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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen
Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der angegebenen
Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus
dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auRerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne
schriftiche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche
Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die mannliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlieBlich zur Verbesserung der Lesbarkeit.
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1. Zielsetzung und Anwendungsbereich der Leitlinie

Depressive Stérungen gehdren zu den haufigsten Beratungsanldssen und Erkrankungen in der
Versorgung. Die Erforschung der Behandlungsmdglichkeiten hat in den vergangenen Jahren deutliche
Fortschritte gemacht, dennoch bestehen in allen Bereichen der Versorgung von Patienten mit
Depression Optimierungspotenziale, insbesondere hinsichtlich einer abgestuften und vernetzten
Versorgung zwischen haus-, facharztlicher und psychotherapeutischer Behandlung sowie der
Indikationsstellung fiir ambulante und stationare Behandlungsmafinahmen und deren Abstimmung.
Auf Seiten der behandelnden Akteure und der Patienten bestehen nicht selten Vorbehalte gegeniber
evidenzbasierten Therapieverfahren, wie Pharmako- oder Psychotherapie, die eine suffiziente
Behandlung erschweren.

Ziele dieser Leitlinie sind:

o die Erkennung, Diagnostik und Behandlung von Depressionen in Deutschland zu verbessern;

e Schliisselempfehlungen zu prioritaren Versorgungsproblemen zwischen allen an der Versorgung
beteiligten Gruppen unter Einbeziehung von Patienten- und Angehorigenvertretern abzustimmen,
darzulegen und zu implementieren;

o die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse unter
Berucksichtigung der Kriterien der Evidenzbasierten Medizin zu formulieren und zu aktualisieren;

¢ durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und Patienten
sowie dem darauf beruhenden umfassenden Konsens eine effektive Verbreitung und Umsetzung
der Empfehlungen zu erméglichen;

e die Versorgungsablaufe fir depressive Erkrankungen Uber die verschiedenen Bereiche
darzustellen, die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige
Vorgehen der Wahl zu definieren;

o spezifische Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller
beteiligten Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben;

o Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begrindete
Prozessempfehlungen unter Berlicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

e Barrieren der Umsetzung der Leitlinien-Empfehlungen zu identifizieren und Ldsungswege
aufzuzeigen;

o auf die systematische Berlcksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen in
der Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitdtsmanagementsystemen hinzuwirken.

Der Geltungsbereich dieser Leitlinie bezieht sich auf unipolare depressive Stoérungen, d.h.
depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33), anhaltende affektive
Storungen (hier nur: Dysthymie, F34.1) und sonstige affektive Storungen (hier nur: rezidivierende
kurze depressive Storung, F38.1) ab einem Behandlungsalter von 18 Jahren.

Bei dieser Leitlinie handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie — explizit
nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer
rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veréffentlicht wurde, fir den
Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach
sich zieht.

Eine Leitlinie wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der individuellen
Patientenversorgung Bericksichtigung finden. Sie muss vor ihrer Verwendung bei einem individuellen
Behandlungsfall hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit auf regionaler oder lokaler Ebene Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

Die Entscheidung darlber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss unter
Berlcksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfugbaren
Ressourcen getroffen werden.
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2. Diagnostik

Verdacht auf depressive Stoérung

Depression?

Diagnose nach ICD-10 Kriterien

| s

Akute Suizidalitat?

Nein

v

Schwerwiegende psychosoziale Fakioren?

v

Differenzialdiagnose

Deutliche psychotische Symptome? Ja

l Nein

Differentialdiagnostik der Depression

A 4

Notfalleinweisung

Rezidiv einer
Depression?

Schwere Leichte

Mittelgradige
Depression?

Ja

Ja

Bipolare
Episode?

Y

Entsprechende spezifische Therapie

Somatische
Komorbiditat?

Psychische
Komorbiditat?

Ja Ja
'

Therapieeinleitung, ggf. Uberweisung oder Mitbetreuung

Algorithmus 1: Diagnostischer Prozess depressiver Stéorungen
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2.1 Diagnose nach ICD-10

Im ICD-10 werden depressive Stérungen als psychopathologische Syndrome von bestimmter Dauer
innerhalb der diagnostischen Kategorie der ,,Affektiven Storungen* definiert.

Tabelle 1: Hauptkategorien affektiver Storungen nach ICD-10

F30 Manische Episode F34 Anhaltende affektive Stérungen
F31 Bipolare affektive Stérung F38 Sonstige affektive Stérungen
F32 Depressive Episode F39 Nicht naher bezeichnete affektive Storungen
F33 Rezidivierende depressive
Stérungen

Die Ausflihrungen der Leitlinie beziehen sich auf die unipolare depressive Stérung, d. h. depressive
Episoden (F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33), anhaltende affektive Stérungen (hier nur:
Dysthymie, F34.1) und sonstige affektive Stérungen (hier nur: rezidivierende kurze depressive
Stérung, F38.1).

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

21
Zur Abgrenzung der verschiedenen affektiven Stérungen und ihres Schweregrades | Statement
ist sowohl die aktuelle Symptomatik als auch der bisherige Verlauf ausschlaggebend.

Zur Diagnosestellung einer depressiven Stérung und ihrer Schweregradbestimmung nach ICD-10 sind
die folgenden diagnostischen Kriterien maf3geblich (siehe auch Algorithmus 2):

¢ Mindestens zwei (schwere Episode: drei) Hauptsymptome miissen mindestens zwei Wochen
anhalten. Kirzere Zeitrdume koénnen berucksichtigt werden, wenn die Symptome ungewohnlich
schwer oder schnell aufgetreten sind.

o Schweregradbestimmung: Die Patienten leiden zusatzlich zu den Hauptsymptomen unter
mindestens zwei (leichte Episode, F32.0), drei- bis vier (mittelgradige Episode, F32.1) bzw.
mindestens vier (schwere Episode, F32.2) Zusatzsymptomen.

e Das somatische Syndrom ist bei leichter (F32.01) bzw. mittelgradiger depressiver Episode
(F32.11) nur dann zu klassifizieren, wenn wenigstens vier dieser Symptome eindeutig feststellbar
sind. Fir die schwere depressive Episode ist diese Zusatzcodierung nicht vorgesehen, weil davon
auszugehen ist, dass diese aufgrund ihrer Schwere die somatischen Symptome mit einschlief3t.

o Eine schwere depressive Episode kann zusatzlich ,mit psychotischen Symptomen® (F32.3)
klassifiziert werden, wenn Wahnideen (gewoéhnlich Ideen der Versindigung, der Verarmung oder
einer bevorstehenden Katastrophe), Halluzinationen oder ein depressiver Stupor auftreten.

Eine rezidivierende depressive Episode unterschiedlichen Schweregrades (F33.X) liegt vor, wenn
es neben der gegenwartigen depressiven Episode in der Vorgeschichte wenigstens eine weitere gab.

2.1.1 Subtypisierung: Somatisches Syndrom und psychotische
Symptome
In der ICD-10 kann bei leichten- bzw. mittelgradigen depressiven Episoden auch klassifiziert werden,

ob zusétzlich zu den Haupt- und Zusatzsymptomen ein somatisches Syndrom vorliegt. Typische
Merkmale des somatischen Syndroms sind:

1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitaten;

2. mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu
reagieren;

frihmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit;

Morgentief;

der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit;

deutlicher Appetitverlust;

Gewichtsverlust, haufig mehr als 5 % des Kdrpergewichts im vergangenen Monat;

deutlicher Libidoverlust.

® NGO AW
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Hauptsymptome =2 =2 =3
e Gedriickte, depressive Stimmung
¢ Interessenverlust, Freudlosigkeit
e Antriebsmangel, erhohte Ermudbarkeit + + +
Zusatzsymptome =9 =34 >4
* Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit 1 '
¢ Vermindertes Selbstwertgefuhl und und und und
Selbstvertrauen I L ) )
o Gefiihle von Schuld und Wertlosigkeit e
e Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven Symptome > 2 Wochen
¢ Suizidgedanken/-handlungen : .
e Schlafstorungen
e Verminderter Appetit
- mittel- | |
Schweregrad leichte . schwere
gradige .
' . ' " Psycho-
. ~ Somatische -
‘ Weitere Symptng________..- Symptome? s;li‘iﬂi o /
Nein Ja Nein Ja
\ 4 A 4 A 4 h 4

Depressive Episode ‘

;

mono-
‘ Verlaufsaspek te.... _ i
‘ ICD-10 > ‘ F 32.xx ‘

Algorithmus 2: Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien

© d2q 2009
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2.2 Erkennen depressiver Storungen

Tabelle 2: Beschwerden, die auf eine depressive Stérung hinweisen

diffuser Kopfschmerz;

Allgemeine korperliche Abgeschlagenheit, Mattigkeit;
Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen);
Appetitstdrungen, Magendruck, Gewichtsverlust, Obstipation, Diarrhée;

Druckgefuihl in Hals und Brust, Globusgefihl;
funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf (z. B. Tachykardie, Arrhythmie, Synkopen),

Atmung (z. B. Dyspnoe), Magen und Darm;

Gedachtnisstérungen.

Schwindelgefihle, Flimmern vor den Augen, Sehstorungen;
Muskelverspannungen, diffuse neuralgiforme Schmerzen;
Libidoverlust, Sistieren der Menstruation, Impotenz, sexuelle Funktionsstérungen;

Empfehlung/Statement

grad

Empfehlungs-

2-2

Da depressive Patienten selten spontan Uber typische depressive Kernsymptome A

berichten und eher unspezifische Beschwerden wie Schlafstérungen mit morgend-
lichem Friherwachen, Appetitminderung, allgemeine Kraftlosigkeit,
Schmerzen und/oder korperliche Beschwerden angeben, soll das Vorliegen einer
depressiven Stérung bzw. das Vorhandensein weiterer Symptome einer depressiven
Storung aktiv exploriert werden.

anhaltende

Tabelle 3: Beispielfragen zur Symptomerfassung

Hauptsymptome
Depressive Stimmung

Interessenverlust und
Freudlosigkeit

Erhohte Ermiidbarkeit und
Antriebsmangel

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

Vermindertes
Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Gefiihle von Schuld und
Wertlosigkeit

Negative und
pessimistische
Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken/

© d2q 2009

,Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen
oder traurig gefuhlt?“

,Gab es Zeiten, an denen Ihre Stimmung besser oder schlechter
war?“

,Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die Freude an
wichtigen Aktivitaten (Beruf, Hobby, Familie) verloren?*

.Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast stdndig das Geflhl,
zu nichts mehr Lust zu haben?*

,Haben Sie lhre Energie verloren?*

,FUhlen Sie sich stdndig mide und abgeschlagen?*

,Fallt es lhnen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu
bewerkstelligen?*

,Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?*

.,Haben Sie Mihe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem
Gesprach zu folgen?“

,Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder
Selbstwertgefiihl ?*

.FUhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?*

»,Machen Sie sich haufig Selbstvorwirfe?*

.FUhlen Sie sich haufig schuldig fur alles, was geschieht?*
~oehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?*

,Haben Sie Plane flur die Zukunft?*

,Geht es lhnen so schlecht, dass Sie liber den Tod nachdenken

10
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Zusatzsymptome
Suizidhandlungen oder daran, dass es besser ware, tot zu sein?“
,Hatten oder haben Sie konkrete Plane, sich etwas anzutun?*
,Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?”
,Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?“
Schlafstérungen ,=Hat sich an lhrem Schlaf etwas geandert?*
~ochlafen Sie mehr/weniger als sonst?“
Verminderter Appetit ,Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?*

,Haben Sie ungewollt abgenommen?“

Das Vorliegen einer depressiven Stérung ist insbesondere bei Patienten, die einen oder mehrere der
nachstehenden Risikofaktoren aufweisen, wahrscheinlich.

Tabelle 4: Risikofaktoren fiir eine depressive Stérung

Frihere depressive Episoden;

bipolare oder depressive Stérungen in der Familiengeschichte;
Suizidversuche in der eigenen Vor- oder der Familiengeschichte;
komorbide somatische Erkrankungen;

komorbider Substanzmissbrauch bzw. komorbide Substanzabhangigkeit;
aktuell belastende Lebensereignisse;

Mangel an sozialer Unterstitzung.

2.2.1 Nutzen von Screening zur Friiherkennung

Empfehlungen/Statement Empfehlungs-
grad
2-3
In der Versorgung von Patienten, die einer Hochrisikogruppe angehdéren — z. B. auf- B
grund friherer depressiver Stérungen oder komorbider somatischer Erkrankungen —
sollten MaRnahmen zur Friherkennung beziiglich Depression bei Kontakten in der
Hausarztversorgung und in Allgemeinkrankenhausern eingesetzt werden.
24

Die Diagnose einer behandlungsrelevanten depressiven Stdérung sollte, wenn in B
einem Screening erhdhte Depressionswerte festgestellt werden, durch die anschliel3-
ende direkte und vollstdndige Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome
(Schweregrad) sowie Fragen zu Verlauf und Dauer gestellt werden.

Fir ein Screening geeignete Instrumente sind der WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden, der
Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D) sowie die Allgemeine Depressionsskala (ADS). Eine
weitere Moglichkeit der schnellen Erfassung einer moglichen depressiven Stérung ist der so genannte
~Zwei-Fragen-Test*

1. Fdhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos?
2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Werden beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet, ist die klinische Erfassung der formalen Diagnosekriterien
erforderlich, da nur durch die explizite Erhebung aller relevanten Haupt- und Nebensymptome
eine adaquate Diagnosestellung nach ICD-10 moglich ist. Dies geschieht in aller Regel Uber eine
fundierte Exploration des Patienten im Gesprach, wobei die Beispielfragen in Tabelle 5 leitend sein
kénnen.

© d2q 2009 11
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2.3 Differenzialdiagnostik

Das Vorliegen von Niedergeschlagenheit, Erschopfung, Traurigkeit, Selbstzweifeln und Resignation
sowie das Auftreten einzelner depressiver Symptome ist nicht gleichbedeutend mit dem Vorliegen
einer depressiven Stérung. Bei vielen psychischen Stérungen gehoren depressive Symptome
zum typischen Krankheitsbild.

Bei Patienten mit multiplen psychischen und kérperlichen Erkrankungen oder élteren Patienten
kann die Diagnose einer depressiven Stérung erschwert sein, da bei ihnen Symptome wie allgemeine
Schwéche oder Schlafstérungen auch unabhangig von einer Depression auftreten kédnnen.

Folgende Screeningfragen, die sich auf den Zeitraum der vergangenen vier Wochen beziehen,
kénnen zur Differenzialdiagnose bei Verdacht auf Vorliegen einer anderen als einer depressiven

Stérung bzw. auf Vorliegen einer zusatzlichen, komorbiden psychischen Stérung gestellt werden:

Tabelle 5: Beispiele zu Screeningfragen zur Differenzialdiagnose

Panikstorung

Generalisierte
Angststorung

Soziale Phobie

Agoraphobie

Posttraumatische
Belastungsreaktion

Spezifische Phobie
Zwangsstorung

Manische oder
hypomanische
Episoden

Essstorung

Alkoholmissbrauch
oder -abhangigkeit

Medikamenten-
missbrauch oder —
abhangigkeit

Drogenmissbrauch
oder -abhangigkeit

,=Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, bei dem Sie ganz plétzlich
von starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe Uberfallen wurden?*

»Haben Sie sich schon einmal tiber mindestens einen Monat oder
langer angstlich, angespannt und voll angstlicher Besorgnis gefiihlt?*

,Hatten Sie jemals unbegriindete Angste, mit anderen zu reden, etwas
in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit
zu stehen?”

,Litten Sie jemals unter unbegriindeten Angsten, 6ffentliche
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschafte zu gehen oder sich auf
offentlichen Platzen aufzuhalten?

.Haben Sie jemals ein ungewoéhnlich schreckliches oder bedrohliches
Ereignis erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie monatelang litten?*

,Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegriindeten
Angst vor besonderen Situationen, Gegenstanden oder Tieren litten?“

,Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und
immer wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?*

,Waren Sie jemals Uber mehrere Tage ungewdhnlich glicklich,
Uberdreht oder reizbar, so dass sich Freunde oder Angehorige Sorgen
machten?“

,Haben Sie sich jemals Gber mehrere Monate hinweg grof3e Sorgen
dariiber gemacht, wie viel Sie essen, zu dick zu sein oder
zuzunehmen?*

,Gab es einmal eine Zeit in lnrem Leben, in der Sie funf oder mehr
Glaser Alkohol pro Tag getrunken haben?“

,Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schlaf- oder
Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung oder in héherer
Dosierung eingenommen?*

,Haben Sie in lnrem Leben schon mehrmals irgendwelche Drogen wie
z. B. Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin eingenommen?*

2.3.1 Suizidalitat

8,6 % aller wegen Suizidalitdt und 4 % aller wegen einer depressiven Stérung (ohne spezielle
Suizidalitat) einmal hospitalisierten Patienten versterben durch Suizid. 60-70 % der Patienten haben
wahrend einer aktuellen depressiven Episode auch Suizidgedanken. Daher ist es besonders wichtig,
Patienten aktiv und empathisch im Rahmen der Erstdiagnostik zur Suizidalitat zu explorieren.
Auch im weiteren Behandlungsverlauf, in dem Suizidalitdt neu auftreten kann, ist eine regelméBige
Erfassung notwendig.

© d2q 2009 12
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Die Abschatzung des Suizidrisikos sollte durch Erfragen von Risikomerkmalen vorgenommen werden:

e ,Haben Sie in letzter Zeit daran denken missen, nicht mehr leben zu wollen?*

o Haufig?*

e ,Haben Sie auch daran denken missen, ohne es zu wollen? D. h. mit anderen Worten: Haben sich
Suizidgedanken aufgedrangt?*

.Konnten Sie diese Gedanken beiseite schieben?*

,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun wirden?“

,Haben Sie Vorbereitungen getroffen?*

~Uumgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?*

,Haben Sie schon mit jemandem Uber lhre Suizidgedanken gesprochen?*

,Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?*

,Hat sich in lhrer Familie oder Ihrem Freundes- und Bekanntenkreis schon jemand das Leben
genommen?*

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement grad
2-5
Bei jedem Patienten mit einer depressiven Storung sollte Suizidalitdt regelmaRig bei KKP
jedem Patientenkontakt klinisch eingeschatzt und gegebenenfalls exploriert werden.
2-6

Bei akuter Suizidgefahrdung und fehlender Absprachefahigkeit bis zum nachsten A
vereinbarten Termin sollen die Patienten unter Berlcksichtigung der individuell
erforderlichen Sicherheitskautelen in psychiatrische Behandlung Giberwiesen werden.

2.3.2 Diagnostisches Vorgehen bei komorbiden Erkrankungen

2.3.2.1 Psychische Komorbiditat

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

2-7
Depressive Storungen treten oft gleichzeitig mit anderen psychischen Stérungen auf. Statement

Besonders haufig zeigt sich eine Komorbiditdt von depressiven Stérungen mit Angst- und
Panikstorungen, somatoformen Storungen, Substanzmissbrauch sowie Ess- und Personlich-
keitsstorungen. Eine psychologische Zusatzdiagnostik ist nicht per se indiziert. Die Indikation
einer auf andere Stérungen gerichteten Diagnostik hangt davon ab, ob konkrete Verdachtsmomente
gegeben sind. Bestatigen Screeningfragen den Verdacht (s. Beispiele zu Screeningfragen zur
Differenzialdiagnose), missen Symptome weiter aktiv exploriert werden.

2.3.2.2 Somatische Komorbiditat

Viele somatische Erkrankungen (wie z. B. Tumorerkrankungen, muskuloskelettale, endokrinologi-
sche, kardiovaskulare und pulmonale Erkrankungen, metabolische Stérungen, Allergien, Infektions-
erkrankungen, Hirnerkrankungen) kénnen mit depressiven Symptomen verbunden sein.

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement pgrad 9
2-8
Bei depressiven Storungen sollten das Vorliegen von kérperlichen Erkrankungen, die B
Einnahme von Medikamenten und Noxen, die mit depressiven Symptomen einher-
gehen konnen, sowie Komorbiditaten sorgfaltig geprift werden. Bei Patienten, die
fortan ausschlief3lich in psychotherapeutischer Behandlung sind, soll der kérperliche
Status in jedem Fall zuverlassig abgeklart werden.
29
Nach der Erhebung der gegenwartigen depressiven Symptomatik sollte eine aus- B
fuhrliche Anamnese und Befunderhebung weiterer psychischer und/oder somatischer
Erkrankungen erfolgen.

© d2q 2009 13
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Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad
210
Bei entsprechenden Hinweisen auf eine die Erkrankung komplizierende somatische 0
Komorbiditat sollte eine Uberweisung des Patienten zum Facharzt und bei
komplizierender psychischer Komorbiditdt zum Facharzt oder Psychotherapeuten
erfolgen.
2.4 Stufenplan der Diagnostik
Hauptsymptome (Stérung von Stimmung, Antrieb und/oder Aktivitat) vorhanden?
nein —» andere psychische Erkrankungen
Hinweis auf organische Ursache?
ja » organische psychische Stérungen priifen
nein Hinweis auf Verursachung durch psychotrope Substanzen?
ja —»  Stdérungen durch psychotrope Substanzen priifen
nein genaue Erfassung der Psychopathologie des depressiven Syndroms

und Erhebung der Informationen zum bisherigen Verlauf
und zur Familienanamnese
und zu belastenden Faktoren

Abbildung 1: Prozedurales Vorgehen bei der Diagnostik der unipolaren depressiven Stérung

2.5 Verlaufsdiagnostik

Bei der Therapie der unipolaren Depression bedarf es einer behandlungsbegleitenden Verlaufs-
diagnostik und Prozessevaluation. Besonders wahrend der Akutbehandlung ist ein regelmaBiges
Monitoring der Behandlung notwendig.

Selbsteinschatzungsinstrumente sind hierbei der Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D), das
Beck-Depressionsinventar (BDI), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), der Fragebogen
zur Depressionsdiagnostik (FDD), die Allgemeine Depressionsskala (ADS) sowie, bei alteren
Patienten, die Geriatrische Depressionsskala (GDS), Fremdeinschatzungsinstrumente die Hamilton
Depression Rating Scale (HDRS), die Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala (BRMS) sowie die
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad
211
Stellt sich in der Akutbehandlung 3-4 Wochen nach Behandlungsbeginn keine 0

positive Entwicklung im Sinne der Zielvorgaben ein, sollte ein bislang nicht
wirksames Vorgehen nicht unveréndert fortgesetzt werden.

© d2q 2009 14
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3. Therapie

Differentialdiagnostik der Depression

Leichte
Depression?

Ja

Aufklarung/Psychoedukation

Partizipative
Entscheidung

Ja

Aktiv abwartende Begleitung

Mittelgradige
Depression?

Ja

Schwere
Depression?

Ja

Aufklarung/Psychoedukation Aufklarung/Psychoedukation

Partizipative
Entscheidun

Partizipative
Entscheidun

(14 Tage)
Ja Ja
Anhaltende/
verschlechterte
Symptomatik?
Ja
v v
Psychotherapie Psychotherapie Psychotherapie
ODER ODER UND
Pharmakotherapie Pharmakotherapie Pharmakotherapie
v
Beobachten/Monitoring (1 x pro Woche)
v
Klinische Wirkungsprifung nach 3-4 Wochen <

Besserung
>50 %

Fortsetzen der Therapie

Besserung
<50 %

Therapieanpassung/Erganzung
(Augmentation)

Monitoring alle 2-4 Wochen
ab dem 3. Monat > 4 Wochen

Monitoring alle 1-2 Wochen

Algorithmus 3: Therapie depressiver Stérungen

© d2q 2009
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3.1 Behandlungsziele und Behandlungstrategien

Als allgemeine Behandlungsziele gelten fiir Patienten mit depressiven Stérungen:

o die Symptome der depressiven Stérung zu vermindern und letztlich eine vollstdndige Remission zu
erreichen;

die Mortalitat, insbesondere durch Suizid zu verringern;

die berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit wiederherzustellen;

das seelische Gleichgewicht wieder zu erreichen sowie

die Wahrscheinlichkeit fur einen direkten Ruckfall oder eine spatere Wiedererkrankung zu
reduzieren.

Die Wahl der geeigneten Behandlungsalternative richtet sich nach klinischen Faktoren, wie der
Symptomschwere und dem Erkrankungsverlauf sowie der Patientenpréferenz.

Grundsatzlich gibt es vier primare Behandlungsstrategien:

aktiv-abwartende Begleitung (,,watchful waiting*);
medikamentése Behandlung;
psychotherapeutische Behandlung;
Kombinationstherapie.

Weitere Therapieverfahren, z. B. Elektrokrampftherapie, Lichttherapie oder Wachtherapie, Sport- und
Bewegungstherapie bzw. Ergotherapie erganzen die Behandlungsmdglichkeiten. Darliber hinaus
kommen Verfahren wie beispielsweise kiinstlerische Therapien zum Einsatz.

3.1.1 Behandlungsphasen und phasenspezifische Behandlungsziele

Bei einer leichten depressiven Episode kann mit dem Beginn der Behandlung abgewartet werden,
wenn die Patienten eine Behandlung ablehnen oder man davon ausgehen kann, dass die depressive
Symptomatik sich ohne Therapie zuruckbildet (,,watchful waiting“ - ,aktiv-abwartende
Begleitung“). Jedoch sollte Ublicherweise innerhalb der nachsten beiden Wochen eine erneute
Uberpriifung der Symptomatik erfolgen.

Die Behandlung einer Depression, insbesondere wenn es sich um eine rezidivierende Depression
handelt, lasst sich in drei Phasen aufgliedern: die Akuttherapie, die Erhaltungstherapie (bei
alleiniger Pharmakotherapie: vier- bis neun Monate nach Remission; bei alleiniger Psychotherapie:
acht- bis zwolf Monate nach Remission) und die Langzeit- bzw. Rezidivprophylaxe.

Eine Rezidivprophylaxe ist nicht fur alle Patienten erforderlich, sondern nur flr jene, die

a. ein erhéhtes Risiko fiir ein Wiederauftreten der Depression aufweisen und/oder

b. bei denen lebensgeschichtlich erworbene unglinstige, die Stérung unterhaltende Einflussfaktoren
und verminderte Bewaltigungsressourcen vorliegen, die zur Auslésung weiterer Krisen oder zur
Chronifizierung beitragen kénnen.

Tabelle 6: Definition von Symptomverédnderungen

Ansprechen Reduzierung der depressiven Symptomatik in einschlagigen Skalen um

(,,Response) 50% des Ausgangswertes zu Behandlungsbeginn.

Remission Vollstandige Wiederherstellung des ursprunglichen Funktionszustands
oder ein weitgehend symptomfreier Zustand nach der Akuttherapie.

Riickfall Wiederauftreten einer depressiven Episode wahrend der

(,,Relapse) Erhaltungstherapie.

Vollstandige Symptomfreie Zeit flir ca. 6 Monate nach Remission.

Genesung

Rezidiv Wiederauftreten einer depressiven Episode nach vollstdndiger Genesung.
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3.1.2 Einbezug von Patienten und Angehodrigen

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-

grad
341
Im Gesprach mit Patienten und Angehdrigen soll eine verstandliche Sprache A
verwendet werden. Soweit Fachausdriicke verwendet werden, missen diese erklart
werden.
3-2
Patienten und Angehdrige sollen Uber Selbsthilfe- und Angehdrigengruppen A
informiert und, wenn angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden.
3-3
Depressive Patienten sollen Uber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der A

Depression aufgeklart werden. Wenn es angebracht ist und die Patienten einver-
standen sind, gilt dies auch fur deren Angehdrige.

3.1.2.1 Partizipative Entscheidungsfindung

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

3-4

Uber die gesetzlich vorgeschriebene Aufklarungspflicht hinaus sollte mit dem
Patienten im Rahmen einer Partizipativen Entscheidungsfindung tber mdgliche
Behandlungsstrategien und die damit verbundenen erwinschten Wirkungen und
mdglichen Risiken gesprochen und entschieden werden.

Tabelle 7: Schritte der Partizipativen Entscheidungsfindung

Schritt 1 Aufklarung tber Diagnose, Verlauf und Prognose der Erkrankung sowie Angebot
einer Partizipativen Entscheidungsfindung

Schritt 2 Gleichwertigkeit der méglichen Behandlungsoptionen betonen
(,Equipoise®)

Schritt 3 Behandlungsmoglichkeiten und Risiken beschreiben

Schritt 4 Explorieren von Versténdnis, Gedanken und Beflurchtungen des Patienten

Schritt 5 Erwartungen und unterschiedliche Entscheidungspraferenzen erfassen

Schritt 6 Entscheidung besprechen, treffen oder aufschieben

Schritt 7 Folgevereinbarung treffen

3.1.2.2 Psychoedukation

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

3-5

Psychoedukative Angebote fiir Betroffene und Angehorige sollten zur Verbesserung
des Informationsstands, der Akzeptanz und der Patientenmitarbeit im Rahmen einer
Gesamtbehandlungsstrategie als sinnvolle Erganzung angeboten werden.
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3.2 Versorgungskoordination und Interaktion der Behandler

3.2.1 Akteure in der Versorgung

Als zentrale Akteure in der Versorgung fur depressive Erkrankungen gelten v. a.

Hausarzte (Fachérzte fur Allgemeinmedizin bzw. fir Innere Medizin, praktische Arzte);

Facharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde;

Facharzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie;

Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie und Psychoanalyse;

Psychologische Psychotherapeuten;

weitere Leistungserbringer fir psychosoziale Therapien (Ergotherapeuten, Sozialarbeiter und

-padagogen, Soziotherapeuten, hausliche psychiatrische Pflege);

o Fachkrankenhduser und Fachabteilungen in Allgemeinkrankenhausern fir Psychiatrie und
Psychotherapie bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, einschlieRlich zugeordneter
Instituts- und Hochschulambulanzen und spezifische, z. B. gerontopsychiatrische Zentren;

¢ Rehabilitationseinrichtungen (insbesondere psychosomatische Rehabilitationskliniken).

Dariber hinaus sind vielerorts Selbsthilfegruppen von Betroffenen bzw. von Angehdrigen entstanden.

3.2.2 Schnittstellen in der Behandlung

Folgende Indikationskriterien fiir unterschiedliche Stufen der Versorgung sind sinnvoll:

Bei leichten bis mittelschweren depressiven Stérungen kann eine alleinige ambulante
Behandlung, nach lege artis durchgefihrter somatischer, psychopathologischer und psychologischer
Diagnostik, von allen relevanten Behandlungsgruppen, d. h. Hauséarzten oder Facharzten fir
Psychiatrie und Psychotherapie sowie fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder
Nervenarzte, Arzten mit Zusatztitel Psychotherapie und Psychoanalyse oder Psychologischen
Psychotherapeuten erfolgen.

Bei hausarztlicher Behandlung ist nach spétestens sechs Wochen bei nicht ausreichender
Besserung die Konsultation bei einem Facharzt oder einem Arztlichen bzw. Psychologischen
Psychotherapeuten zu erwagen. Bei psychotherapeutischer Behandlung ist bei fehlender
Besserung nach spatestens drei Monaten die Konsultation eines Facharztes zu empfehlen.

Zusitzlich zur oben beschriebenen Problematik wird die Uberweisung oder Mitbehandlung
zum bzw. durch den Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenarzt empfohlen
insbesondere bei

unklarer psychiatrischer Differentialdiagnostik;

schwerer Symptomatik;

Therapieresistenz;

Problemen bei der Pharmakotherapie und/oder in einer Psychotherapie;

Interaktionsproblemen im Rahmen der Kombinationstherapie von Antidepressiva mit anderen
Medikamenten;

akuter Selbst- und Fremdgefahrdung;

e psychotischen Symptomen oder depressivem Stupor;

o Komorbiditat einer depressiven Stérung mit einer anderen schweren, psychischen Stérung sowie
mit anderen schweren korperlichen Erkrankungen.

Bei der Notwendigkeit zur Behandlung durch ein multiprofessionelles Team soll eine
Uberweisung zu einer psychiatrischen Institutsambulanz, wo komplexe Behandlungsprogramme
vorgehalten werden, gepruft werden.

Psychologische Psychotherapeuten und Fachéarzte fiir Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie fiihren im Allgemeinen Richtlinienpsychotherapie durch. Eine Uberweisung zu
den o.g. wird auBerdem empfohlen:
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e zur psychotherapeutischen Mitbehandlung bei schwerer Symptomatik im Rahmen einer
Kombinationstherapie;

bei psychotherapeutisch zuganglicher Therapieresistenz;

bei Komorbiditat einer depressiven Storung mit einer anderen schweren psychischen Stérung;
zur psychotherapeutischen (Mit-)behandlung;

bei Problemen in einer Psychotherapie;

bei einer psychotherapeutischen Behandlung bei Komorbiditat von Depression und chronischen
korperlichen Erkrankungen.

Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Arztliche Psychothera-
peuten konnen, wenn sie nicht ausschlieBlich Psychotherapie anbieten und bei entsprechender
Qualifikation, auch pharmakotherapeutisch, konsultiert werden, insbesondere dann, wenn ohnedies
eine Kombinationstherapie aus Pharmako- und Psychotherapie Anwendung findet.

Bei schweren und/oder chronifizierten Depressionen ist in der Regel neben einer facharztlichen
Pharmakotherapie eine zusatzliche Psychotherapie (durch einen Facharzt oder Psychologischen oder
Arztlichen Psychotherapeuten) indiziert.

Eine Notfallindikation zur stationdren psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung
besteht insbesondere bei Vorliegen einer akuten suizidalen Gefédhrdung oder Fremdgefahrdung mit
fehlender oder eingeschrankter Absprachefahigkeit sowie deutlichen psychotischen Symptomen.

Eine Indikation zur psychiatrisch-psychotherapeutischen stationdren Behandlung besteht

o bei der Gefahr der depressionsbedingten Isolation und anderen schwerwiegenden psychosozialen
Faktoren;

bei den Therapieerfolg massiv behindernden auReren Lebensumstanden;

bei Therapieresistenz gegenltiber ambulanten Therapien und

bei der starken Gefahr einer (weiteren) Chronifizierung sowie

bei so schweren Krankheitsbildern, dass die ambulanten Therapiemdglichkeiten nicht ausreichen.

Soll in derartigen Fallen vorrangig eine Psychotherapie angeboten werden, kann auch eine Indikation
zur psychosomatisch-psychotherapeutischen stationaren Behandlung bestehen.

Gemall SGB IX ist eine Indikation fiir eine stationdre Rehabilitationsbehandlung v. a. dann
gegeben, wenn die Therapieziele in der Festigung von Behandlungserfolgen, der Behandlung von
Krankheitsfolgen, der Verbesserung des Umgangs mit der (chronischen bzw. chronifizierten)
Erkrankung oder der Verbesserung oder Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit bestehen.

Eine Indikation fir ambulante Ergotherapie nach den Heilmittelrichtlinien besteht insbesondere
dann, wenn MalRnahmen zur Verbesserung oder zum Erhalt der eigenstandigen Lebensflhrung
und/oder der Grundarbeitsfahigkeiten angezeigt sind.

Eine Indikation fiur Soziotherapie oder fiir hausliche psychiatrische Krankenpflege liegt
insbesondere bei schwerer Symptomatik mit deutlicher Funktions- und Teilhabestoérung vor.

In diesem Zusammenhang sind auch Kriterien bedeutsam, die eine Entscheidung fir eine
Uberweisung zur Konsiliar- bzw. Weiterbehandlung erleichtern und transparenter gestalten. Im
Rahmen der Akut- und Erhaltungstherapie stellen sich neben Kooperationsfragen zwischen Haus-,
Facharzten, Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten sowie Fachkliniken auch Koopera-
tionsfragen der ambulanten Einrichtungen mit Tageskliniken, Institutsambulanzen, stationaren und
ambulanten Rehabilitationseinrichtungen sowie Leistungserbringern im Bereich der psychosozialen
Therapien, z. B. niedergelassenen Ergotherapeuten oder ambulanter Behandlungen unter Einschluss
von Soziotherapie bzw. hduslicher psychiatrischer Pflege.

Im Algorithmus Diagnostischer Prozess depressiver Stérungen ist der Diagnoseprozess mit den
jeweiligen Schnittstellen und Kooperationsebenen schematisch dargestellt. Zur Abgrenzung der
verschiedenen depressiven Storungen und ihres Schweregrades ist sowohl die aktuelle Symptomatik
als auch der bisherige Verlauf bedeutsam. Hierbei ist eine behandlungsrelevante Diagnose
depressiver Erkrankungen durch die direkte und vollstandige Erfassung der Haupt- und
Zusatzsymptome sowie Fragen zu Verlauf, Schwere und dem Vorliegen somatischer bzw.
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psychotischer Symptome maoglich. Eine differenzialdiagnostische Abgrenzung ist insbesondere bzgl.
einer bipolaren Stérung, einer psychotischen Erkrankung, einer Suchterkrankung sowie einer
demenziellen Erkrankung wichtig. Da viele andere Erkrankungen auch mit depressiven Symptomen
verbunden sein kénnen, ist daher bei entsprechendem Verdacht auch eine ausfihrliche Anamnese
weiterer psychischer Stérungen und somatischer Erkrankungen nach der Erhebung der
gegenwartigen depressiven Symptomatik notwendig.

Das zentrale Behandlungsziel ist die vollstandige Symptomremission und Riickfallprophylaxe.
Die hierzu geeignete Behandlungsplanung ist im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung
mit dem Patienten abzustimmen. Im Anschluss an eine Akuttherapie sollte die Behandlung Uber vier
bis neun Monate zur Stabilisierung des Behandlungserfolgs und Reduzierung des Riickfallrisikos
beibehalten werden (Erhaltungstherapie) — siehe Algorithmus Therapie depressiver Stérungen. Bei
Erstmanifestationen kann anschlielRend eine vorsichtige Reduktion der Therapieintensitat erfolgen.
Bei rezidivierenden Depressionen ist eine Langzeitrezidivprophylaxe entweder in Form einer
singularen Pharmako- oder Psychotherapie oder als Kombinationsbehandlung aus medikamentoser
und psychotherapeutischer Behandlung indiziert.

Bei psychotherapeutischen Behandlungen, z. B. im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie, wird eine
Trennung von Akutbehandlung, Erhaltungstherapie und Langzeitrezidivprophylaxe nicht in &hnlicher
Weise vorgenommen, da symptomlindernde und prophylaktische therapeutische Elemente starker
ineinander greifen. Neben der Pharmakotherapie und der Psychotherapie stehen weitere Behand-
lungsmethoden zur Verfugung.

3.3 Pharmakotherapie

3.3.1 Substanzgruppen und Wirksamkeit

Fir die Indikation zur Akutbehandlung einer depressiven Stérung steht eine groRe Zahl von in
Deutschland zugelassenen Medikamenten zur Verfliigung, die je nach ihrem spezifischen Wirkmecha-
nismus in verschiedene Klassen unterteilt werden.

Die wichtigsten Substanzgruppen sind (vgl. Anhang 3: ,Antidepressiva — Wirkstoffe gegliedert nach
Wirkstoffgruppen mit Angaben zu Dosierung, Plasmaspiegel und Monitoring®):

e Tri- (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA) bzw. nichtselektive Monoamin-Ruckaufnahme-
Inhibitoren (NSMRI);

Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRI);

Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren (MAOI);

Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSNRI);

Selektive Noradrenalin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SNRI);

Alpha2-Rezeptor-Antagonisten;

Selektiver Noradrenalin-Dopamin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (Bupropion);
Melatonin-Rezeptor-Agonist (MT1/MT) und Serotonin 5-HT2C-Rezeptor-Antagonist (Agomelatin).

Dariber hinaus gibt es nicht klassifizierte Antidepressiva (Trazodon), Lithiumsalze und
Phytopharmaka (Johanniskraut).

Weitere Substanzen, wie Benzodiazepine und Antipsychotika, bei denen es sich nicht um
Antidepressiva im eigentlichen Sinne handelt, die jedoch praktisch von Bedeutung sind, werden zur
Behandlung bzw. in spezifischen Situationen eingesetzt.

Wirksamkeit bei leichten Depressionen: Unterschiede zwischen Placebo und Antidepressiva sind
statistisch nicht nachweisbar, so dass nur sehr wenige Patienten von einer Behandlung mit
Antidepressiva profitieren durften.

Wirksamkeit bei mittelschweren bis schweren Depressionen: der Wirkunterschied zwischen

Antidepressiva und Placebo ist hier ausgepragter, da bei den schwersten Formen bis zu 30 % der
behandelten Patienten Uber die Placeborate hinaus von Antidepressiva profitieren.
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Erhebliche Unterschiede zwischen den Substanzklassen bestehen jedoch bezliglich Toxizitdt und
bezlglich der Nebenwirkungen. Letzteres ist von erheblicher klinischer Relevanz, da mehr als die
Halfte der mit Antidepressiva behandelten Patienten Gber unerwiinschte Nebenwirkungen klagt.

Wirkungseintritt und Verlauf der Besserung: Antidepressiva flhren nicht zu einer schnelleren
Besserung als Placebo. Antidepressiva stolen jedoch den Heilungsprozess bei wesentlich mehr
Patienten an als Placebo (zusatzliche 10-30 % bei mittelschweren bis schweren Depressionen). Bei
adaquater Dosierung setzt die Wirkung der Antidepressiva rasch ein: bei 70 % aller gebesserten
Patienten innerhalb der ersten beiden Wochen der Behandlung. Beobachtet man in den ersten
beiden Wochen der Behandlung keinerlei Zeichen einer Besserung, so sinkt die Wahrscheinlichkeit
eines therapeutischen Ansprechens auf unter 15 %. Nach drei Wochen ohne Besserung liegt diese
Wahrscheinlichkeit bereits unter 10 %. Spatestens zu diesem Zeitpunkt sollte die Behandlung
modifiziert werden, entweder durch Dosiserh6hung, Zugabe eines anderen Praparates oder durch
Wechsel des Medikamentes.

3.3.2 Therapiegrundsatze fir die Akutbehandlung

Pharmakotherapie ist generell am erfolgversprechendsten, wenn sie auf einer vertrauensvollen
Beziehung zwischen Patient und Behandler aufbaut bzw. wenn diese als wesentliches
Behandlungsmoment angestrebt wird. Vertrauen zum Behandler ist auch fur die Mitarbeit des
Patienten von groRer Bedeutung; dies gilt insbesondere auch fir die erfolgreiche Kontrolle und
Vermeidung etwaiger Medikamenten-Nebenwirkungen. Pharmakotherapie ist von Beginn eingebettet
in ein entsprechendes Gesprachsangebot.

3.3.2.1 Leichte depressive Episoden

Empfehlung/Statement Empfehlungs-

grad
3-6
Bei einer leichten depressiven Episode kann, wenn anzunehmen ist, dass die 0
Symptomatik auch ohne aktive Behandlung abklingt, im Sinne einer aktiv-
abwartenden Begleitung zunachst von einer depressionsspezifischen Behandlung
abgesehen werden. Halt die Symptomatik nach einer Kontrolle nach spatestens 14
Tagen noch an oder hat sie sich verschlechtert, soll mit dem Patienten Uber die
Einleitung einer spezifischen Therapie entschieden werden.
3-7
Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei leichten depressiven B

Episoden eingesetzt werden, sondern allenfalls unter besonders kritischer Abwagung
des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses.

3-8
Fur einen Einsatz von Antidepressiva bei einer leichten depressiven Episode kdnnen | Statement
u.a. sprechen:

e Wunsch/Praferenz des Patienten;

¢ positive Erfahrung des Patienten mit gutem Ansprechen auf eine medikamentdse
Therapie in der Vergangenheit;

¢ Fortbestehen von Symptomen nach anderen Interventionen;

o Episoden mittelgradiger oder schwerer Depression in der Vorgeschichte des
Patienten.

3.3.2.2 Mittelgradige und schwere depressive Episoden

Eine Behandlung mit Antidepressiva ist insbesondere bei mittelgradigen und schweren depressiven
Episoden indiziert. Dabei besitzen alle zugelassenen chemischen Antidepressiva bei ambulanter
Anwendung eine vergleichbare antidepressive Wirksamkeit, unterscheiden sich aber beziiglich des
Nebenwirkungs- und Interaktionsprofils.
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Empfehlungs-
Empfehlung/Statement grad
3-9
Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen depressiven Episode soll Patienten eine A
medikamentdse Therapie mit einem Antidepressivum angeboten werden.
3-10
Bei akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbehandlung mit A
medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten werden.
3-11
Wenn bei leichten oder mittelgradigen depressiven Episoden eine Pharmakotherapie 0
erwogen wird, kann bei Beachtung der spezifischen Nebenwirkungen und
Interaktionen ein erster Therapieversuch auch mit Johanniskraut unternommen
werden.
3-12
Patienten, die Johanniskraut einnehmen, sollten Uber die unterschiedliche Wirkstarke B
der verfigbaren Zubereitungen und die sich daraus ergebenden Unsicherheiten
informiert werden. Sie sollten ebenfalls aufgeklart werden Uber moégliche schwere
Wechselwirkungen von Johanniskraut mit anderen Medikamenten (einschlief3lich
oraler Kontrazeptiva, Antikoagulantien und Antiepileptika).

3.3.2.3 Hinweise zur Auswahl des Antidepressivums
Tabelle 8: Auswabhlkriterien fiir Antidepressiva

Anderes Nebenwirkungsprofil von SSRI im Vergleich zu TZA, v. a. bei

ambulanten Patienten und im Vergleich zu klassischen, alteren TZA;

o Im stationdren Bereich kaum Vertraglichkeitsunterschiede zwischen TZA und
SSRI;

e qualitative Unterschiede im Nebenwirkungsprofil von TZA und SSRI (mehr
gravierende Komplikationen unter TZA wie Delir, kardiale
Blockbildungen/Rhythmusstérungen oder Harnverhalt);

e bei der Verschreibung von Antidepressiva fiir weibliche Patienten sollte

berlicksichtigt werden, dass diese eine geringere Toleranz gegenuber

Imipramin aufweisen.

Vertraglichkeit ®

Uberdosierungs-
sicherheit

Ansprechen in
einer friiheren
Krankheitsepisode

Handhabbarkeit

Anwendungs-
erfahrung

Moglichkeiten bei
Nichtansprechen

Komorbiditat und
Komedikation

Patientenpriaferenzen
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Einnahme einer Wochenration von TZA kann bei suizidalen Patienten letal
sein; im ambulanten Bereich daher nur Verschreibung kleiner
Packungsgrofien.

Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer fritheren Antidepressivagabe sollte in die
erneute Indikationsstellung einbezogen werden.

TZA verlangen eher eine individuelle Eintitrierung und Kontrolle als die SSRI
oder neuere Antidepressiva (schrittweises Aufdosieren, Plasmaspiegel, EKG-
Kontrollen);

schrittweises Aufdosieren ist auch bei SSRI und neueren Antidepressiva wie
Venlafaxin und Mirtazapin sinnvoll.

Individuelle Anwendungserfahrung des Arztes mit einzelnen Antidepressiva ist
fur die Wirkstoffauswahl bedeutsam.

Bei TZA ist eine Serumspiegelbestimmung sinnvoll, da fiir die meisten TZA ein
therapeutischer Serumspiegelbereich etabliert ist. Fiir TZA ist eine
Hochdosisbehandlung effektiv, da eine Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht.
Komorbiditat siehe Hinweise zu alteren Patienten unter Kapitel
+Pharmakotherapie bei besonderen Patientengruppen®, Komedikation siehe
Arzneimittelinteraktionen in der Langfassung®;

bei Komorbiditat mit Zwangsstérung: SSRI oder Clomipramin;

bei Komorbiditat mit ADHS: NRI.

Patienten reagieren physisch und psychisch unterschiedlich hinsichtlich
Wirkung und Nebenwirkung von Antidepressiva, weswegen die individuelle
Gewichtung der unerwiinschten Wirkungen bei der Stoffauswahl eine Rolle
spielt.
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3.3.2.4 Therapiebeginn

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-

grad

313
Bei jedem Patienten sollte die antidepressive Medikation mit der niedrigen, als | Statement
+Anfangsdosis“ bezeichneten Tagesdosis begonnen werden. Bei dlteren Patienten ist
es sinnvoll, bei Trizyklika diese Anfangsdosis zu halbieren und gegebenenfalls
langsam aufzudosieren.
3-14
Bei trizyklischen Antidepressiva sind deren anticholinerge und chinidinartige | Statement
Nebenwirkungen zu beachten. Daher ist deren Gabe fir Patienten mit
kardiovaskularer Erkrankung, Engwinkelglaukom, Prostatahypertophie, Pylorus-
stenose und anderen ausgepragten intestinalen Stenosen, schwerer Obstipation,
kognitiven Stérungen, Krampfleiden oder Verwirrtheitszustdnden/Delir mit einem
erhdhten Risiko verbunden.
3-15
Besonders zu Beginn der Therapie mit SSRI sollte auf B
¢ Hinweise auf ein Serotoninsyndrom (Verwirrtheit, Delir, Zittern/Frosteln,

Schwitzen, Veranderungen des Blutdrucks, Myoklonus und Mydriasis);
¢ Blutungsneigung in Verbindung mit der Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika;
e Hyponatridmie v. a. bei alteren Patienten (SIADH = vermehrte Produktion oder

Wirkung des antidiuretischen Hormons ADH);
e Diarrhoe;
e Suizidgedanken;
¢ eine erhebliche Zunahme von motorischer Unruhe und von Angst und Agitiertheit
geachtet werden. Die Patienten sollten auf die Mdglichkeit solcher Symptome zu
Beginn der medikamentésen Behandlung hingewiesen werden und bei deren
Auftreten umgehend arztliche Hilfe in Anspruch nehmen.
3-16
Eine intensive Aufklarung und engmaschige Betreuung (wéchentlich) in den ersten KKP
4 \Wochen ist zu empfehlen, um die Mitarbeit des Patienten zu fordern.
317
Wichtige Inhalte des Autklarungsgesprachs sind: Statement

e Bedenken gegenlber Antidepressiva (z. B. Sucht-, Toleranzentwicklung,
Persodnlichkeitsveranderungen) erkennen und ausrdumen;

¢ biologische Wirkmechanismen erklaren;

¢ auf Wirklatenz und mégliche Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
hinweisen;

¢ Nebenwirkungen erlautern;

e Behandlungsdauer begriinden;

dabei kann es vorteilhaft sein, Angehodrige und/oder Selbsthilfegruppen einzube-

ziehen.
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3.3.2.5 Wirkungsprifung und Therapiemonitoring

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-18

In den ersten 4 Behandlungswochen wird ein wdchentliches Monitoring, danach in | Statement
Intervallen von 2-4 Wochen und nach 3 Monate in lIdngeren Intervallen empfohlen.

e Spatestens nach 3-4 Wochen sollte eine genaue Wirkungsprufung erfolgen und
entschieden werden, ob ein Wechsel oder eine Erganzung der
Behandlungsstrategie indiziert ist oder nicht.

o Ist keine Verbesserung erkennbar, sollte die Mitarbeit des Patienten und bei den
dafir in Frage kommenden Medikamenten der Plasmaspiegel gepriift werden.

e Grundsatzlich angeraten sind Plasmaspiegelkontrollen bei Behandlung mit der
Maximaldosis, Vertraglichkeitsproblemen, multimedizierten oder komorbiden
Patienten, Symptomverschlechterung bei dosisstabiler antidepressiver Medikation
und Non-Respondern bzw. Problemen in der Mitarbeit des Patienten.

¢ Das Monitoring der Konzentrationen von Antidepressiva im Serum ist nur fir
trizyklische und tetrazyklische Substanzen gut etabliert.

e Bei Beginn einer Medikation mit Antidepressiva sollten Blutbild und
Transaminasen untersucht werden.

e Bei Gabe von Lithium sind initial und im Verlauf der Kreatininwert, die Kreatinin-
Clearance, die Elektrolyte und das Erfassen der Schilddrisengréfe sowie der
TSH-Wert wichtig.

o Gewichtskontrollen sind bei einigen Pharmaka wegen der mdglichen
Gewichtszunahme wichtig, vor allem unter Mirtazapin und den meisten Trizyklika
(z. B. Trimipramin und Amitriptylin) sowie Lithium.

e Wegen der chinidinartigen Effekte von TZA auf die Reizleitung mit der Gefahr von
Blockbildungen und Arrhythmien sind vor Behandlungsbeginn, nach Aufdosierung
und in Abhangigkeit von Dosierung und Risiko auch im Verlauf EKG-Kontrollen
notwendig.

e Jedem Patient, der mit Antidepressiva behandelt wird, sollte zu Beginn der
Behandlung besondere Aufmerksamkeit gewidmet und auf mdgliche Symptome,
die auf eine Erhdhung des Suizidrisikos hindeuten, geachtet werden.

e Beim Absetzen der Medikation sollten Antidepressiva in der Regel schrittweise
Uber einen Zeitraum von 4 Wochen reduziert werden.

3.3.2.6 Absetzen der Medikation

Antidepressiva sollten in der Regel schrittweise iiber einen Zeitraum von vier Wochen reduziert
werden. In einigen Fallen werden auch langere Zeitrdume bendtigt. Fluoxetin hingegen kann
gewdhnlich wegen seiner sehr langen Halbwertszeit Gber einen kirzeren Zeitraum abgesetzt werden.

Solange die Absetzerscheinungen mild ausgepragt sind, sollten die Patienten beruhigt und die
Symptome Uberwacht werden.

Falls die Symptome schwer sind, sollte das Wiederansetzen des urspriinglichen Antidepressivums
(oder eines mit langerer Halbwertszeit aus derselben Wirkstoffklasse) in wirksamer Dosierung
erwogen und es unter Uberwachung noch langsamer abgesetzt werden.

3.3.2.7 Erhaltungstherapie

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-19
Antidepressiva sollen mindestens 4-9 Monate Uber die Remission einer depressiven A
Episode hinaus eingenommen werden, weil sich hierdurch das Risiko eines Ruickfalls
erheblich vermindern lasst. In dieser Erhaltungsphase soll die gleiche Dosierung wie
in der Akutphase fortgefuhrt werden.

Eine Dosisreduktion impliziert ein erhoéhtes Rickfallrisiko. Zur Beendigung der
remissionsstabilisierenden Behandlung hat es sich bewahrt, Antidepressiva zur Vermeidung von
Absetzsymptomen ausschleichend zu dosieren.
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3.3.3 Rezidivprophylaxe

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-

grad
3-20
Patienten mit 2 oder mehr depressiven Episoden mit bedeutsamen funktionellen B
Einschréankungen in der jungeren Vergangenheit sollten dazu angehalten werden,
das Antidepressivum mindestens 2 Jahre lang zur Langzeitprophylaxe einzunehmen.
3-21
Zur Vorbeugung eines Rezidivs sollte die gleiche Dosierung des Antidepressivums 0
verabreicht werden, die bei der Akuttherapie wirksam war.
3-22
Bei suizidgefahrdeten Patienten soll in der Rezidivprophylaxe zur Reduzierung A

suizidaler Handlungen (Suizidversuche und Suizide) eine Medikation mit Lithium in
Betracht gezogen werden.

3.3.4 MaBRnahmen bei Nichtansprechen

3.3.4.1 Serumspiegelbestimmung und Therapeutisches Drug-Monitoring

Unterschiede in der Metabolisierung/Enzymaktivitdt kénnen daflir verantwortlich sein, dass trotz
bestimmungsgemalier Einnahme keine therapeutisch wirksame Serumkonzentrationen (Plasma-

spiegel) erreicht werden.

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

3-23

Spricht ein Patient nach 3-4 Wochen nicht auf eine Antidepressivamonotherapie an,
sollten zunachst Ursachen fur diesen Verlauf evaluiert werden. Zu diesen Ursachen
gehdren gegebenenfalls die mangelnde Mitarbeit des Patienten, eine nicht
angemessene Dosis und ein zu niedriger Serumspiegel.

0

3.3.4.2 Dosiserh6hung

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

3-24
Bei zahlreichen Antidepressiva (z.B. TZA, Venlafaxin, Tranylcypromin) kann eine
sinnvolle Mallnahme bei Non-Response im Aufdosieren der Substanz im Einklang

mit den Anwendungsempfehlungen des Herstellers bestehen. Dies gilt nicht fur
SSRI.

0

Falls das Aufdosieren der Substanz allein nicht ausreichen sollte, ist eine der folgenden Strategien zu

erwagen:

e Die Verstarkung der antidepressiven Wirkung eines gegebenen Antidepressivums durch die
zusatzliche Gabe einer weiteren Substanz, die selbst kein Antidepressivum ist. Diese MalRhahme

wird als ,,Augmentation bezeichnet.

e Das Umsetzen von einem Antidepressivum auf ein anderes Antidepressivum. Diese MalRnahme

wird als Wechsel oder ,,Switching“ bezeichnet.

e Die zusatzliche Gabe eines weiteren Antidepressivums zu einer bestehenden, aber nicht
ausreichenden Medikation mit einem Antidepressivum. Diese Mallnahme wird als ,,Kombination“

bezeichnet.

¢ Die Kombination mit einer Psychotherapie bzw. der Wechsel zur Psychotherapie.

3.3.4.3 Augmentation (Wirkungsverstarkung)

Empfehlung/Statement

Empfehlungs-
grad

3-25

Ein Versuch zur Wirkungsverstarkung (Augmentation) mit Lithium sollte vom
erfahrenen Arzt bei Patienten erwogen werden, deren Depression auf Antidepressiva
nicht angesprochen hat.
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Empfehlungs-
Empfehlung/Statement grad
3-26
Wenn bei einem Patienten 2-4 Wochen nach Erreichen wirksamer Lithiumspiegel KKP
keine Wirkung festzustellen ist, sollte Lithium wieder abgesetzt werden.
3-27
Patienten, die gut auf ein Antidepressivum mit Lithium-Augmentation ansprachen, B
sollten unter diesem Regime fir mindestens 6 Monate bleiben.
3-28
Die Augmentation von Antidepressiva mittels Carbamazepin, Lamotrigin, Pindolol, 0
Valproat, Dopaminagonisten, Psychostimulanzien, Schilddrisen- oder anderen
Hormonen wird als Routineeinsatz bei therapieresistenter Depression nicht
empfohlen.

3.3.4.4 Wechsel des Antidepressivums (,,Switching“)

Beim Wechsel auf ein Antidepressivum einer anderen (oder derselben) Wirkstoffgruppe sollte immer
zunachst eine andere Einzelsubstanz verordnet werden. Der Wechsel des Antidepressivums ist die
am haufigsten nach Non-Response auf eine Antidepressivatherapie durchgefiihrte Strategie, deren
Wirksamkeit durch Studien jedoch nicht gut belegt ist. Uberwiegend wird empfohlen, beim Wechsel
des Antidepressivums auch die Substanzklasse zu wechseln.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-

grad
3-29
Beim Wechsel zwischen Antidepressiva sollten wegen mdglicher Wechselwirkungen B
eine schrittweise Aufdosierung des neuen und ein ausschleichendes Absetzen des
alten Antidepressivums erfolgen.
3-30
Der Wechsel des Antidepressivums ist bei Nichtansprechen nicht die B

Behandlungsalternative erster Wahl. Jeder Wechsel sollte daher sorgfaltig geprift
werden.

3-31

Bei der Umstellung von SSRIs, SNRI und Clomipramin auf MAO-Hemmer ist ein | Statement
ausreichender Sicherheitsabstand von 2 Wochen, bei Fluoxetin von 5 Wochen zu
berlcksichtigen. Eine Kombination der MAO-Hemmer mit diesen Antidepressiva ist
kontraindiziert.

3.3.4.5 Antidepressiva-Kombination

Die Kombination eines Antidepressivums mit einem zweiten kann bei Patienten sinnvoll sein, deren
Depression sich als therapieresistent erweist und die bereit sind, mégliche Nebenwirkungen in Kauf zu
nehmen.

Fiir den therapeutischen Nutzen der Verordnung von mehr als zwei verschiedenen Antidepres-
siva gibt es keine Evidenz.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-

grad
3-32
Bei einem Patienten, der auf eine Antidepressivamonotherapie nicht respondiert hat, | Statement
kann als einzige Antidepressivakombination die Kombination von Mianserin (unter
Berucksichtigung des Agranulozytoserisikos) oder Mirtazapin einerseits mit einem
SSRI oder einem TZA andererseits empfohlen werden. Nur fiir diese Kombination
wurde in mehreren randomisierten und doppelblinden Studien gezeigt, dass sie
wirksamer ist als die Monotherapie mit nur einem der Wirkstoffe.
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3.3.5 Pharmakotherapie chronischer Depressionen

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement grad
3-33
Bei Dysthymie und Double Depression soll die Indikation fiir eine pharmakologische A
Behandlung geprift werden.
3-34
Bei einer chronischen (mehr als 2 Jahre persistierenden) depressiven Episode sollte B
eine pharmakologische Behandlung erwogen werden.

3.3.6 Einsatz anderer Substanzen

Antipsychotika sind wegen des Nebenwirkungsprofils (Gefahr von Spéatdyskinesien, Gewichts-
zunahme, Diabetes mellitus usw.) und ungenugendem Wirkungsnachweis nur bei wahnhaften
Depressionen indiziert. Dies gilt auch fir konventionelle Depotantipsychotika (z. B. Fluspirilen,
Haloperidol-Decanoat), die insbesondere die Gefahr von Spatdyskinesien bergen.

Benzodiazepine haben praktisch keine antidepressive Wirkung und sind fiir die Behandlung der
Depression auch nicht zugelassen. Die Indikation von Benzodiazepinen muss letztlich im Individualfall
gepruft und hinsichtlich moglicher Risiken (z. B. Sedierung, psychomotorische und kognitive
Beeintrachtigung, Komedikation, Abhangigkeitspotential) diskutiert werden, die Anwendung sollte aber
nur kurzfristig erfolgen (unter vier Wochen).

3.3.7 Pharmakotherapie bei besonderen Patientengruppen

3.3.7.1 Altere Patienten

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-35
Die Wirksamkeit von Antidepressiva ist auch fir dltere Patienten belegt. Altere | Statement
Patienten sollten daher in gleicher Weise behandelt werden wie jingere. Im
Vergleich zu jingeren Patienten ist das Nebenwirkungsprofil bzw. die Vertraglichkeit
noch starker zu beachten. Wirksamkeitsunterschiede zwischen den beiden groRRen
Antidepressivagruppen TZA und SSRI, aber auch zu anderen bzw. neueren
Antidepressiva (z. B. Moclobemid, Venlafaxin, Mirtazapin) wurden bislang nicht
nachgewiesen. Bei alteren Patienten sollte eine Behandlung mit TZA in einer
erniedrigten Anfangsdosis begonnen werden.

Neurotoxische Reaktionen unter Lithiumsalzen sind haufiger bei alteren Patienten und insbesondere
in Kombination mit anderen Psychopharmaka (klassische und atypische Antipsychotika) beschrieben
worden.

3.3.7.2 Demenz

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-36
Grundsatzlich kénnen Patienten mit Depression und gleichzeitig vorliegenden 0
hirnorganischen Erkrankungen in gleicher Weise mit Antidepressiva behandelt
werden wie altere Patienten ohne hirnorganische Erkrankungen. Dabei sollten
allerdings Wirkstoffe mit sedierender und/oder anticholinerger Komponente
vermieden werden.

Zur medikamentésen Behandlung der Depression bei Patienten mit Demenz liegen nur sehr wenige
Untersuchungen vor, die die Uberlegenheit von Antidepressiva gegeniiber Placebo nicht ausreichend
stitzen. Gegebenenfalls sollten jedoch Substanzen ohne anticholinerge Wirkkomponente verwendet
werden. Bei schwerer Depression bzw. Depressionen in der Vorgeschichte erscheint eine Behandlung
jedoch in gleicher Weise wie bei anderen alteren Erwachsenen gerechtfertigt, soweit moglich auch mit
dem Praparat, das bereits friher Wirksamkeit beim individuellen Patienten gezeigt hat.

© d2q 2009 28



S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression
Kurzfassung
Januar 2012 Vers. 1.3

3.3.7.3 Schwangerschaft und Stillzeit

Bei einer geplanten Schwangerschaft und vorbestehender rezivierender Depression ist eine
sorgfiltige Nutzen-Risiko-Abwagung vorzunehmen. Bei hohem individuellem Rezidivrisiko ist — in
Abwagung der Auswirkung einer erneuten Erkrankung — eine niedrig dosierte Monotherapie auch
wahrend der Schwangerschaft sinnvoll.

Die Auswahl des Medikaments vor einer geplanten Schwangerschaft oder wahrend der
Schwangerschaft bzw. wahrend des Stillens nach der Geburt richtet sich vor allem danach, inwieweit
die Substanz teratogen bzw. in der Muttermilch nachweisbar und daher fir das Kind nachteilig sein
kénnte. Neben Lithium, das zu Herzfehlbildungen, insbesondere Ebstein-Anomalien beim Embryo
fuhren kann, besitzen die Antiepileptika Valproinsdure und Carbamazepin teratogene Effekte, wie
Fehlbildungen am Herzen und Skelett.

Die Geburt bei antidepressiv medizierten Frauen sollte mdglichst in einer Geburtsklinik mit
angeschlossener Neonatologie stattfinden, so dass beim Auftreten von Absetzeffekten und Neben-
wirkungen der Medikation beim Kind jederzeit eine intensive Uberwachung méglich ist.

Unter einer guten Nutzen-Risiko-Abwagung ist Stillen grundsatzlich mit einer antidepressiven
Medikation vereinbar.

Schliel3lich konnte bei Patientinnen, die bislang unbehandelt sind oder pharmakotherapeutisch
behandelt wurden, alternativ zusatzlich auch eine Psychotherapie oder der ganzliche
Verfahrenswechsel zur Psychotherapie erwogen werden.

3.3.7.4 Depression in der Perimenopause

Affektive Stérungen werden bei Frauen im mittleren Lebensalter oft den hormonellen
Veranderungen der Perimenopause zugeschrieben. Derzeit kénnen keine Empfehlungen von
Hormontherapien bzw. so genannten Hormonersatztherapien zur Depressionsbehandlung
gegeben werden.

3.3.7.5 Wahnhafte Depression

Schwere depressive Stérungen kénnen von psychotischen Symptomen, wie Wahnideen und/oder
Halluzinationen begleitet sein. Bei wahnhaften Depressionen wird oft die Kombination von
Antidepressiva mit einem Antipsychotikum angewandt. Diese Empfehlung ist auf die allgemeinen
klinischen Erfahrungen und weniger auf stringente klinische Studien begriindet. Bei Patienten mit
wahnhafter Depression ist eine fachpsychiatrische Mitbetreuung notwendig.

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-37
Bei Patienten mit psychotischer Depression sollte die Kombination des B
Antidepressivums mit Antipsychotika erwogen werden, wobei die optimale Dosierung
und Anwendungsdauer dieser Medikamente unbekannt sind.

3.4 Psychotherapie

Psychotherapie ist die Behandlung von Individuen auf der Basis einer Einwirkung mit Gberwiegend
psychologischen Mitteln. In der Behandlung depressiver Erkrankungen hat sich Psychotherapie heute
in grolem Umfang mittels unterschiedlicher Verfahren etabliert, sowohl im ambulanten, teilstationdren
und stationaren Bereich. Bei Psychotherapien sind auch mdgliche unerwiinschte und schadliche
Wirkungen zu beachten wie z.B. bei falscher Indikationsstellung oder Erfolglosigkeit durch
unprofessionelle Ausubung, mangelnde ,Passung” zwischen Patienten- und
Therapeutenpersonlichkeit sowie durch unethisches Verhalten des Therapeuten.

Die psychotherapeutische Basisbehandlung depressiver Stérungen beinhaltet folgende Aspekte:

¢ aktives flexibles und stitzendes Vorgehen, Vermittlung von Ermutigung und Hoffnhung;

o empathische Kontaktaufnahme, Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung;

o Exploration des subjektiven Krankheitsmodelles, Klarung aktueller Motivationen und der Therapie-
erwartungen des Patienten;
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e Vermittlung eines Verstandnisses der Symptome, ihrer Behandelbarkeit und ihrer Prognose,
Vermittlung eines ,biopsychosozialen Krankheitsmodelles® zur Entlastung des Patienten von
Schuldgefuhlen, Selbstvorwurfen und Versagensgefihlen;

o Klarung aktueller auRerer Problemsituationen, Entlastung von zurzeit iberfordernden Pflichten und
Anspriichen am Arbeitsplatz und in der familiaren Situation;

¢ Verhinderung depressionsbedingter Wiinsche nach Uberstirzter Veranderung der Lebenssituation,
Unterstlitzung beim Formulieren und Erreichen konkreter, erreichbarer Ziele zum Wiedergewinnen
von Erfolgerlebnissen (positive Verstarker);

¢ Vermittlung von Einsicht in die individuelle Notwendigkeit adaquater Therapien (z. B. Antidepres-
siva, Richtlinien-Psychotherapie);

¢ Einbezug von Angehdrigen, Starken der Ressourcen;

e Ansprechen von Suizidimpulsen, Erarbeitung eines Krisenmanagements.

Als psychotherapeutische Verfahren, die durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) finanziert
sind (so genannte ,Richtlinienverfahren®), stehen in Deutschland fir die ambulante Behandlung von
Patienten mit depressiven Erkrankungen Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierte
und analytische Psychotherapie zur Verfligung. Andere Verfahren, wie die Interpersonelle
Psychotherapie (IPT) oder die Gesprachspsychotherapie (GPT) sind im Rahmen der ambulanten
GKV-Versorgung nicht erstattungsfahig. Samtliche Konzepte der Richtlinienpsychotherapie implizieren
eine umfassende Behandlung, die sowohl die Symptombeseitigung, die Stabilisierung der
Verbesserungen sowie die Rezidivprophylaxe beinhaltet.

Im stationdaren Bereich kommen unterschiedliche Psychotherapieverfahren zum Einsatz:
psychodynamische, modifiziert analytische, verhaltenstherapeutische, gesprédchstherapeutische und
systemische (familien-) therapeutische Verfahren sowie die Interpersonelle Psychotherapie. Diese
werden durch weitere psychotherapeutisch mitgepragte Behandlungsverfahren, wie z. B.
Psychoedukation, Ergotherapie, Angehérigengruppen, Musik-, Kunst- und Gestaltungstherapie oder
Entspannungstechniken und kérper- und bewegungsbezogene Therapien erganzt.

Die meisten Belege fir eine psychotherapeutische Monotherapie liegen fir Jeichte und
mittelgradige depressive Stérungen vor. Bei mittelschweren- bis schweren depressiven Episoden ist
eine Differenzialindikation erforderlich. Es ist zu bertcksichtigen, dass bei schweren depressiven
Episoden die Wirklatenz einer alleinigen Psychotherapie gegenlber einer alleinigen
Pharmakotherapie oder einer Kombinationsbehandlung aus Pharmako- und Psychotherapie erhoht
sein kann. Analog zum Vorgehen bei einer pharmakotherapeutischen Behandlung kann bei einer
leichten depressiven Episode mit dem Beginn einer stérungsspezifischen Psychotherapie abgewartet
werden, wenn anzunehmen ist, dass die depressive Symptomatik sich ohne Therapie zurlickbildet.
Innerhalb der nachsten 14 Tage sollte dann jedoch eine erneute Kontrolle der Symptomatik stattfinden
(,aktiv-abwartende Begleitung® (,,Watchful Waiting“) und Uber die Einleitung einer spezifischen
Therapie entschieden werden (vgl. Algorithmus Therapie der Depression®).

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-38
Grundlage jeder psychotherapeutischen Intervention sollte die Entwicklung und die B

Aufrechterhaltung einer tragfahigen therapeutischen Beziehung sein, deren Qualitat
in der Regel zum Behandlungserfolg beitragt.

3.4.1 Empfehlungen zur psychotherapeutischen Akutbehandlung

Empfehlung/Statement Empgarr;l:’mgs-
3-39

Bei einer leichten depressiven Episode kann, wenn anzunehmen ist, dass die 0
Symptomatik auch ohne aktive Behandlung abklingt, im Sinne einer aktiv-
abwartenden Begleitung zunachst von einer depressionsspezifischen Behandlung
abgesehen werden. Halt die Symptomatik nach einer Kontrolle nach spatestens 14

Tagen noch an oder hat sie sich verschlechtert, soll mit dem Patienten Uber die
Einleitung einer spezifischen Therapie entschieden werden.

3-40

Zur Behandlung akuter leichter- bis mittelschwerer depressiver Episoden soll eine A
Psychotherapie angeboten werden.
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Empfehlung/Statement Empfehlungs-

grad
3-41
Bei akuten schweren Depressionen soll eine Kombinationsbehandlung mit A
medikamentdser Therapie und Psychotherapie angeboten werden.
3-42
Wenn ein alleiniges Behandlungsverfahren in Betracht gezogen wird, soll bei A

ambulant behandelbaren Patienten mit akuten mittelschweren- bis schweren
depressiven Episoden eine alleinige Psychotherapie gleichwertig zu einer alleinigen
medikamentdsen Therapie angeboten werden.

3-43

Depressive Patienten mit psychotischen Merkmalen sollten in jedem Falle eine | Statement
medikamentdse Therapie erhalten.

3.4.2 Empfehlungen zur Psychotherapie bei Dysthymie, Double
Depression und chronischer Depression

Bei Patienten mit Dysthymien, Double Depression und chronischer Depression wurden bisher
insgesamt vergleichsweise weniger Psychotherapiestudien und solche mit relativ kleinen Stichproben
und relativ kurzen Therapiezeitraumen durchgefihrt. Die Studienergebnisse zeigen, dass
Psychotherapie auch bei den chronischen Depressionsformen wirksam, eine Kombinationstherapie
mit Antidepressiva jedoch Uberlegen ist.

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-44
Bei Dysthymie, Double Depression und chronischer Depression soll der Patient A
dartber informiert werden, dass eine Kombinationstherapie mit Psychotherapie und
Antidepressiva gegenuber einer Monotherapie wirksamer ist.

3.4.3 Kombination von Antidepressiva und Psychotherapie

Psychotherapie wird in der Praxis im Rahmen der Behandlung depressiver Stérungen haufig mit einer
Pharmakotherapie kombiniert. Hierbei lassen sich drei Formen unterscheiden:

1. Psychotherapie wird nach einer Pharmakotherapie in der Akutbehandlungsphase eingeflihrt.

2. Die eine oder andere Behandlungsform wird zusatzlich bei Nicht- bzw. geringer Effektivitat einer
alleinigen Behandlungsform eingefuhrt (augmentierend) bzw. wenn Aspekte hinzukommen, die
eine spezifische Indikation zur Pharmakotherapie oder zur Psychotherapie ergeben.

3. Beide Behandlungsformen werden gleichzeitig angewendet.

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-45
Bei schweren und rezidivierenden sowie chronischen Depressionen, Dysthymie und B
Double Depression sollte die Indikation zur Kombinationsbehandlung aus
Pharmakotherapie und geeigneter Psychotherapie vorrangig vor einer alleinigen
Psychotherapie oder Pharmakotherapie geprift werden.

3-46

Studienergebnisse liefern Hinweise, dass die Compliance bei einer medikamentdsen | Statement
Therapie héher ist, wenn zugleich auch eine Psychotherapie stattfindet.

3.4.4 Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylaxe durch Psychotherapie

Wegen des haufig rezidivierenden Verlaufs depressiver Stérungen und der sich daraus ergebenden
Notwendigkeit von MalRnahmen zur Aufrechterhaltung des Therapieerfolgs und zur Rezidivprophylaxe
haben psychotherapeutische Strategien, die einen einmal eingetretenen Behandlungserfolg
beibehalten helfen, wachsende Bedeutung, ebenso geeignete Verfahren zur Behandlung einer
Residualsymptomatik bei partieller Remission.
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3.4.41 Psychotherapie als alleinige Erhaltungstherapie bzw. Rezidivprophylaxe

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-47

Zur Stabilisierung des Therapieerfolgs sowie zur Senkung des Ruckfallrisikos soll im A
Anschluss an eine Akutbehandlung eine angemessene psychotherapeutische
Nachbehandlung (Erhaltungstherapie) angeboten werden.

3.4.4.2 Psychotherapie als Teil einer Kombinationsbehandlung

Empfehlungs-

Empfehlung/Statement grad

3-48

Langerfristige stabilisierende Psychotherapie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten mit A
einem erhéhten Risiko flr ein Rezidiv angeboten werden.

3.4.5 Effektivitat von Psychotherapie bei behandlungsresistenter
Depression

Als behandlungsresistent werden depressive Stdrungen angesehen, wenn Patienten auf mindestens
zwei unterschiedliche, adaquat (auf-)dosierte Antidepressiva aus verschiedenen Wirkstoffklassen
keine Response gezeigt haben.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

3-49

Bei therapieresistenter Depression sollte den Patienten eine angemessene B

Psychot