highest quartiles of social media
site visits per week ... had significantly increased
odds of depression. All associations between
independent variables and depression had strong,
linear, dose-response trends. Results were robust to
all sensitivity analyses.” [263]

(Fortsetzung)
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Fragestellungen Aspekt
Je mehr Zeit in sozialen Netzwerken online »In conclusion, greater time spent on online social
verbracht wird, desto eher werden networking promotes self-harm behavior and
Selbstverletzungsverhalten und suicidal ideation in vulnerable adolescents.” [262]

Selbstmordgedanken bei gefahrdeten
Heranwachsenden beférdert.

Medienberichterstattung Gber Selbstmord: ,Media coverage of suicide: imitation plays a part in
Nachahmung spielt eine Rolle bei suizidalem suicidal behavior, often following intense media
Verhalten, sie tritt oft nach intensiver coverage of a celebrity suicide or a string of suicides

Medienberichterstattung Gber einen Prominenten- | in school.” [90]
Selbstmord oder einer Reihe von Selbstmorden in
der Schule auf.

Gleichgeschlechtliche sexuelle Orientierung und ,...other risk factors, such as same-sex sexual
sexueller Missbrauch sind Risikofaktoren, die einen | orientation and sexual abuse, while mediated by
unabhangigen Beitrag zum jugendlichen other psychosocial risks, have recently been found
Selbstmord leisten. to make an independent contribution to youth

suicide.” [90]

4 Pradiktoren (Geschlecht, Depression, ,Four predictors (gender, depression, shyness, and
Schiichternheit, Selbstwertgefiihl) bildeten groRRe self-esteem) had large effect sizes when predicting
Effektstarken bei der Vorhersage von Einsamkeit in | loneliness in adolescence.” [86]

der Adoleszenz.

Vorurteile und Stigma Stigmatisierung und Scham erwiesen sich in ,-.. Stigma and embarrassment about seeking help
qualitativen und quantitativen Studien als emerged in both the qualitative and quantitative
deutlichstes Hindernis bei der Suche nach Hilfe bei | studies as the most prominent barrier to help-
psychischen Problemen. seeking for mental health problems.” [273]

Junge Menschen behalten Belastungen fiir sich — ... feeling lonely, because the young people keep
zum Schutz vor einer moglichen Stigmatisierung. the burden to themselves as a protection against

potential stigma“ [95]

(Fortsetzung)
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Stereotype Uber andere, die zu Vorurteilen fihren,
und Schemata tiber das Selbst, die Depressionen
verursachen, haben die gleiche Art von kognitiver
Struktur. Negative Stereotype (Schemata) werden
in einer Quelle aktiviert, die Vorurteile gegeniiber
der Zielperson zum Ausdruck bringt; das fuhrt zu
einer Depression der Zielperson.

,Stereotypes about others leading to prejudice (e.g.,
Devine, 1989) and schemas about the self leading to
depression (e.g., A. T. Beck, 1967) are
fundamentally the same type of cognitive structure.
According to the integrated perspective on
prejudice and depression, negative stereotypes (i.e.,
schemas) are activated in a Source, who expresses
prejudice toward the Target, causing the Target to
experience depression.” [272]

Voreingenommenheit gegeniiber Menschen mit
Depressionen fihrt zur Isolation und
Selbstverurteilung der Betroffenen; das verzogert
nicht nur ihre Diagnose und Behandlung, sondern
verhindert auch ihre Genesung.

,...many people — including policy-makers and
healthcare providers — hold negative attitudes
towards people with depression resulting in
isolation, self-stigma and a lack of services ... Self-
stigma undermines the ability of people to work
towards their own recovery whilst stigma amongst
health care providers means that opportunities to
recognize and treat depression are missed.” [288]

2. Was sind die
ethischen, sozialen,
kulturellen, rechtlichen
und religiosen
Herausforderungen in
Bezug auf die
Technologie?

Depressionen stellen eine
Herausforderung fir die
individuelle Autonomie
dar, insbesondere im
Zusammenhang mit der
authentischen
Personlichkeit der

Krankhafte Depression schrankt die
Selbststandigkeit in unterschiedlicher Weise ein:
unter anderem durch Verminderung von Energie,
Enthusiasmus, Konzentration, Hoffnung,
Optimismus, Selbstwertgefiihl und Selbstachtung.

,Pathological depression damages autonomy, in
varying degrees. It does so by reducing energy,
enthusiasm, concentration, hope, optimism, self-
esteem, and self-respect.” [102,270]

(Fortsetzung)
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depressiven Patientin
bzw. des depressiven
Patienten. Depression ist
folglich mit Fragen der
Identitat und der echten
freien Entscheidung
verbunden.

Ziel des Gesundheitswesens ist die
Wiederherstellung von Autonomie und
Authentizitat.

,Health care seeks to restore autonomy as
authenticity ... [it] seeks to restore the self that is
threatened or disabled by disease and injury,
whether physical or emotional.” [99,274]

Authentische Personlichkeit bedeutet, dass die
Handlungen eines Individuums jene Werte,
Einstellungen, Motivationen und Lebenspldane
widerspiegeln, nach denen es zu leben wiinscht.

»Authenticity requires that ,actions faithfully
represent the values, attitudes, motivations, and life
plans that the individual personally accepts upon
due consideration of the way he or she wishes to
live.” [99]

Kinder- und Jugendpsychiatrie befasst sich mit
Individuen, deren Entwicklung von einem raschen
Veranderungsprozess im physischen, kognitiven,
affektiven, kommunikativen und

zwischenmenschlichen Bereich gekennzeichnet ist.

,Child and adolescent psychiatry deals with
individuals undergoing rapid developmental change
in physical, cognitive, affective, communicative, and
interpersonal spheres.” [85]

Laut Agency-Kriterium soll Gberprift werden,
inwieweit der gedulRerte Wunsch einer Person mit
stabilen und dauerhaften Wiinschen
libereinstimmt, die langfristig bestandig sind.

»The ,agency’ requirement ... [states that] ...
consideration should be given to the degree to
which a person’s expressed desire is consistent with
stable and enduring desires ... that are consistent
over time.” [275]

Autonomie, Zustimmung
und Verantwortung

Ethische Fragen sollen mit dem Ziel angegangen
werden, die Autonomie des Kindes / der jungen
Person zu fordern, um die Eigenstandigkeit zu
verbessern.

- it is important to address ethical issues with the
aim of fostering the autonomy of the child / young
person to improve self-reliance.” [104]

(Fortsetzung)
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Man muss untersuchen, welche Formen der
Psychotherapie Passivitat erzeugen und welche
alternativ die Autonomie erh6hen.

,-.. assuming that increasing patient autonomy is at
least a legitimate goal of psychotherapy, we need to
investigate what forms of treatment engender
passivity and what ones, alternatively, enhance
autonomy.” [103]

Ausgenommen von der Geschaftsunfahigkeit sind
Jugendliche, die von den Gerichten als
»,emanzipierte” oder ,reife Minderjahrige” nach
den Gesetzen des Staates bezeichnet wurden.

,One class of exceptions to the presumption of
incompetence are adolescents who have been
specially designated by the courts as ,emancipated’
or ,mature minors‘ under state statutes.” [84]

Es liegt in der Pflicht der Fachkrafte, die
gesetzlichen Auflagen und Verantwortlichkeiten zu
verstehen, die bei der Behandlung von
Heranwachsenden gelten.

It is the professional’s duty to understand the legal
obligations and responsibilities that apply when
treating adolescents.” [84]

Kinder- und Jugendpsychiatrie stiitzt sich auf
Konzepte der Zustimmung und der
stellvertretenden Zustimmung. Die Zustimmung
erkennt die Bedeutung der Einbindung von
Minderjahrigen in den Entscheidungsprozess an,
ist sich aber auch bewusst, dass Minderjahrige
nicht vollstandig fahig sind, sich zu beteiligen. Die
unfreiwillige Verpflichtung zur psychischen
Versorgung ist dadurch erschwert, dass die
Meinungen der Eltern und der Jugendlichen
bertcksichtigt werden missen.

,»-.child and adolescent psychiatry relies on the
concepts of assent and consent by proxy... Assent
recognizes the importance of the involvement of
minors in the decision-making process, while also
recognizing that a minor’s level of participation is
less than completely competent ... involuntary
commitment for psychiatric care is complicated by
having to consider the opinions of the parents and
the youth.” [105]

(Fortsetzung)
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Die Zustimmung und die informierte Zustimmung
sind als Kontinuum zu betrachten. Je groRer die
Fahigkeit des Jugendlichen, sich mit Zustimmung
der Eltern am Informationsaustausch und am
Entscheidungsprozess zu beteiligen, desto groRer
sollte die Rolle sein, die ihr oder ihm in diesem
Prozess zugestanden wird.

It is helpful to think of assent and informed
consent as being on a continuum. As the minor
develops an increased ability to participate in the
information sharing and decision making process,
with the parents’ agreement, she or he should be
afforded an increased role in this process.” [106]

Die Herausforderungen
der Vertraulichkeit und
der besonderen
Umstande

Das ethische Prinzip der Vertraulichkeit steht
zuweilen im Widerspruch zur Firsorge,
insbesondere wenn Kinder- und Jugendpsychiater
(CAP) Informationen tiber eine mutmaRliche
Kindesmisshandlung (Kindesmissbrauch oder -
vernachldssigung) erhalten.

Vertraulichkeit ist ein haufiges Problem, weil
Eltern / Erziehungsberechtigte in der Regel die
Betreuung veranlassen. Sie erwarten
legitimerweise Feedback von Psychiaterinnen und
Psychiatern, um eine bessere Betreuung ihrer
Kinder zu gewahrleisten. Jugendliche sind dariiber
zu informieren, dass Drohungen, sich selbst oder
anderen Schaden zuzufiigen, nicht vertraulich
behandelt werden kénnen.

»At times, the ethical principle of confidentiality
may appear to be in conflict with beneficence.
These conflicts might arise when a child and
adolescent psychiatrist (CAP) obtains information
concerning suspected child maltreatment (i.e., child
abuse or neglect).”

,Confidentiality is a frequent concern...because
parents / guardians commonly initiate care for their
youth. The parents / guardians legitimately expect
feedback from the CAPs to attempt improved care
for their children ... They need to be informed that
threats of harm to self or others will not be kept
confidential.” [105]

In der indischen Gesellschaft herrscht mehr noch
als im Westen die Uberzeugung vor, dass Kinder
nichts vor ihren Eltern verbergen und dass Eltern
alles wissen missen, wenn es um die Probleme
ihrer Kinder geht.

,In Indian society more so than in the West, the
belief is that children hide nothing from their
parents and that parents must know all when it
comes to their child’s problems.” [278]

(Fortsetzung)
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Die Herausforderungen fiir die Wirksamkeit der
elterlichen Einbeziehung in die TADS-CBT-
Behandlung umfassen die Elternbeteiligung, die
Psychopathologie der Eltern, die Arbeit mit
geschiedenen Eltern und Eltern aus einer Vielzahl
von Familienkonstellationen und kulturellen
Hintergriinden.

,Finally, challenges to the effectiveness of parent
involvement in TADS CBT treatment are described
and include parent engagement, parent
psychopathology, working with divorced parents
and parents from a variety of family constellations
and cultural backgrounds.“ [277]

Bei der Behandlung jugendlicher Bandenmitglieder
ergeben sich spezifische ethische Dilemmata aus
dem spezifischen Behandlungskontext.

Die jugendliche Person kann grofRe Schwierigkeiten
haben, der Therapeutin oder dem Therapeuten zu
vertrauen, da sie viel Gewalt erlebt und
beobachtet und sich in der Regel selbst an
kriminellen Aktivitdten beteiligt hat.

,Therapists treating adolescent gang members also
face unique ethical dilemmas that arise directly
from the unique clinical context. The adolescent
gang member may have

great difficulty trusting the therapist, having
experienced and observed much violence and
usually having participated in criminal activities.”
[84]

Insgesamt fanden sich in dieser Stichprobe junger
Menschen mit Depressionen nur wenige
Pradiktoren fiir einen Abbruch vor
Behandlungsbeginn.

3 Typen von Abbrecherinnen und Abbrechern:
,Unzufriedene”; solche, die bekommen haben,
was sie brauchten; und , Problembehaftete”.
Unzufriedene fanden die Therapie nicht hilfreich.
Personen, die ,bekamen, was sie brauchten”,
profitierten von der Therapie. Problembehaftete
Personen brachen die Therapie wegen mangelnder
Stabilitat in ihrem Leben ab.

,Overall, there were few pre-treatment predictors
of dropout in this sample of young people with
depression ...“ [107]

,Three types of dropout were constructed:
,dissatisfied’ dropout, ,got-what-they-needed’
dropout, and ,troubled’ dropout. ,Dissatisfied’
dropouts reported stopping therapy because they
did not find it helpful. ,Got-what-they-needed’
dropouts reported stopping therapy because they
felt they had benefitted from therapy. ,Troubled’
dropouts reported stopping therapy because of a
lack of stability in their lives.” [107]

(Fortsetzung)
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Fragen im Jugendliche werden von Eltern, Vormund oder ,-.. adolescents ... are brought to us by parents,
Zusammenhang mit Vertreterinnen beziehungsweise Vertretern guardians, or representatives of social agencies who
klinischem und sozialer Einrichtungen gebracht, die eine have a particular agenda ... In addition, clinicians
moralischem bestimmte Absicht verfolgen. Klinikerinnen und must be able to perform their own assessment of
Urteilsvermdgen Kliniker missen in der Lage sein, die Bedlirfnisse the clients’ needs with a full recognition that any
der Patientinnen und Patienten eigenstandig given family member may have different ,best
einzuschatzen — unter umfassender interests’ from the others ...“ [84]

Berucksichtigung des Faktums, dass jedes
Familienmitglied andere , beste Interessen” haben

kann.

Dylans Fall veranschaulicht die ethische »-.Dylan’s case illustrates the ethical component
Komponente bei der klinischen Beurteilung. inherent in clinical judgment. Of course the clinical
Klinische Fakten missen klar verstanden werden, facts must be clearly understood to make sound

um ein fundiertes klinisches Urteil fallen zu clinical judgment; technical competence is thus the
kénnen. Daher ist technische Kompetenz die erste | first virtue of a good doctor. But when a situation is
Voraussetzung fir einen guten Arzt. Wenn die clinically problematic, it is often morally problematic
Situation klinisch problematisch ist, ist sie oft auch | as a corollary. Dr. Emory must determine what is
moralisch problematisch. Dr. Emory muss best for his patient in the broadest sense ... Dylan’s
bestimmen, was fiir seinen Patienten im weitesten | case also exposes how patients frequently have
Sinne das Beste ist. Dylans Fall zeigt auch, dass unrealistic expectations about the efficacy of
Patientinnen und Patienten haufig unrealistische medications and a complete ignorance of their risks.
Erwartungen an die Wirksamkeit von Doctors need to educate their patients on those
Medikamenten haben und in vélliger Unkenntnis benefits and risks ... The story affords us the

ihrer Risiken sind. Arztinnen und Arzte miissen ihre | opportunity to think about the limitations of the
Patientinnen und Patienten Uber diese Vorteile principles of autonomy and self determination in
und Risiken aufklaren. Dylans Fall bietet die the case of minors.” [108]

Gelegenheit, Gber die Grenzen von
Autonomieprinzipien und Selbstbestimmung im
Falle von Jugendlichen nachzudenken.

(Fortsetzung)
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Bei ihren Behandlungsempfehlungen versuchen
Klinikerinnen und Kliniker, die positiven Effekte im
Einklang mit dem Prinzip der Fiirsorge
(Benefizienz) zu maximieren und gleichzeitig
Schaden zu minimieren.

,In making their treatment recommendations,
clinicians seek to maximize positive effects in accord
with the principle of beneficence while at the same
time minimizing harm.” [83]

Abgrenzungsfragen (zum Beispiel
Grenziuberschreitungen oder Grenzverstof3e) sind
vielschichtiger und kontroverser Aspekt der
klinischen Praxis. Bei Grenziliberschreitungen
handelt es sich um Abweichungen von der
traditionellen therapeutischen Tatigkeit und nicht
um Ausbeutung. GrenzverstdlRe sind schadlich fir
Patientinnen und Patienten und dienen der
Ausbeutung.

,-..boundary issues (e.g., boundary crossings or
boundary violations) are a multifaceted and
controversial aspect of clinical practice... Boundary
crossings are about deviating from traditional
therapeutic activity and are not about exploitation.
Boundary violations are harmful to patients and are
about exploitation.” [105]

Ein Kind will auf unserem Schol} sitzen oder uns
umarmen. Manchmal ziehen Kinder die Schuhe
aus, heben den Rock hoch oder wollen ihr Hemd
ausziehen. Andere laden zu sich nach Hause oder
zu einer gesellschaftlichen oder religiosen
Veranstaltung ein. In all diesen Situationen missen
Kinder- und Jugendpsychiater von Handlungen
absehen, die Grenzen aufweichen, und stattdessen
fordern, dass das Kind Sehnsiichten und Impulsen
durch Worte Ausdruck verleiht.

,,...the child who wants to sit on our lap or hug us.
Sometimes children of this age may remove their
shoes, raise their skirts, or want to take off their
shirts. Others may want to invite us to their homes
or have us attend a social or religious event. In all of
these situations, the child and adolescent
psychiatrist is challenged to refrain from actions
that confuse boundaries and instead promote the
child’s expression of longings and impulses in
words.” [278]

(Fortsetzung)
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Die sehr begrenzte Anzahl von Teilnehmerinnen
und Teilnehmern an RCTs bedeutet, dass keine
schliissige Evidenz zur psychischen Behandlung
von Depressionen bei Kindern im Alter von 12
Jahren und darunter vorhanden ist.

,The very limited number of participants in
randomized controlled trials means that there is
inconclusive evidence for the psychological
treatment of depression in children aged 12 years
and below.” [41]

Viele Aspekte der Psychotherapie beinhalten nicht,
dass sich der Patient ,,wohlfthlit“. Bei der
Psychoanalyse werden die innersten Gedanken
und Beweggriinde oft in unterschiedlichem Male
erforscht und die Fragen kénnen Unbehagen
hervorrufen. Der Fachbereich rechtfertigt die
schmerzhaften Aspekte der Psychotherapie als
,lohnenswert” — so wie etwa die schmerzhafte
Chemotherapie bei einer Krebserkrankung durch
den Nutzen der Behandlung gerechtfertigt ist.

»Many aspects of psychotherapy do not involve
making the patient "feel good." Psychoanalysis
often involves varying degrees of intrusive
examination of a patient's innermost thoughts and
motivations, and the questions a therapist asks can
often make patients feel uncomfortable. The
psychiatric profession justifies the painful aspects of
psychotherapy as being "worth it" in the same way
that a painful procedure, such as chemotherapy for
cancer, is justified by the benefits the treatment
produces.” [98]

Schaden-Nutzen-Profil
von Psychotherapie-
Interventionen

Das Risiko-Nutzen-Profil Giber einen Zeitraum von 5
Jahren berlicksichtigend, bietet die CBT im Hinblick
auf Todesfalle durch Selbstmord und auf
Suizidversuche ein sichereres Profil als eine
Kombinationsbehandlung oder SSRIs allein. Jeder
zusatzliche Nutzen von SSRIs, entweder allein oder
in Kombination mit CBT, muss gegen die erwartete
Zunahme von Selbstmorden abgewogen werden.

,Considering the risk-benefit profile over a 5-year
period, CBT offers a safer profile than combination
treatment or SSRIs alone with respect to suicide
deaths and attempts. Any additional benefits of
SSRIs, either alone or in combination with CBT, must
be weighed against the expected increase in
suicides.” [280]

Am einfachsten bei milder Depression

,Easiest if depression is milder” [110]

(Fortsetzung)
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Schaden-Nutzen-Profil
von Antidepressiva

Alle Antidepressiva sind mit einer Black-Box-
Warnung vor dem Risiko suizidalen Verhaltens
versehen.

,All antidepressants have a black box warning
because of the risk of suicidal behaviour.” [91]

Die Suizidwarnung der FDA war mit einem
allgemeinen Riickgang der
Antidepressivabehandlung bei Jugendlichen mit
Depressionsdiagnose, nicht aber bei Personen mit
MDD verbunden. Auch die Psychotherapie ohne
Medikamente nahm nach der Warnung zu.

,The FDA suicidality warning was associated with an
overall decrease in antidepressant treatment for
youth with a clinician- reported diagnosis of
depression, but not for those with MDD. Also,
following the warning, psychotherapy without
medication increased.” [281]

Die jlingste Analyse der FDA suggeriert ein reales — | ,The FDA’s recent analysis suggests that the risk of
wenngleich geringes — Suizidrisiko bei Kindern und | emergent suicidality in children and adolescents
Jugendlichen, die SSRIs erhalten. receiving SSRIs is real — but small.” [112]

Es gibt Nebenwirkungen, die Arzneimittelhersteller | ,, There are side effects admitted by drug
eingestehen ... Nebenwirkungen, die zu manufacturers ... side effects that have become
eigenstandigen psychischen Syndromen wurden, separate mental syndromes listed in the DSM-
die im DSM-IV angefiihrt sind ... Nebenwirkungen, IV...side effects associated with withdrawing from
die beim Absetzen der Medikamente auftreten. the drugs.” [98]

Diese Arbeit hilt die Evidenz flir Antidepressiva in
dieser Population in Bezug auf wichtige
Messgrofien wie Sterblichkeit,
Krankenhausaufenthalt und Lebensqualitat fir
unvorteilhaft.

,This paper...finds that on important measures such
as mortality, hospitalization and quality of life, the
evidence is unfavourable for antidepressants in this
population.” [282]

(Fortsetzung)
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Angesichts der hohen Rate des Ansprechens auf
nicht spezifische Interventionen und
Sicherheitsbedenken sollten Antidepressiva bei
Jugendlichen vorsichtig eingesetzt werden und sich
auf Patientinnen und Patienten mit
mittelschweren bis schweren Depressionen
beschranken, bei denen psychosoziale
Interventionen entweder wirkungslos oder nicht
durchfihrbar sind.

,Considering both the high response to non-specific
intervention and safety concerns, antidepressants
should be used cautiously in youth, and limited to
patients with moderate-to-severe depression for
whom psychosocial interventions are either
ineffective or not feasible.” [283,284]

Antidepressiva sollten nur wenn notwendig
eingesetzt werden. Sowohl Patientinnen und
Patienten als auch Arztinnen und Arzte mogen
»schnelle Losungen”. Manchmal sollten Tabletten
jedoch durch andere Behandlungsformen ersetzt
werden.

»Anti-depressive medications should be used only
when they are necessary. Both patients and
physicians like ,quick fixes‘. However, sometimes
tablets should be replaced with other treatment
modalities.” [285]

Medikation empfanden manche Jugendliche als
Bedrohung fiir ihr Autonomiegefiihl. Die Einnahme
von Medikamenten schien ihr Selbstbild als
unabhangig und frei von Fremdbestimmung
infrage zu stellen. Dieser Themenbereich war
durch 2 miteinander verbundene Subthemen
bestimmt: ,,Angst vor Abhangigkeit” und ,,Wunsch
nach Selbstbestimmung®.

Die Rolle der Medikation wurde als férderlich
angesehen; hingegen beschrieben Jugendliche die
Einnahme von Medikamenten als zusatzliches
Angebot zur Therapie und nicht als eigenstandige
Behandlung.

,For some adolescents, medication seemed to be a
threat to their sense of autonomy. Taking
medication appeared to challenge their view of
themselves as independent and free from external
control. This theme was characterized by two
interconnected sub-themes: ,a fear of dependency’

“u

and ,a desire for self-determination’.

,role [of medication] was deemed to be facilitative,
whereby adolescents described medication...as
offering something additional alongside therapy
rather than a standalone treatment.”

(Fortsetzung)
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Fir diese Jugendlichen war die Einnahme von
Medikamenten kein geradliniger Prozess, sondern
vielmehr ein fortlaufender rekursiver Prozess von
Versuch und Irrtum, in dessen Verlauf sie um die
richtige Art, Dosierung, Haufigkeit und Dauer der
Behandlung kampften.

,To these adolescents, taking medication was not a
straightforward process, rather, it was an ongoing,
recursive process of trial and error during which
they struggled to find the right type, dosage,
frequency, and length of treatment.” [111]

3. Was sind die
moralischen
Herausforderungen der
strukturellen
Anderungen, die mit
der
Gesundheitstechnologie
zusammenhdngen?

Herausforderungen bei
der Diagnose von
Depressionen bei jungen
Menschen

Depressionen in der Kindheit / Jugend kénnen sich
anders manifestieren als bei Erwachsenen.
Reizbarkeit und / oder Wut sind haufiger
Anzeichen einer Depression bei Kindern und
Jugendlichen ... Jingere Kinder weisen eher
physische Symptome wie Schmerzen, Unruhe,
Kummer bei Trennung von den Eltern auf, da sie
moglicherweise nicht Gber die emotionale
Koordination und die Ausdrucksfahigkeit verfiigen,
Giber ihre Gefiihle zu sprechen ... Wenn Symptome
in einem Zeitraum von mindestens 2 Wochen an
den meisten Tagen auftreten, sind die Kriterien
einer Depression erfillt.

,Depression in childhood / adolescence can
manifest somewhat differently than it does in
adults. Irritability and / or anger are more common
signs of depression in children and teens ... When
depressed, younger children are more likely to have
physical or bodily symptoms, such as aches or pains,
restlessness, distress during separation from
parents, as they may not have the emotional
attunement and / or expressive abilities to talk
about their emotions ... Symptoms usually occur on
most days, for at least 2 weeks, in order to meet
criteria for depression.” [82]

Die Diagnose primérer depressiver
Gemiitsstdrungen setzt voraus, dass Arzte
medizinische Ursachen wie Endokrinopathien,
bosartige Tumore, chronische Krankheiten,
infektiose Mononukleose, Andamie und
Vitaminmangel (insbesondere Folsdure) und
Wirkungen von Medikamenten wie Isotretinoin
ausschlieen. Ist eine dieser Ursachen vorhanden,
spricht man von einer sekundaren depressiven
Gemltsstorung.

,Diagnosis of primary depressive mood disorders
requires that physicians rule out depression from
medical causes, such as endocrinopathies,
malignancies, chronic diseases, infectious
mononucleosis, anemia, and vitamin deficiency
(especially folic acid), and from medications, such as
isotretinoin. If any of these causes are present, the
condition is referred to as secondary depressive
mood disorder...“ [91]

(Fortsetzung)
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Es gibt keine deutlichen Abgrenzungen zwischen
pathologischem und normalem Verhalten. Es kann
Uneinigkeit dartiber herrschen, ob ein Kind eine
Storung hat und um welche Stérung es sich
handelt. Der kategorische Ansatz bei psychischen
Storungen — sprich: die Unterteilung mittels klarer
diagnostischer Linien — bildet die klinische Realitat
nicht so genau ab wie ein dimensionaler Ansatz.
Letzterer erkennt an, dass fast alle Symptome bei
allen Kindern in unterschiedlichem Ausmaf
vorhanden sind.

Kliniker, Psychiater und Psychologen miissen
zwangslaufig kategorische Entscheidungen treffen
(beispielsweise ob sie behandeln).

,-..there are no bright lines between normal and
pathological behavior... there can be disagreement
about whether a particular child has a disorder and
which particular disorder it is... The categorical
approach to mental disorders — dividing them by
bright, diagnostic lines — does not represent clinical
reality as accurately as would a dimensional
approach, which recognizes that almost all
symptoms are present to differing degrees in all
children.”

»Clinicians, psychiatrists and psychologists have to
make decisions (like whether to treat) that are
inevitably categorical.” [264]

Die aktuellen inter- und intranationalen
Unterschiede bei Diagnose und Behandlung
psychische Storungen im Kindesalter spiegeln
Wertunterschiede wider — und nicht bloR
Unterschiede im Auftreten bestimmter
Gemdiitslagen und Verhaltensweisen oder
Unterschiede in der Verfligbarkeit und Qualitat
psychosozialer Dienste. Sie kbnnen Ausdruck
kultureller Unterschiede hinsichtlich elterlicher
und padagogischer Erwartungen an Kinder oder
auf Unterschiede in den diagnostischen Systemen
verschiedener Lander zurlickzufiihren sein.

,Current inter- and intranational variations in the
diagnosis and treatment of childhood psychiatric
disorders reflect value differences, and not simply
differences in occurrence of particular moods and
behaviors or differences in the availability and
quality of mental health services. These variations
may reflect cultural differences in parental and
educational expectations of children. They may also
result from differences in the diagnostic systems
that different countries employ.”

(Fortsetzung)
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Psychische Diagnosen beinhalten ein Werturteil,
namlich dass ein bestimmtes Mal an Leiden als
schlecht einzustufen ist.

,»-.psychiatric diagnoses entail the value judgment
that a certain level of suffering is bad.” [264]

Ethische
Herausforderungen im
Zusammenhang mit
Unterdiagnose

MDD wird in der Population der Kinder und
Jugendlichen nach wie vor unzureichend erkannt
und unterbehandelt.

,MDD in this (children and adolescents) population
remains under-recognized and undertreated.” [94]

Immer mehr Menschen erkranken an
Depressionen und haben keinen Zugang zu
qualitativ hochwertiger Unterstiitzung, die das
gesamte Spektrum an Symptomen abdeckt. In
jeglichem korperlichen Krankheitsfeld ware das
inakzeptabel.

,More and more people are becoming unwell with
depression and are unable to access good quality
support when they need it that addresses the full
range of symptoms. This would not be acceptable in
any physical disease area...” [288]

Die Pravalenz von Depressionen nimmt stark zu,
von etwa 2 % in der friihen Adoleszenz auf etwa
18 % im friihen Erwachsenenalter.

,The prevalence of depression increases sharply
from around 2% in early adolescence to around 18%
in early adulthood.” [87]

Bei anderen jungen Menschen der Studie ist eine
Behandlungsverzégerung teilweise auf die
Vorstellung zuriickzufiihren, dass es erst richtig
schlimm werden muss, bevor man Hilfe sucht.
Kipppunkte waren zum Beispiel zusatzliche
traumatische Erlebnisse oder eine zunehmend
unertragliche Schwere der Symptome.

,For the other young people in this study, treatment
delay seemed to be partly due to the notion that
things have to be really bad before you seek help.
The tipping points were, for instance, additional
traumatic experiences or an increasingly unbearable
level of symptom severity.” [95]

(Fortsetzung)
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Nur ein Drittel der Kinder mit Depressionen erhielt
professionelle Hilfe. Hindernisse waren die
schlechte Erkennbarkeit depressiver Symptome,
versicherungstechnische Schwierigkeiten,
Stigmatisierung im Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen und
Versorgungsmangel.

,Wu et al found that within a community sample,
only one-third of the children with depression
received professional assistance. Barriers to care
include poor identification of depressive symptoms,
insurance difficulties, stigma around mental illness,
and provider shortages.” [83]

Ein weiterer Grund fir den Versorgungsmangel:
Anhaltende Kontroversen lber den Einsatz von
Antidepressiva bei Kindern und Jugendlichen
haben Eltern hinsichtlich der
Behandlungsmaoglichkeiten ihrer Kinder verwirrt.

,Another reason why families are not getting
mental health care for their children is because
ongoing controversies regarding the use of
antidepressants in children and adolescents have
left them confused about their options for
treatment.” [96]

Die Zahlungsmethode hatte signifikanten Einfluss
auf die Diagnose. Managed-Care-Klientinnen und -
Klienten erhielten im Vergleich zu Out-of-Pocket-
Klienten viel eher Diagnosen, vor allem zu
Anpassungsstérungen.

,Payment method had a very significant impact on
diagnosis such that relative to out-of-pocket clients,
managed care clients were much more likely to
receive diagnoses and more likely to receive
adjustment disorder diagnoses in particular.” [265]

Ethische
Herausforderungen im
Zusammenhang mit der
Medikalisierung

Eltern wurden teils von staatlichen
Kinderschutzbehdrden beschuldigt, ihr Kind
vernachlassigt zu haben, weil sie ihm eine
Behandlung verweigerten.

,Reports have surfaced of parents facing
accusations of neglect by state child protection
agencies because of their refusal to medicate their
child.” [256]

(Fortsetzung)
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Ein moglicher Weg besteht darin, bewussten
Verzicht auf die Behandlung von Depressionen als
eine Form des Kindesmissbrauchs zu betrachten.
Der Begriff ,,medizinische Vernachlassigung”
bezieht sich darauf, dass einem Kind durch
mangelnde medizinische Versorgung Schaden
zugefiigt wird.

,One possible way to overcome this is to view a
deliberate lack of providing treatment for
depression as a form of child abuse. The term
“medical neglect” refers to a child being harmed
due to a lack of medical care.” [269]

Die Verschreibungspraxis im arztlichen und
psychiatrischen stationdren und ambulanten
Bereich in den vergangenen 10 Jahren verweist auf
einen dramatischen Anstieg der Verschreibungen
von psychotropen Medikamenten an Kinder und
Jugendliche.

,Virtually every survey or analysis of prescribing
practices for both physicians and psychiatrists, in
both in-patient and out-patient settings, within the
last ten years indicates a dramatic rise in
prescriptions to children and adolescents for
psychotropic medications.” [97]

Die durchschnittliche Verweildauer der
Patientinnen und Patienten auf der Couch ging
signifikant zurlick ... der Anteil der Patienten, die
Antidepressiva und andere Psychopharmaka
erhielten, nahm dagegen erheblich zu.

,the average length of time patients spent on the
couch dropped significantly...with a substantial
increase in the proportion of patients receiving
antidepressants and other psychiatric drugs.” [98]

Verhaltensweisen wurden zu sehr medikalisiert.
Das Gesundheitswesen greift zu oft und in zu vieler
Hinsicht ein.

Die Kategorie , Kind“ ist ein relativ neues
Konstrukt, ebenso die Vorstellung von einem
Teenager und einem Heranwachsenden. Die Idee
einer jugendlichen Depression war nicht immer
schon prasent. Das Konzept der ,,menschlichen”
oder

»..we have medicalized behavior too much,
and ... health care intervenes too often and in too
many places.”

,»-.. the very category ,child’ is subject to a fairly
recent construction. So too is the idea of a teenager
and adolescent a recent construction ... The idea of
adolescent depression has not always been with us.
We need then to understand the concept of

(Fortsetzung)
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,interaktiven” Form ist zu verstehen, um zu sehen,
wie interaktive Arten wie Kinder und Jugendliche
konstruiert werden.

,human’ or ,interactive’ kind and to see how
interactive kinds such as children and adolescents
get constructed.” [103]

So wie die Akutmedizin dem ,technologischen
Imperativ” trotzen sollte — was technisch méglich
ist, muss gemacht werden —, sollte die Psychiatrie
dem ,,Behandlungsimperativ“ widerstehen:
Zustande zu behandeln, nur weil es moglich ist.

Im vergangenen Jahrhundert wurden
pharmakologische und psychotherapeutische
Errungenschaften entwickelt, um emotionale,
psychische und existenzielle Schmerzen zu lindern.
Die Entwicklung und der relative Erfolg solcher
medizinischen Formen der Linderung hat einige
dazu veranlasst, die Angemessenheit der
,Behandlung unseres normalen Nihilismus mit
Prozac”, der Medikalisierung normalen Leidens,
infrage zu stellen.

,Just as acute care medicine should resist the
,technological imperative’ —if it is technically
possible, it must be tried — the mental health
professions should resist a ,treatment imperative’
that treats conditions simply because it is possible
to do so.”

,In the past century, pharmacological and
psychotherapeutic interventions have been
developed to relieve emotional, psychic, and
existential pain. The development and relative
success of such medical modalities of relief has led
some to question the appropriateness of ,treating
our normal nihilism with Prozac’, of medicalizing
normal suffering.” [99]

Statt einer psychischen Stérung ist die Depression
eher eine Manifestation des Zusammenbruchs der
Gemeinschaft. Als solche kann sie ,,eine normale
Reaktion auf pathologische soziale Strukturen”
darstellen. Depressionen entstehen aus einer
enorm komplizierten, sich standig verandernden,
schwer fassbaren Verkettung von sozialen
Umstanden, individuellen Wesensarten und
Biochemie.

,,... rather than a psychiatric disorder, depression is
a manifestation of the breakdown of community. As
such, it can be ,a normal response to pathological
social structures’ ... depression arises out of an
enormously complicated, constantly shifting, elusive
concatenation of social circumstance, individual
temperament, and biochemistry.”

,The social bias against mildly dysthymic individuals
can pressure them into using medication.” [270]

(Fortsetzung)
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Die soziale Voreingenommenheit gegeniber leicht
dysthymischen Personen kann diese dazu zwingen,
Medikamente einzunehmen.

Eine Patientin oder ein Patient sucht zunachst eine
nichtarztliche qualifizierte Fachperson auf und
diese entscheidet, ob die Person mit
Medikamenten weiterbehandelt wird.

,If a patient first sees a non-physician clinician, then
that person will decide whether the patient will be
further evaluated for medications.” [271]

Bei Kindern gibt es eine grolRe Bandbreite an
Wesensarten und Anpassungsformen an ihre
soziale Lebenswelt — diese Variation ist vollig
normal. Anstatt flir oder gegen Medikalisierung
der Emotionen und Verhaltensweisen von Kindern
zu sein, muss besser zwischen hilfreichen und nicht
hilfreichen Formen der Medikalisierung
unterschieden werden. Eine solche
Medikalisierung lauft Gefahr, den grundlegenden
Unterschied zwischen ,,Badness” und ,,Madness”
zu verschleiern.

Einigkeit sollte Giber ,,therapeutische Demut”
herrschen — das heift, sich der Grenzen unseres
Verstehens bewusst zu sein.

»--children have a huge range of temperaments and
ways of adjusting to their social worlds —and that
this variation is perfectly normal...Rather than be for
or against medicalizing children’s emotions and
behaviors, we need to get better at distinguishing
between helpful and unhelpful forms of
medicalization ... Such medicalization risks obscuring
the fundamental difference between ,badness’ and

« u

,madness’...

»All should agree, however, that what we might call
,therapeutic humility’ — being clear about the limits
of our understanding — is called for.” [264]

Depressionen haben im Allgemeinen
gesundheitliche wie moralische Dimensionen. Eine
moralische Angelegenheit sind sie dann, wenn es
sich um eine potenziell sinnvolle Begegnung mit
gestorten Beziehungen, Aktivitaten, Werten und
Selbstachtung handelt. Eine therapeutische

»In general, much depression has both health and
moral dimensions. Depression is a moral matter
when it is a potentially meaningful encounter with
troubled relationships, activities, values and self-
respect. It is a therapeutic matter when it is a
clinical syndrome of mood disorder, cognitive

(Fortsetzung)
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Angelegenheit liegt beim klinischen Syndrom einer
Gemlitsstorung vor, bei kognitiver Dysfunktion,
geringem Selbstwertgefiihl und chemischem
Ungleichgewicht.

dysfunction, low self-esteem, and chemical
imbalance.” [270]

Die Teilnahme an religiosen Veranstaltungen
prognostiziert eine schwachere Depression beim
Follow-up bei Madchen, moglicherweise durch
eine Erhéhung der Selbstwirksamkeit. Bei Buben
prognostiziert sie beim Follow-up eine geringere
Wahrscheinlichkeit, immer noch depressiv zu sein.
Dieser Zusammenhang bei Buben ist bidirektional.

,Religious attendance independently predicts lower
depression at follow-up among girls, and may do so
by increasing self-efficacy. Among boys with
depression, religious attendance predicts a lower
likelihood of still being depressed at follow-up. The
relation between religious attendance and
depression in boys is bidirectional.” [101]

Der Mechanismus ist ein indirekter: Religitsere
Jugendliche konsumieren weniger wahrscheinlich
Substanzen, und da der Substanzkonsum
Menschen fiir Depressionen pradisponiert, senkt
ein geringerer Substanzkonsum bei religiéseren
Jugendlichen deren Depressionsrisiko.

,»-.. commonly suggested mechanism is indirect,
such that more religious adolescents are less likely
to use substances, and given that substance use
predisposes people to depression, lower substance
use among more religious adolescents lowers their
risk of depression.” [101]

4. Was sind die
moralischen Fragen in
Bezug auf die Merkmale
der Technologie?

Ziel der Psychotherapie

Gemeinsam mit unterstiitzenden und zuhérenden
Therapeutinnen und Therapeuten machen die
Jugendlichen Fortschritte, indem sie sich im
Rahmen einer zeitlich begrenzten Behandlungszeit
selbst erforschen. Die Verbesserung scheint in
besseren Beziehungen zu sich selbst und zu
anderen, durch das Finden des eigenen Platzes in
der Familie oder in der Schule erlebt zu werden.
Jugendliche wertschatzen Problemldsung und Hilfe
bei konkreten Herausforderungen. Daher sollte die
Therapie auf die Bedurfnisse von Jugendlichen mit

,Together with a supportive and listening therapist,
the adolescents improve by exploring themselves
within the frames of a time-limited treatment
period. Improvement seems to be experienced
through better relations to oneself and to others
and by finding one’s place in the family, or at school.
Adolescents value problem solving and help with
concrete challenges. Hence, therapy should be
tailored to the needs of adolescents with depression
and incorporate the challenges they face in their
everyday life.” [109]

(Fortsetzung)
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Depressionen zugeschnitten sein und ihre
Alltagsherausforderungen miteinbeziehen.

5. Was sind die
moralischen Fragen im
Zusammenhang mit den
Stakeholdern?

Herausforderungen mit
Uneinigkeit, Macht und
elterlicher Beteiligung

Gelegentlich verstehen Eltern die Zuweisung eines
Jugendlichen zur Psychotherapie als eine
zwangslaufige Erweiterung des
Sozialisierungsprozesses, indem ihnen ein
einflussreicherer Erwachsener (sprich: die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut)
dabei hilft, den Jugendlichen dazu zu bringen, sich
so zu verhalten, wie sie es wiinschen (zum Beispiel
,Konnen Sie ihn / sie nicht dazu bringen, auf den
gesunden Menschenverstand zu horen?”)

Gesteht man ein, dass ambulante Psychotherapie
fur Jugendliche Zwangspotenzial hat, dann stellt
die Institutionalisierung oder stationdre
Behandlung sicherlich ein extremes Szenario in
diesem Kontinuum dar.

Die qualifizierte Fachperson muss sich ethischer
Feinheiten und der relativen Verletzlichkeit aller
Parteien gewahr sein. Da minderjahrige Kinder per
Definition am wenigsten Kontrolle haben und
daher am verletzlichsten sind, muss die
Therapeutin oder der Therapeut ihre Interessen an
die erste Stelle setzen. Das ist keine leichte
Aufgabe, denn zum Wohl Heranwachsender tragen
firsorgliche und kompetente Eltern bei.

,Occasionally, parents view enrolling an adolescent
for psychotherapy as a coercive extension of the
socialization process whereby a more powerful
adult (i.e., the psychotherapist) will help them to
get the adolescent to behave in the manner they
would prefer (e.g., ,Can’t you make her / him listen
to common sense?‘)”

,If one concedes that outpatient psychotherapy for
adolescents has coercive potential, then
institutionalization or residential treatment
certainly represents an extreme end of that
continuum ...“

,The professional who negotiates psychotherapy for
adolescents must be sensitive to ethical subtleties
and the relative vulnerabilities of all parties.
Because minor children are by definition the least in
control and hence the most vulnerable, the
therapist must keep their best interests paramount.
This is no mean feat, since an adolescent’s best
interests includes having caring and competent
parents.” [84]

(Fortsetzung)
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Ubergeordnete
Fragestellungen

Konkreter ethischer
Aspekt

Ubersetzungen der Zitate

Erlduterung / Zitat / Referenz

Vorgeschlagen und in der Literatur unterstitzt
wird ein integrativer Behandlungsansatz, der eine
individuelle psychotherapeutische Behandlung wie
CBT, gegebenenfalls Medikamente und eine
familientherapeutische Intervention einschlieft.
Letztere konzentriert sich auf die Psychoedukation,
den Aufbau von Resilienz und Hoffnung, die
Verbesserung der Kommunikation, den Abbau von
Beziehungskonflikten zwischen Eltern und
Jugendlichen sowie die Behandlung von Bindungs-
und Beziehungsfragen.

,It suggests an integrative treatment approach that
includes individual psychological treatment like CBT,
medication where required and a family therapy
intervention is supported by the literature. The
focus of the latter is psychoeducation, building
resilience and hope, enhancing communication,
reducing relational conflict between parents and
adolescents and addressing attachment and
relationship issues ...“ [89]

Bei mehr als drei Viertel der Kind-Eltern-
Therapeuten-Triaden beginnt die Behandlung,
ohne Einigung Uber ein einziges Problem zu
erzielen; fast die Halfte konnte sich nicht einmal
auf 1 breites Problemfeld einigen (zum Beispiel
Aggression versus Angst / Depression). Bei den
meisten kindlichen Problemen stimmten die
Therapeutinnen oder Therapeuten eher mit den
Eltern als mit den Kindern Gberein; bei Familien-
und Umweltproblemen war das Gegenteil der Fall.
Bei der Identifizierung von
Behandlungsschwerpunkten sind Therapeutinnen
oder Therapeuten im Dilemma, wenn Patientinnen
und Patienten nicht kooperieren. Eventuell bieten
Erkenntnisse eine Erkldarung fir die in friiheren
Forschungsarbeiten berichteten schlechten
Auswirkungen der klinikbasierten Therapie.

,More than 3/4 of child—parent—therapist triads
began treatment without consensus on a single
problem; nearly half failed to agree on even 1 broad
problem domain (e.g., aggression vs.

anxiety / depression). Therapists agreed more with
parents than children for most child problems, but
for family and environmental problems the reverse
was true. Findings highlight the therapist’s dilemma
in identifying treatment foci when clients disagree
and may help explain the poor effects of clinic-
based therapy reported in previous research.” [279]

(Fortsetzung)
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Ubergeordnete
Fragestellungen

Konkreter ethischer
Aspekt

Ubersetzungen der Zitate

Erlduterung / Zitat / Referenz

Manchmal stimmen die Absichten der
Erwachsenen mit jenen der Jugendlichen liberein.
Die Psychotherapeutin beziehungsweise der
Psychotherapeut darf jedoch niemals einfach
davon ausgehen, dass alle Interessen kongruent
sind.

,Sometimes the adults’ agenda will be highly
congruent with the adolescent’s. The
psychotherapist asked to provide services, however,
must never simply presume that all interests in the
case are congruent.” [84]

6. Was sind die
moralischen Fragen im
Zusammenhang mit der
Bewertung der
Technologie?

Abgesehen von den im Diskussionsabschnitt
dargestellten methodischen Einschrankungen
wurden keine moralisch relevanten Fragen zum
Prozess der HTA-Bewertung gefunden.

7. Gibt es zusatzliche
moralische Fragen?

Herausforderungen im
Zusammenhang mit der
Forschung

Die Firma Glaxo-Smith-Kline wird 3 Milliarden
Dollar fir einen Vergleich zahlen, nachdem
mehrjahrige kriminelle Machenschaften
zugegeben wurden: Unglinstige Evidenz wurde
vertuscht, Artikel in medizinischen
Fachzeitschriften wurden manipuliert und
wohlgesonnene Arztinnen und Arzte mit
Geschenken Uiberhauft. Das betreffende
Medikament, Paxil, ist inzwischen fiir Kinder
verboten, weil es Suizid auslésen kann.

,The company [Glaxo-Smith-Kline] will pay 3bn
dollars to settle a slew of charges in the US after
admitting a multi-year criminal scheme to hide
unhelpful evidence, manipulate articles in medical
journals and lavish gifts on sympathetic doctors. The
drug at the centre of the scheme, the blockbuster
pill Paxil...has since been banned for use by children
because | can make them suicidal.” [286]

Nur wenige Forschungsergebnisse gibt es dartber,
ob Psychopharmaka verantwortungsbewusst
verschrieben oder tiberverschrieben werden, da
Krankenkassen bekanntlich zégern, fiir
»Sprechtherapien” und andere nicht
medikamentose Behandlungen zur Linderung oder
Heilung psychischer Krankheitssymptome

,Moreover, little research is available to show
whether psychiatric drugs are being prescribed in a
responsible manner, or whether they are being
over-prescribed, given that health insurance
companies are known to be reluctant to pay for
,2talk’ therapy and other non-medication treatments
for the amelioration or cure of mental illness

(Fortsetzung)
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Konkreter ethischer
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Ubersetzungen der Zitate

Erlduterung / Zitat / Referenz

aufzukommen. Was die Festlegung wirksamer
Dosierungsstarken und die Einnahmedauer
psychiatrischer Medikamente bei Kindern angeht,
sind nur wenige Bestrebungen zu erkennen. Es ist
ein beunruhigender medizinischer Trend, Kinder
mit ernsten oder weniger ernsten psychischen
Gesundheitsbedirfnissen medikamentos zu
behandeln, insbesondere angesichts begrenzter
wissenschaftlicher und klinischer Daten zu den
moglichen dauerhaften Auswirkungen auf das
Gehirn von Kindern.

symptoms ... Finally, there is little guidance in
establishing the effective doses and duration of
psychiatric medications for children. | believe that it
is a disturbing medical trend to medicate children
with serious, or perhaps not-so-serious, mental
health needs, particularly in the face of limited
scientific and clinical data that address the potential
lasting impacts on the brain of children.” [98]

1. schlugen sie vor, dass Patientinnen und
Patienten sowie das Forschungspersonal wissen,
wer Placebo erhilt. 2. stellen die Autorinnen und
Autoren das verwendete Messinstrument infrage.
3. berichteten viele Studien nicht Uber langfristige
Ergebnisse. 4. befinden sich viele
Psychopharmakologie-Forscherinnen und -
Forscher in einem Interessenkonflikt.
Nebenwirkungen von Medikamenten werden
heruntergespielt, und die 6ffentliche
Berichterstattung sollte besser sein.

,First, they suggested patients and research staff
know who is receiving a placebo ... Second, the
authors question which measure of outcome is
actually used to determine results ... Third, they
indicated many studies do not report long-term
outcomes ... Fourth, they argue that many
psychopharmacology researchers have a conflict of
interest ... Finally, the authors argue that side
effects of medicines are minimized and should be
better reported to the public.” [97]
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Tabelle 33: Ubergeordnete Fragestellungen des Fragenkataloges nach Hofmann [31]

# | Fragestellung

1 What are the morally relevant issues related to the disease and the patient group?

2 What are the ethical, social, cultural, legal, and religious challenges related to the
health technology?

3 What are the moral challenges with structural changes related to the health
technology?

4 What are the moral issues related to the characteristics of the health technology?

5 What are the moral issues related to stakeholders?

6 What are the moral issues related to the assessment of the health technology?

7 Are there additional moral issues?
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A5.2 Soziale Aspekte
A5.2.1 Recherche zu sozialen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Fiir die Aufarbeitung sozialer Aspekte wurden orientierende Recherchen in MEDLINE, der
Leitliniendatenbank der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) und auf Websites relevanter Institutionen durchgefiihrt (RKI,
G- BA, Gesundheitsinformation.de). In MEDLINE wurden folgende Suchbegriffe verwendet:
child*, adolescent*, youth, psychotherap*, depression*, perception, acceptance, barrier*,
feeling* (die Suche erfolgte gemeinsam mit der Suche nach organisatorischen Aspekten).
Zusatzlich wurde wahrend des Screenings fiir die Nutzenbewertung auf relevante
Publikationen geachtet. Ebenso wurden die SUs, die fiir die Nutzenbewertung, sowie die
Studien, die fir gesundheitsékonomische Einschdtzung inkludiert wurden, nach sozialen
Aspekten durchsucht. Erganzend kam die Methode ,reflective thoughts” gemafld INTEGRA-
HTA Anleitung zur Anwendung [32].

1 Person sichtete die Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden
Recherchen auf Aussagen zu sozialen Argumenten und Aspekten der zu untersuchenden
Intervention. Das Ergebnis wurde durch eine 2. Person qualitdtsgesichert.

Insgesamt wurden 17 Publikationen zur Aufarbeitung sozialer Aspekte herangezogen. Die
Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.2.

A5.2.2 Identifizierte soziale Aspekte

Soziale und soziokulturelle Aspekte im HTA greifen die wechselseitigen Interaktionen
zwischen Behandlungsmethode und sozialer Umwelt (zum Beispiel Verteilung von Ressourcen
in einer Gesellschaft, Zugang zu Behandlungen, Praferenzen von Patientinnen und Patienten,
gesellschaftliche Normen und Wertvorstellungen) auf.

Die Informationsaufbereitung zu sozialen Aspekten orientierte sich an dem von Mozygemba
2016 [33] vorgeschlagenen umfassenden konzeptionellen Rahmen, der auf das soziale
Konstrukt / Verstandnis der Erkrankung, das soziale Bild / Verstandnis der Interventionen und
auf soziokulturelle Aspekte der Anwendung der Interventionen fokussiert. Die Aufarbeitung
dieser Aspekte ist in Tabelle 34 zusammengefasst.
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Tabelle 34: Informationsaufbereitung zu den identifizierten soziokulturellen Aspekten

Soziokulturelle Aspekte

Erlduterung und Quellenangaben

Jugendlichen

Soziales Konstrukt / Verstiandnis von
Depression bei Kindern und

Diagnose von Depression

Depression bei Kindern und Jugendlichen ist eine anerkannte
Erkrankung mit klar definierten diagnostischen Kriterien laut ICD-
10. Dennoch wird Depression bei Kindern und Jugendlichen haufig
nicht oder sehr spat erkannt, da die Krankheit oft durch andere
Symptome (zum Beispiel Aggressivitat, Hyperaktivitat) und
Komorbiditaten (etwa Suchtverhalten) Giberlagert wird oder
depressive Symptome als typisch jugendliches Verhalten
missinterpretiert werden [20,95,289].

Subjektive Wahrnehmung der Erkrankung

Eine qualitative Studie zeigte, dass Kinder und Jugendliche ihre
Erkrankung als sehr belastend und aussichtslos wahrnehmen. Sie
berichten auch von Schwierigkeiten, ihre Erkrankung zu verstehen,
was den Leidensdruck noch erhéhen kann. Ebenso berichten
Jugendliche, dass sie ihre Geflihle lange fiir sich behalten haben,
um nicht stigmatisiert zu werden, Freunde nicht zu verlieren oder
Familie und Freunde nicht zu belasten [95].

Soziales Bild /
Verstandnis
der
Intervention

Wahrgenommener
Nutzen

Psychotherapie versus Antidepressiva

Psychotherapie wird von Jugendlichen als eine Moglichkeit
gesehen, das Problem ihrer Erkrankung ursachlich zu behandeln,
wahrend Antidepressiva eher als Mittel zur Symptombekampfung
wahrgenommen werden [111].

Erwartungen an die psychotherapeutische Behandlung

Jugendliche erwarten sich von der Therapie Antworten auf die
Frage, warum es ihnen schlecht geht. Sie méchten ihren
Emotionen auf den Grund gehen, Anleitung und Unterstitzung
erhalten, die ihnen hilft, den Alltag besser zu meistern. Viele
winschen sich, ,normal“ zu sein, wieder in der Schule, in der
Familie und im Freundeskreis integriert zu sein [109].

Auch jiingere Kinder gaben in Interviews der Hoffnung Ausdruck,
durch die psychotherapeutische Behandlung wieder gesund zu
werden [115].

Wissen und
Verstandnis der
Intervention

Therapie als Hilfsangebot wenig bekannt

Ein haufiger Grund unter mehreren, warum Kinder und
Jugendliche mit psychischen Problemen keine professionelle Hilfe
erhalten, ist das fehlende Wissen ihrer Eltern Giber das vorhandene
Hilfsangebot in Deutschland [116].

Verstandnis der Intervention bei Kindern und Jugendlichen

Waédhrend anzunehmen ist, dass Kinder die Intervention
Psychotherapie nicht kennen und sich schwer vorstellen kénnen,
was sie umfasst, vermdgen Jugendliche die Intervention zu
verstehen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Informationsaufbereitung zu den identifizierten soziokulturellen Aspekten

(Fortsetzung)

Soziokulturelle Aspekte

Erlduterung und Quellenangaben

Einstellungen und
Akzeptanz
gegeniiber der
Intervention

Akzeptanz bei Kindern

Kinder beginnen meist eine Therapie, weil Erwachsene diese
initiileren. Therapeutinnen und Therapeuten ndhern sich dann
spielerisch. Eine Vorher-nachher-Befragung mittels qualitativer
Interviews unter 6- bis 10-Jahrigen zeigte, dass Kinder eine
Therapie als hilfreich und positiv wahrnehmen [115].

Akzeptanz bei Jugendlichen

Ob Jugendliche eine Psychotherapie akzeptieren, hdangt zum einen
davon ab, ob sie diese freiwillig durchfiihren. Wenn ihnen eine
Therapie aufgezwungen wird, geht dies mit einer negativen
Einstellung und geringer Akzeptanz einher, was einen
Therapieabbruch férdern kann. Zum anderen ist eine gute,
vertrauensvolle Therapeut-Patient-Beziehung essenziell, um die
Therapie zu akzeptieren und langfristig durchzufiihren.
Unzufriedenheit iber die Beziehung, den Therapieansatz oder die
erreichten Verbesserungen kénnen zum Therapieabbruch fihren
[107]. Interviews mit Jugendlichen haben auch gezeigt, dass viele
eine Therapie als letzten Ausweg sehen, wenn ihre Depression sie
so sehr beeintrachtigt, dass sie damit allein nicht mehr umgehen
kénnen. Zuvor versuchen sie lange, ihre Probleme selbst zu |6sen.
Grinde dafir sind zum einen, dass es ihnen schwer féllt, die
Grenze zwischen ,normalen” Teenagergefiihlen und -problemen
sowie ernsthaften depressiven Stimmungen zu ziehen, dass sie
autonom bleiben wollen und Sorge vor einer Therapie und
etwaigen damit verbundenen sozialen Folgen haben [95].

Akzeptanz bei Eltern

Eine Studie aus Siidamerika zeigte, dass der GroRteil der Eltern
eine positive Einstellung gegeniiber Psychotherapie hat und diese
als hilfreiche Behandlungsoption wahrnimmt [117]. Auch in
Deutschland sind mittlerweile viele Eltern einer Psychotherapie
gegenliber aufgeschlossen. Dennoch sucht rund ein Viertel der
Eltern keine professionelle Hilfe fiir ihr Kind, aus Sorge dartber,
was andere Menschen denken kdnnten [116]. Fir einige Personen
sind Depression und Psychotherapie nach wie vor mit Stigma und
Scham verbunden. Unterschiedliche kulturelle Hintergriinde
kénnen die Akzeptanz sowohl von Depression als auch von
Psychotherapie beeinflussen [118].

Akzeptanz therapeutischer Verfahren

Zusatzlich ist hervorzuheben, dass es verschiedene
Therapieverfahren gibt und den Kindern und Jugendlichen
eventuell ein Verfahren mehr zusagt als ein anderes. Um den
passenden Therapieansatz und Therapeuten zu finden, missten

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Informationsaufbereitung zu den identifizierten soziokulturellen Aspekten

(Fortsetzung)

Soziokulturelle Aspekte

Erlduterung und Quellenangaben

unterschiedliche Therapeutinnen und Therapeuten fir ein
Erstgesprach aufgesucht werden, was aufwendig und
kostenintensiv sein kann.

Wahrgenommenes
Risiko der
Intervention

Vergleich Psychotherapie versus Antidepressiva

Wahrend Eltern eine Behandlung mit Psychotherapie bei Kindern
und Jugendlichen mit wenigen Risiken verbinden, assoziierte mehr
als die Halfte der befragten Eltern in einer US-Studie
Antidepressiva mit Risiken wie Abhangigkeit oder
selbstverletzendem Verhalten [119]. Auch Jugendliche selbst
verbinden Antidepressiva mit mehr Risiken und fiirchten dadurch
einen Autonomieverlust und Substanzabhangigkeit [111].

Risiken Psychotherapie aus Sicht der Eltern

Einige Eltern beflirchten, dass das Aufleben von Traumata den
Gesundheitszustand ihres Kindes verschlechtern konnte.
AuBerdem haben manche Eltern Sorge, was ihre Kinder den
Therapeuten erzdhlen und wie sich eine Therapie langfristig auf
die Eltern-Kind-Beziehung auswirkt [120]. Laut Expertenauskunft
flrchten Eltern auch zu viel Autonomie des Kindes.

Risiken Psychotherapie aus Sicht der Kinder und Jugendlichen
Kinder und Jugendliche sorgen sich teilweise, dass sie durch die
Teilnahme an einer Psychotherapie Peer-Ablehnung erfahren und
stigmatisiert werden [121]. Psychotherapie kann auch sehr
zeitintensiv sein; das Fehlen in der Schule oder bei
Nachmittagsveranstaltungen kdnnte sozial sowie in Bezug auf
schulische Leistung negative Folgen mit sich bringen.

Soziokulturelle
Aspekte der
Anwendung
der
Intervention

Soziokulturelle
Aspekte der
Zielgruppe

Unterschiede in der Pravalenz

Madchen sind in Deutschland etwas haufiger von Depressionen
betroffen als Jungen (3,7 % versus 2,5 %). Regionale Unterschiede
(Ost-/Westdeutschland) sind nicht zu beobachten [123].

Laut BELLA-Studie sind vor allem ein niedriger Bildungsstatus der
Eltern und stressige Lebensereignisse (zum Beispiel Tod oder
Erkrankung einer wichtigen Person, Arbeitsplatzverlust eines
Elternteils, Scheidung) Pradiktoren fur die Entwicklung psychischer
Erkrankungen bei Kindern. Es zeigte sich, dass in Familien mit
niedrigem Bildungsstatus haufiger stressige Lebensereignisse
eintreten, aber auch, dass Eltern mit geringer Bildung weniger gut
mit diesen Ereignissen umgehen kdnnen als solche mit hdherem
Bildungsstatus [290].

Soziale Ungleichheit

Die Haufigkeit von psychischen Auffalligkeiten ist in Deutschland
sozial ungleich verteilt. Kinder aus sozialékonomisch schwacheren
Familien leiden haufiger unter psychischen Problemen (26 %) als
Kinder und Jugendliche aus Familien mit hohem (9,7 %) oder
mittlerem (16,1 %) soziobkonomischen Status [122].

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Informationsaufbereitung zu den identifizierten soziokulturellen Aspekten

(Fortsetzung)

Soziokulturelle Aspekte

Erlduterung und Quellenangaben

Ebenso ist das Angebot an Psychotherapiepladtzen in Deutschland
nicht gleichmaRig verteilt. Die Versorgung ist in Stadten besser als
auf dem Land und im Westen dichter als im Osten [124].
Grundsatzlich werden die Kosten fiir eine Psychotherapie bei der
Diagnose Depression in ganz Deutschland von den Krankenkassen
ibernommen.

Beziehung und
Entscheidungs-
findung zwischen
Patientin / Patient
und Health-
Professionals

Patient-Therapeut-Beziehung

Flr das Gelingen einer Psychotherapie ist ein gutes Verhaltnis
zwischen Patientin / Patient und Therapeutin / Therapeut
unerldsslich. Vertrauen in die Kompetenz und Erfahrung der
Therapeutin / des Therapeuten sind ebenso notwendig wie ein
wertfreier Umgang seitens der Therapeutin /des Therapeuten,
damit Kinder und Jugendliche sich 6ffnen, die Therapie als hilfreich
erleben und weiterfiihren [109].

Einbezug der Eltern

Dass Eltern haufig die Therapie initiieren und dass Eltern teilweise
in die Therapie miteinbezogen werden miissen, ist ein Aspekt, der
die Umsetzung der Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen
verkomplizieren kann.

Beziehung zwischen
Health-
Professionals, die
die Intervention
anbieten

Zusammenarbeit

Zusammenarbeit verschiedener Health-Professionals ist
notwendig, um Kinder und Jugendliche von Beginn an zielgerichtet
durch das Versorgungssystem zu begleiten. Dies bedeutet, dass
erste Anlaufstellen der Betroffenen wie Hausarztinnen / -arzte,
Padagoginnen / Pddagogen oder Kinderarztinnen / -drzte bei
Verdacht auf Depression Kinder und Jugendliche an qualifizierte
Fachpersonen weiterleiten. Niedrigschwellige
Friherkennungsdienste, bestehend aus einem Netzwerk an
Einrichtungen der Pravention und Therapie, stellen erste
Anlaufstelle dar, geben aber auch Angebote fiir Entstigmatisierung
und Aufklarung [116].

Unterschiedliche Befugnisse

Im Zuge der Therapie gilt es zu beachten, dass Fachéarztinnen /-
arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie auch
Medikamente verschreiben dirfen, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen / -therapeuten aber nur
Psychotherapie anbieten diirfen. Sollte eine Kombinationstherapie
erforderlich sein, missen nichtarztliche Therapeutinnen und
Therapeuten mit Medizinerinnen und Medizinern
zusammenarbeiten [291].

Abkiirzungen: BELLA: BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und VerhAlten; ICD-10: Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10

ThemenCheck Medizin

350



HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

A5.3 Rechtliche Aspekte
A5.3.1 Recherche zu rechtlichen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Im Rahmen der nachfolgenden Einschatzung der rechtlichen Situation wurden die
einschlagigen rechtlichen Bestimmungen, bisherige Rechtsprechung und Fachliteratur
analysiert und unter Einbezug des von Bronneke et al. 2016 [35] entwickelten Leitfadens im
Uberblick ausgewertet. Der Leitfaden fokussiert auf die rechtliche Analyse der
Patientenautonomie, Marktzulassung, klinischen Prifung, des geistigen Eigentums, der
Kostenrlckerstattung, des speziellen medizinischen Fachgebietes in Zusammenhang mit
Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen. In der vorliegenden Analyse wurden die
Aspekte ,geistiges Eigentum“ und ,spezielles medizinisches Fachgebiet” nicht naher
beleuchtet, da es sich bei Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depression weder
um neue Erfindungen handelt noch diesbeziiglich zusatzliche strenge Reglementierungen
bestehen, wie beispielsweise bei der Technologie Organtransplantation. Auch ist kein
Medizinprodukt betroffen, sodass Regelungen des Medizinprodukterechts oder der Zulassung
gegenstadndlich nicht von Bedeutung sind. Der Schwerpunkt liegt aus rechtlicher Sicht vielmehr
auf der rechtlichen Beurteilung der Einwilligung und Aufklarung beziehungsweise
Einwilligungsfahigkeit  versus  Geschaftsfahigkeit der  Patientin /des  Patienten
beziehungsweise der Einwilligung durch Sorgeberechtigte. Damit einher geht das Thema
Verschwiegenheit (wenn die sorgeberechtigte Person einwilligt beziehungsweise deren
Einwilligung Voraussetzung ist, muss sie auch entsprechend aufgeklart / informiert werden,
was augenscheinlich mit der Verschwiegenheitspflicht gegenliber der jeweiligen
Patientin / dem jeweiligen Patienten kollidiert). Zur Literaturfindung wurden die Datenbank
des Bundesgerichtshofes, das Rechtsinformationssystem des Bundes, die Manz
Rechtsdatenbank sowie die Rechtsdatenbank von LexisNexis Orac durchsucht. Zudem wurde
in der Bibliothek der Donau-Universitat Krems sowie im Internet (Google) recherchiert und
wurden einschldgige Kommentare und Handblicher herangezogen. Die rechtlichen Normen
sowie weiterfliihrende Stellungnahmen sind zudem im Internet abrufbar. Kommentare zu den
einschlagigen Gesetzen, zum Beispiel BGB, und Rechtsgebieten, zum Beispiel Medizinrecht,
wurden durch Recherche in einschlagigen Datenbanken, wie der Bibliotheksdatenbank der
Donau-Universitdt Krems, ausfindig gemacht. Die Auswahl der Kommentare erfolgte nach
Aktualitdt, Relevanz und Verfligbarkeit. Die Recherche in Rechtsdatenbanken, wie der
Rechtsdatenbank von Manz, geschah durch entsprechende Suchkriterien. Diese Recherche
erganzte eine Google-Suche mit verschiedenen Schlagwortern, wobei hier eine Einschrankung
auf Suchergebnisse in deutscher Sprache und auf die als relevant erachteten Ergebnisse
vorgenommen wurde.

Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.3.
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A5.3.2

Identifizierte rechtliche Aspekte

Tabelle 35: Tabellarische Zusammenfassung rechtlicher Aspekte

Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

Patientenautonomie —
informierte Zustimmung
(informed consent)

Aufklarung und Einwilligung

Zivilrechtlich: §§ 630a BGB, 630d
Abs. 1S. 1 BGB, 630d Abs. 2 BGB,
630e, 630c BGB

Strafrechtlich: § 223 StGB

BGH 15.03.2005, VI ZR 313/03; [126]
Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] §§ 630a Rz 46, 630d BGB Rz 1ff,
630e BGB Rz 1ff; § 630c Rz 36.

Knauer C., Brose J. in Spickhoff,
Medizinrecht® [128] § 223 StGB Rz 1ff.

Patientenautonomie Il —
Einwilligung Kinder /
Jugendliche

Eine wirksame Einwilligung setzt stets die
Einwilligungsfahigkeit der Patientin / des Patienten
voraus. Das bedeutet, dass die Patientin / der
Patient nach ihrer / seiner geistigen und sittlichen
Reife die Bedeutung und Tragweite des Eingriffs
und seiner Gestattung zu ermessen vermag. Diese
ist bei Kindern / Jugendlichen nicht immer
gegeben. Sofern die Patientin / der Patient nicht
einwilligungsfahig ist, muss die Einwilligung von
einem hierzu Berechtigten eingeholt werden. Ob
einwilligungsfahige Minderjahrige ohne Einbindung
ihrer gesetzlichen Vertreterinnen / Vertreter
einwilligen kdnnen, wird uneinheitlich
beantwortet. Soweit liberblickbar, geht die
herrschende Meinung davon aus, dass
einwilligungsfahige Minderjahrige selbst
entscheiden kénnen.

§ 630d BGB

§ 1626 Abs. 2 BGB

Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] § 630d Rz 3, Rz 8 mit weiteren
Nachweisen.

BGH, 05.12.1958 — VI ZR 266/57, in
BGHZ 29, 33; NJW 1959, 811. [130]

Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] §§ 1626 BGB; Spickhoff A. in
Spickhoff, Medizinrecht? [128] §§ 630d
Rz 7.

BVerfG, 29.07.1968 - 1 BvL 20/63; 1
BvL 31/66; 1 BvL 5/67 = BVerfGE 24,
119 [Seite 144].

(Fortsetzung)
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Tabelle 35: Tabellarische Zusammenfassung rechtlicher Aspekte (Fortsetzung)

Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

Dies werden gewohnlich die Eltern sein, die bei
Ausiibung des Sorgerechts die Fahigkeiten und
Bedirfnisse der oder des Minderjdhrigen zu
bericksichtigen haben.

In Zusammenhang mit dem Sorgerecht sind die
grundgesetzlich geschiitzten Kindesinteressen zu
bericksichtigen.

Damit verbunden ist auch die Frage, wem
gegeniiber die Aufklarung zu erfolgen hat. Auch
die einwilligungsunfahige Patientin / der
einwilligungsunfahige Patient ist aufzuklaren,
sofern es dessen Verstdandnishorizont zuldsst und
dessen Wohl dadurch nicht gefahrdet wird.
Daneben sind jedoch die Sorgeberechtigten
aufzuklaren, im Falle der gemeinsamen Obsorge
beide Elternteile, sofern es sich um eine
schwierige, weitreichende und mit erheblichen
Risiken behaftete Behandlung handelt. Ansonsten
ist die Aufklarung eines Elternteils ausreichend, die
Einwilligung hat jedoch von beiden mit der
gemeinsamen Obsorge betrauten Elternteilen zu
erfolgen. Bei Gefahr in Verzug ist jeder Elternteil,
wenn der andere Elternteil mit zumutbaren
Bemiihungen nicht zu erreichen ist, allein dazu
berechtigt, alle Rechtshandlungen vorzunehmen,
die zum Wohl des Kindes notwendig sind. Daraus
ergeben sich wiederum Fragen nach der
Verschwiegenheitspflicht.

§ 630e Abs. 4 BGB
§ 630e Abs. 5 BGB

§ 7 Muster-Berufsordnung

§ 12 Abs. 4 Muster-Berufsordnung

§ 1629 Abs. 1S. 4 BGB

Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] §§ 630e Rz 13f.

Muster-Berufsordnung fir die
Psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in der
jeweils aktuellen Fassung;
Berufsordnungen fiir Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
sortiert nach Bundeslandern, abrufbar
unter
https://www.therapie.de/psyche/info/
ratgeber/links/berufsrechtliche-
regelungen/regelungen-fuer-
psychotherapeuten/ [abgerufen am
28.06.2020]. [292]

Fassung aufgrund des Gesetzes zur
Bereinigung des Rechts der
Lebenspartner vom 20.11.2015 (BGBI. |
2015 S. 2010) in Kraft getreten am
26.11.2015.

(Fortsetzung)
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Tabelle 35: Tabellarische Zusammenfassung rechtlicher Aspekte (Fortsetzung)

Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

In der Muster-Berufsordnung wird hierzu normiert:
,Psychotherapeuten sind schweigepflichtig sowohl
gegeniiber dem einsichtsfahigen Patienten als auch
gegebenenfalls gegeniber den am
therapeutischen Prozess teilnehmenden
Bezugspersonen hinsichtlich der von den
jeweiligen Personen ihm anvertrauten
Mitteilungen. Soweit Minderjahrige Gber die
Einsichtsfahigkeit nach Absatz 2 verfiigen, bedarf
eine Einsichtnahme durch Sorgeberechtigte in die
sie betreffende Patientenakte der Einwilligung der
Minderjahrigen. Es gelten die Ausnahmen
entsprechend den Regelungen nach § 8“. Folglich
ist es erforderlich, dass minderjdhrige Patientinnen
und Patienten, sofern diese liber die erforderliche
Einsichtsfahigkeit verfiigen, den
Psychotherapeuten von der
Verschwiegenheitspflicht entbinden, um
Sorgeberechtigte zu informieren.

Von der Einwilligungsfahigkeit ist die
Geschiftsfahigkeit zu differenzieren, die
Voraussetzung fuir den Abschluss des
Behandlungsvertrages ist. Unter Geschaftsfahigkeit
ist die Fahigkeit zu verstehen, Rechtsgeschafte
durch Abgabe oder Entgegennahme von
Willenserklarungen in eigener Person
vorzunehmen.

§ 12 Abs 6 Muster-Berufsordnung

§§ 104ff BGB

§ 630a BGB

Muster-Berufsordnung fir die
Psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in der
jeweils aktuellen Fassung, abrufbar
unter https://www.bptk.de/wp-
content/uploads/2019/01/Muster-
Berufsordnung_der_BPtK.pdf
[abgerufen am 23.03.2021] [293]

Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] §§ 104 Rz 1ff.

Spickhoff A. in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] §§ 630a Rz 33.

(Fortsetzung)
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Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

Verschwiegenheit und
Datenschutz

Gesundheitsdaten sind stets sensibel, bei
depressiven Erkrankungen oftmals besonders
sensibel.

Verschwiegenheit: Nebenpflicht
aus dem Behandlungsvertrag —
§§ 630a ff BGB (Zivilrecht)

§ 9 MBO (Berufsrecht)

Auch strafrechtlich sanktioniert:
§ 203 StGB

Datenschutz:

Artt 6, 9, 15 ff, 24, 28, 30, 32f, 35,
37.39 DSGVO

Dokumentations- und

Aufbewahrungspflicht nach § 10
MBO (Berufsrecht)

Spickhoff in Spickhoff, Medizinrecht?
[128], § 630a ff BGB.

Scholz in Spickhoff, Medizinrecht?
[128] § 9 MBO Rz 1ff.

Knauer C., Brose J. in Spickhoff,
Medizinrecht® [128] §§ 203-205 StGB
Rz 1ff.

Wybitul, EU-Datenschutz-
Grundverordnung [133].
Pachinger/Beham, Datenschutz-Audit,
3. [294]

Verschwiegenheitspflicht
der Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten

Umfassende Schweigepflicht geregelt in der
Muster-Berufsordnung fiir die Psychologischen
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten in der jeweils
aktuellen Fassung. Diese flihrt zu einem
Spannungsverhaltnis zwischen
Verschwiegenheitspflicht und

Informations- / Aufklarungspflichten gegentiber
Sorgeberechtigten.

§ 8 Muster-Berufsordnung fiir die
Psychologischen
Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten und Kinder-
und
Jugendlichenpsychotherapeutin-
nen und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Berufsordnungen fiir Psychologische
Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
sortiert nach Bundesléndern, abrufbar
unter
https://www.therapie.de/psyche/info/
ratgeber/links/berufsrechtliche-
regelungen/regelungen-fuer-
psychotherapeuten/ [abgerufen am

28.06.2020]. [292]

(Fortsetzung)
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Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

Zulassung /
Berufsausiibung

Gesetzliche Grundlage und Voraussetzungen der
Berufsausiibung

Auch Heilpraktiker kénnen psychotherapeutisch
tatig sein, diirfen aber anders als Psychologische
Psychotherapeutinnen/Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen/Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und
Arztinnen/Arzte die Berufsbezeichnung
,Psychotherapeut/Psychotherapeutin nicht
fUhren. Fachéarzte (Kinder- und Jugendpsychiater)
haben das Medizinstudium und die entsprechende
Facharzt-Weiterbildung zu absolvieren. Letztere
(arztliche Psychotherapeuten” diirfen auch
medikamentdse Therapien anbieten).

Zu differenzieren ist zwischen der
wissenschaftlichen Anerkennung des
psychotherapeutischen Verfahrens nach PsychThG
einerseits und der sozialversicherungsrechtlichen
Zulassung des Verfahrens durch den G-BA
andererseits.

Gesetz Uber die Berufe des
Psychologischen
Psychotherapeuten und des
Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
(Psychotherapeutengesetz -
PsychThG) bzw. aufgrund der
Reform vom 19.11.2019 das Gesetz
zur Reform der
Psychotherapeutenausbildung vom
19.11.2019 --
Psychotherapeutenausbildungsrefo
rmgesetz (im Folgenden
»PsychThGAusbRefG",
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2019
Teil I Nr. 40, ausgegeben zu Bonn
am 22. November 2019, in Kraft
seit 01.09.2020

§ 12 PsychThG
§ 92 Via SGV V

BGBI. | 1311, zuletzt gedndert das
Gesetz zur Reform der
Psychotherapeutenausbildung vom
19.11.2019 --
Psychotherapeutenausbildungsreform
gesetz (,,PsychThGAusbRefG”,
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2019 Teil |
Nr. 40, ausgegeben zu Bonn am 22.
November 2019. [134]

Eichelberger J. in Spickhoff,
Medizinrecht®[128] §1 PsychThG Rz 3f.
Eichelberger J. in Spickhoff,
Medizinrecht® [128] §1 PsychThG Rz 22
Eichelberger J. in Spickhoff,
Medizinrecht® [128] § 12 PsychThG Rz
12

(Fortsetzung)
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Version 1.0

Rechtlicher Aspekt

Besonderheit

Norm(en)

Literatur

Kostenerstattung im
offentlichen Gesundheits-
wesen

Kosteniibernahme seitens der gesetzlichen
Krankenkassen erfolgt nur fiir Behandlungen, die
entsprechend der Psychotherapierichtlinie
durchgefiihrt werden.

Im Rahmen eines Gutachterverfahrens wird
zusammen mit dem Antrag auf Psychotherapie der
Patientin und des Patienten der Bericht der
Therapeutin und des Therapeuten eingereicht Gber
den in weiterer Folge Gutachter die seitens der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung im
Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband
bestellt werden, befinden. Zu beachten ist in
diesem Zusammenhang jedoch auch die Reform
der Psychotherapeutenausbildung
(PsychThGAusbRefG) und deren Auswirkungen auf
das Gutachterverfahren, wonach neue Formen der
Qualitatssicherung in der ambulanten
Psychotherapie erarbeitet werden sollen.

§ 92 Abs 6a SGB V

Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses tber die
Durchfiihrung der Psychotherapie
(Psychotherapie-Richtlinie)

Psychotherapie-Richtlinie (§§ 34,
35) und der Psychotherapie-
Vereinbarung (§ 12)

Zuletzt gedndert am 22.11.2019,
veroffentlicht im Bundesanzeiger
(BAnz AT 23.01.2020 B4 in Kraft
getreten am 24.01.2020), abrufbar
unter https://www.g-
ba.de/richtlinien/20/ [abgerufen am
28.06.2020]. [13]

https://www.kbv.de/media/sp/Psycho
therapie Uebersicht Kinder Jugendlic
he.pdf [16
https://www.kbv.de/media/sp/Praxisi
nfo_spezial PT-Gutachter.pdf [136]

https://igtig.org/dateien/datenerfassu
ng/befragungen/2020-05-11-

IQTIG Aufruf Standard-Pretest-
Ambulante PT.pdf [137]
https://www.bptk.de/wp-
content/uploads/2019/10/20191007
pm_bptk Qualitdtssicherung-in-der-
ambulanten-Psychotherapie.pdf [138]

AuRerhalb des GKV
Systems

Gebuhrenrechtliche Gleichbehandlung der
Psychologischen Psychotherapeuten und der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit
den arztlichen Psychotherapeuten

Geblhrenordnung fiir
Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten
(GOP)

Gebuhrenordnung fiir Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten vom
8. Juni 2000 (BGBI. 1 S. 818), die durch
§ 5 Satz 3 der Verordnung vom 18.
Oktober 2001 (BGBI. | S. 2721)
gedndert worden ist, abrufbar unter
https://www.gesetze-im-
internet.de/gop/BJNR081800000.html
[abgerufen am 28.06.2020] [295].

(Fortsetzung)
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Tabelle 35: Tabellarische Zusammenfassung rechtlicher Aspekte (Fortsetzung)

Rechtlicher Aspekt Besonderheit Norm(en) Literatur
Klinische Forschung Klinische Prifung an Kindern und Jugendlichen §§ 40 ff AMG Listl-Nérr in Spickhoff, Medizinrecht?
mit / ohne Arzneimittel; Aufkldrung / Einwilligung; | EU-Verordnung (EU) 536/2014 [128] § 40 AMG Rz 1ff

besondere Voraussetzungen bei Minderjahrigen;
Informations- und Widerspruchsrecht des
Minderjahrigen; gemeinsames Sorgerecht oder
Aufklarung / Einwilligung jedes Elternteils

Abkiirzungen: §: Paragraph; Abs.: Absatz; Art.: Artikel (Singular); Artt.: Artikel (Plural); BGB: Birgerliches Gesetzbuch; BGBI. |, II, lll: Bundesgesetzblatt Teil I, II, IlI;
BGH: Bundesgerichtshof; DSGVO: Datenschutzgrund-Verordnung; f: folgende; ff: fortfolgende; GKV: Gesetzliche Krankenversicherung; GOP: Gebilihrenordnung
flr Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten; RL: Richtlinie; Rz: Randziffer; SGB: Sozialgesetzbuch; StGB:
Strafgesetzbuch; StPO: Strafprozessordnung; ZPO: Zivilprozessordnung
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A5.4 Organisatorische Aspekte
A5.4.1 Recherche zu organisatorischen Aspekten der zu bewertenden Technologie

Fiir die Aufarbeitung organisatorischer Aspekte wurden orientierende Recherchen in
MEDLINE, der Leitliniendatenbank der AWMF und auf Websites relevanter Institutionen
durchgefihrt (RKI, G-BA, Gesundheitsinformation.de). In MEDLINE wurde folgende
Suchbegriffe verwendet: child*, adolescent*, youth, psychotherap*, depression*, perception,
acceptance, barrier*, feeling* (die Suche erfolgte gemeinsam mit der Suche fiir soziale
Aspekte). Zusatzlich wurde wahrend des Screenings fir die Nutzenbewertung auf relevante
Publikationen geachtet. Ebenso wurden die SUs, die fiir die Nutzenbewertung, sowie die
Studien, die fiir gesundheitsokonomische Einschatzung inkludiert wurden, nach
organisatorischen Aspekten durchsucht. Erganzend fand die Methode ,reflective thoughts”
gemald INTEGRA-HTA-Anleitung Anwendung [32].

1 Person sichtete die Informationen aus allen Informationsquellen der orientierenden
Recherchen auf Aussagen zu organisatorischen Argumenten und Aspekten der zu
untersuchenden Intervention. Das Ergebnis wurde durch eine 2. Person qualitatsgesichert.

Insgesamt wurden 15 Publikationen zur Aufarbeitung organisatorischer Aspekte
herangezogen. Die Zitate der relevanten Publikationen finden sich in Abschnitt A9.3.4.
A5.4.2 I|dentifizierte organisatorische Aspekte

In Tabelle 36 sind die identifizierten organisatorischen Implikationen der Technologie
entsprechend der Strukturierung nach Perleth 2014 [34] dargestellt.
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten

Leitfrage

Erlauterungen mit Quellenangabe

Einfluss auf
Voraus-
setzungen
der
Leistungs-
erbringung

Anderung des Ortes der
medizinischen Versorgung

Implikationen in Bezug auf Anderungen des Ortes der
medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die
an einer Depression leiden, sind nicht zu erwarten.

Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche wird in
Deutschland im ambulanten, im teilstationdren wie auch im
stationdren Setting angeboten [6]. Dies sind auch die Orte, an
denen Kinder und Jugendliche mit Depression generell
diagnostiziert und behandelt werden.

Erste Anlaufstelle bei Verdacht auf eine Depression konnen
Hausarztin oder Hausarzt, Kinderarztin oder -arzt,
psychosoziale Beratungsstellen und Sozialpsychiatrische
Dienste sein. Diese kdnnen den Bedarf einer Psychotherapie
erkennen, stellen jedoch keine Diagnose fiir eine Depression
und bieten keine Psychotherapie an [291]. Bei Kindern und
Jugendlichen wird empfohlen, dass die Diagnose einer
Depression nur von dafiir ausgebildetem Fachpersonal
gestellt wird. Dazu gehoren Fachdrztinnen und Facharzte fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
therapeuten, Arztinnen und Arzte sowie
Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit spezieller
Fachkunde fiir Kinder- und Jugendpsychotherapie. Auch
Facharztinnen und Facharzte fiir Psychiatrie und
Psychotherapie sowie fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie zdhlen dazu, wobei jenen Fachberufen
Vorrang gegeben werden soll, die iber spezielle Kenntnisse
betreffend die entwicklungspsychologisch und -
psychopathologisch begriindete Vielfalt der klinischen
Erscheinungsformen depressiver Syndrome im Kindes- und
Jugendalter verfugen [6]. Auch psychotherapeutische und
facharztliche Praxen kénnen erste Anlaufstelle sein. Seit 2017
bieten Vertragspsychotherapeutinnen und -therapeuten
sowie Psychologische Psychotherapeutinnen und
-therapeuten auch psychotherapeutische Sprechstunden an.
Dieses niederschwellige Angebot kann von Betroffenen
direkt, ohne Uberweisung, genutzt werden und erméglicht
zeitnah einen etwaigen Behandlungsbedarf abzuklaren und
Betroffene koordiniert im Gesundheitssystem weiterzuleiten
[139].

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten

(Fortsetzung)

Leitfrage

Erlauterungen mit Quellenangabe

Anderungen bei den
Qualifikationsan-
forderungen fiir die
Leistungserbringer /
zusatzliches oder
reduziertes Personal

Implikationen in Bezug auf Anderung bei
Qualifikationsanforderungen fiir Leistungserbringer sind
teilweise zu erwarten. Auswirkungen auf zusdtzliches
Personal sind zu erwarten.
Qualifikationsanforderungen:
Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen kann in
Deutschland von speziell dafiir ausgebildetem Fachpersonal
durchgefiihrt werden. Dies umfasst
- Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-therapeuten und Psychologische
Psychotherapeutinnen und -therapeuten mit
entsprechender Weiterbildung
- Facharzt/Facharztin fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie
- Facharzt/Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit
Zusatzqualifikation

Vor kurzem wurde zudem das neue
Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz verabschiedet,
wonach man die Approbation als Psychotherapeutin oder
Psychotherapeut nach einem finfjahrigen Studium erhalt.
Danach erfolgt eine Weiterbildung zur
Fachpsychotherapeutin bzw. zum Fachpsychotherapeuten
[296,297]. Wahrend Verhaltenstherapie,
tiefenpsychologische und psychoanalytische Verfahren
bereits als Ausbildungsschwerpunkte in der Psychotherapie-
Ausbildung enthalten sind, misste interpersonelle
Psychotherapie in die Ausbildung noch aufgenommen
werden. Sie ist jedoch aktuell fir Kinder und Jugendliche in
Deutschland vom G-BA nicht anerkannt [13,298,299].

Zusditzliches Personal

Einem Bericht des Robert Koch-Instituts zufolge liegt die
generelle Behandlungsquote von Depression in Deutschland
bei 50 %. Bei Kindern und Jugendlichen kénnte sie aufgrund
der erschwerten Diagnostik durch die Uberlagerung von
Verhaltensproblemen wie Aggression, Lerndefiziten und
Komorbiditaten (zum Beispiel Alkoholkonsum) sogar noch
geringer sein [20]. Kinder und Jugendliche warten im Schnitt
2 Monate bis zum diagnostischen Erstgesprach und 4,5
Monate auf einen Therapieplatz [124]. Unter anderem
kdnnte zusatzliches Fachpersonal (auf Kassenplatzen) helfen,
Kinder und Jugendliche mit Depression rascher zu
diagnostizieren und ausreichend mit Psychotherapie zu
behandeln.

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten

(Fortsetzung)

Leitfrage

Erlauterungen mit Quellenangabe

Anderungen bei den
Anforderungen an Personal,
Material und Organisation
der Leistungserbringung
(Strukturqualitat)

Die Umsetzung von Psychotherapie stellt Anforderungen an
das Personal, Material und Organisation der
Leistungserbringung.

Die Erbringung von Psychotherapie setzt eine anerkannte
Ausbildung voraus. In Deutschland diirfen sich Arztinnen und
Arzte, Psychologinnen und Psychologen sowie padagogische
Berufsgruppen nach Abschluss einer universitdaren Ausbildung
in Psychotherapie weiterbilden. Die Ausbildung zur Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin / zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten wird in der Regel von den
Auszubildenden selbst finanziert [124].

In Deutschland attestierte das Robert Koch-Institut 2008 ein
Ost-West-Gefille beziiglich Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten mit
einem 4-fach verminderten Anteil an Fachpersonal in den
neuen Bundesldndern. Auch ein Stadt-Land-Unterschied mit
geringerer Versorgungsdichte in landlichen Bereichen war zu
beobachten [124]. Die zusatzlich langen Wartezeiten auf
psychotherapeutische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sind zudem ein Indiz fir Unterversorgung, die
auch in Regionen mit relativ hohem Versorgungsgrad
vorhanden zu sein scheint. Um eine dhnliche
Versorgungsdichte mit Psychotherapie in ganz Deutschland
zu gewahrleisten, mussten unterversorgte Regionen mit
zusatzlichem Fachpersonal ausgestattet werden und miisste
mehr Fachpersonal ausgebildet werden [124]. Laut aktueller
KiGGs-Studie wurde das Versorgungsangebot in Deutschland
in den vergangenen Jahren jedoch ausgebaut. Die
kassenarztlichen Stellen von Kinder- und Jugendpsychiatern
und Psychotherapeuten haben sich von 2003 (557) bis 2017
(1062) fast verdoppelt [122]. Zudem gibt es mittlerweile die
Moglichkeit, dass Personen, die innerhalb einer
angemessenen Wartezeit (bei Kindern und Jugendlichen bis
zu 6 Wochen) keinen Therapieplatz bekommen, Fachpersonal
ohne Kassenzulassung in Anspruch nehmen und die
Behandlungskosten der Krankenkasse in Rechnung stellen
konnen [124]. In der Praxis werden jedoch Antrdge auf
Kostenlibernahme von den Krankenkassen haufig abgelehnt
[140].

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten
(Fortsetzung)

Leitfrage Erlauterungen mit Quellenangabe

Die BELLA-Studie fand folgende Hauptgriinde fiir fehlende
Inanspruchnahme professioneller Hilfe bei psychischen
Problemen:
- Unsicherheit, ob das Gesundheitsproblem ernst genug
ist
- Sorge dariiber, was andere denken (Stigmatisierung)
- kein Wissen dartber, an wen sie sich wenden sollen
[116]
Mehr Aufklarung in der Bevolkerung Uber die Haufigkeit und
Anzeichen einer Depression bei Kindern und Jugendlichen
sowie Uber zustdndige Anlaufstellen scheint hier dringend
erforderlich zu sein.

Einfluss auf | Alternative Technologien flr | Der verstdrkte Einsatz von Psychotherapie kénnte einen
Prozesse dieselbe Fragestellung Einfluss auf alternative Technologien haben. Es wurde jedoch
keine Studie identifiziert, die diesen Zusammenhang
beobachtet hat.

Laut letztgliltiger AWMF-Leitlinie wird bei Kindern und
Jugendlichen mit Depression bei leichten Formen alternativ
zu einer Psychotherapie aktives Abwarten empfohlen. Bei
schweren Formen oder Nichtansprechen der Psychotherapie
wird eine Behandlung mit dem Antidepressivum Fluoxetin
empfohlen (allein oder in Kombination mit Psychotherapie).
Die Kosten werden fiir alle Behandlungsformen von den
Krankenkassen tibernommen [6].

Nutzung von Der Einsatz von Psychotherapie bringt Implikationen in Bezug
Gesundheitsleistungen / auf Nutzung von Gesundheitsleistungen / Ressourcen mit
Ressourcen sich.

Psychotherapie kénnen die gleichen Fachleute durchfiihren,
die fur aktives Abwarten und Antidepressiva-Therapie
zustandig sind, zusatzlich kénnen auch Nicht-Medizinerinnen
und Nicht-Mediziner mit psychotherapeutischer Ausbildung
dies tibernehmen (all jene, die eine Diagnose fiir Depression
bei Kindern und Jugendlichen stellen kdnnen). Antidepressiva
kénnen nur von Medizinerinnen und Medizinern verordnet
werden. Wird Psychotherapie statt Antidepressiva-
Behandlung umgesetzt, kann es zu einer Verlagerung von
Leistungen kommen. Zudem ist die Durchfiihrung einer
Psychotherapie ressourcenintensiver als eine medikamentdse
Therapie oder aktives Abwarten (siehe A4).

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten
(Fortsetzung)

Leitfrage Erlauterungen mit Quellenangabe

Kommunikations- und Der Einsatz von Psychotherapie erfordert Abstimmung mit
Kooperationsformen anderen Leistungserbringern und Personengruppen.

Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner, Kinderarztinnen
und -arzte, Padagoginnen und Pddagogen sowie
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter kdnnen Anzeichen
depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen
erkennen und die Kinder und Jugendlichen gegebenenfalls an
qualifiziertes Fachpersonal zur Diagnostik weiterleiten. Eine
gute Kommunikation und Kooperation dieser Berufsgruppen
mit spezialisiertem Fachpersonal ist fir die Diagnostik und
adaquate Versorgung notwendig. Ebenso ist die Kooperation
der Erziehungsberechtigten sowie der betroffenen Kinder
und Jugendlichen erforderlich [291]. Da sich Kinder und
Jugendliche meist im Schulalltag befinden, ist es auch
notwendig, Pddagoginnen / Padagogen miteinzubeziehen,
damit eine zeitintensive Psychotherapie auch neben
schulischen Verpflichtungen umsetzbar ist.

Weitere Interessengruppen - Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner: Sie
Aspekte sind flir die meisten Personen, die an Depression
leiden, erste Anlaufstelle im Gesundheitswesen [300].

- Kinderarztinnen und Kinderarzte
- Padagoginnen / Pddagogen
- Sozialarbeiterinnen / Sozialarbeiter

- Kinder-und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen / - therapeuten
- Fachérztinnen / Fachérzte fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
- Erziehungsberechtigte
- Kinder und Jugendliche
- Hersteller und Handler von Antidepressiva

Akzeptanz Patientinnen / Patienten:

Eine qualitative Studie unter Jugendlichen zeigte, dass diese
Psychotherapie gegeniiber einer medikamentdsen
Behandlung bevorzugen. Einige Jugendliche formulierten
Abneigungen gegeniber einer Behandlung mit
Antidepressiva, da sie Abhangigkeiten und Einschnitte in die
Autonomie befiirchteten und diese Behandlung lediglich als
unterstitzend, nicht jedoch als problemlésend empfanden.
Andere wiederum empfanden die Kombination aus
Psychotherapie und Antidepressivum als hilfreich [111].

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Informationsaufbereitung zu den identifizierten organisatorischen Aspekten
(Fortsetzung)

Leitfrage Erlauterungen mit Quellenangabe

Studien bei Kindern, die KVT erhielten, zeigten, dass diese die
Therapie grundsatzlich akzeptierten. Das erneute Aufleben
von Traumata fiihrte jedoch bei einigen Kindern zum
Therapieabbruch [120]. Auch der Ort der Therapie konnte
Einfluss auf die Akzeptanz haben. Manche Kinder hatten
gerne die Therapie zu Hause anstatt in einer Klinik
wahrgenommen [120].

Erziehungsberechtigte:

Eltern beziehungsweise Erziehungsberechtigte sind teilweise
besorgt, was Kinder und Jugendliche in der Therapie erzdhlen
und wie die Therapie die Beziehung zum eigenen Kind
beeinflusst beziehungsweise was die Therapeutin / der
Therapeut von ihnen denken kdnnte. Eltern, die das Gefihl
hatten, in die Therapie einbezogen zu werden, berichteten
Uber weniger Spannungen mit den

Therapeutinnen / Therapeuten [120].

Gesundheitsfachberufe:

Psychotherapie ist seit vielen Jahrzehnten eine anerkannte
Behandlungsform von Depressionen und wird bei Kindern
und Jugendlichen als Therapie erster Wahl empfohlen.

Planung von Kapazitaten, Die Kosten fiir eine Psychotherapie bei Kindern und
Investitionen Jugendlichen mit Depression werden von den Krankenkassen
libernommen, sofern die vom G-BA akzeptierten
Psychotherapieverfahren gewahlt werden. Trotz Ausbaus von
Therapieplatzen in den vergangenen Jahren liegt laut der
aktuellen BELLA-Studie in Deutschland eine Unterversorgung
mit Therapieplatzen fiir Kinder und Jugendliche vor [116].

Um eine adaquate und flaichendeckende Versorgung
gewahrleisten zu kénnen, missen ausreichend Ausbildungs-
sowie Therapieplatze in ganz Deutschland bereitstehen, die
es in allen Regionen (sowohl Ost- als auch Westdeutschland,
sowohl Stadt als auch Land) ermdoglichen, schnell und
zielgerichtet Hilfe im Falle einer Depression bei Kindern und
Jugendlichen zu erlangen.

Abkiirzungen: AWMF: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften;
BELLA: BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und VerhAlten; ICD-10: Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10; KiGGs: Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland; KVT: kognitive Verhaltenstherapie
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A6 Wiirdigung der Anh6rung zum vorlaufigen HTA-Bericht

Insgesamt wurden 5 Stellungnahmen zum vorlaufigen HTA-Bericht frist- und formgerecht
eingereicht.

Die im Rahmen der Anhorung vorgebrachten Aspekte wurden hinsichtlich valider
wissenschaftlicher Argumente fiir eine Anderung des vorldufigen HTA-Berichts tiberpriift. Die
wesentlichen Argumente werden im Folgenden diskutiert. Neben projektspezifischen
wissenschaftlichen Aspekten fanden auch (bergeordnete Punkte, z. B. zu rechtlichen
Vorgaben fiir das Institut, Berlicksichtigung. Auf solche Punkte wird im Rahmen dieser
projektspezifischen Wirdigung der Anhdrung nicht weiter eingegangen.

Die Stellungnahmen werden in den nachfolgenden Abschnitten A6.1 bis A6.8 gewurdigt.

Die Zusammenfassung aller Anderungen des HTA-Berichts gegeniiber dem vorliufigen HTA-
Bericht, die sich unter anderem durch die Anhérung zum vorlaufigen HTA-Bericht ergeben
haben, ist in Abschnitt A1.2 dargestellt.

A6.1 Methodik eines Umbrella Reviews

Mehrere Stellungnahmen bezogen sich auf die gewahlte Methode eines Umbrella Reviews
und die damit verbundene Sorge, dass 1) Aussagen basierend auf SUs nur allgemein méglich
sind sowie dass 2) die aktuelle Evidenz nicht abgebildet ist, da Studien, die noch nicht in SUs
inkludiert sind, Gbersehen werden kénnten.

Die Methodik eines Umbrella Reviews eignet sich vor allem fiir HTA-Berichte, die eine breite
Fragestellung zu verschiedenen Therapieoptionen abdecken mdéchten, zu denen viele aktuelle
SUs vorliegen.

Ad 1) Im Rahmen dieses HTA-Berichts war vorgesehen, die Ergebnisse zusatzlich nach
Subgruppen (Alter, Geschlecht, Art der Psychotherapie, Einbindung der Eltern, Schweregrad
der Depression, psychosoziale Aspekte) differenziert darzustellen, um detailliertere Aussagen
zur Wirksamkeit und Sicherheit von Psychotherapie zu erméglichen. Dies war allerdings nur
eingeschrankt moglich. Wahrend Subgruppenergebnisse fir das Alter und die Art der
Psychotherapie vorlagen, lieBen sich keine spezifischen Ergebnisse nach Geschlecht,
Schweregrad der Depression, Einbindung der Eltern und psychosozialen Aspekten
identifizieren. Dennoch machte es die Methodik des Umbrella Reviews moglich, eine Vielzahl
an Therapieoptionen zu vergleichen und Aussagen zur Wirksamkeit und Sicherheit abzuleiten.

Im finalen HTA-Bericht wurden in Abschnitt 8.3 Ergdnzungen vorgenommen, um die
Limitationen der gewahlten Methode Umbrella Review noch stdrker herauszuarbeiten.
Ebenso erfolgte eine starkere Einordnung der Ergebnisse im Hinblick auf die Methode in den
HTA-Kernaussagen und in Kapitel 9.
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Ad 2) Im HTA-Bericht konnten zu jeder Psychotherapieform aktuelle SUs aus dem Jahr 2020
eingeschlossen werden. In Bezug auf die psychodynamische Psychotherapie duBerten
Stellungnehmende die Sorge, dass relevante Studien im vorlaufigen HTA-Bericht fehlen
wiirden. Daraufhin konnten zwei aktuelle SUs zu psychodynamischer Psychotherapie bei
Kindern und Jugendlichen mit Depression identifiziert werden, deren Veroffentlichung nach
Fertigstellung des vorlaufigen HTA-Berichts erfolgte [147,148]. Die darin angefiihrten RCTs
waren alle im vorlaufigen HTA-Bericht berlicksichtigt, was flir eine umfassende Abdeckung der
aktuellen Evidenz spricht. Einige Stellungnehmende flhrten zusatzlich Studien zur
psychodynamischen Psychotherapie an, die aus ihrer Sicht im vorlaufigen HTA-Bericht fehlen
wirden. Diese Studien wurden gepriift. Da sie nicht den Einschlusskriterien entsprachen, weil
sie keine RCTs waren [149,152] oder eine nicht zutreffende Intervention [150] oder Population
untersuchten [151], wurden sie nicht in diesen HTA-Bericht aufgenommen.

Im finalen HTA-Bericht wurden in Abschnitt 8.1 die aktuellen SUs zu psychodynamischer
Psychotherapie angefiihrt und erlautert, dass dadurch keine weiteren Studien fir den HTA-
Bericht identifiziert wurden.

A6.2 Frage der Biirgerin

Die HTA-Berichte, die im Rahmen des ThemenCheck Medizin entstehen, fuRen auf einer
Bilrgeranfrage. Einige Stellungnahmen forderten mehr Klarheit dartiber, wie die Auswahl der
Fragen und die schlussendliche Formulierung der HTA-Fragestellung erfolgte.

1-mal jahrlich wahlt ein Auswahlbeirat, der sich aus Patientenvertreterinnen und -vertretern
sowie Blirgerinnen und Blirgern halftig zusammensetzt, aus allen eingereichten Blirgerfragen
15 Themenvorschlage aus. Diese 15 Themen werden in der Folge mit dem erweiterten
Fachbeirat des IQWiG diskutiert, dem Vertreterinnen und Vertreter des Bundesministeriums
fir Gesundheit, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung, des GKV-Spitzenverbandes und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
angehoren. Schlussendlich werden dann jedes Jahr bis zu 5 Themen fir die HTA-
Berichterstellung ausgewahlt. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des IQWiG transformieren
die Burgeranfrage in die HTA-Fragestellung. Im konkreten Fall wollte eine Biirgerin wissen, ,,0b
das Abwarten und Beobachten bei ersten depressiven Symptomen bei Kindern und
Jugendlichen einer psychotherapeutischen oder medikamentdsen Therapie vorzuziehen sei”.
Diese Frage wurde schlussendlich zur HTA-Frage: ,Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen: Fuhrt Psychotherapie im Vergleich zu anderen Therapien zu besseren
Ergebnissen?” Der Fokus richtete sich auf Psychotherapie als Hauptintervention und nicht auf
medikamentdse Behandlung, da Arzneimittel im Rahmen von HTA-Berichten des
ThemenCheck Medizin nur als Vergleichstherapie untersucht werden kdnnen. Eine Vorab-
Recherche des IQWiG ergab, dass es zu Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit
Depression bereits viele SUs gibt, weshalb die Wahl auf die Methode eines Umbrella Reviews
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fiel. Um einen méglichst breiten Uberblick tiber verschiedene Behandlungsoptionen zu bieten
und sicherzugehen, ausreichend SUs einschlieRen zu kénnen, wurde die Fragestellung eher
allgemein formuliert.

Im finalen HTA-Bericht wurden in Abschnitt 1.4 Hintergrundinformationen zur Entwicklung
der HTA-Fragestellung ergdnzt. Der Auswahlprozess der HTA-Themen des ThemenCheck
Medizin wird in Abschnitt 1.1 erlautert.

Darliber hinaus thematisierten zwei Stellungnahmen, dass der HTA-Bericht die urspriinglich
gestellte Frage der Birgerin unbeantwortet lief§, ,ob das Abwarten und Beobachten bei ersten
depressiven Symptomen bei Kindern und Jugendlichen einer psychotherapeutischen oder
medikamentdsen Therapie vorzuziehen sei”.

Der HTA-Bericht identifizierte keine SU, die den Nutzen und Schaden der Behandlung leichter
Formen der Depression bei Kindern und Jugendlichen untersuchte. Die gefundene Evidenz liefl§
daher keine Schlussfolgerungen Uber den Nutzen und Schaden der Behandlung nach
Schweregrad der Depression zu. Da die Uberarbeitung der im Jahr 2013 publizierten S3-
Leitlinie aus Deutschland [6] zum Zeitpunkt der Bearbeitung des finalen HTA-Berichts nicht
abgeschlossen war, verweist der finale HTA-Bericht auf die NICE-Leitlinie [155]. Die Ergebnisse
und Empfehlungen werden in Kapitel 8.2 des finalen HTA-Berichts besprochen. In die
Entwicklung von Leitlinien flieft —im Unterschied zu HTA-Berichten — zusatzlich zur aktuellen
Evidenz auch die Meinung von klinischen Expertinnen und Experten ein, mit dem Ziel,
Handlungsempfehlungen aussprechen zu kénnen.

Im finalen HTA-Bericht in Kapitel 9 und den HTA-Kernaussagen wurde ergidnzt, dass
insbesondere bei unzureichender Evidenzlage die Expertise der behandelnden
Psychotherapeutinnen und -therapeuten beziehungsweise Arztinnen und Arzte sowie die
Bediirfnisse und Praferenzen der betroffenen Kinder und Jugendlichen zu den zur Verfiigung
stehenden Therapiemoglichkeiten in die Therapieauswahl einzubeziehen seien.

A6.3 Gesundheitsokonomische Analysen

Eine Stellungnahme merkte an, dass die dargestellten Interventionskosten fiir eine
gesundheitsokonomische Analyse im deutschen Versorgungskontext zu kurz griffen. Daher
wurde im HTA-Bericht erklart, dass die Darstellung der Interventionskosten einen kurzfristigen
Zeithorizont abbilde und keiner gesundheitsokonomischen Studie entspreche, da langfristige
Kosten-, Nutzen- und Schadensabwéagungen darin nicht abgebildet seien. Die Durchfiihrung
einer umfassenden gesundheitsokonomischen Analyse fiir Deutschland war nicht Ziel dieses
HTA-Berichts. Es wurde jedoch eine systematische Literatursuche nach publizierten
gesundheitsokonomischen Analysen durchgefiihrt. Die identifizierten Arbeiten stammten aus
GroRbritannien und den USA, was die Ubertragbarkeit auf den deutschen Versorgungskontext
limitierte. Auf Anregung einiger Stellungnehmenden wurde in den HTA-Bericht eine
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Empfehlung fir die Durchfiihrung gesundheitsokonomischer Analysen speziell fir den
deutschen Versorgungskontext aufgenommen. Ebenso wurde naher ausgefiihrt, warum sich
die Ergebnisse aus den gesundheitsokonomischen Studien aus den USA und GrofRbritannien
nicht auf Deutschland (ibertragen lassen.

Entsprechende Anderungen und Erginzungen erfolgten in den Abschnitten 5.2.5 und A4.2.5.

A6.4 Beriicksichtigung des prinzipienethischen Ansatzes von T. Beauchamp und J.
Childress

Eine Stellungnahme regte an, in der Domane Ethik zusatzlich den Ansatz von Beauchamp und
Childress [301] einzusetzen, der sich auf die Prinzipien Respekt der Autonomie der
Patientinnen und Patienten, Vermeidung von Schaden, Mehren von Nutzen und Anstreben
von Gerechtigkeit konzentriert. Der in diesem Bericht verwendete lberarbeitete sokratische
Ansatz nach Hofmann [31] umfasst neben anderen Aspekten auch diese vier Grundprinzipien,
weshalb von einer gesonderten Berlicksichtigung dieses Ansatzes abgesehen wurde.

A6.5 Aktuelle Entwicklungen zur Ausbildung von Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten

Auf Anregung von Stellungnahmen fand die aktuelle Entwicklung zur Ausbildung von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Deutschland Eingang in den HTA-Bericht
aufgenommen. Das Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz ist seit September 2020 in
Kraft, die Muster-Weiterbildungsordnung wurde im April 2021 veroffentlicht [296].

Im HTA-Bericht wurden entsprechende Anderungen und Ergidnzungen in den Abschnitten
6.3.5, A5.4.2 (rechtliche Aspekte) und A5.4.2 (organisatorische Aspekte) vorgenommen.

A6.6 Komorbiditaten und Schweregrad der Depression

Laut einigen Stellungnahmen ist der Ausschluss von komorbiden Erkrankungen ein Problem
des vorlaufigen HTA-Berichts, da im Kindes- und Jugendalter depressive Episoden in der Regel
als komorbide Erkrankungen beispielsweise einer Angststérung oder auch bei Storungen des
Sozialverhaltens auftreten. Im vorldufigen HTA-Bericht wurde Depression als Komorbiditat
einer somatischen Grunderkrankung (z. B. Schilddriisenfehlfunktion) ausgeschlossen, weil
hier auch die Behandlung der Grunderkrankung im Fokus steht. Lagen neben einer Depression
als Hauptdiagnose noch andere Komorbidititen wie Angststérungen vor, wurden diese SUs
jedoch eingeschlossen.

Dies wurde in Abschnitt 3.1 deutlicher herausgearbeitet.

Ebenso wurde mehrfach angemerkt, dass der vorlaufige HTA-Bericht keine Unterschiede in
der Wirksamkeit bezlglich Schweregraden der Depression thematisiere. Eine Analyse nach
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Schweregrad der Depression war urspringlich in Form von Subgruppenanalysen geplant.
Diese wurden allerdings in den eingeschlossenen SUs nicht berichtet, weshalb keine
Unterscheidungen nach Schwere der Depression moglich waren.

Fiir die Versorgungspraxis stellt dies jedoch einen wichtigen Punkt dar, weshalb der
Forschungsbedarf diesbeziiglich im HTA-Bericht in den HTA-Kernaussagen und in Kapitel 9
angefiihrt wurde. Abschnitt 8.3 geht zudem darauf ein, dass dies eine Limitation der Methode
Umbrella Review ist.

A6.7 Nebenwirkungen von Behandlungsalternativen

Eine Stellungnahme wies darauf hin, dass die Nebenwirkungen der zur Verfligung stehenden
Behandlungsmoglichkeiten, insbesondere Antidepressiva und Psychotherapie, nicht
ausreichend dargestellt worden seien.

Das Suizidrisiko von depressiven Kindern und Jugendlichen wurde in den identifizierten SUs
als Endpunkt behandelt, und die Ergebnisse wurden im finalen HTA-Bericht diskutiert.
Nebenwirkungen wie beispielsweise aufgrund von Psychotherapie auftretende Konflikte
zwischen Kindern, Jugendlichen und Eltern oder das Abhéangigkeitspotenzial von
Antidepressiva wurden in den SUs jedoch nicht als Endpunkte berichtet.

Wie auch unter Punkt A6.8 beschrieben, wurden Ergdanzungen in den HTA-Kernaussagen und
in Kapitel 9 zum weiteren Forschungsbedarf vorgenommen.

A6.8 Forschungsbedarf

Die Stellungnehmenden stimmten den im vorlaufigen HTA-Bericht formulierten
Forschungsempfehlungen zu. In der mindlichen Erorterung wurden die aus Sicht der
Stellungnehmenden obersten Forschungsprioritaten gesammelt. Dabei wurde betont, dass es
Studien fir Kinder unter 8 Jahren sowie eine gesonderte Betrachtung von Kindern und
Jugendlichen brauche, da sich jingere Kinder, altere Kinder und Jugendliche in Bezug auf
Neurobiologie und Risikofaktoren unterscheiden. Ebenso bedarf es zukinftig mehr
randomisierter kontrollierter Studien aus Deutschland, insbesondere zur psychodynamischen
Psychotherapie, aber auch zur vergleichenden Wirksamkeit und Sicherheit von
Psychotherapieformen und medikamentésen Therapien. Hier wurde dariber hinaus
angemerkt, dass es wichtig ware, in Psychotherapiestudien systematisch Nebenwirkungen zu
erheben. Zudem brauche es in den Studien eine stirkere Bericksichtigung von
Komorbiditaten und Schweregraden der Depression, da diese fiir die Behandlungspraxis
relevant sind. Auch langfristige Nachbeobachtungen waren wichtig. Die Etablierung eines
deutschlandweiten Registers konnte hier langfristig wichtige Daten liefern.

In den HTA-Kernaussagen und in Kapitel 9 wurden Erganzungen vorgenommen.
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A8 Topics des EUnetHTA Core Models

Das European Network for Health Technology Assessment ist ein Netzwerk européischer HTA-
Agenturen. EUnetHTA fordert den Austausch von HTA-Informationen zwischen den
Mitgliedern und hat zu diesem Zweck das Core-Model [302] entwickelt. Auch das IQWiG ist
Mitglied des Netzwerks.

Um den Leserinnen und Lesern des vorliegenden HTA-Berichtes das Auffinden von
Informationen zu den lbergeordneten Domanen des EUnetHTA Core Model zu erleichtern,
wird in der folgenden Ubersicht dargestellt, in welchen Abschnitten des vorliegenden HTA-
Berichtes sich entsprechende Informationen finden (Tabelle 37). Fir die Darstellung der
Topics werden die Originalbezeichnungen der Doméanen des Core Models verwendet.

Tabelle 37: Domanen des EUnetHTA Core Models

EUnetHTA-Domane Informationen in den Abschnitten
Health Problem and Current Use of the Technology (CUR) Hintergrund
Description and technical characteristics of technology (TEC) Kapitel 1
Safety (SAF) Nutzenbewertung
Clinical Effectiveness (EFF) Abschnitt 3.1; Kapitel 4; Abschnitt A3
Costs and economic evaluation (ECO) Gesundheits6konomische Bewertung
Abschnitt 3.2; Kapitel 5; Kapitel A4
Ethical analysis (ETH) Ethische Aspekte
Abschnitt 3.3; Abschnitt 6.1; Abschnitt
A5.1
Patients and Social aspects (SOC) Soziale Aspekte
Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.2; Abschnitt
A5.2
Legal aspects (LEG) Rechtliche Aspekte
Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.3; Abschnitt
A5.3
Organisational aspects (ORG) Organisatorische Aspekte
Abschnitt 3.4; Abschnitt 6.4; Abschnitt
A5.4
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A10 Suchstrategien

A10.1 Suchstrategien zur Nutzenbewertung
A10.1.1 Bibliografische Datenbanken

Suche nach systematischen Ubersichten

1. MEDLINE

Suchoberfliche: Ovid

= QOvid MEDLINE(R) 1946 to March Week 4 2020,

=  QOvid MEDLINE(R) Daily Update April 06, 2020
Es wurden folgende Filter lbernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [303] — Strategy minimizing difference between
sensitivity and specificity

Searches

exp Depressive Disorder/

Depression/

depress*.ti,ab.

or/1-3

exp Psychotherapy/

Problem Solving/

((psychological or group) adj1 therap*).ti,ab.

(cognitive adj3 (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention)).ti,ab.

Ol |IN|oOO| V| WIN|F~L| &

psychotherap*.ti,ab.

[
o

CBT.ti,ab.

[EEY
[EEY

(problem adj1 solving).ti,ab.

[ERN
N

or/5-11

[N
w

exp pediatrics/

[EnN
S

(infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or

minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*).af.

15 (school child* or school*).ti,ab.

16 or/13-15

17 meta analysis.mp,pt.

18 search*.tw.

19 review.pt.

20 or/17-19 [Wong - Strategy minimizing difference between sensitivity and specificity]

21 20 not (exp animals/ not humans.sh.)
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# Searches

22 and/4,12,16,20

23 22 and (english or german).Ig.

24 .l/ 22 yr=2010-Current

Suchoberfliche: Ovid
= QOvid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations 1946 to April 06, 2020,

=  QOvid MEDLINE(R) Epub Ahead of Print April 06, 2020

Searches

depress*.ti,ab.

((psychological or group) adj3 therap*).ti,ab.

(cognitive adj5 (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention)).ti,ab.

psychotherap*.ti,ab.

CBT.ti,ab.

(problem adj1 solving).ti,ab.

or/2-6

O |IN|O|UV | WIN|[F &

(infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or
minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*).af.

9 (school child* or school*).ti,ab.

10 or/8-9

11 (meta analysis or review or search*).ti,ab.

12 and/1,7,10,11

13 12 and (english or german).lg.

14 .1/ 12 yr=2010-Current

2. Embase
Suchoberfliche: Ovid
= Embase 1974 to 2020 April 07

Es wurden folgende Filter lbernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [303] — High specificity strategy

# Searches

exp Depression/

2 depress*.ti,ab.
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# Searches
3 or/1-2
4 exp Psychotherapy/
5 Problem Solving/
6 ((psychological or group) adj1 therap*).ti,ab.
7 (cognitive adj3 (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention)).ti,ab.
8 psychotherap*.ti,ab.
9 CBT.ti,ab.
10 (problem adj1 solving).ti,ab.
11 or/4-9
12 exp pediatrics/
13 (infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or

minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*).af.

14 (school child* or school*).ti,ab.

15 or/12-14

16 (meta analysis or systematic review or MEDLINE).tw.

17 16 not (exp animal/ not exp human/)

18 and/3,11,15,17

19 18 not medline.cr.

20 19 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

21 20 and (english or german).Ig.

22 limit 21 to yr="2010 -Current"

3. Health Technology Assessment Database (INAHTA)
Suchoberflidche: INAHTA

Problem Solving[mh]

(psychological or group) and therap*[Title] OR (psychological or group) and therap*[abs]

# Searches

1 Depressive Disorder[mhe]

2 Depression[mh]

3 depress*[Title] OR depress*[abs]
4 #3 OR #2 OR #1

5 Psychotherapy[mhe]

6

7

8

cognitive and (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention )[Title] OR
cognitive and (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention )[abs]

9 psychotherap*[Title] OR psychotherap*[abs]

10 CBT[Title] OR CBT[abs]

11 problem and solving[Title] OR problem and solving[abs]
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# Searches

12 #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5

13 Pediatrics[mhe]

14 infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or
minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*

15 school child* or school*[Title] OR school child* or school*[abs]

16 #15 OR #14 OR #13

17 #16 AND #12 AND #4

A10.1.2 Studienregister

Orientierende Suche in Prospero, am 20.01.2020
Suchstrategie (Suche nur im Titel)
(depress* AND (child* OR adolescent)):TlI

Treffer: 84

A10.2 Suchstrategien zur gesundheits6konomischen Bewertung
A10.2.1 Bibliografische Datenbanken

1. MEDLINE
Suchoberfliche: Ovid
»  Ovid MEDLINE(R) ALL 1946 to April 08, 2020

Es wurden folgende Filter Glbernommen:

=  Gesundheitsokonomische Studien: Woodworth [304] —Cost-Benefit Studies

# Searches

exp Depressive Disorder/

Depression/

depress*.ti,ab.

or/1-3

exp Psychotherapy/

Problem Solving/

((psychological or group) adj1 therap*).ti,ab.

(cognitive adj3 (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention)).ti,ab.

O | (I N|lojun b |lw|N

psychotherap*.ti,ab.

[EnN
o

CBT.ti,ab.
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# Searches

11 (problem adj1 solving).ti,ab.

12 or/5-11

13 exp pediatrics/

14 (infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or
minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*).af.

15 (school child* or school*).ti,ab.

16 or/13-15

17 (economic$ or costS).ti.

18 cost benefit analysis/

19 treatment outcome/ and ec.fs.

20 or/17-19

21 20 not ((animals/ not humans/) or letter.pt.)

22 and/4,12,16,20

23 22 not (comment or editorial).pt.

24 23 and (english or german).Ig.

2. Embase

Suchoberfliche: Ovid
=  Embase 1974 to 2020 April 08

Es wurden folgende Filter lbernommen:

=  Gesundheitsbkonomische Studien: Glanville [305] — Embase G

Searches

exp Depression/

depress*.ti,ab.

or/1-2

exp Psychotherapy/

Problem Solving/

((psychological or group) adj1 therap*).ti,ab.

(cognitive adj3 (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention)).ti,ab.

psychotherap*.ti,ab.

| |IN|OO|UV | |WIN|[F &

CBT.ti,ab.

[
o

(problem adj1 solving).ti,ab.

11

or/4-9

12

exp pediatrics/
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# Searches

13 (infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or
minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or
children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*).af.

14 (school child* or school*).ti,ab.

15 or/12-14

16 (Cost adj effectiveness).ab.

17 (Cost adj effectiveness).ti.

18 (Life adj years).ab.

19 (Life adj year).ab.

20 Qaly.ab.

21 (Cost or costs).ab. and Controlled Study/

22 (Cost and costs).ab.

23 or/16-22

24 and/3,11,15,23

25 24 not medline.cr.

26 25 not (exp animal/ not exp human/)

27 26 not (Conference Abstract or Conference Review or Editorial).pt.

28 27 and (english or german).Ig.

3. Health Technology Assessment Database (INAHTA)
Suchoberflidche: INAHTA

# Searches

1 Depressive Disorder[mhe]

2 Depression[mh]

3 depress*[Title] OR depress*[abs]

4 #3 OR #2 OR #1

5 Psychotherapy[mhe]

6 Problem Solving[mh]

7 (psychological or group) and therap*[Title] OR (psychological or group) and therap*[abs]

8 cognitive and (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention )[Title] OR
cognitive and (treatment or therapy or bibliotherapy or intervention* or prevention )[abs]

9 psychotherap*[Title] OR psychotherap*[abs]

10 CBT[Title] OR CBT[abs]

11 problem and solving[Title] OR problem and solving[abs]

12 #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5

13 Pediatrics[mhe]

14 infan* or newborn* or new-born or perinat* or neonat* or baby or baby* or babies or toddler* or
minors or minors* or boy or boys or boyfriend or boyhood or girl* or kid or kids or child or child* or

ThemenCheck Medizin 436




HTA-Bericht HT19-04 14.01.2022

Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Depressionen Version 1.0

# Searches

children* or schoolchild* or schoolchild or adolescen* or juvenil* or youth* or teen* or under*age*
or pubescen* or pediatric* or paediatric* or peadiatric* or prematur* or preterm*

15 school child* or school*[Title] OR school child* or school*[abs]

16 #15 OR #14 OR #13

17 #16 AND #12 AND #4
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A1l E-Mail-Anfragen zur 6konomischen Bewertung

Anfrage-E-Mail fir die Informationen zu einer IPT

Sehr geehrte Damen und Herren,
ich melde mich bei lhnen im Namen des Austrian Institute for Health Technology Assessment (AIHTA), Wien.

Im Zuge eines HTA-Berichtes fiir die Reihe ThemenCheck Medizin des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) Uber psychotherapeutische Behandlungsmethoden bei Kindern und Jugendlichen mit
Depression stellen wir die Kosten und Behandlungsablaufe verschiedener Therapieméglichkeiten dar. Unter anderem wird
auch eine deskriptive Darstellung der Behandlungsablaufe und der dazugehérigen Kosten fiir die interpersonelle Therapie
(IPT) gemacht. Des Weiteren werden im Rahmen der Berichterstellung Aspekte hinsichtlich der Wirksamkeit und Sicherheit
der jeweiligen Interventionen, ethische Aspekte, als auch soziale und rechtliche Aspekte, die mit den Interventionen und
einer Depression einhergehen, unter die Lupe genommen. Ziel des ThemenCheck Medizin ist es, die Beteiligung der
Birgerinnen und Biirger an der evidenzbasierten Medizin zu férdern und Antworten auf Fragestellungen zu finden, die fiir
die Versorgung von Patientinnen und Patienten besonders bedeutsam sind.

Laut der aktuellen nationalen Leitlinie zur ,Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen” wird zwar
eine Anwendung der IPT empfohlen und es gibt auch positive Evidenz dafiir, jedoch ist die IPT nicht als Richtlinienverfahren
gemal der ,Psychotherapie-Richtlinie” des G-BA zugelassen. Folglich listet der einheitliche BewertungsmaRstab (EBM) der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung keine Verglitungssatze zur IPT. GemaR den Informationen auf der Webseite DGIPT
befindet sich bereits ein Antrag beim G-BA zur Prifung der IPT in Bearbeitung.

Aus diesen Griinden mochte ich anfragen, ob Sie uns Informationen zur IPT bei Kindern und Jugendlichen (in einem
ambulanten Setting) bereitstellen konnten. Speziell brduchten wir Informationen Uber Behandlungsablaufe,
behandlungsspezifische Abrechnungssatze oder Kosten eines ,,durchschnittlichen” Therapieblocks.

Mir ist bewusst, dass der Klinikalltag sehr zeit- und arbeitsintensiv ist. Vor allem auch in Hinblick auf COVID-19. Ich wirde
mich allerdings Gber eine Antwort sehr freuen.

Unter folgenden Links konnen Sie weitere Informationen tber die IQWiG-Reihe ThemenCheck Medizin und das Thema des
Berichtes erhalten.

https://www.themencheck-medizin.igwig.de/ bzw. https://www.themencheck-medizin.igwig.de/de/hta-berichte/44-ht19-

04-leichte-depressionen-bei-kindern-und-jugendlichen-fuehren-verhaltens-und-psychotherapeutische-verfahren-im-
vergleich-zu-anderen-verfahren-zu-besseren-ergebnissen.164.html

Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie mich gerne kontaktieren. Ich danke lhnen fiir Ihr Verstéandnis und verbleibe
mit freundlichen GriRen,

Christoph Strohmaier
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A12 Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte der externen Sachverstindigen, der
Reviewerin und von Interview-Partnerinnen und -Partnern

Im Folgenden sind die potenziellen Interessenkonflikte der externen Sachverstandigen, der
Reviewerin und von der befragten Expertin und dem befragten Experten zusammenfassend
dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangaben der einzelnen Personen anhand
des ,Formblatts zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte”. Die in diesem Formblatt
verwendeten Fragen sind im Anschluss an diese Zusammenfassung aufgefiihrt. Die Namen der
Betroffenen (hier: der eingebundenen Expertinnen und Experten zur Diskussion
patientenrelevanter Aspekte) werden grundsatzlich nicht genannt, es sei denn, sie haben
explizit in die Namensnennung eingewilligt.

Externe Sachverstindige

Name Frage1l | Frage2 | Frage3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Kogelbauer-Leichtfried, Ursula ja ja nein nein ja nein nein
Dobrescu, Andreea-lulia nein nein nein nein nein nein nein
Kallab, Stephan ja ja ja ja ja nein nein
Kien, Christina nein nein nein nein nein nein nein
NuRRbaumer-Streit, Barbara nein nein nein nein nein nein nein
Probst, Thomas ja ja nein ja ja nein nein
Stanak, Michal ja ja nein nein nein nein nein
Strohmaier, Christoph ja nein ja nein nein nein ja
Teufer, Birgit nein nein nein nein nein nein nein
Titscher, Viktoria nein nein nein nein nein nein nein
Zechmeister-Koss, Ingrid ja ja ja nein nein nein ja
Reviewerin

Name Frage1l | Frage 2 | Frage 3 | Frage 4 | Frage5 | Frage 6 | Frage 7
Glechner, Anna nein nein nein nein nein nein nein

Eingebundene Expertin und eingebundener Experte

Name Fragel | Frage 2 | Frage3 | Frage4 | Frage5 | Frage 6 | Frage7

Kinder- und ja nein nein nein ja nein nein
Jugendpsychotherapeutin

Kinder- und Jugendpsychiater ja nein nein nein nein nein nein
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Im ,,Formblatt zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte” (Version 11/2016) wurden
folgende 7 Fragen gestellt:

Frage 1: Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, Hersteller von
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband, angestellt, fiir diese
selbstandig oder ehrenamtlich tatig beziehungsweise sind oder waren Sie freiberuflich in
eigener Praxis tatig? (Zu den oben genannten Einrichtungen zahlen beispielsweise auch
Kliniken, Einrichtungen der Selbstverwaltung, Fachgesellschaften, Auftragsinstitute)

Frage 2: Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor ein Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von
Medizinprodukten oder einen industriellen Interessenverband, direkt oder indirekt beraten
(zum Beispiel als Gutachter, Sachverstandiger, Mitglied eines Advisory Boards, Mitglied eines
Data Safety Monitoring Boards (DSMB) oder Steering Committees)?

Frage 3: Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder
indirekt von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im
Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller
von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband, Honorare erhalten (zum
Beispiel fiir Vortrage, Schulungstatigkeiten, Stellungnahmen oder Artikel)?

Frage 4: Haben Sie oder haben die von Ihnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer
Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem
pharmazeutischem Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem
industriellen  Interessenverband, finanzielle  Unterstitzung, zum  Beispiel  fir
Forschungsaktivitdten, die Durchfihrung klinischer Studien, andere wissenschaftliche
Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten? (Sofern Sie in einer ausgedehnten Institution
tatig sind, genligen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung,
Forschungsgruppe etc.)

Frage 5: Haben Sie oder haben die von Ihnen unter Frage 1 genannten Einrichtungen innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (zum Beispiel Ausriistung, Personal, Unterstiitzung bei der Ausrichtung einer
Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder  Teilnahmegebihren fur
Fortbildungen / Kongresse) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem
Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen
Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen
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Interessenverband? (Sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, geniigen Angaben
zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.)

Frage 6: Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschéaftsanteile eines
Unternehmens oder einer anderweitigen Institution im Gesundheitswesen, insbesondere von
einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von Medizinprodukten?
Besitzen Sie Anteile eines , Branchenfonds”, der auf pharmazeutische Unternehmen oder
Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist? Besitzen Sie Patente fir ein
pharmazeutisches Erzeugnis oder ein Medizinprodukt oder eine medizinische Methode oder
Gebrauchsmuster fir ein pharmazeutisches Erzeugnis oder ein Medizinprodukt?

Frage 7: Sind oder waren Sie jemals an der Erstellung einer Leitlinie oder Studie beteiligt, die
eine mit diesem Projekt vergleichbare Thematik behandelt oder behandelte? Gibt es sonstige
Umstdande, die aus Sicht eines unvoreingenommenen Betrachters als Interessenkonflikt
bewertet werden kdnnen (zum Beispiel Aktivitditen in gesundheitsbezogenen
Interessengruppierungen beziehungsweise Selbsthilfegruppen, politische, akademische,
wissenschaftliche oder personliche Interessen)?
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