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Behandlung von Patienten mit
unipolarer Depression

Zusammenfassung der S3-Leitlinie/Nationalen
Versorgungsleitlinie ,,Unipolare Depression”*

Barbara Kreutzkamp, Hamburg

Depressive Stérungen gehéren zu den haufigsten Erkrankungen in der ambulanten und statio-

naren Versorgung. Das Wissen um die Behandlungsméglichkeiten depressiver Erkrankungen hat

in den letzten Jahren deutlich zugenommen. In einer S3-Leitlinie, die gleichzeitig als nationale

Versorgungsleitlinie erarbeitet wurde, werden Diagnostik und Therapieverfahren dargestellt und

bewertet. Im Folgenden werden vor allem die Empfehlungen zur medikamentésen Therapie zu-

sammengefasst.

Psychopharmakotherapie 2010;17:137-46.

Eine Leitlinie ist keine Richtlinie im
juristischen Sinne, es handelt sich also
nicht um Regeln fiir das Handeln oder
Unterlassen. Leitlinien mit ihren Emp-
fehlungen sind vielmehr auf der Me-
thodenbasis der evidenzbasierten Medi-
zin entwickelte Entscheidungshilfen fiir
Arzte und Patienten, die eine dem Ein-
zelfall angemessene Versorgung ermog-
lichen sollen. Vorrangiges Ziel von Leit-
linien ist die Verbesserung der Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
hinsichtlich Mortalitit, Morbiditit und
Lebensqualitit.

Die vorliegende S3-Leitlinie wurde zu-
sitzlich als nationale Versorgungsleitli-
nie (NAV) konzipiert. Deshalb wurden
auch die Schnittstellen zwischen der
haus-, fachirztlichen und stationdren
Versorgung beriicksichtigt. Die jetzt vor-
liegende Langfassung der S3-Leitlinie/
Nationalen Versorgungsleitlinie wurde
in einem umfangreichen Konsensusver-
fahren im Oktober 2009 fertig gestellt
und im November 2009 publiziert. Ei-
ne vierteljihrliche Uberarbeitung wird
angestrebt. Im Folgenden werden die
Inhalte der Leitlinie in der Version 1.0
referiert, Schwerpunkt ist dabei die me-
dikamentose Versorgung der Patienten.

Evidenz und
Empfehlungsgrade

Leitlinien enthalten Empfehlungen, die
auf Basis der bestverfiigbaren Evidenz
und im Konsens aller an der Erstellung
Beteiligten formuliert wurden. Evidenz-
basiertes Vorgehen bedeutet, die ver-
fiigbare Evidenz zu ermitteln und nach
methodischen Kriterien zu klassifizie-
ren. Fir die Bewertung der Wirksamkeit
unter kontrollierten Bedingungen (effi-
cacy) liefern randomisierte klinische
Studien die zuverldssigsten Ergebnisse.
(Allerdings wird die Aussagekraft ran-
domisierter kontrollierter Studien ins-
besondere zum Wirksamkeitsnach-
weis psychotherapeutischer Verfahren
in Deutschland kontrovers beurteilt, da
vor allem die Ubertragbarkeit fiir den
klinischen Versorgungsalltag [effective-
ness] nicht klar erkennbar wird.)

Ein Fehlen von randomisierten kontrol-
lierten Studien belegt allerdings nicht
die Unwirksamkeit eines Behandlungs-
verfahrens. Deshalb werden auch nicht
kontrollierte Untersuchungen, beispiels-
weise Beobachtungsstudien oder Fall-
serien, herangezogen. Die Studien-
methodik gibt den Ausschlag fiir die
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Einordnung des Therapieverfahrens in
die Evidenzebenen la (Metaanalyse von
mindestens drei randomisierten kontrol-
lierten Studien) bis IV (Expertenmei-

Die Leitlinie wurde von den folgenden Institu-
tionen herausgegeben:

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
(federfiihrend), Bundesédrztekammer (BAK),
Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF), Arz-
neimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA), Bundespsychotherapeutenkammer
(beratend) (BPtK), Bundesverband der Ange-
hérigen psychisch Kranker (BApK), Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG-
SHG), Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM), Deutsche
Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM), Deutsche
Gesellschaft fiir Psychologie (DGPs), Deutsche
Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften
(DGRW)

Weitere 19 Institutionen waren am Konsenspro-
zess beteiligt und tragen das Ergebnis mit.

*DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK,
DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW (Hrsg.)
fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression.
S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie

Unipolare Depression-Kurzfassung, 1. Auflage
2009. DGPPN, AZQ, AWMF - Berlin, Diisseldorf
2009. www.depression.versorgungsleitlinie.de

Referat: Dr. Barbara Kreutzkamp, Nagelshof 15,
22559 Hamburg
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Infokasten 1: Empfehlungsgrade
A

. Soll”“-Empfehlung (starke Empfehlung): Mindestens eine randomisierte
kontrollierte Studie von guter Qualitat und Konsistenz, die sich direkt auf die jewei-
lige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert wurde (Evidenzebenen la und Ib)

. Sollte”-Empfehlung (Empfehlung): Gut durchgefihrte klinische Studien, aber
keine randomisierten klinischen Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evi-
denzebenen Il oder Ill) oder Extrapolation von Evidenzebene |, falls Bezug zur spezi-

fischen Fragestellung fehlt.
0

.Kann”-Empfehlung (Empfehlung offen): Berichte von Expertenkreisen oder Exper-
tenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkannter Autoritaten (Evidenzkatego-
rie IV) oder Extrapolation von Evidenzebene lla, b oder lIl. Diese Einstufung zeigt
an, dass direkt anwendbare klinische Studien von guter Qualitdt nicht vorhanden

oder nicht verfugbar waren.
KKP

.Klinischer Konsenspunkt” (gute klinische Praxis): Empfohlen als gute klinische
Praxis (,,good clinical practice point”) im Konsens und aufgrund der klinischen Er-
fahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein Standard in der Behandlung, bei
dem keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung maéglich oder angestrebt

Ist.

nung, klinische Erfahrungen). Dabei

gilt: Je hoher die Evidenzebene, desto

stirker die Empfehlung. Grundlage der

Evidenzdarlegung in der vorliegenden

Leit- und Versorgungsleitlinie zu uni-

polaren Depressionen waren die Evi-

denzkategorien des britischen NICE in

der Modifikation, die in der benutzten

Quell-Leitlinie verwendet wurde.

Bei der Vergabe von Empfehlungs-

graden werden neben der Evidenz auch

weitere ergédnzende klinische Faktoren

berticksichtigt, insbesondere

e cthische Verpflichtungen

e Kklinische Relevanz der Effektivitits-
malBe der Studien

e Anwendbarkeit der Studienergeb-
nisse auf die Patientenzielgruppe

e Priferenzen der Patienten

e Umsetzbarkeit im Alltag, insbeson-
dere in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen

Entsprechend dieser Konsensusaspekte

konnte eine Auf- oder Abwertung des

Empfehlungsgrades gegeniiber dem

Evidenzgrad erfolgen.

Zusétzlich zu den Empfehlungen wur-

den von der Konsensusrunde auch

Statements verabschiedet. Statements

wurden dann aufgenommen, wenn es

fur praktisch wichtige Behandlungs-
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und Vorgehensweisen keine Evidenzen
gab, obwohl sie aus Sicht von Experten
und Konsensusrunde plausibel waren.
In manchen Fillen wird dadurch auch
auf zusétzlichen Forschungsbedarf hin-
gewiesen. Uber die Aussage der in der
S3-Leitlinie verwendeten Empfehlungs-
grade siehe Infokasten 1.

Anwendungsbereich

Der Geltungsbereich der S3-Leitlinie/
Nationalen Versorgungsleitlinie um-
fasst unipolare depressive Storungen.
Im Einzelnen sind dies: depressive Epi-
soden (F32), rezidivierende depressive
Storungen (F33), anhaltende affektive
Stoérungen (nur Dysthymie, F34.1) und
sonstige affektive Storungen (nur rezi-
divierende kurze depressive Stérungen,
F38.1). Es werden nur Empfehlungen
fiir Patienten {iber 18 Jahre ausgespro-
chen.

Diagnostik

Im ICD-10 werden depressive Sto-
rungen als psychopathologische Syn-
drome von bestimmter Dauer innerhalb
der diagnostischen Kategorie der affek-
tiven Storungen definiert. In den jewei-
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ligen Hauptkategorien miissen minde-
stens zwei, bei schweren Storungen drei
Hauptsymptome {iber zwei Wochen an-
halten. Wird die Diagnose Depression in
ihrer jeweiligen Subtypisierung gestellt,
sollte zusitzlich auf psychische und so-
matische Komorbiditdten geachtet wer-
den; diese sollten gegebenenfalls mitbe-
treut oder durch Uberweisung versorgt
werden.

In der Differenzialdiagnostik sollte be-
achtet werden, dass Symptome wie Nie-
dergeschlagenheit, Erschépfung, Trau-
rigkeit, Selbstzweifel und Resignation
auch bei vielen anderen psychischen
Storungen vorliegen kénnen und nicht
zwangsldufig auf eine Depression hin-
weisen. Eine Suizidalitdt muss unbe-
dingt abgeklart und es muss entspre-
chend interveniert werden.

In der behandlungsbegleitenden Ver-
laufsdiagnostik ist besonders wihrend
der Akutbehandlung eine regelmifBige
Kontrolle des Behandlungserfolgs not-
wendig. Als Instrumente fiir die Ein-
schitzung der depressiven Symptomatik
stehen verschiedene Selbsteinschit-
zungsskalen (z. B. Beck-Depressionsin-
ventar BDI) sowie Fremdeinschitzungs-
instrumente (z. B. Hamilton Depression
Rating Scale, HDRS) zur Verfiigung.
Stellt sich drei bis vier Wochen nach
Behandlungsbeginn keine positive Ent-
wicklung im Sinne der Zielvorgaben
ein, sollte das bisherige Vorgehen nicht
unverdndert fortgesetzt werden (Emp-
fehlungsgrad 0).

Die Definitionen von Symptomverdnde-
rungen im Verlauf und nach Abschluss
der Behandlung sind im Infokasten 2
wiedergegeben.

Therapie

Behandlungsstrategien und
Behandlungsziele

Es stehen vier Behandlungsstrategien
zur Verfiigung, deren Einsatz von kli-
nischen Faktoren wie beispielsweise
der Krankheitsschwere und dem Krank-
heitsstadium abhéngt. Fiir den Einsatz
ebenfalls mitentscheidend ist die Pati-
entenpriferenz. Die aktiv-abwartende
Begleitung (,,watchful waiting™) ist pri-
mér Einsatzgebiet einer leichten depres-
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Infokasten 2: Definition von
Symptomveranderungen

Ansprechen (,,Response”)
Ruckgang der depressiven Sympto-
matik in einschlagigen Skalen um

50 % des Ausgangswerts zu Behand-
lungsbeginn

Remission

Vollstandige Wiederherstellung des
urspriinglichen Funktionszustands
oder ein weitgehend symptomfreier
Zustand nach der Akuttherapie

Ruckfall (,Relapse®)
Wiederauftreten einer depressiven
Episode wahrend der Erhaltungs-
therapie

Vollsténdige Genesung
Symptomfreie Zeit fur etwa 6 Monate
nach Remission

Rezidiv

Wiederauftreten einer depressiven
Episode nach vollstandiger Genesung

siven Episode. In der Akut-, Erhaltungs-
sowie Langzeit- bzw. Rezidivprophylaxe
kann auf eine medikamentdse Behand-
lung, eine psychotherapeutische Be-
handlung oder eine Kombinationsthera-
pie zurlickgegriffen werden.

Daneben kommen die Elektrokrampf-
therapie, Lichttherapie, Wachtherapie,
Sport- und Bewegungstherapie bzw. Er-
gotherapie sowie kiinstlerische Verfah-
ren zum Einsatz.

Vorrangige Behandlungsziele sind vor
allem, die Symptome der depressiven
Storung zu vermindern und letztlich ei-
ne vollstindige Remission zu erreichen
bzw. die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Riickfall oder ein Rezidiv zu reduzieren.

Behandlungsphasen

Die Depressionsbehandlung wird in drei
Phasen aufgegliedert: die Akuttherapie,
die Erhaltungstherapie (bei alleiniger
Pharmakotherapie vier bis neun Monate
nach Remission, bei alleiniger Psycho-
therapie acht bis zwolf Monate nach Re-
mission) und die Langzeit- bzw. Rezidiv-
prophylaxe. Eine Rezidivprophylaxe ist
bei Patienten indiziert, die ein erhéhtes
Risiko fiir ein Wiederauftreten der De-
pression haben, bei denen ungiinstige,

die Storung unterhaltende Einflussfak-
toren oder verminderte Krankheitsbe-
wiltigungsressourcen vorliegen.

Versorgungskoordination und
Schnittstellen

Nach einer lege artis durchgefiihrten so-
matischen, psychopathologischen und
psychologischen Diagnostik koénnen
leichte bis mittelschwere depressive Sto-
rungen durch alleinige ambulante The-
rapie von allen relevanten Behandler-
gruppen betreut werden. Dazu gehéren
Hausirzte und Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie sowie fiir psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie
oder Nervenirzte, Arzte mit Zusatztitel
Psychotherapie und Psychoanalyse oder
psychologische Psychotherapeuten.

Bei hausirztlicher Behandlung ist nach
spétestens sechs Wochen bei nicht aus-
reichender Besserung die Konsultation
bei einem Facharzt oder einem arzt-
lichen oder psychologischen Psychothe-
rapeuten zu erwigen. Bei psychothera-
peutischer Behandlung ist bei fehlender
Besserung nach spatestens drei Mona-
ten die Konsultation eines Facharztes zu
empfehlen. Die Uberweisung an einen
Facharzt ist auBerdem zu empfehlen,
wenn weitere Komplikationen vorlie-
gen wie unklare Differenzialdiagnos-
tik, schwere Symptomatik, Therapie-
resistenz oder andere Probleme bei der
Behandlung, Selbst- oder Fremdgeféhr-
dung sowie psychotische Symptome
oder depressiver Stupor.

Wird eine Behandlung durch ein mul-
tiprofessionelles Team erforderlich,
soll eine Uberweisung zu einer psych-
iatrischen Institutsambulanz mit dem
Angebot komplexer Behandlungspro-
gramme gepriift werden.

Eine Notfallindikation zur stationdren
Behandlung besteht vor allem bei aku-
ter suizidaler Gefidhrdung oder Fremd-
gefdhrdung mit fehlender oder einge-
schrankter Absprachefdhigkeit sowie
deutlichen psychotischen Symptomen.
Eine Indikation zur psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen stationdren Be-
handlung besteht unter anderem bei der
Gefahr von depressionsbedingter Iso-
lation, den Therapieerfolg massiv be-
hindernden dulleren Lebensumstinden,
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Therapieresistenz und der starken Ge-
fahr einer (weiteren) Chronifizierung.
GemiB SGB IX ist eine Indikation
fir eine stationdre Rehabilitationsbe-
handlung insbesondere bei folgenden
Therapiezielen gegeben: Festigung von
Behandlungserfolgen, Behandlung von
Krankheitsfolgen, Verbesserung des
Umgangs mit der (chronischen oder
chronifizierten) Erkrankung oder Ver-
besserung oder Wiedererlangung der
Erwerbsfahigkeit.

Pharmakotherapie

Substanzgruppen und Indikationen.
Eine Ubersicht iiber die wichtigsten
Substanzgruppen sowie Einzelsubstan-
zen und deren Standard-Eingangs- und
Erhaltungsdosen ist in Tabelle 1 wieder-
gegeben. Auller den dort aufgefiihrten
Substanzen werden in der Depressions-
behandlung Lithiumsalze eingesetzt.
Die Dosierung richtet sich bei dieser
Substanz ausschlieBlich nach den er-
reichten Plasmaspiegeln. Die tibliche
Anfangdosis betridgt 8 bis 12 mmol/
Tag, der Zielwert der Plasmakonzen-
traion in der Fortsetzungsbehandlung
0,6 bis 0,8 mmol/l.

Dartiber hinaus steht als antidepressiv
wirksames Phytopharmakon Johannis-
kraut zur Verfiigung. Benzodiazepine
und Antipsychotika sind wie Lithium-
salze im engeren Sinn keine Antidepres-
siva, werden aber in spezifischen Situ-
ationen auch bei Depressionspatienten
eingesetzt.

In der Behandlung von leichten Depres-
sionen ist der Unterschied zwischen An-
tidepressiva und Plazebo in klinischen
Studien gering (,,statistisch nicht nach-
weisbar®). Es diirften daher nur wenige
Patienten mit einer leichten Depression
von einer Behandlung mit Antidepressi-
va profitieren. In der Erstbehandlung ei-
ner leichten depressiven Episode sollten
Antidepressiva daher unter kritischer
Abwigung des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses verordnet werden (Empfehlungs-
grad B). Fiir den Einsatz sprechen zum
Beispiel der ausdriickliche Wunsch des
Patienten oder Episoden mittelgradiger
oder schwerer Depression in der Ana-
mnese (Empfehlungsgrad Statement).
Wenn anzunehmen ist, dass die Sym-
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ptomatik auch ohne spezifische Be-
handlung abklingt, kann bei einer leich-
ten depressiven Episode zunéchst auch
abgewartet werden; hélt die Sympto-
matik nach spédtestens 14 Tagen noch
an oder hat sich gar verschlechtert, soll
iiber die Einleitung einer spezifischen
Therapie entschieden werden (Empfeh-
lungsgrad 0).

Bei mittelschweren bis schweren De-
pressionen ist der Wirkunterschied zwi-
schen Antidepressiva und Plazebo in
klinischen Studien ausgeprigter. Bei
den schwersten Formen profitieren bis
zu 30% der behandelten Patienten tiber

die Plazeborate hinaus von Antidepres-
siva. Mittelgradige und schwere depres-
sive Episoden sind daher die Hauptindi-
kationen fiir Antidepressiva. Patienten
mit dieser Krankheitsschwere soll ei-
ne Behandlung mit Antidepressiva an-
geboten werden (Empfehlungsgrad A).
Bei akuten schweren Depressionen soll
eine Kombinationsbehandlung von me-
dikamentoser Therapie und Psychothe-
rapie angeboten werden (Empfehlungs-
grad A). Patienten, die Johanniskraut
einnehmen, sollten iiber die unterschied-
liche Wirkstéirke der Zubereitungen und
die sich daraus ergebenden Unsicher-

Tab. 1. Verfiigbare Antidepressiva gegliedert nach Wirkstoffgruppen

Wirkstoffgruppe/Wirkstoff Anfangsdosis Standard-Tagesdosis
[mg/Tag] [mg/Tag]
Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA) und nichtselektive Monoamin-Wiederauf-
nahmehemmer (NSMRI)
Amitriptylin 25-50 100-300
Amitriptylinoxid 30-60 100-300
Clomipramin 25-50 100-250
Desipramin 25-50 100-250
Doxepin 25-50 100-300
Imipramin 25-50 100-300
Maprotilin 25-50 100-225
Nortriptylin 25-50 50-200
Trimipramin 25-50 100-300
Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Citalopram 20 20-40
Escitalopram 10 10-20
Fluoxetin 20 20-40
Fluvoxamin 50 100-250
Paroxetin 20 20-40
Sertralin 50 50-100
Monoaminoxidase-Inhibitoren (MAO-Hemmer)
Moclobemid 150 300-600
Tranylcypromin 10 20-40
Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI)
Venlafaxin 37,5-75 75-225
Duloxetin 30-60 60
Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI)
Reboxetin 4-8 10-100
Alpha,-Rezeptor-Antagonisten
Mianserin 30 60-120
Mirtazapin 15 15-45
Selektive Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer
Bupropion 150 150-300
Melatonin-Rezeptorantagonisten und Serotonin-5-HT,-Rezeptorantagonisten
Agomelatin 25 25-50
Nichtklassifizierte Antidepressiva
Trazodon 50-100 200-400
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heiten informiert werden. Auch iiber
das Interaktionsrisiko beispielsweise
mit oralen Kontrazeptiva und Antiepi-
leptika sollten die Patienten aufgeklart
werden (Empfehlungsgrad B).

Die wichtigsten Auswahlkriterien eines
geeigneten Arzneimittels fir die anti-
depressive Behandlung sind in Info-
kasten 3 aufgefiihrt. Beachtet werden
sollten bei der Antidepressiva-Verord-
nung vor allem die Uberdosierungssi-
cherheit und die Nebenwirkungen der
Substanzen. Rund die Hilfte der behan-
delten Patienten klagt unter Antidepres-
siva liber unerwiinschte Effekte. Auch
das Interaktionspotenzial sollte bertick-
sichtigt werden.

Antidepressiva fithren nicht zu einer
schnelleren Besserung als Plazebo, sto-
Ben aber den Heilungsprozess wesent-
lich haufiger an (zusétzlich bei 10 bis
30% der Patienten unter Verum). Bei
addquater Dosierung tritt bei Thera-
pierespondern die Wirkung innerhalb
der ersten beiden Wochen nach Be-
handlungsbeginn ein. Wird in den er-
sten beiden Behandlungswochen keine
Besserung erzielt, sinkt die Wahrschein-
lichkeit eines therapeutischen Anspre-
chens auf unter 15%. Spétestens nach
drei Wochen sollte bei Nichtansprechen
die Dosis modifiziert, mit einem ande-
ren Pridparat augmentiert oder das Pré-
parat gewechselt werden.

Behandlungsverlauf der Akutthera-
pie. Der Beginn der Behandlung sollte
mit einer niedrigen, in Tabelle 1 mit
~<Anfangsdosis“ bezeichneten Tagesdo-
sis erfolgen. Bei ilteren Patienten ist
es sinnvoll, bei Trizyklika (TZA) diese
Anfangsdosis zu halbieren und gegebe-
nenfalls langsam aufzudosieren (State-
ment). Dabei sind bei trizyklischen An-
tidepressiva deren anticholinerge und
chinidinartigen Nebenwirkungen zu be-
achten. Ein erhohtes Behandlungsrisiko
besteht daher in der TZA-Behandlung
von Patienten beispielsweise mit einer
kardiovaskuldren Erkrankung, Engwin-
kelglaukom, Prostatahypertrophie oder
bei Verwirrtheitszustinden/Delir (State-
ment).

Bei der Behandlung mit einem se-
lektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
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Infokasten 3: Kriterien fiir die Auswahl eines Antidepressivums

Vertraglichkeit

— Unterschiedliches Nebenwirkungsprofil von selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern (SSRI) im Vergleich zu trizyklischen Antidepressiva (TZA), vor allem im

ambulanten Bereich zu beobachten

— Mehr gravierende Komplikationen unter TZA wie Delir, kardiale Blockbildungen/

Rhythmusstérungen oder Harnverhalt

— Bei Verschreibung von Imipramin bei Frauen bertcksichtigen, dass weibliches
Geschlecht fiir eine geringere Toleranz gegentber diesem Antidepressivum pra-

destiniert

Uberdosierungssicherheit

— Einnahme einer Wochenration von TZA kann bei suizidalen Patienten letal sein,
im ambulanten Bereich daher nur Verschreibung kleiner PackungsgréBen

Ansprechen in einer fritheren Krankheitsepisode
— Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer friheren Antidepressivabehandlung sollte
in die erneute Indikationsstellung einbezogen werden.

Handhabbarkeit

— TZA verlangen eher eine individuelle Eintitrierung und Kontrolle als die SSRI oder

neuere Antidepressiva

— Schrittweises Aufdosieren ist aber auch bei SSRI und neueren Antidepressiva wie

Venlafaxin und Mirtazapin sinnvoll

Anwendungserfahrung

— Anwendungserfahrung des Arztes mit einzelnen Antidepressiva ist fur die Wirk-

stoffauswahl bedeutsam
Moglichkeiten bei Nichtansprechen

— Bei TZA ist eine Serumspiegelbestimmung sinnvoll, da fur die meisten dieser Anti-
depressiva ein therapeutischer Serumspiegelbereich etabliert ist.

Komorbiditat

— Bei Komorbiditat mit Zwangsstérung: SSRI oder Clomipramin
— Bei Komorbiditat mit ADHS: Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
— Bei alteren Patienten: siehe Kapitel , altere Patienten”

Patientenpraferenzen

— Patienten reagieren physisch und psychisch unterschiedlich hinsichtlich Wirkung
und Nebenwirkung von Antidepressiva, weswegen die individuelle Gewichtung der
unerwinschten Wirkungen bei der Wirkstoffauswahl eine Rolle spielt.

hemmer (SSRI) sollten insbesondere
zu Behandlungsbeginn geachtet wer-
den auf Hinweise auf ein Serotonin-
syndrom (Verwirrtheit, Delir, Zittern/
Frosteln, Schwitzen, Blutdruckveridn-
derungen), Blutungsneigung bei gleich-
zeitiger Gabe mit nichtsteroidalen An-
tirheumatika, Hyponatridmie vor allem
bei dlteren Patienten, Diarrho, Suizidge-
danken, erhebliche Zunahme von moto-
rischer Unruhe, Angst und Agitiertheit.
Die Patienten sollten auf die Moglich-
keit des Auftretens der Symptome zu
Behandlungsbeginn hingewiesen wer-
den mit der Bitte, sich im Falle von Ne-
benwirkungen umgehend in drztliche

Behandlung zu begeben (Empfehlungs-
grad B).

In den ersten vier Behandlungswochen
ist eine intensive Aufkldrung und eng-
maschige Betreuung in wochentlichem
Abstand zu empfehlen, um die Mitar-
beit des Patienten zu fordern (gute kli-
nische Praxis). Wichtige Punkte des
Aufkliarungsgesprichs sind unter ande-
ren Bedenken gegeniiber Antidepres-
siva, Wirklatenz und Nebenwirkungen
(Statement).

Nach dem zunéchst wachentlichen Mo-
nitoring im ersten Behandlungsmonat
wird ein Untersuchungsintervall von
zwei bis vier Wochen fiir die Behand-
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lungsmonate 2 und 3 und danach ecine
Umstellung auf noch langere Behand-
lungsintervalle empfohlen. Dabei ist
spatestens nach drei bis vier Wochen
eine genaue Uberpriifung der Therapie-
response zu {iberpriifen. Ist keine Ver-
besserung erkennbar, sollten die Mitar-
beit des Patienten und bei dafiir in Frage
kommenden Medikamenten (vor allem
tri- und tetrazyklische Antidepressiva)
der Plasmaspiegel tiberpriift werden.
Gewichtskontrollen sind vor allem bei
der Verordnung von Mirtazapin und den
meisten Trizyklika (z.B. Trimipramin
und Amitriptylin) sowie Lithiumsalzen
wichtig. Bei den trizyklischen Antide-
pressiva sind wegen der chinidinartigen
Effekte mit der Gefahr von Blockbil-
dungen und Arrhythmien regelméBige
EKG-Kontrollen notwendig.

Das Absetzen der Antidepressiva er-
folgt schrittweise iiber einen Zeitraum
von vier Wochen oder eventuell ldnger
(Statement). Aufgrund seiner sehr lan-
gen Halbwertszeit kann Fluoxetin auch
iiber einen kiirzeren Zeitraum abgesetzt
werden.

Erhaltungstherapie. Antidepressiva
sollten mindestens vier bis neun Mo-
nate tiber die Remission einer depres-
siven Episode hinaus eingenommen
werden, weil sich dadurch das Riickfall-
risiko erheblich vermindert. Die Dosis
der Erhaltungstherapie sollte gegeniiber
der Akutphase nicht verdndert werden
(Empfehlungsgrad A). Eine Dosisre-
duktion impliziert ein erhdhtes Riick-
fallrisiko.

Rezidivprophylaxe. Patienten mit zwei
oder mehr depressiven Episoden mit
bedeutsamen funktionellen Einschrin-
kungen in der jingeren Vergangenheit
sollten dazu angehalten werden, das An-
tidepressivum mindestens zwei Jahre
lang zur Rezidivprophylaxe einzuneh-
men (Empfehlungsgrad B). Zur Vor-
beugung eines Rezidivs sollte die glei-
che Dosierung eingesetzt werden, die in
der Akuttherapie wirksam war (Emp-
fehlungsgrad 0). Bei suizidgefidhrdeten
Patienten soll in der Rezidivprophylaxe
eine Lithium-Therapie erwogen werden
(Empfehlungsgrad A).
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Diskussionsforum

MaBnahmen bei Nichtansprechen.
Unterschiede in der Enzymaktivitéit und
damit in der Metabolisierung der Arz-
neimittel bei dem individuellen Pa-
tienten konnen dazu fithren, dass trotz
bestimmungsgeméBer Arzneimittelein-
nahme keine therapeutisch wirksamen
Serumkonzentrationen erreicht wer-
den. Bei Nichtansprechen auf ein An-
tidepressivum sollte deshalb der Se-
rumspiegel iiberpriift werden. Weitere
Griinde fiir ein Nichtansprechen ist ei-
ne mangelnde Mitarbeit des Patienten
(Empfehlungsgrad 0). Bei zahlreichen
Antidepressiva (z.B. TZA, Venlafa-
xin, Tranylcypromin) kann bei Non-Re-
sponse die Substanz weiter aufdosiert
werden. Dies gilt nicht fur SSRI (Emp-
fehlungsgrad 0).

Falls ein Aufdosieren der Substanz al-
lein nicht ausreichen sollte, kénnen wei-
tere Strategien erwogen werden: Bei der
Augmentation wird zusitzlich zum An-
tidepressivum eine Substanz gegeben,
die selbst kein Antidepressivum ist. Ei-
ne Augmentation mit Lithium sollte von
einem erfahrenen Arzt durchgefiihrt wer-
den (Empfehlungsgrad B). Bei Patien-
ten, die gut auf die Lithium-Augmenta-
tion ansprechen, sollte die Behandlung
iiber mindestens sechs Monate fortge-
fiihrt werden (Empfehlungsgrad B).
Die Augmentation von Antidepressiva
durch Carbamazepin, Lamotrigin, Pin-
dolol, Dopaminagonisten oder Psycho-
stimulanzien wird im Routineeinsatz
bei therapieresistenter Depression nicht
empfohlen (Statement 0).

Switching bedeutet die Umstellung auf
ein anderes Antidepressivum. Es wird
empfohlen, beim Wechsel der Substanz
auch die Substanzgruppe zu wechseln.
Die Wirksamkeit dieser Strategie ist in
Studien aber nicht gut belegt. Um et-
waige Wechselwirkungen zu vermei-
den, sollte das alte Antidepressivum
schrittweise ausgeschlichen und das
neue aufdosiert werden (Empfehlungs-
grad B).

Bei der Kombination wird zusétzlich
zum nicht ausreichenden Antidepres-
sivum eine weitere antidepressiv wirk-
same Substanz gegeben. Dabei muss
der Patient bereit sein, mogliche wei-
tere Nebenwirkungen in Kauf zu neh-
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men. Fiir den therapeutischen Nutzen
der Verordnung von mehr als zwei ver-
schiedenen Antidepressiva gibt es keine
Evidenz. Daher wird als Statement emp-
fohlen: Bei einem Patienten, der auf ei-
ne Antidepressivum-Monotherapie nicht
ausreichend angesprochen hat, kann zu-
sitzlich zu Mianserin (unter Beriick-
sichtigung des Agranulozytose-Risikos)
oder Mirtazapin ein SSRI oder ein TZA
gegeben werden. Nur fiir diese Kombi-
nation liegen mehrere positive randomi-
sierte Doppelblind-Studien vor.

Pharmakotherapie chronischer De-
pressionen. Bei Dysthymie oder Dou-
ble Depression (Dysthymie plus akute
Depression) soll die Indikation fiir eine
pharmakologische Behandlung gepriift
werden (Empfehlungsgrad A), bei einer
chronischen (mehr als zwei Jahre per-
sistierenden depressiven Episode sollte
eine pharmakologische Behandlung er-
wogen werden (Empfehlungsgrad B).

Pharmakotherapie bei besonderen
Patientengruppen. Altere Patienten
konnen wie jiingere Patienten mit An-
tidepressiva behandelt werden. Beach-
tet werden miissen allerdings verstirkt
die Nebenwirkungen der Antidepressi-
va. Unter Lithiumsalzen treten bei Al-
teren mehr neurotoxische Reaktionen
auf. Wirksamkeitsunterschiede zwi-
schen den beiden groflen Antidepres-
sivagruppen TZA und SSRI, aber auch
anderen bzw. neueren Antidepressiva
(Moclobemid, Venlafaxin, Mirtazapin)
wurden bislang nicht nachgewiesen. Bei
alteren Patienten sollte eine Behandlung
mit TZA in einer erniedrigten Anfangs-
dosis begonnen werden (Statement).

Fiir die Behandlung von Depressionen
bei Patienten mit einer Demenz liegen
nur sehr wenige Studien vor, die eine
Uberlegenheit von Antidepressiva ge-
geniiber Plazebo zeigen. Grundsitzlich
konnen aber dltere Patienten mit hirnor-
ganischen Erkrankungen und gleichzei-
tiger Depression in gleicher Weise wie
iltere Patienten ohne hirnorganische
Erkrankungen behandelt werden. Wird
antidepressiv behandelt, muss vor allem
auf die anticholinerge Komponente und
die sedierende Komponente mancher
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Antidepressiva geachtet werden (Emp-
fehlungsgrad 0). Sind frither schon ein-
mal schwere Depressionen aufgetreten,
erscheint eine Behandlung gerechtfer-
tigt. Es sollte dann moglichst das Pra-
parat gegeben werden, das bei dem Pa-
tienten bereits in den fritheren Episoden
gewirkt hat.

Bei einer (geplanten) Schwangerschaft
und vorbestehender rezidivierender De-
pression muss eine sorgfiltige Nutzen-
Risiko-Abwégung vorgenommen wer-
den. Bei hohem Rezidivrisiko ist eine
niedrig dosierte antidepressive Behand-
lung sinnvoll. Als Alternative kann eine
Psychotherapie in Erwédgung gezogen
werden. Wéhrend der Schwangerschaft
und wihrend des Stillens sollte bei ent-
sprechender Indikation ein Antidepres-
sivum gewahlt werden, das nicht terato-
gen ist und das nicht in der Muttermilch
nachweisbar ist bzw. dem Kind nicht
schadet. Gegebenenfalls sollten die Miit-
ter in einer Klinik mit angeschlossener
Neonatologie entbinden, um etwaige
Entzugserscheinungen bei dem Kind
engmaschig tiberwachen zu kdnnen.
Bei Patienten mit psychotischer Depres-
sion, bei denen Wahnideen oder Halluzi-
nationen auftreten, sollte die Kombina-
tion eines Antidepressivums mit einem
Antipsychotikum erwogen werden. Die
optimale Dosierung und Anwendungs-
dauer bei diesen Patienten sind unbe-
kannt (Empfehlungsgrad B).

Psychotherapie

Bei den verschiedenen Behandlungsme-
thoden der Psychotherapie werden tiber-
wiegend psychologische Mittel als The-
rapeutika eingesetzt. Auch bei diesen
Behandlungsmethoden miissen uner-
wiinschte und schidliche Wirkungen be-
achtet werden. Dazu gehéren falsche In-
dikationsstellung, mangelnde ,,Passung™
zwischen Patienten- und Therapeuten-
personlichkeit sowie ein unethisches
Verhalten des Therapeuten.

Als psychologische Verfahren, die von
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) finanziert werden (,,Richtlinien-
Verfahren®), stehen fiir die ambulante
Behandlung von Patienten mit Depres-
sionen Verhaltenstherapie sowie die tie-

fenpsychologische fundierte und analy-
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Infokasten 4: Nichtmedikament6se somatische Therapien

Elektrokonvulsive Therapie

Bei der elektrokonvulsiven Therapie (Elektrokrampftherapie =EKT) wird in Narko-

se und unter Muskelrelaxation das Gehirn durch kurze elektrische Reize zu einem
Krampfanfall angeregt. Das Verfahren ist sicher, innerhalb von sechs Monaten erlei-
den aber zwischen 50 und 95 % der Patienten einen Ruckfall.

Indiziert ist die EKT bei schweren therapieresistenten Depressionen als Alternative
zu anderen Optionen (Empfehlungsgrad A).

Wachtherapie (Schlafentzugstherapie)

Beim partiellen Schlafentzug in der zweiten Nachthalfte bzw. beim vollstandigen
Schlafentzug sind positive Wirkungen schon am darauf folgenden Tag zu erwarten.
Die Behandlung ist aufgrund der leichten Durchftihrbarkeit als stiitzende MaBnah-
me geeignet.

Die Wachtherapie ist eine erganzende MaBnahme zur leitliniengerechten antide-
pressiven Therapie, wenn eine rasche, wenn auch nur kurz anhaltende Response

gewdinscht wird (Empfehlungsgrad B).
Lichttherapie

Bei der Lichttherapie exponiert sich der Patient einer Lichtquelle mit mindestens
2000 Lux. Die Lichtquelle sollte das Spektrum sichtbaren Lichts aufweisen, die Sit-
zungen mussen regelmaBig jeden Tag wiederholt werden.

Die Lichttherapie ist eine Behandlungsform fur Patienten mit leicht- bis mittelgradi-
gen Episoden rezidivierender depressiver Stérungen, die einem saisonalen Muster
folgen (Empfehlungsgrad A). Mit Lichttherapie behandelte Patienten mit saisonal
abhangiger depressiver Episode, die auf diese Therapieform ansprechen, kann die
Lichttherapie den gesamten Winter Uber fortgesetzt werden (Empfehlungsgrad 0).

Korperliches Training

Korperliches Training kann aus klinischer Erfahrung heraus empfohlen werden. Das
Training kann das Wohlbefinden steigern und depressive Symptome lindern (kli-

nischer Konsens).

Repetitive transkranielle Magnetstimulation

Bei der repetitiven transkraniellen Magnetstimulation (rTMS) werden durch nichtin-
vasive magnetische Induktion kortikale Neurone stimuliert. Dabei wird wiederholt
(Uber zwei Wochen hinweg taglich) der linke oder rechte prafrontale Kortex durch
ein kurzes, hochintensives magnetisches Feld stimuliert.

Fur die rTMS liegt derzeit noch zu wenig Evidenz vor, um Empfehlungen fir ihre
allgemeine Nutzlichkeit und Anwendbarkeit aussprechen zu kénnen (Statement).

tische Psychotherapie zur Verfiigung.
Andere Verfahren wie die interperso-
nelle Psychotherapie (IPT) oder die
Gesprichspsychotherapie werden in der
ambulanten Versorgung nicht erstattet.

Akuttherapie. Die meisten Belege
fiir eine psychotherapeutische Mono-
therapie liegen fiir leichte bis mittel-
gradige Depressionen vor. In diesen
Situationen, also bei leichten und mitt-
leren Depressionen, soll dem Patien-
ten eine Psychotherapie angeboten wer-
den (Empfehlungsgrad A), bei akuten
schweren Depressionen eine Kombina-
tionsbehandlung von medikamentdser

Therapie mit Psychotherapie (Emp-
fehlungsgrad A). Wird ein alleiniges
Behandlungsverfahren in Betracht ge-
zogen, soll bei ambulant behandelbaren
Patienten mit akuten mittelschweren bis
schweren depressiven Episoden eine al-
leinige Psychotherapie gleichwertig zu
einer alleinigen medikamentdsen The-
rapie angeboten werden (Empfehlungs-
grad A).

Depressive Patienten mit psychotischen
Symptomen sollten in jedem Fall ei-
ne medikamentdse Behandlung erhal-
ten (Statement). Bei Dysthymie, Double
Depression und chronischer Depressi-
on soll der Arzt dariiber informieren,
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dass die Kombination von psychothera-
peutischen und medikamentdsen Maf3-
nahmen einer Monotherapie mit jeweils
einer der MaBBnahmen {iiberlegen ist
(Empfehlungsgrad A). Studien liefern
dariiber hinaus Hinweise, dass die Me-
dikamenten-Compliance der Patienten
durch eine gleichzeitige Psychotherapie
erhoht ist (Statement).

Erhaltungstherapie. In der Erhaltungs-
therapie bzw. Rezidivprophylaxe ist ei-
ne psychotherapeutische Nachbehand-
lung mit stlitzenden Elementen indiziert
(Empfehlungsgrad A). Bei therapieresis-
tenter Depression sollte dem Patienten
eine angemessene Psychotherapie ange-
boten werden (Empfehlungsgrad B).

Nichtmedikamentdse somatische
Therapieverfahren

Die heute zur Verfiigung stehenden
nichtmedikamentdsen somatischen The-
rapieverfahren sind im Infokasten 4 zu-
sammengefasst.

Bei den unterstiitzenden Therapiever-
fahren bieten sich drei Verfahren an:
Die Ergotherapie zielt auf die Wieder-
herstellung und den Erhalt von Hand-
lungsfahigkeit, Teilhabe und Lebensqua-
litdt in den fiir den Einzelnen wichtigen
Lebensbereichen ab.

Die Soziotherapie bietet eine Unterstiit-
zung und Handlungsanleitung fiir chro-
nisch psychisch kranke Menschen, Ziel
ist die Uberwindung krankheitsspezi-
fischer Defizite und daraus entstehen-
der Beeintrichtigung im sozialen Um-
feld. Bei Depressiven beinhaltet das
beispielsweise die Anleitung, drztliche
Hilfe und andere Leistungen, die sie
in Anspruch nehmen konnen, tatsédch-
lich auch — gegen den krankheitsspezi-
fischen Widerstand — anzufordern und
durchzuhalten.

Die hdusliche psychiatrische Kran-
kenpflege (KHP) ist ein gemeindeori-
entiertes Versorgungsangebot. Sie soll
dazu beitragen, dass psychisch kranke
Menschen ein wiirdiges, eigenstindiges
Leben in ihrem gewohnten Lebenszu-
sammenhang fithren kénnen. Auch sol-
len damit hiaufige Krankenhauseinwei-
sungen durch rechtzeitige ambulante In-
terventionen verhindert werden.
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Diskussionsforum

Therapie bei Komorbiditat
Komorbide psychische Stérungen.
Gleichzeitig vorliegende komorbide
psychische Erkrankungen kénnen den
Krankheitsverlauf einer Depression er-
schweren und/oder zu einer Therapie-
resistenz fithren.

Bei gleichzeitigem Vorliegen von Angst-
und Zwangsstérungen ist mit einer er-
hohten Symptomstidrke, Chronizitit
und stirkeren funktionellen Einschrén-
kungen zu rechnen. Die Response auf
Antidepressiva und Psychotherapie kann
eingeschrinkt sein, die Suizidrate ist er-
hoht. Wirksame Behandlungsmethoden
bei Vorliegen von depressiven Episoden
und komorbiden Angststdrungen sind
sowohl Psychotherapie (empirische Be-
lege liegen vor fiir kognitive Verhaltens-
therapie und interpersonelle Therapie)
als auch Pharmakotherapie (empirische
Belege liegen vor fiir SSRI und Venlafa-
xin) (Statement).

Etwa ein Drittel der Patienten mit affek-
tiven Storungen entwickeln im Laufe
ihres Lebens einen Substanzmissbrauch
wie beispielsweise eine Alkoholabhdin-
gigkeit. Bei etwa einem Viertel aller
alkoholkranken Ménner und der Half-
te aller alkoholkranken Frauen treten
Depressionen auf. Bei Komorbiditét
von Alkoholabhéngigkeit und depres-
siver Stérung reduziert eine Pharmako-
therapie mit Antidepressiva sowohl die
depressive Symptomatik als auch die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen erneuten
Alkoholmissbrauch, empirische Belege
liegen vor fiir Fluoxetin, Desipramin
und Mirtazapin (Statement). Dies gilt
auch fiir eine antidepressive Psychothe-
rapie — sowohl als alleiniges Verfahren
als auch in Kombination mit einem An-
tidepressivum (Statement).
Unabhéngig von einer moglichen Kri-
senintervention sollte eine antidepres-
sive Behandlung aus differenzialthera-
peutischen Uberlegungen heraus erst
nach einer zwei- bis vierwochigen Al-
koholabstinenz begonnen werden (Emp-
fehlungsgrad B).

Die Lebenszeitprdvalenz einer komor-
biden Depression bei Essstérungen
liegt einigen Studien zufolge bei 75 %.
Fiir die Psychotherapie der komorbiden
Depression bei Essstorungen existieren
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keine systematischen Untersuchungen,
so dass tiber die storungsbezogenen
Empfehlungen zu beiden Erkrankungen
keine weiteren Empfehlungen gegeben
werden konnen. Zur Verbesserung der
Symptomatik einer depressiven Episo-
de im Rahmen einer Bulimia nervosa
kann Fluoxetin gegeben werden. Ins-
gesamt sollten bei der Pharmakothera-
pie einer Depression bei Essstorungen
substanzspezifische Effekte auf die je-
weilige Essstorung beachtet werden,
beispielsweise Gewichtszunahme un-
ter Mirtazapin, Mianserin und sedieren-
den Trizyklika, Ubelkeit und Appeti-
treduktion unter SSRI. Eine Reduktion
von Essattacken ist fiir Fluoxetin belegt
(Statement). Die Wirkung von Antide-
pressiva kann insbesondere bei schlech-
tem Erndhrungszustand und niedrigem
Gewicht herabgesetzt sein.

Zwischen depressiven Stérungen und
Personlichkeitsstorungen besteht nach
den Daten klinischer Stichprobenunter-
suchungen eine Komorbiditit von 30 bis
40%. Die haufigsten komorbiden Per-
sonlichkeitsstérungen sind die dngst-
lich-vermeidende, die Borderline- und
die paranoide Personlichkeitsstorung.
Fiir die Wirksamkeit einer Pharmako-
therapie mit einem SSRI oder einem
MAO-Hemmer oder einem atypischen
Antipsychotikum mit einer Komorbi-
ditdt von depressiver Stérung und Bor-
derline-Personlichkeitsstorung liegen
empirische Belege vor (Statement).
Psychotherapeutische Verfahren kon-
nen als Monotherapie oder in Kombi-
nation mit Antidepressiva gegeben wer-
den. Empirische Hinweise existieren fiir
die kognitive Verhaltenstherapie, die in-
terpersonelle Therapie und die psycho-
dynamische Kurzzeitpsychotherapie.
Dartiber hinaus liegen Hinweise vor,
dass bei Komorbiditdt Depression und
Borderline-Personlichkeitsstorung die
Kombination Psychotherapie/Pharma-
kotherapie besser wirkt als eine allei-
nige Pharmakotherapie (Statement).
Eine Komorbiditdt von Depressionen
mit somatoformen Storungen besteht
den Daten von klinischen Stichprobe-
nuntersuchungen zufolge bei rund 50
bis 90% der somatoform gestorten Pa-
tienten. Trotz der hohen Komorbiditét
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ist die Studienlage zur Psycho- oder
Pharmakotherapie bei dieser Komorbi-
ditdtskonstellation unzureichend. Die
Behandlung folgt den Leitlinien der je-
weiligen Einzelstorung.

Komorbide somatische Erkrankungen.
Die Lebenszeitprivalenz fiir eine de-
pressive oder ein Angststérung bei so-
matisch Kranken liegt bei 40 %. Neuro-
logische, endokrine und kardiovaskulére
Erkrankungen sowie onkologische Er-
krankungen werden hiufig durch de-
pressive Storungen kompliziert. Aller-
dings ist die Studienlage zur Behandlung
dieser Komorbiditidten unzureichend, so
dass nur sehr eingeschrénkt spezifische
Empfehlungen ausgesprochen werden
konnen. So reduzieren Antidepressi-
va die depressiven Symptome bei ei-
ner Komorbiditdt von Depression und
Angst, belegt auf empirischer Ebene fir
SSRI und TZA (Statement).
Depressionen gelten als Risikofak-
toren sowohl fiir die Entwicklung ei-
ner koronaren Herzkrankheit (KHK)
als auch fur die KHK-Mortalitdt. Bei
der antidepressiven Behandlung sollte
die kardiale Vertriaglichkeit der Anti-
depressiva berticksichtigt werden. Bei
koronarer Herzkrankheit und komorbi-
der mittelgradiger bis schwerer depres-
siver Storung soll eine Pharmakothe-
rapie vorzugsweise mit Sertralin oder
Citalopram angeboten werden (Emp-
fehlungsgrad A). Aufgrund ihrer kardi-
alen Nebenwirkungen sollen TZA bei
komorbider KHK nicht verordnet wer-
den (Empfehlungsgrad A). Hinsicht-
lich psychotherapeutischer Interventi-
onen bei depressiver Storung und KHK
kann zurzeit keine eindeutige Emp-
fehlung ausgesprochen werden (State-
ment). Patienten mit einer Depression
nach Schlaganfall sollte unter Beach-
tung von anticholinergen Nebenwir-
kungen ein Antidepressivum angeboten
werden, empirische Hinweise fiir eine
Wirksamkeit bei diesen Patienten liegen
vor fiir Fluoxetin, Citalopram und Nor-
triptylin (Empfehlungsgrad B).

In Abhéngigkeit von Versorgungsbe-
reich, Tumorentitdt, Schweregrad und
Geschlecht haben 30 bis 40% von Pa-
tienten mit onkologischen Erkran-



Kreutzkamp - Zusammenfassung der S3-Leitlinie ,Unipolare Depression”

kungen eine komorbide psychische
Storung in einem Zeitraum von 12 Mo-
naten. Bei einer Komorbiditidt von mit-
telgradiger bis depressiver Stérung und
einer Tumorerkrankung kann eine Phar-
makotherapie mit einem Antidepressi-
vum, insbesondere einem SSRI ange-
boten werden (Empfehlungsgrad 0).
Fiir die Psychotherapie kénnen zurzeit
keine spezifischen Hinweise bei dieser
Komorbiditit gegeben werden (State-
ment).

Bei Patienten mit einem Diabetes melli-
tus liegt die Pravalenz fir die Entwick-
lung einer Depression bei bis zu 30 %.
Bis zu 75% der Diabetespatienten mit
Depression entwickeln dabei chronische
Verldufe mit rezidivierenden depres-
siven Episoden. Eine Depression geht
bei diesen Patienten einher mit einer
schlechteren Stoffwechseleinstellung
und diabetischen Komplikationen.

Bei der Pharmakotherapie bei entspre-
chend komorbiden Patienten sollten
substanzspezifische Effekte auf die dia-
betische Stoffwechsellage und das Kor-
pergewicht der Patienten beachtet wer-
den. Dazu gehdren beispielsweise ein
reduzierter Insulinbedarf bei SSRI so-
wie eine Gewichtszunahme unter Mir-
tazapin, Mianserin und sedierenden
trizyklischen Antidepressiva (Empfeh-
lungsgrad B). Sollte bei diesen Patien-
ten eine Pharmakotherapie vorgese-
hen sein, ist SSRI der Vorzug zu geben
(Empfehlungsgrad B).

Bei Patienten mit sensomotorischer
schmerzhafter Neuropathie und depres-
siver Stérung kann eine Pharmakothe-
rapie mit einem trizyklischen Antide-
pressivum oder Duloxetin angeboten
werden, da diese Medikamente zusétz-
lich eine analgetische Wirkkomponen-
te haben. Gegen einen Nutzen dieser
Behandlung muss allerdings das Risi-
ko von TZA fiir eine Gewichtszunahme
und eine Verschlechterung der glyka-
mischen Kontrolle abgewogen werden
(Empfehlungsgrad 0).

Bei einer Komorbiditidt von Diabetes
mellitus und depressiver Storung sollte
eine Psychotherapie zur Verringerung
der Depressivitit und zur Verbesserung
des allgemeinen Funktionsniveaus an-
geboten werden (Empfehlungsgrad B).

Patienten mit chronischen Schmer-
zen haben in bis zu 70 % eine komor-
bide depressive Storung. Die Schwere
und Dauer des chronischen Schmerzes
sind linear abhédngig von der Schwe-
re der Depression. Bei dieser Komor-
biditdt sollten in der Pharmakotherapie
bevorzugt Antidepressiva mit analge-
tischen Eigenschaften eingesetzt wer-
den, also vor allem trizyklische Antide-
pressiva wie Amitriptylin, Imipramin,
Desipramin und Clomipramin (Empfeh-
lungsgrad B). Zur Reduzierung der de-
pressiven Symptomatik kann bei Patien-
ten mit einer Komorbiditit chronische
Schmerzen/Depression eine Psycho-
therapie angeboten werden, empirische
Belege liegen vor fiir die kognitive Ver-
haltenstherapie und die interpersonelle
Therapie (Empfehlungsgrad 0).

Die Angaben fiir die Haufigkeit einer
Komorbiditdt von Demenz und Depres-
sionen schwanken stark. Gefihrdet sind
vor allem Patienten, die anamnestisch
oder familidr mit Depressionen vor-
belastet sind. Mit einer Prévalenz von
rund 50 % héaufig ist die Vergesellschaf-
tung von Depressionen bei vaskuldren
und neurodegenerativen Hirnerkran-
kungen, die subkortikale Funktions-
kreise beintrichtigen. Die Studienlage
zur Unterstiitzung von spezifischen
Empfehlungen zur Behandlung der Ko-
morbiditdt Demenz und Depression ist
nicht hinreichend (Statement). Wird eine

Infokasten 5: Therapieplanung
nach suizidaler Akutsituation

Fr die Therapieplanung einer de-
pressiven Stérung nach einer Suizid-
Krisenintervention sollten folgende
Punkte berlcksichtigt werden:

— Klarung und Besprechung der wei-
teren Therapie (ambulant oder statio-
nar)

— Behandlung der Grundstérung (hier
Depression) nach den allgemeinen Re-
geln fur Psychopharmakotherapie,
Psychotherapie und psychotherapeu-
tische Basisbehandlung

— Planung und Beginn von Psycho-
pharmakotherapie und/oder Psycho-
therapie unter Berdicksichtigung der
Suizidalitat
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Pharmakotherapie eingeleitet, sollte das
anticholinerge Nebenwirkungspotenzial
berticksichtigt werden, da dadurch ein
Delir oder eine weitere Verschlechte-
rung der kognitiven Funktionen einher-
gehen kann (Empfehlungsgrad B).

Management bei Suizidgefahr

Die Hauptaspekte der Suizidpriventi-
on umfassen das Anbieten eines Ge-
sprachs- und Beziehungsangebots, die
Diagnostik von Suizidalitdt, Klarung
und Regelung der aktuellen Situation
und die Therapieplanung unter Beriick-
sichtigung der Suizidgefahr. In der aku-
ten Gefahrensituation steht naturgeméf
das Gesprdach im Vordergrund. Nach
der Akutsituation muss sich die Thera-
pieplanung auf eine (moglicherweise)
zugrunde liegende Depression konzen-
trieren (siche Infokasten 5).

Pharmakotherapie. Eine spezifische
suizidalititsmindernde Wirkung konnte
fiir Antidepressiva bisher nicht gesichert
werden. Zur speziellen akuten Behand-
lung der Suizidalitdt sollten Antidepres-
siva deshalb nicht eingesetzt werden
(Empfehlungsgrad B). In der Behand-
lung von suizidalen depressiven Patien-
ten konnen Antidepressiva allerdings
unter Beachtung der allgemeinen Emp-
fehlungen zur Milderung der depres-
siven Symptomatik eingesetzt werden
(Empfehlungsgrad 0). Als Besonderheit
muss bei diesen Patienten eine sorg-
faltige Nutzen-Risiko-Abwégung hin-
sichtlich der Letalitdt hoher Dosen eines
Antidepressivums und einer Agitations-
steigerung in der Frithphase vorgenom-
men werden (gute klinische Praxis).
Die Evidenz fiir Lithiumsalze bei de-
pressiven suizidalen Patienten ist besser
als die fiir Antidepressiva: In der Rezi-
divprophylaxe von suizidgefdhrdeten
Patienten soll zur Reduzierung suizi-
daler Handlungen eine Behandlung mit
Lithium in Betracht gezogen werden
(Empfehlungsgrad A).

Da eine eventuell suizidalitdtsférdernde
Wirkung von Antidepressiva (insbeson-
dere der SSRI) in erster Linie auf ver-
mehrte Unruhe, Akathisie und exzitato-
rische Wirkungen zuriickzufiihren ist,
werden zumindest in der akuten Pha-
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se bis zum Eintritt der eigentlichen an-
tidepressiven Wirkung Kombinationen
mit einem Anxiolytikum und Hypnoti-
kum eingesetzt. Benzodiazepine wirken
dabei kurzfristig entspannend, beruhi-
gend, angstlosend, schlafinduzierend
und emotional distanzierend, wodurch
das depressive und psychotische Erle-
ben gedampft wird. Eine Akutbehand-
lung mit einem Benzodiazepin kann
deshalb bei akut suizidgefihrdeten Pa-
tienten in Betracht gezogen werden, die

Behandlungszeit sollte hier unter 14 Ta-
gen liegen (Empfehlungsgrad 0). Bei
suizidgefdhrdeten Patienten mit einer
depressiven Episode mit psychotischen
Merkmalen sollte die antidepressive
Medikation mit einem Antipsychotikum
ergianzt werden (Empfehlungsgrad B).

Krisenintervention und spezifische
Psychotherapien. Die Hauptstrategie
bei akuter Suizidalitdt liegt meist auf
einem stiitzenden und entlastenden Be-

handlungsmodus. Ist die Selbstgefihr-
dung abgeklungen, wird eine weitere,
mehr ursachenbezogene Behandlung
eingeleitet. Eine tragfahige therapeu-
tische Beziehung kann bei suizidgeféhr-
deten Patienten per se suizidpraventiv
wirken (Statement). Bei suizidgefihr-
deten Patienten mit einer depressiven
Episode sollte eine Psychotherapie er-
wogen werden, die zunichst auf die
Suizidalitédt fokussiert (Empfehlungs-
grad B).

S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression™:
Ist eine aktiv-abwartende Begleitung
bei leichten Depressionen vertretbar?

Kommentar

Ulrich Hegerl, Leipzig

Die im November 2009 publizierte S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression” ist das Ergebnis eines liber
mehrere Jahre gehenden Konsensusverfahrens, in das viel Engagement, FleiB und Expertenwis-
sen geflossen ist. Entstanden ist eine wichtige und zentrale Orientierungshilfe bei der Betreuung
depressiv Erkrankter in Deutschland. Die hier formulierten Empfehlungen basieren liberwiegend
auf empirisch belegten Evidenzen. Wie auch in anderen Bereichen der Medizin bleibt dennoch viel
Spielraum fiir subjektiv gefarbte Gewichtungen, so dass, trotz des durchgehenden Bemiihens um
Objektivitat, Faktoren wie Berufsinteressen oder Zusammensetzung der am Konsensusprozess Be-

teiligten eine nicht zu unterschatzende Rolle spielen.

Wihrend zu vielen Behandlungsas-

pekten der unipolaren Depression na-

tional und international wenig Dissens
besteht, gibt es andere, zu denen heftig
diskutiert wird. Zu letzteren gehoren die

Behandlung leichter Depressionen so-

wie der relative Stellenwert der Psycho-

versus Pharmakotherapie. Die Brisanz
dieser Themen ergibt sich

e aus der im Vergleich zu mittel-
schweren und schweren Depressi-
onen eher diinnen Datenlage bei ho-
her Pravalenz der Erkrankung,

e aus der GroBe des Versorgungspro-
blems und der damit verbundenen ge-
sundheitspolitischen und gesundheits-
6konomischen Bedeutung und auch

e aus den unterschiedlichen Interessen
und Erfahrungshorizonten der zu-
stindigen Arzte und Fachirzte einer-
seits und der psychologischen Psy-
chotherapeuten andererseits.

Es folgen deshalb einige Uberlegungen

und Anmerkungen zu den Empfeh-

lungen der S3-Leitlinien ,,Unipolare

Depression® in der Version 1.0 beziig-

lich der Behandlung von Patienten mit

leichten Depressionen:

Die S3-Leitlinien nennen hier eine ak-

tiv-abwartende Begleitung als Option,

,»wenn anzunehmen ist, dass die Sym-

ptomatik auch ohne aktive Behandlung

abklingt“, und ,,Antidepressiva sollten
nicht generell zur Erstbehandlung bei
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leichten depressiven Episoden einge-
setzt werden, sondern allenfalls un-
ter besonders kritischer Abwégung des
Nutzen-Risiko-Verhéltnisses“. Es wer-
den dann zwar eine Reihe von Griin-
den genannt, die beim individuellen Pa-
tienten doch fiir eine Pharmakotherapie
sprechen; insgesamt kann aber nach die-
sen Leitlinien bei einem Patienten, der
die Kriterien einer leichten Depression

Psychopharmakotherapie 2010;17:146-8.
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