FORTBILDUNG « SCHWERPUNKT

Nur ein Viertel wird adaquat behandelt

Differenzielle Depressionsbehandlung

Depressionen gehdren mit einer Lebenszeitpravalenz von rund
20% (1) zu den haufigsten psychiatrischen Erkrankungen {iber-
haupt und verursachen unter allen Hirnerkrankungen in der
Schweiz die hochsten Kosten (2). Gut die Halfte der Depressio-
nen ist nicht diagnostiziert und nur 25-30 % werden adaquat
antidepressiv behandelt (1,3). Da Depressionen eine Tendenz
zur Chronifizierung haben und ein verspateter Behandlungs-
beginn die Wahrscheinlichkeit einer Remission reduziert (4),
sowie Depressionen der haufigste Grund fiir Suizide sind (5),
kommt einer Verbesserung der Erkennung und Behandlung von
Depressionen sowohl aus medizinischer als auch volkswirt-
schaftlicher Sicht zentrale Bedeutung zu. Eine Verbesserung
der Diagnostik und Behandlung von Depressionen in der Grund-
versorgung fiihrt zudem nachweislich zu einer Reduktion der
Suizidraten (6).

Diagnostik der Depression in der Praxis

Die depressiven Hauptsymptome bedriickte Stimmung, Antriebs-
stérung und Freudlosigkeit (7) werden gegentiber dem Hausarzt oft-
mals nicht direkt genannt (siehe auch Tab.1). Vielmehr melden sich
depressive Patienten zu einem grossen Teil aufgrund unspezifischer
somatischer Symptome wie Gelenk-, Riicken- und Kopfschmer-
zen, Bauchbeschwerden, Miidigkeit oder Schwindel (8). Wenn
solche Beschwerden gehiduft auftreten und somatisch nicht hin-
reichend erklart werden konnen, ist das Vorhandensein einer psy-
chiatrischen Stérung, meist Depression oder Angsterkrankung, in
Betracht zu ziehen und sollte gezielt exploriert werden (9). Hilfreich
konnen dabei genormte Symptomskalen wie das Beck Depressions-
inventar (BDI, Selbst-Rating) und die Hamilton Depressionsskala
(HAMD, Fremd-Rating) sein. Auch bei Patienten mit Schlafstorun-
gen sollte immer an das Vorliegen einer Depression gedacht wer-
den, da eine Insomnie pradiktiv fiir das spitere Auftreten einer

Kriterien der Depression nach ICD-10

Hauptkriterien

Gedruckte Stimmung
Interessenverlust, Freudlosigkeit
Antriebsmangel, erhéhte Ermudbarkeit

Nebenkriterien

Verminderte Konzentration & Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgefiihl & Selbstvertrauen
Gefluhle von Schuld und Wertlosigkeit

Negative & pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken und/oder -handlungen
Schlafstérungen

Verminderter Appetit

Zeitkriterium
Symptome mindestens Uber 2 Wochen vorhanden
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depressiven Erkrankung ist (10), respektive Ein- und Durchschlaf-
storungen sowie Fritherwachen Symptom einer Depression sein
konnen. Da depressive Menschen meist unter Schuldgefiihlen lei-
den und héiufig zur Selbststigmatisierung neigen, wird viel Empa-
thie und Fingerspitzengefiihl benétigt, um den Verdacht auf eine
depressive Erkrankung mit dem Patienten offen zu besprechen.
Die Schweregradeinteilung der Depression (leicht, mittel, schwer)
geschieht anhand der Anzahl erfiillter Kriterien nach ICD-10 (7).
Bei schweren depressiven Episoden konnen psychotische Symp-
tome wie Schuld-, Verarmungswahn und Stimmenhéren hinzu-
kommen. Aufgrund des Verlaufs wird zwischen einer depressiven
Episode, einer rezidivierend depressiver Stérung sowie einer bipo-
laren Depression unterschieden.

Gestufte Behandlung

Die Behandlung der Depression erfolgt in Abhéngigkeit des Schwe-
regrades. Beileichten Depressionen kénnen bereits Psychoedukation
und soziotherapeutische Massnahmen sehr hilfreich sein. Kombi-
niert mit einer Psychotherapie konnen manchmal auch mittelgra-
dige Depressionen ohne den Einsatz von Medikamenten behandelt
werden (11). Dabei sind alle anerkannten Psychotherapieschulen
wirksam und haben gemdss einer grossen Metaanalyse einen sig-
nifikanten Effekt auf die depressive Symptomatik (12), sehr gute
Effekte wurden bei akuten Depressionen fiir die depressionsspezi-
fische Interpersonelle Psychotherapie (IPT) gefunden (13). Die psy-
chotherapeutische Behandlung sollte regelmissig evaluiert, und
falls sich nach 3-4 Wochen keine Verbesserung zeigt, der Einsatz
eines Antidepressivums erwogen werden. Je schwerer die Depres-
sion, desto wichtiger wird der Einsatz von Antidepressiva. Bei
schweren Depressionen wird eine pharmakologische Behandlung
zwingend notwendig (11). Dabei ist immer die Suizidalitét gut abzu-
klaren. Besonders bei ménnlichen Patienten, Suizidversuchen in der
Anamnese, komorbider Angst- oder Suchterkrankung, Hoffnungs-
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losigkeit sowie schwerer Depression steigt das Suizidrisiko deutlich
an (5). Bei akuter Suizidalitat wird eine Klinikeinweisung zur inten-
siveren Uberwachung meist unumginglich.

Differenzielle Pharmakotherapie

Da eine unvollstindige Remission respektive Restsymptome wie
Schlafstorungen, Miidigkeit und kognitive Stérungen mit einer
schlechteren Prognose assoziiert sind (14), sollte bei der Behand-
lung einer Depression stets eine Remission angestrebt werden.
Dazu sind regelmassige Kontrollen und bei mangelndem Anspre-
chen resp. Restsymptomen Anpassungen der medikamentdsen
Behandlung notwendig. Mittlerweile sind verschiedene evidenz-
basierte Guidelines verfiigbar. Die Schweizer Behandlungsemp-
fehlungen fiir unipolare Depressionen sind tibersichtlich und fiir
den klinischen Gebrauch gut geeignet (11,15). Durch das Beriick-
sichtigen von Behandlungsempfehlungen ldsst sich die Prognose
der Erkrankung signifikant verbessern (16). Wird ein Patient mit
einem Antidepressivum behandelt, so sollte dieses gentigend hoch
dosiert sein und geniigend lange gegeben werden. Die Wahl des
Antidepressivums kann durch verschiedene Faktoren mit beein-
flusst werden (siehe auch Tabelle 2): Hat der Patient frither schon
gute Erfahrungen mit einer bestimmten Substanz gemacht, so
lohnt es sich, erneut diese oder eine verwandte einzusetzen. Bei
ausgepragten Schlafstérungen kann ein sedierendes Antidepres-
sivum eingesetzt werden, bei ausgeprigter Antriebsstorung eher
ein Selektiver Serotonin-Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer
(SNRI) und bei ausgeprigter Angstsymptomatik ist ein Selektiver
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) zu bevorzugen, als 2.
Wahl kann auch ein SNRI zum Einsatz kommen. Bei sehr starken
Angstsymptomen kann auch eine kurzzeitige adjuvante Behand-
lung mit Benzodiazepinen bis zum Einsetzen der Wirkung des
Antidepressivums sinnvoll sein.

Das Nebenwirkungsprofil kann in der Auswahl der Substanz eben-
falls eine Rolle spielen: So sind Substanzen, die zu einer Gewichts-
zunahme fithren konnen (z.B. Mirtazapin, Mianserin und
Trimipramin) bei bereits iibergewichtigen und korperlich wenig
aktiven Patienten nicht zu empfehlen. Auch das Risiko sexueller
Nebenwirkungen sollte offen angesprochen werden und allenfalls
primér eine Substanz mit reduziertem Risiko sexueller Nebenwir-
kungen wie Agomelatin, Bupropion, Mirtazapin oder Escitalopram
gewdhlt werden (17).

Kommt es nach 2-4 Wochen nur teilweise oder zu gar keinem
Ansprechen, so empfiehlt es sich, die Dosis zu erhdhen, oder die
Strategie zu wechseln indem [1] das Antidepressivum umgestellt
wird, wobei es keine Rolle spielt, ob zu einem Medikament der-
selben oder einer anderen Klasse gewechselt wird, [2] zwei Anti-
depressiva verschiedener Klassen kombiniert werden oder [3] zur
Augmentation zusétzlich eine andere Substanz wie Lithium oder
ein atypisches Antipsychotikum gegeben wird. Bei Behandlungs-
resistenz kann eine Elektrokrampftherapie in einem spezialisierten
Zentrum erwogen werden. Es wird empfohlen, die pharmakologi-
sche Behandlung in regelmissige Kontakte mit dem Patienten ein-
zubinden und bei rein medikamentéser Therapie ohne geniigendes
Ansprechen den Einsatz einer Psychotherapie zu erwégen. Bei psy-
chotischen Depressionen sollte nebst einem Antidepressivum stets
ein Antipsychotikum gegeben werden (11).

Nach der ersten depressiven Episode sollte nach Remission
der Symptomatik 6-9 Monate lang die in der Akutphase wirksame
Dosis des Antidepressivums als Erhaltungstherapie weiter gegeben
werden, um erst dann, bei stabilem Verlauf einen Absetzversuch
zu machen. Bei komplizierteren Verliufen wie mehreren durch-
gemachten depressiven Episoden in den letzten Jahren sowie nach
einer schweren depressiven Episode kann auch eine mehrjahrige
Prophylaxe notwendig werden (15).

Vorgehen hei teilweisem oder fehlendem Ansprechen, adaptiert nach (11)

Teilweises oder kein Ansprechen auf 2- bis 4-wochige Behandlung
mit einem Antidepressivum in adaquater Dosierung

v

ev. nach Spiegelkontrolle

Optimierung der Behandlung (Dosiserhohung)

v !

v

Augmentation
1. Wahl: Lithium
2. Wahl: atypische Antipsycho-
tika (z. B. Quetiapin, Aripiprazol,

Kombination
zweier Antidepressiva
verschiedener Klassen

Wechsel
zu einem neuen Antide-
pressivum einer anderen oder

Olanzapin) derselben Klasse
I 1 |
Angemessene zusatzliche Erwagen siner EKT zu jedem
Psychotherapie zu jedem v Zeitpunkt wah de
Zeitpunkt wahrend der ) 7 eitpunkt wanrend der
Behandlung Behandlung
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Auswahl des Antidepressivums

Friihere gute

SE T Symptomauspragung

Nebenwirkungsprofil

Dieselbe oder pharma-
kologisch ahnliche
Substanz einsetzen

Schiafstérungen:
- Sedierendes AD: Mirtazapin, Trazodon,
Mianserin, Trimipramin

Bei nahen Verwandten
mit Depressionen:
Nachfragen, welche
Substanz wirksam ist/war

Ausgepragte Angstsymptomatik:
- SSRI oder SNRI
(2. Wah)!

Ausgepréagte Antriebsstorung:
> SNRI

ev. vorlibergehende adjuvante Behandlung
mit einem Benzodiazepin

Tendenz zu Gewichtszunahme, korperlich wenig aktiv:
- Kein Mirtazapin, Mianserin, Trimipramin, Amitriptylin, Clomipramin
einsetzen

Tendenz zu gastrointestinaler Unvertraglichkeit
- Kein SSRI, sondern Duloxetin, Agomelatin, Trazodon etc.

Inakzeptanz moglicher sexueller Dysfunktion
- Am ehesten:
Agomelatin, Bupropion, Mirtazapin, Escitalopram, Trazodon

Bipolare Depression

Ein wesentlicher Teil der als unipolar depressiv diagnostizierter Pa-
tienten zeigen bei sorgfiltiger Anamneseerhebung auch manische
oder hypomane Phasen, so dass je nach angewandten Kriterien bis
zu 40 % der unipolar depressiven an einer Bipolar-Spektrumssto-
rung leiden (18). Im Langzeitverlauf der unipolaren Depression
kommt es zudem bei bis zu einem Drittel der Patienten zu mani-
schen oder hypomanen Episoden, so dass die Diagnose zu einer
bipolaren Stérung gewechselt werden muss (19). Dies ist fir die
Behandlung insbesondere darum wesentlich, als dass Antidepres-
siva alleine bei bipolaren Depressionen kaum besser wirken als
Placebo (20) und daher in erster Linie ein phasenstabilisierendes
Medikament wie Quetiapin, Lithium oder Lamotrigin gegeben
werden sollte, gemidss den Schweizer Behandlungsempfehlungen
fir bipolare Storungen idealerweise in Kombination mit einem
SSRI (ausser Paroxetin) oder Bupropion (21).

Bei therapieresistenter Depression sollte also immer daran gedacht
werden, dass der Patient an einer bipolaren Depression leiden
konnte und dementsprechend eine genaue Anamnese erhoben wer-
den. Dabei kann die Hypomania Checkliste (HCL-32) als zusétzli-
ches Instrument hilfreich sein (22).

Komorbide Stérungen

Nur bei einem Drittel der Patienten kommt es nach dem ersten The-
rapieversuch zur Remission, bei einem Teil der Patienten nimmt die
Depression einen ungiinstigen Verlauf mit unvollstaindiger Remis-
sion oder Chronifizierung (11,23), diese sollten maéglichst an einen
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie tiberwiesen werden.
Nebst dem Verpassen einer bipolaren Depression sind somati-
sche oder psychiatrische Komorbiditaten wichtige Pradiktoren und
miissen daher immer mit in die Behandlung einbezogen werden.
Ca. 60% der Depressiven leidet an mindestens einer psychiatri-
schen Komorbiditit und ca. ein Drittel an einer komorbiden soma-
tischen Erkrankung (24). Bei den psychiatrischen Komorbiditaten
spielen beziiglich Therapieresistenz und Riickfillen Angststorun-
gen, Abhingigkeitserkrankungen (24), sowie Personlichkeitssto-
rungen (25) eine wichtige Rolle. Patienten mit einer chronischen
somatischen Erkrankung, besonders nach einem Schlaganfall oder
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Myokardinfarkt sollten immer auf depressive Symptome hin unter-
sucht werden. Antidepressiva, besonders SSRI sind auch bei soma-
tischen Komorbiditaten sicher und effektiv (24,26).
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Depressionen sind unterdiagnostiziert und werden zu wenig behandelt

Denken Sie bei Patienten mit wiederholten und/oder unerklérten
somatischen Klagen oder Schlafstérungen an das Vorliegen einer
Depression

Antidepressiva sind erst ab Depressionen mittelgradigen Ausmasses
sinnvoll, bei schweren Depressionen aber unerlésslich.

Regelmassige Verlaufskontrollen und Anpassung der Behandlung bei
mangelndem Ansprechen kénnen helfen, chronische Verlaufe zu
minimieren.

Therapieresistente Patienten sollten zu einem Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie Gberwiesen werden.
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