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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, so dass alle Angaben, inshesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmdgliche Sorg-
falt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heran-
zuziehen 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 auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne schriftliche 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, Mikro-
verfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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|. Einfihrung

Als gemeinsames Produkt eines von der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN) initiierten Projektes zur Erarbeitung einer S3-Leitlinie und eines Auftrages
im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundeséarztekammer (BAK), Kas-
senarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) haben die zustéandigen Fachgesellschaften und Organisationen die S3-Leitlinie/Nationale
VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression erarbeitet und konsentiert. Es handelte sich um das erste Leitlinien-
projekt, das zeitgleich als S3-Leitlinie und NVL entsprechend den unten ndher beschriebenen Anforderungen
und Angaben realisiert wurde. Die Revision der vorliegenden Leitlinie (Oktober 2013 - Oktober 2015) wurde im
Rahmen eines von der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nerven-
heilkunde (DGPPN) finanzierten Projektes erarbeitet und konsentiert.

Dieser Konsens kam durch Einigung von Experten der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM), der Deutschen Gesell-
schaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), der Deutschen
Gesellschaft fur Psychologie (DGPs), der Deutschen Gesellschaft fiur Rehabilitationswissenschaften
(DGRW), der Bundesdirektorenkonferenz psychiatrischer Krankenhauser (und Arbeitskreis Depressions-
stationen) (BDK), des Berufsverbandes Deutscher Psychologinnen und Psychologen (BDP), des Berufs-
verbandes der Fachéarzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Deutschlands (BPM), des
Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte (BVDN), des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP), des
Bundesverbandes der Vertragspsychotherapeuten (BVVP), der Chefarztkonferenz der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Krankenhauser und Abteilungen (ACKPA), der Deutschen Arztlichen Gesellschaft
fur Verhaltenstherapie (DAVT), der Deutschen Fachgesellschaft fur tiefenpsychologisch fundierte Psycho-
therapie (DFT), der Deutschen Gesellschaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie (DGGPP), der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
(DGPT), der Deutschen Gesellschaft fir Verhaltenstherapie (DGVT), der Deutschen Psychoanalytischen
Gesellschaft (DPG), der Deutschen Psychoanalytischen Vereinigung (DPV), des Deutschen Fachverban-
des fur Verhaltenstherapie (DVT), der Gesellschaft fliir Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
(GwG), der Stiftung Depressionshilfe sowie der Deutschen Psychotherapeutenvereinigung zustande. Die di-
rekte Beteiligung von Patienten am Entstehungsprozess und bei der Konsentierung wurde durch die Mitwirkung
von Patientenvertreterinnen der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen (DAG SHG) sowie des
Bundesverbandes der Angehérigen psychisch Kranker (BApK) gewahrleistet.

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) und das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin (AZQ)
beteiligten sich beratend bei der Entwicklung der S3-Leitlinie/Nationalen VersorgungsLeitlinie Unipolare Depres-
sion.

Der Revisionsprozess wurde durch die Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik an der
Uniklinik RWTH Aachen, das Institut und die Poliklinik fiir Medizinische Psychologie des Universitatskli-
nikums Hamburg-Eppendorf sowie durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitét in der Medizin (AZQ) von Okto-
ber 2013 bis November 2015 organisiert.

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im Methodenreport des NVL-Programms [1] und im Regel-
werk der AWMF (www.awmf.org) beschrieben. Zusétzlich wird zu dieser S3-Leitlinie / Nationalen Versorgungs-
Leitlinie ein eigener Leitlinien-Report erstellt (verfligbar unter www.versorgungsleitlinien.de und www.awmf.org).
Hintergrinde und Verfahren der Patientenbeteiligung am NVL-Programm werden im Handbuch zur Patientenbe-
teiligung dargestellt [2].

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um die finale Fassung (Stand: 10.11.2015) der 2. Auflage der
S3-Leitlinie/Nationalen VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression.
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ll. Zielsetzung, Anwendungsbereich und Adressaten

Zielsetzung

Depressive Stérungen gehdren zu den haufigsten Beratungsanldssen und Erkrankungen in der Versorgung [3].
Die Erforschung der Behandlungsmdoglichkeiten hat in den vergangenen Jahren deutliche Fortschritte gemacht,
dennoch bestehen in allen Bereichen der Versorgung von Patienten mit Depression Optimierungspotenziale, ins-
besondere hinsichtlich einer abgestuften und vernetzten Versorgung zwischen haus-, fachéarztlicher und psycho-
therapeutischer Behandlung sowie der Indikationsstellung fiir ambulante und stationare Behandlungsmaf3nahmen
und deren Abstimmung. Auf Seiten der behandelnden Akteure und der Patienten bestehen nicht selten Vorbehal-
te gegenlber evidenzbasierten Therapieverfahren, wie Pharmako- oder Psychotherapie, die eine adaquate und
suffiziente Behandlung erschweren [4].

Konkret sollen mit der Revision der S3-Leitlinie/Nationalen VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression folgende
Ziele angestrebt werden:

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

e Schlusselempfehlungen zu prioritaren Versorgungsproblemen zwischen allen an der Versorgung beteiligten
Gruppen unter Einbeziehung von Patienten- und Angehdérigenvertretern abzustimmen, darzulegen und zu im-
plementieren;

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

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

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

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

e Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begriindete Prozessempfeh-
lungen unter Beriicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

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

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

Adressaten und Anwendungsbereich

Der Geltungsbereich dieser Leitlinie bezieht sich auf unipolare depressive Stérungen, d. h. depressive Episo-
den (F32), rezidivierende depressive Stdérungen (F33), anhaltende affektive Stérungen (hier nur: Dysthy-
mie, F34.1), sonstige affektive Stérungen (hier nur: rezidivierende kurze depressive Stérung, F38.1) und
zyklusassoziierte depressive Stérungen (hier nur: Depressionen in der Peripartalzeit, pramenstruelle dys-
phorische Storung und Depressionen in der Perimenopause), jeweils ab einem Behandlungsalter von 18 Jah-
ren.

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an:

o alle Berufgruppen, die mit der Erkennung, Diagnostik und Behandlung von Patienten mit unipolarer Depressi-
on befasst sind: Hausérzte (Facharzte fiir Allgemeinmedizin bzw. hausérztlich tatige Facharzte fir Innere Me-
dizin, praktische Arzte), Fachéarzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Nervenheilkunde, Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie und Psycho-
analyse, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendpsychiater (sofern eine Behandlung vor dem 19. Lebensjahr begonnen wurde), behandlungserganzen-
de Fachberufe (z. B. Gesundheitsfachberufe wie Fachkrankenpfleger fiir Psychiatrie, Ergotherapeuten und
Sozialarbeiter/Sozialpéddagogen);

e Fachkrankenhauser und Fachabteilungen fur Psychiatrie, Psychotherapie, Akut- und Rehabilitationskliniken fiir
psychosomatische Medizin sowie andere Rehabilitationseinrichtungen;

e an unipolaren depressiven Stérungen erkrankte Erwachsene und deren Angehdrige;
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e Entscheidungstrager im Gesundheitswesen;

« die Offentlichkeit zur Information tiber evidenzbasierte diagnostische/therapeutische Vorgehensweisen.

Darlber hinaus richtet sie sich zusatzlich auch an:

o die Vertragsverantwortlichen von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen* und ,Integrierten Versorgungsver-
trdgen“ sowie

¢ die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien, deren Leitli-
nien ihrerseits die Grundlage fiir NVL bilden.

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 Instituti-
on konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und
deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [5, 6].

Eine Leitlinie wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der individuellen Patientenversorgung Beriick-
sichtigung finden. Sie muss vor ihrer Verwendung bei einem individuellen Behandlungsfall hinsichtlich ihrer An-
wendbarkeit auf regionaler oder lokaler Ebene tberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss unter Beriicksichtigung
der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfligbaren Ressourcen getroffen werden
[5, 6].

lll. Evidenz- und Empfehlungsgrade

S3-Leitlinien der AWMF und NVL haben das Ziel, die in ihnen enthaltenen Empfehlungen auf Basis der bestver-
fugbaren Evidenz und im Konsens aller an der Erstellung Beteiligten zu formulieren. Das evidenzbasierte
Vorgehen beinhaltet, dass a priori fur einzelne Fragestellungen die bestverfiigbare Evidenz festgelegt wird, wel-
che nach methodischen Kriterien klassifiziert wird. Fir die Bewertung der Wirksamkeit (efficacy) einer Intervention
liefern — in aller Regel — randomisierte klinische Studien (RCTs) die zuverlassigsten Ergebnisse, weil sie, sofern
methodisch adaquat und der jeweiligen Fragestellung angemessen durchgefiihrt, mit der geringsten Ergebnisun-
sicherheit (Zufall, systematische Verzerrung) behaftet sind.

Im Rahmen einer Evidenzhierarchie stellten daher bei dieser Leitlinie systematische Ubersichtsarbeiten und
Metaanalysen qualitativ hochwertiger doppelblinder randomisiert-kontrollierter Studien (RCT) die héchste
Evidenzstufe dar. Lagen zu einer Fragestellung keine RCTs oder Metaanalysen bzw. systematische Reviews
(auf der Basis der Quell-Leitlinien oder der Literaturrecherche) vor, wurde bei der Erstellung der ersten Auflage
zunéchst nach kontrollierten, nichtrandomisierten Studien gesucht, in der ndchsten Ebene nach Korrelations- o-
der Vergleichsstudien bzw. nach Fallserien. Nicht randomisierte Beobachtungsstudien wurden bei der Revision
nicht erneut systematisch recherchiert, konnten aber bei der Aufbereitung von Evidenz durch Experten fiir einige
Themenfelder beriicksichtigt werden Die Evidenzebenen waren mafgeblich fur die Ableitung der Grade einer
Empfehlung: Je hoher die Evidenzebene, desto starker auch die Empfehlung (vgl. Tabelle 1 und Tabelle 2).

Andererseits wurden bei der Vergabe der Empfehlungsgrade neben der Evidenz auch weitere ergdnzende, Klini-
sche Faktoren beriicksichtigt, inshesondere:

o ethische Verpflichtungen;

¢ klinische Relevanz der EffektivitatsmaRle der Studien;

¢ Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe;

e Praferenzen der Patienten.
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Tabelle 1: Evidenzebenen

la

Ib

lla
IIb

\%

Evidenz aus einer Metaanalyse von mindestens drei randomisierten kontrollierten Studien (ran-
domized controlled trials, RCTS).

Evidenz aus mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie oder einer Metaanalyse von
weniger als drei RCTs.

Evidenz aus zumindest einer methodisch gut kontrollierten Studie ohne Randomisierung.
Evidenz aus zumindest einer methodisch guten, quasi-experimentellen deskriptiven Studie.

Evidenz aus methodisch guten, nichtexperimentellen Beobachtungsstudien, wie z. B. Ver-
gleichsstudien, Korrelationsstudien und Fallstudien.

Evidenz aus Berichten von Expertenkomitees oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfah-
rung anerkannter Autoritaten.

Entsprechend dieser Konsensusaspekte konnte eine Auf- oder eine Abwertung des Empfehlungsgrades ge-
geniiber dem Evidenzgrad erfolgen. Zusatzlich zu Empfehlungen wurden von der Konsensrunde auch so ge-
nannte Statements verabschiedet. Diese fanden Verwendung, wenn es fir praktische Behandlungs- oder Vorge-
henshinweise keine Evidenz gab, obwohl sie aus Expertensicht der Konsensrunde plausibel waren, oder wenn
auf fehlende Evidenz und entsprechenden Forschungsbedarf hingewiesen werden sollte.

Im Rahmen der Aktualisierung wurden fir die neuen bzw.modifizierten Empfehlungen die Evidenzebenen zuge-

wiesen.

Tabelle 2: Grade der Empfehlung

A

KKP*

»S0ll“-Empfehlung: Zumindest eine randomisierte kontrollierte Studie von insgesamt guter Quali-
tat und Konsistenz, die sich direkt auf die jeweilige Empfehlung bezieht und nicht extrapoliert
wurde (Evidenzebenen la und Ib).

~S0llte“-Empfehlung: Gut durchgefihrte klinische Studien, aber keine randomisierten klinischen
Studien, mit direktem Bezug zur Empfehlung (Evidenzebenen Il oder Ill) oder Extrapolation von
Evidenzebene |, falls der Bezug zur spezifischen Fragestellung fehlt.

-Kann“-Empfehlung: Berichte von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische Er-
fahrung anerkannter Autoritéten (Evidenzkategorie 1V) oder Extrapolation von Evidenzebene lla,
IIb oder lll. Diese Einstufung zeigt an, dass direkt anwendbare klinische Studien von guter Quali-
tat nicht vorhanden oder nicht verfiigbar waren.

.Klinischer Konsenspunkt‘: Empfohlen als gute klinische Praxis (,Good Clinical Practice Point®)
im Konsens und aufgrund der klinischen Erfahrung der Mitglieder der Leitliniengruppe als ein
Standard in der Behandlung, bei dem keine experimentelle wissenschaftliche Erforschung még-
lich oder angestrebt ist.

*  Klinische Konsenspunkte (KKP) wurden abweichend vom (blichen NVL-Verfahren eingefiihrt, um den beson-
deren Bedingungen der gemeinsamen Erstellung von S3-Leitlinie und Nationaler VersorgungsLeitlinie Rech-
nung zu tragen.

In der vorliegenden Leitlinie liegt der Graduierung der Empfehlungen folgende Einteilung der Evidenz hinsichtlich
ihrer methodischen Qualitat zugrunde: Grundlage zur Evidenzdarlegung sind die Evidenzkategorien des briti-
schen NICE [7] in der Modifikation, die in der Quell-Leitlinie verwendet wurde. Die Uberleitung in Empfehlungs-
grade der NVL ist in Tabelle 3 dargestellt und erfolgt unter Bezugnahme auf den aktuellen NVL-Methoden-Report

[1].
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Tabelle 3: Uberleitung der Evidenzgrade der S3-Leitlinie in Empfehlungsgrade und Symbolik der NVL

Evidenzgrad Vereinfachte Definition Empfehlungsgrad Symbol .
(analog zu NICE) der Quellen S3/NVL NVL SR
Metaanalysen;
I hochwertige randomisierte A i} Starke Empfehlung

kontrollierte Studien

Kontrollierte Studien ohne
Il oder Il Randomisierung; Beobach- B ) Empfehlung
tungs-Studien

1\ Expertenmeinung 0 = Empfehlung offen

- Klinischer Konsenspunkt* KKP* - Gute klinische Praxis*

*  Klinische Konsenspunkte (KKP) wurden abweichend vom ublichen NVL-Verfahren eingefiihrt, um den beson-
deren Bedingungen der gemeinsamen Erstellung von S3-Leitlinie und Nationaler VersorgungsLeitlinie Rech-
nung zu tragen; Erlauterung siehe Tabelle 2.

IV. Formales Konsensusverfahren

Die Formulierung der Empfehlungen und die Darstellung des sich aus den Quell-Leitlinien und/oder der Primarli-
teratur ergebenden Empfehlungsgrads erfolgten in einem ersten Schritt durch das Koordinationsteam. Die an-
schlieBende Diskussion erfolgte in der Steuergruppe, schlie3lich in der Konsensrunde. Alle in der Leitlinie enthal-
tenen Empfehlungen wurden in der Konsensrunde im Rahmen eines Nominalen Gruppenprozesses (NGP) abge-
stimmt. Dementsprechend wurde ein Nominaler Gruppenprozess [8-10], moderiert von Frau Dr. Monika
Nothacker (AWMF) und Dr. Carmen Khan (AZQ), durchgefiihrt. An diesem Prozess nahmen die benannten Ver-
treter der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Falls die benannten Vertreter
nicht am Konsensverfahren teilnehmen konnten, wurde von ihnen in Abstimmung mit der Fachgesellschaft oder
Organisation ein Reprasentant ausgewahlt. Dies war jedoch nicht in allen Fallen méglich. Jeder Fachgesellschaft
und Organisation stand im Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur Verfiigung.

V. Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Autoren der NVL haben etwaige Interessenkonflikte am Anfang des Leitlinienprozesses schriftlich offengelegt
(siehe Leitlinien-Report). Alle potentiellen Interessenkonflikte wurden im Rahmen der Diskussion der Leitlinien-
gruppe offen thematisiert. Ausschliisse wurden als nicht erforderlich angesehen.
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1 Grundlagen

1.1 Begriff der Depression

Depressionen sind psychische Stérungen, die durch einen Zustand deutlich gedriickter Stimmung, Interesselo-
sigkeit und Antriebsminderung tber einen langeren Zeitraum gekennzeichnet sind. Damit verbunden treten haufig
verschiedenste korperliche Beschwerden auf [11]. Depressive Menschen sind durch ihre Erkrankung meist in ih-
rer gesamten Lebensfiihrung beeintrachtigt. Es gelingt ihnen nicht oder nur schwer, alltdgliche Aufgaben zu be-
waltigen, sie leiden unter starken Selbstzweifeln, Konzentrationsstérungen und Gribelneigung. Depressionen ge-
hen wie kaum eine andere Erkrankung mit hohem Leidensdruck einher, da diese Erkrankung in zentraler Weise
das Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl von Patienten beeintrachtigt [12]. Im Weiteren beschranken sich die
Ausfiihrungen entsprechend dem Geltungsbereich dieser Leitlinie auf die unipolare depressive Stérung, d. h.
depressive Episoden, rezidivierende depressive Stérungen, anhaltende affektive Stérungen (hier nur: Dys-
thymie), sonstige affektive Stérungen (hier nur: rezidivierende kurze depressive Stérung) und zyklusasso-
ziierte depressive Stdérungen (hier nur: Depressionen in der Peripartalzeit, pramenstruelle dysphorische
Stérung und Depressionen in der Perimenopause).

1.2 Deskriptive Epidemiologie

1.2.1 Pravalenz und Inzidenz

Depressionen zahlen zu den haufigsten, aber hinsichtlich ihrer individuellen und gesellschaftlichen Bedeutung
meistunterschatzten Erkrankungen [13]. Die Anzahl neuer Erkrankungsfélle innerhalb eines Jahres, die so ge-
nannte Jahresinzidenz, liegt bei ein bis zwei Erkrankungen auf 100 Personen.

Das Risiko, im Laufe des Lebens an einer Depression (alle Formen) zu erkranken (Lebenszeitpravalenz), liegt
national wie international bei 16-20 % [14, 15]. Das Lebenszeitrisiko fiir eine diagnostizierte Depression liegt laut
Selbstauskunft in der ersten Erhebungswelle der aktuellen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) bei 11,6 % [16, 17]. Laut dieser Studie leiden nach Selbstauskunft aktuell ca. 8,1 % der Bevélkerung im
Alter von 18 bis 79 Jahren unter einer depressiver Symptomatik [16]. Die Haufigkeit einer unipolaren Depression
in der Allgemeinbevolkerung wird in einem Zeitfenster von 12 Monaten auf 7,7 %, die 12-Monatspravalenz fur
eine Major Depression auf 6 % und fir eine Dysthymie auf 2 % geschatzt (siehe Tabelle 4). Damit liegt die Anzahl
der Betroffenen in Deutschland, die in einem Zeitraum von 12 Monaten an einer unipolaren Depression erkrankt
sind, bei ca. 6,2 Mio. [17].

Tabelle 4: 12-Monats-Prévalenz affektiver Stérungen (DEGS1), in % mit 95% Konfidenzintervall (nach [17])

Frauen Manner gesamt
Unipolare Depression 10,6 (9,2-12,2) 4,8 (4,0-5,7) 7,7 (6,9-8,6)
Major Depression 8,4 (7,2-9,9) 3,4 (2,8-4,3) 6,0 (5,2-6,8)
Dysthymie 2,5(1,9-3,2) 1,4 (1,0-2,0) 2,0 (1,6-2,4)
Bipolare Stérungen 1,7 (1,2-2,5) 1,3 (0,8-2,0) 1,5 (1,1-2,0)

Bei ca. einem Funftel der Patienten, die an depressiven Episoden erkranken, treten auch hypomanische, mani-
sche oder gemischte Episoden auf. Diese bipolaren Stérungen werden als eigensténdige Erkrankungen von der
Lunipolaren“ Depression abgegrenzt und sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie.

1.2.2 Epidemiologische Zusammenhénge zu soziodemographischen Faktoren

Frauen sind zahlreichen Langs- und Querschnittsstudien zufolge haufiger von depressiven Stérungen betroffen
als Manner [18-23]. Ihr Erkrankungsrisiko liegt mit einer 12-Monatspravalenz fir eine unipolare Depression von
10,6 % doppelt so hoch wie bei Mannern mit 4,8 % [17] (siehe Tabelle 4). Bezogen auf die Vier-Wochen-
Pravalenz depressiver Stérungen liegen in Deutschland Frauen aller Altersgruppen ebenfalls deutlich vor den
gleichaltrigen Méannern.

In der Literatur wird diskutiert, inwieweit die Geschlechtsunterschiede in der Haufigkeit von Depressionen le-
diglich auf unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten, unterschiedliche Erkennungsraten oder durch unter-
schiedliche Symptomatologie von Depressionen bei Mannern und Frauen erklarbar sind. Vergleicht man Daten
aus epidemiologischen Bevélkerungsstudien mit Studien im Behandlungskontext, so ist das Geschlechterverhalt-
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nis in beiden Erhebungssettings jedoch ahnlich (ca. 2:1), was gegen eine Verzerrung der Schatzungen von Er-
krankungsraten durch eine unterschiedliche Inanspruchnahme spricht [24-26]. Auch die arztlichen Erkennungsra-
ten von Depressionen unterscheiden sich nach einer aktuellen Metaanalyse [27] und friiheren Arbeiten (Zsf. [24,
25]) nicht in Abhangigkeit vom Geschlecht. Der Hypothese, dass sich Manner erst spater und damit unter héherer
Symptombelastung in Behandlung begeben, spricht entgegen, dass diese im Behandlungskontext im Durch-
schnitt keine ausgepragtere Symptomatik aufweisen [28, 29] und die Krankheitsverlaufe von Mannern nicht un-
glnstiger sind (z. B. [30]), was zu erwarten ware, wenn die Depression zu Behandlungsbeginn ausgepragter oder
bereits chronifizierter ware. Gegen die Hypothese, dass Frauen eher bereit sind, depressive Symptome zuzuge-
ben, sprechen Beobachtungen aus den epidemiologischen Studien, wonach Frauen nicht haufiger als Manner
sog. ,stigmatisierende” Kernsymptome wie Traurigkeit oder Anhedonie schildern, sondern eher ausgepréagtere
Symptome im Bereich korperlich-vegetativer Beschwerden [31, 32]. In einer niederlandischen Studie an mehr als
1.000 Patienten wurden Traurigkeit und Freudlosigkeit sogar haufiger von méannlichen als weiblichen Patienten
genannt [33].

Im Zusammenhang damit steht eine weitere Hypothese zu einem mdoglichen Artefakt, die einen kriteriumsbezo-
genen Geschlechterbias in den géngigen Diagnosesystemen wie DSM-IV, DSM-V oder ICD-10 kritisiert, wo-
nach hier “weibliche* Symptome Uberreprasentiert sind, wahrend das depressive Erleben von Mannern mdéglich-
erweise nicht adaquat erfasst wird. So wurde postuliert, dass Manner einen atypischen Ausdruck der Depression
aufweisen, der durch Leitsymptome wie hdhere Reizbarkeit, geringe Stresstoleranz und antisoziale Zige gekenn-
zeichnet ist (sog. ,Ménnerdepression®, [34, 35]. Jedoch fand die (iberwiegende Mehrzahl klinischer und populati-
onsbasierter Studien keine héheren Reizbarkeitswerte bei Mannern (vgl. [28, 29, 33, 36, 37] oder sogar eine ho-
here Reizbarkeit bei depressiven Patientinnen [38, 39]. Ahnlich identifizierten manche Autoren (2010) [40] hohere
Méannerdepressionsraten, definiert Uber 0.g. Merkmale, bei weiblichen gegeniiber mannlichen Studenten. Erkla-
rungsansatze, die versuchen, expansive und Substanzstérungen bei Mannern als maskierte Depression einzu-
ordnen, sind ebenfalls nicht unproblematisch (z. B. [41]). Zum einen sprechen genetische Untersuchungen gegen
eine so starke Uberlappung, zum anderen miissten mit demselben Argument auch andere Stérungen als mas-
kierte Depression bezeichnet werden, die wiederum bei Frauen haufiger auftreten, wie Angst- oder Essstérungen.

Die hier angesprochene Diskussion beriihrt jedoch die Frage der grundsétzlichen Validitat der derzeitigen
Klassifikationssysteme, die sich hauptsachlich auf die Deskription psychopathologischer Symptome konzentrie-
ren. So sind z. B. bestimmte neurobiologische Krankheitskorrelate, wie der mégliche Mangel an serotonerger
Transmission, nicht nur fir die Depression, sondern auch fiir zahlreiche andere psychische Stérungen relevant
(u. a. Schizophrenie, Angststdérungen, Essstorungen, Borderline-Persénlichkeitsstérung, Antisoziale Personlich-
keitsstorung, Impulskontrollstérungen), die ebenfalls durch unterschiedliche Prévalenzraten bei Mannern und
Frauen charakterisiert sind. Inwieweit sich diese unterschiedlichen Stérungen schlieBlich durch einen pathologi-
schen ,Generalfaktor* oder anhand einer anderen Einteilung von Ph&notypen besser beschreiben lassen, kann
nach derzeitigem Forschungsstand noch nicht befriedigend beantwortet werden. Momentan iberzeugt es jedoch
weder unter Forschungsaspekten noch unter therapeutischer Perspektive, die unterschiedlichsten Ausdruckfor-
men psychischer Erkrankungen gleichermallen unter dem Depressionsbegriff zu subsumieren [26]. Grundsatzlich
sollten mégliche geschlechtsspezifische Artefakte in der Depressionsdiagnostik jedoch beriicksichtigt werden,
wobei ihr Erklarungspotenzial nicht ausreicht, um das deutliche Uberwiegen der Depressionsraten bei Frauen zu
erklaren.

Neuere Studien lassen vermuten, dass das Erkrankungsrisiko flir Madchen und junge Frauen steiler ansteigt als
fur ihre ménnlichen Altersgenossen [21]. M&dchen weisen méglicherweise schon vor Beginn der Adoleszenz la-
tent mehr Risikofaktoren auf (u. a. Erziehungsstilfolgen, Missbrauchserfahrungen), die dann angesichts der viel-
faltigen Veréanderungen und Herausforderungen im Jugendalter das Entstehen einer Depression beglnstigen [20,
42]. 15- bis 19-jahrige Frauen weisen die héchste Suizidversuchsrate (im Vergleich zu allen anderen Altersgrup-
pen bei beiden Geschlechtern) auf, hingegen ist in den vergangenen Jahren in mehreren Landern eine Zunahme
der Suizidrate bei mannlichen Jugendlichen zu beobachten [43, 44]. Frauen weisen zudem einen signifikant
friheren Beginn einer unipolar depressiven Ersterkrankung [44], eine langere Episodendauer [44] und eine hdhe-
re Rickfallgefahr fiir weitere depressive Phasen auf (vgl. [20]). Aufgrund der immer noch schlechten Datenlage —
die meisten Untersuchungen gingen nur bis 65 Jahre — ist es unklar, ob sich die Geschlechtsunterschiede im mitt-
leren und héheren Lebensalter angleichen, zumal die epidemiologischen Studien unter anderem aufgrund der
héheren somatischen Komorbiditét im Alter weniger valide Daten erbringen [45-47]. Bipolare affektive Stérungen
sind hingegen bei beiden Geschlechtern gleich haufig [12, 48].

Depressionen treten in jedem Lebensalter auf. Allgemein sind sowohl der Zeitpunkt der Ersterkrankung als auch
der Verlauf der Depression individuell sehr verschieden (siehe Kapitel 1.4 ,Verlauf und Prognose®). Das durch-
schnittliche Alter bei depressiver Ersterkrankung wurde friiher zwischen dem 35. und 45. Lebensjahr angenom-
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men [49]. Der aktuelle Bundesgesundheitssurvey liefert jedoch Hinweise, dass in Deutschland 50 % aller Patien-
ten bereits vor ihrem 31. Lebensjahr erstmalig an einer Depression erkranken [48]. Zudem besteht die Ten-
denz, dass die Erkrankungsraten in jlingeren Altersgruppen zunehmen (sog. ,Kohorteneffekt", vgl. [50, 51]). Dar-
tiber hinaus erkrankt ein betrachtlicher Anteil an Patienten bereits in der Kindheit oder der Adoleszenz an der ers-
ten depressiven Episode [51]. In einer 10-Jahres-Langsschnittstudie konnte ein bedeutsamer Anstieg der an uni-
polarer Depression erkrankten Jugendlichen im Alter zwischen 15 und 18 Jahren nachgewiesen werden [52]. Er-
gebnisse nationaler und internationaler Studien berichten von Pravalenzen zwischen 15-20 % bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres mit einem starken Anstieg der Pravalenz in der Pubertat [53, 54].

Schatzungen zur 12-Monatspravalenz von depressiven Stérungen bei alteren Menschen in Heimen und an-
deren Institutionen erreichen Werte zwischen 15 % und 25 % [55]. Bei Dysthymien kann Uber die Lebensspanne
hinweg zunachst eine stetige Zunahme, dann jedoch ab dem 30. Lebensjahr eine allmahliche und ab dem 65.
Lebensjahr eine deutliche Abnahme festgestellt werden [56]. Dennoch sind im hdéheren Lebensalter Depressi-
onen die haufigste psychische Stérung, wobei eine hohe Komorbiditat mit kérperlichen Erkrankungen und
Funktionseinschrankungen besteht [57-59]. Eine aktuelle Metaanalyse bevdlkerungsbasierter Studien ergab eine
Punktpravalenz von 7,2 % (95% CI 4,4-10,6 %) fur eine Major Depression und eine Punktpravalenz von 17,1 %
(95% CI 9,7-26,1%) fur eine depressive Symptomatik bei alteren Menschen Uber 75 Jahren [60]. Hohere Pra-
valenzschétzungen liegen fir spezifische Settings vor; so sind unter den Patienten der Primarversorgung bis zu
37 % [61] und unter Bewohnern von Pflegeheimen bis zu 50 % [62] von einer depressiven Symptomatik betroffen.
Die Suizidrate (vollendete Suizide) steigt kontinuierlich mit dem Lebensalter an und ist bei Hochbetagten am
héchsten. Generell, aber vor allem im héheren Lebensalter, ist die komplexe Interaktion zwischen genetischer
Disposition, frihkindlichen Erfahrungen, somatischen Erkrankungen (vor allem vaskularer Art) und psychosozia-
len Faktoren (Armut, Verwitwung, Vereinsamung, gesellschaftlicher Statusverlust) fur das Entstehen sowie den
Verlauf depressiver Stérungen von besonderer Relevanz [63-66]. So kann z. B. die gréRere Haufigkeit von De-
pressionen in Alten- und Pflegeheimen durchaus eine Folge der durch eine vorbestehende depressive Stérung
gestdrten bzw. beeintrachtigen sozialen Integration sein und nicht die Folge z. B. der Verhéltnisse im Heim. De-
pressive Stérungen im Alter sind folgenschwer. Sie gehen mit Funktionseinschréankungen [67], einer reduzierten
Lebensqualitat [68], kognitiven Beeintrachtigungen sowie einer erhdhten Suizidalitat und nicht-suizidalen Mortali-
tat einher [69-71]. Erkrankungsverlaufe kérperlicher Erkrankungen werden durch komorbide depressive Stoérun-
gen deutlich negativ beeinflusst [72].

Der Familienstand und das Vorhandensein bzw. Fehlen einer vertrauensvollen persénlichen Beziehung sind
als Protektiv- bzw. Risikofaktoren bei unipolaren Depressionen gesichert [56, 73][89]. Getrennte, geschiedene
und verwitwete Personen und solche ohne enge Bezugspersonen erkranken eher. So fanden Jacobi et al. (2014)
[74] eine deutlich erhéhte 12-Monatspravalenz affektiver Stérungen fir diese Gruppe von 16,3 % im Vergleich zu
Personen, die in einer festen Partnerschaft leben (7,1 %).

Unter den sozio6konomischen Faktoren korrelieren ein hdheres Bildungsniveau und eine sichere berufliche
Anstellung mit niedrigeren Depressionsraten [15, 73]. So liegt die 12-Monatspréavalenz affektiver Stérungen von
Personen aus der unteren sozialen Schicht mit 14,0 % mehr als doppelt so hoch wie bei denjenigen aus hohen
sozialen Schichten (6,3 %) [74]. Daruber hinaus haben Menschen, die in stéadtischer Umgebung und in Mietwoh-
nungen leben, eine substanziell hdhere Depressionsrate als diejenigen, die auf dem Land und in einem Eigen-
heim wohnen [73]. Die 12-Monatspéavalenz affektiver Stérungen von Personen, die in Gemeinden mit unter 20
000 Einwohnern leben, liegt mit 7,8 % deutlich niedriger im Vergleich zu Personen, die in Stadten mit mehr als
500 000 Einwohnern leben (13.9 %) [74].

1.2.3 Komorbide psychische Stérungen

Komorbiditat beschreibt das Vorhandensein von mehr als einer spezifischen Stérung bei einer Person in einem
definierten Zeitraum [75]. Unter ,lebenszeitlicher Komorbiditat* wird das Auftreten von zwei oder mehr verschie-
denen Stérungen Uber die Lebenszeit eines Individuums verstanden. In nationalen Komorbiditatssurveys [22, 76,
77] zeigte sich, dass die meisten Uber die Lebensspanne zu ermittelnden psychischen Stérungen ([76]: 79 %)
komorbid auftreten. Fir Personen mit multiplen Komorbiditaten werden dabei die stéarksten funktionellen Beein-
trachtigungen berichtet.

Wittchen (1996) [78] und Frances et al. (1990) [79] formulierten Hypothesen dazu, welcher Zusammenhang zwi-
schen zwei komorbiden Stérungen bestehen kann:

e Kausale Beziehung: Eine depressive Stérung kann z. B. dazu pradisponieren, eine Substanzabhangigkeit zu
entwickeln.
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e Wechselseitige Kausalitat: Depressive Stérungen scheinen z. B. gehauft mit generalisierten Angststérungen
verbunden zu sein, umgekehrt gehen generalisierte Angststérungen gehéauft mit einer sekundéaren Depression
einher.

e Komorbiditat bei gemeinsamem atiologischem Faktor: Eine Verlusterfahrung kann sowohl eine depressive Sto-
rung als auch eine Angststérung auslosen.

e Komorbiditat bei zugrunde liegenden komplexen Faktoren: Mehrere Faktoren spielen wechselseitig bei der
Entstehung einer depressiven und einer anderen psychischen Stérung zusammen.

o Komorbiditat bei tberlappenden diagnostischen Kriterien: Zwei Stérungen Uberlappen sich hinsichtlich der di-
agnostischen Kriterien, z. B. hinsichtlich Schlafstérungen und Unruhe bei Depression und Demenz.

Depressive Stérungen weisen eine hohe Komorbiditat mit anderen psychischen Stérungen auf [80, 81]. Be-
zogen auf die letzten 12 Monate vor der Untersuchung wurde in einem nationalen deutschen Survey bei 60,7 %
aller Patienten mit unipolaren depressiven Stérungen das Vorliegen einer Komorbiditéat erfasst, darunter bei 24,1
% drei und mehr zusétzliche Diagnosen [74]. Patienten mit komorbiden Erkrankungen haben ein héheres Chroni-
fizierungsrisiko, eine unginstigere Prognose und ein erhdhtes Suizidrisiko [82].

Besonders haufig zeigt sich eine Komorbiditdt mit Angst- und Panikstdérungen [83]. Beinahe 50 % derjenigen,
die bezogen auf die Lebenszeit die Kriterien fiir eine depressive Stoérung erfiillen, erfillen auch die Kriterien fur
die Diagnose einer Angststérung [84-86]. Eine Komorbiditat von Depression und Angst geht mit héherer Symp-
tomschwere, Chronizitét, héherer funktioneller Beeintrachtigung, héherer Suizidrate und einem geringeren An-
sprechen auf medikamentdse Therapie einher [85, 87-89].

Eine weitere haufige und prognostisch ungiinstige Komorbiditat besteht mit Alkohol-, Medikamenten- und Dro-
genabhéangigkeit. Ein Drittel aller depressiven Patienten weist, bezogen auf die Lebenszeit, einen Substanzmit-
telabusus in der Anamnese auf. Bei Patienten mit einer Suchterkrankung liegt die Komorbiditat mit depressiven
Stoérungen zwischen 30 % und 60 % [23, 84, 90]. Der hohe Anteil an Depressionen bei Suchtkranken ist haufig
eine sekundére Folge der Suchterkrankung [91].

Auch Essstoérungen, somatoforme Stérungen, Persénlichkeitsstérungen sowie Zwangsstérungen weisen
eine hohe Komorbiditat mit depressiven Stérungen auf. Beispielsweise weisen 43 % der Patientinnen mit einer
Essstdérung (Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa) eine komorbide depressive Stérung auf [92, 93]. In Klini-
schen Studien wurden Personlichkeitsstérungen bei 41-81 % der depressiven Patienten diagnostiziert; bei
35 % der Patienten mit Personlichkeitsstérungen war zusatzlich eine Depression vorhanden [94, 95].

Bei chronischen Depressionen liegen als haufigste komorbide Personlichkeitsstérungen die angstlich-
vermeidende (25,3 %) sowie die zwanghafte (18,1 %) und die selbstschadigende (16 %) vor [96]. Die Anteile
gleichzeitiger Diagnosen von Personlichkeitsstérungen und einer depressiven Episode liegen bei 20-29 % fiur die
Borderline- und die dependente Persdnlichkeitsstérung und bei 10-19 % fiir die selbstunsichere und die zwang-
hafte Personlichkeitsstérung [97, 98].

1.2.4 Komorbide somatische Erkrankungen

Die Wechselwirkungen zwischen somatischen und psychischen Erkrankungen sind vielfaltig und besonders fir
die Depression gut belegt. Zum einen sind schwere kérperliche Erkrankungen haufig mit psychischen Belastun-
gen verbunden, die das Ausmal} einer behandlungsbedirftigen psychischen Stérung erreichen kénnen. Dabei ist
dies nicht nur als eine psychische Reaktion auf die belastende Situation einer schwerwiegenden kdrperlichen Er-
krankung zu verstehen, sondern es handelt sich vielmehr um ein komplexes, interagierendes Bedingungsge-
fige von somatischer Erkrankung, angewandten BehandlungsmafRnahmen, individuellen Bewadltigungs-
ressourcen und psychischen Stérungen [99]. Zum anderen hat aber auch eine depressive Stérung erhebliche
Auswirkungen auf den kérperlichen Allgemeinzustand des Betroffenen. Das Ausmal} dieser korperlichen Beein-
trachtigung — z. B. durch Schlafstérungen, Erschdpfung oder allgemeine Schwéache — ist so hoch, dass Depressi-
onen diesheziglich vergleichbar sind mit anderen chronischen somatischen Erkrankungen wie Diabetes, Arthritis
und Bluthochdruck [100, 101].

Dariiber hinaus zeigen epidemiologische Studien, dass depressive Patienten ein erhdhtes Risiko fir ver-
schiedenste somatische Erkrankungen haben [102-105]. Eine WHO-Studie zeigte, dass das Risiko, an einer
korperlichen Beeintrachtigung zu erkranken, ein Jahr nach einer depressiven Erkrankung um das 1,8-fache er-
hoht ist, wobei diese Assoziation fiir sich genommen noch nichts tiber eine mégliche Kausalitat aussagt [106]. Zu
den gehauft im Rahmen depressiver Episoden auftretenden somatischen Beeintrachtigungen zéhlen u. a. arterio-
sklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, Migréne, Asthma bronchiale, Allergien, Ulcus pepticum, Diabe-
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tes mellitus und Infektionserkrankungen [102, 103, 107-109]. Eine Schwéchung des Immunsystems wurde fir
Trauernde nachgewiesen und kénnte einen Teil der Assoziation depressiver und koérperlicher/psychosomatischer
Erkrankungen erklaren [110].

Die hohe Pravalenz depressiver Stérungen bei Patienten mit somatischen Erkrankungen ist in vielen epi-
demiologischen Studien nachgewiesen [111-117] und ist mit schwerwiegenden Folgen wie erhdhter Mortalitéat
[118, 119], erhéhter Morbiditat [120], héheren direkten und indirekten Kosten [121-124], einer geringeren Behand-
lungsadhérenz [125, 126] und reduzierter Lebensqualitat [127, 128] verbunden. Methodisch gute bevélkerungsre-
prasentative epidemiologische Studien zeigen eine deutlich hthere 12-Monats-Préavalenz einer depressiven Epi-
sode bei chronisch somatisch erkrankten Patienten (9 %) in allerdings deutlicher Abhangigkeit von der jeweiligen
somatischen Erkrankung. Abgesehen von Erkrankungen wie der sog. Fibromyalgie, des chronischen Mudigkeits-
syndrom und der Chemikalienhypersensitivitat zeigen insbesondere chronische Darmerkrankungen (ca. 16 %),
chronisch neurologische Erkrankungen (bis zu 16% bei MS), Atemwegserkrankungen (ca. 13 %, chronische Wir-
belsaulenerkrankungen (13 %), Tumorerkrankungen (12 %) und rheumatologische Erkrankungen (ca. 10 %)
deutliche Erhéhungen der Pravalenz; aber auch bei chronisch kardialen, vaskularen oder sonstigen somatischen
Erkrankungen war die Pravalenz erhéht [129]. In einer aktuellen Studie wurde die 4-Wochen-Pravalenz fir eine
affektive Stérung auf bis zu 6,5 % fiir Krebspatienten geschatzt, wobei Brustkrebspatientinnen das héchste Risiko
fur die Entwicklung einer psychischen bzw. depressiven Stérung (8,7 %) aufwiesen [117].

Studien belegen, dass das relative Risiko, eine kardiovaskuléare Erkrankung zu erleiden oder daran zu verster-
ben, erhoht ist, wenn Patienten erhdhte Depressionswerte aufweisen. Das relative Risiko fir kardiovaskulare Er-
krankungen beim Vorhandensein depressiver Stdérungen liegt je nach Studie zwischen 1,1 % und 4,2 % [118,
130-132]. Fir Patienten, die nach einem Myokardinfarkt an einer Depression erkranken, liegt die Mortalitat deut-
lich hdher als fur Infarktpatienten ohne Depression [133]. Die Frage, ob eine antidepressive Therapie erneute
akute kardiovaskulare Ereignisse oder die Mortalitat beeinflusst, ist trotz mehrerer groRer, insbhesondere Kohor-
ten-Studien noch nicht sicher beantwortet [134]. Eine Metaanalyse berichtet eine signifikante Abnahme der
Rehospitalisierungsrate (zumeist aus kardiologischen Griinden) [135].

Von besonderer Bedeutung sind auch die Zusammenhéange zwischen hirnorganischen Erkrankungen und
Depressionen, vor allem im hdheren Lebensalter. Dies gilt analog zu den kardiovaskuléaren Erkrankungen fir ze-
rebrovaskulare Erkrankungen, wie Schlaganfélle und vaskulare Demenzen [136, 137]. Vor allem die Beeintrachti-
gung subkortikaler Hirnfunktionskreise fuhrt zu Depressionen, besonders héufig zum Beispiel beim Morbus Par-
kinson [138]. Die in diesem Kontext auftretenden Depressionen bieten zum Teil ein eigenes Erscheinungshild mit
ausgepragte(re)n exekutiven Funktionsstérungen, vor allem Aufmerksamkeitsdefizite, Verlangsamung und Affekt-
labilitat. Dies hat zu neuen Operationalisierungen wie z. B. dem einzelnen Vorschlag einer ,vaskuldren Depressi-
on“ als eigener diagnostischer Kategorie geftihrt [136, 139].

Immer noch nicht vollstandig geklart ist der Zusammenhang zwischen Depression und Alzheimer-Demenz.
Sicher ist, dass speziell Patienten, die im hdheren Lebensalter erstmalig an einer Depression erkranken und tber
kognitive Stérungen klagen, mit zunehmender Dauer der Verlaufsbeobachtung eine Demenz erleiden [140, 141].
Andererseits zeigte vor kurzem eine Metaanalyse, dass Depressionen generell ein doppelt so hohes Risiko fir
die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz mit sich bringen [142].

1.2.5 Folgewirkungen depressiver Stérungen

Depressive Stérungen haben unter den psychischen Stérungen eine besonders hohe Bedeutung fiir die Gesund-
heitsversorgung. Nach einer WHO-Studie zahlen depressive Stdrungen zu den wichtigsten Volkskrankheiten
und werden in den ndchsten Jahren noch deutlich an Bedeutung zunehmen [143-145]. Eine Mal3einheit ist hierbei
besonders relevant: Der Indikator ,Disability-adjusted Life Years" (DALYSs) erfasst die Summe der Lebensjahre,
die durch Behinderung oder vorzeitigen Tod aufgrund einer Erkrankung verloren gehen. Die Zahlen werden dabei
aufgrund regionaler epidemiologischer Befunde auf die Weltbevélkerung extrapoliert. Hierbei nahmen unipolare
depressive Stérungen 2004 den dritten Rang ein, was ihre Bedeutung unter allen weltweiten Erkrankungen auf
Lebensbeeintrachtigung und vorzeitigen Tod angeht (vgl. Abbildung 1; [146]). Die WHO geht daruber hinaus da-
von aus, dass unipolare Depressionen bis 2030 unter den das Leben beeintrdchtigenden oder verkirzenden
Volkskrankheiten insgesamt die grof3te Bedeutung vor allen anderen Erkrankungen haben werden.

Die Symptome einer Depression fiihren zu einer starken Beeintrachtigung der kérperlichen und psychischen
Befindlichkeit [57, 147-149]. Depressive Menschen beschreiben ihr kdrperliches und seelisches Befinden zu je-
weils 77 % als schlecht bis sehr schlecht im Vergleich zu nicht depressiven mit 38 % bzw. 17 % [12]. Auch die All-
tagsaktivitaten sind durch eine Depression deutlich beeintrachtigt. So erleben depressive Patienten bezogen auf
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die letzten vier Wochen an zehn Tagen leichte und an sieben Tagen starke Beeintrachtigungen in ihrer Lebens-
fihrung, wahrend dies bei nicht depressiven Personen nur an 1,5 bzw. 0,6 Tagen vorkommt [12].

Durch Krankheiten weltweit verlorene Lebensjahre in Millionen

Abbildung 1: Hochrechnung der World Health Organisation (WHO): Burden of Disease 2030 der Industrielan-
der fur 12-Monatspravalenzen [146, 150]

Unipolare Depressionen
Ischamische Herzerkrankungen

Demenzen

Alkoholbezogene Suchterkrankungen
Zerebrovaskuldre Erkrankungen
Diabetes mellitus

Horverlust

Maligne pulmonale Erkrankungen
Osteoarthritis

Chronisch-obstruktive pulmonale Erkrankung

Dariiber hinaus, gehen depressive Stérungen mit einer hohen Mortalitat, v. a. durch Suizide, einher. Nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes nehmen sich in Deutschland insgesamt pro Jahr mehr als 10 000 Men-
schen das Leben. Die Zahl der Suizide Ubersteigt damit deutlich die der jahrlichen Verkehrstoten, die im Jahr
2013 bei 3 771 lag [151]. Fast alle Patienten mit schweren Depressionen haben zumindest Suizidgedanken. Die
Suizidrate bei Depressiven ist dabei etwa 30-Mal héher als in der Durchschnittsbevélkerung [152]. 8,6 % der Pa-
tienten, die im Verlauf ihres Lebens wegen Suizidalitat stationar behandelt wurden, versterben durch Suizid; unter
den stationar behandelten Patienten mit einer affektiven Stérung, die nicht speziell wegen Suizidalitat hospitali-
siert wurden, sind es 4,4 % [153]. Insgesamt ist die Anzahl der Suizidversuche ca. sieben bis zwdlf Mal héher
als die der vollzogenen Suizide. Eine Multicenter-Studie in psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken in Ba-
den-Wirttemberg ergab, dass 30 % der depressiven Patienten bereits einen Suizidversuch in ihrem Leben unter-
nommen hatten. Bei 45 % lag bei Aufnahme akute Suizidalitat vor [154]. Die Suizidrate steigt ab dem 70. Lebens-
jahr deutlich an. Dabei liegt die Suizidrate alterer Manner (Altersgruppe 80+Jahre) ca. 20-Mal héher als die von
jungen Frauen, die demgegenuber das hochste Suizidversuchsrisiko haben [155-158]. M&nner versterben mehr
als doppelt so oft durch Suizid als Frauen (Statistisches Bundesamt, 2012; vgl. Abbildung 2). Fast jede zweite
Frau (47,2 %), die sich im Jahre 2012 das Leben nahm, war alter als 60 Jahre. Dagegen sind 45,5 % der durch
Suizid verstorbenen Ménner zwischen 40 und 65 Jahre alt.

Depressive Stérungen haben dariiber hinaus gravierende Auswirkungen auf die sozialen Beziehungen und die
Arbeitsfahigkeit der Betroffenen [106]. In diesem Zusammenhang wurde in den letzten Jahren in Deutschland
vermehrt der Begriff und das Syndrom Burnout diskutiert (vgl. 1.3 Atiopathogenese und Risikofaktoren sowie
[159)).

Nicht nur fir den Betroffenen selbst ist eine depressive Stérung mit zahlreichen Beeintrachtigungen verbunden,
sie stellt auch an Partner und Familienangehdrige enorme Anforderungen und erfordert ein hohes Mal3 an
Verstandnis und Geduld. Familiare und Partnerbeziehungen sind haufig in Mitleidenschaft gezogen, wenn ein
Familienmitglied an einer Depression erkrankt. Eine Depression eines Elternteils kann zu erheblicher Verunsi-
cherung der Kinder und zu einer méglichen Vernachlassigung der Kinder fiihren [160]. Studien konnten bei
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Kindern depressiver Miitter eine verlangsamte motorische und geistige Entwicklung, Schulprobleme, Verhaltens-
auffalligkeiten und verringertes Selbstwertgefiihl nachweisen [161].

Abbildung 2: Suizide und Suizidrate nach Alter und Geschlecht pro 100 000 und Jahr in der Altersgruppel
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Hohe direkte und indirekten Kosten, die durch Depression verursacht werden, weisen auf die hohe gesell-
schaftsékonomische Relevanz der Erkrankung hin [162]. Depressive Stérungen reduzieren die berufliche Leis-
tungsfahigkeit, da neben der allgemeinen Antriebsstérung die Konzentration und andere kognitive Funktionen
betroffen sind [163]. Depressive Arbeitnehmer haben mit 6,1 Tagen wesentlich mehr Arbeitsunfahigkeitstage
im Monat als nicht depressive Arbeitnehmer mit 1,7 Tagen [164]. Nach Angaben der Deutschen Angestellten
Krankenkasse (DAK) waren depressive Episoden unter den psychischen Stérungen im Jahr 2013 die haufigste
Einzeldiagnose im Zusammenhang mit Arbeitsausfalltagen (AU-Tage) [165].

Die direkten Kosten der Depressionen, das heil3t die Inanspruchnahme von medizinischen Heilbehandlungen,
Praventions-, Rehabilitations- und PflegemaRnahmen lagen im Jahr 2008 bei etwa 5,2 Mrd. Euro und machten
somit fast ein Finftel aller durch psychische Erkrankungen verursachten Kosten (28,7 Mrd. Euro) aus, davon
mehr als die Halfte (2,9 Mrd. Euro) fur stationdre MaRnahmen [166]. Die direkten Krankheitskosten flr depressive
Allgemeinarztpatienten liegen ein Drittel iber denen von nicht-depressiven Senioren [167-169]. Mit dem demo-
graphischen Wandel werden depressive Stérungen im Alter zu einer zentralen und drangenden Versorgungsher-
ausforderung [170].

Eine grof3e epidemiologische Untersuchung von 3 555 volljahrigen Personen erbrachte firr die 131 als depressiv
diagnostizierten Patienten durchschnittliche Pro-Kopf-Kosten von 686 Euro pro Jahr [171]. Auch Untersuchungen
auf der Basis von Krankenkassendaten weisen auf die hohe dkonomische Relevanz depressiver Erkrankungen
hin [172-174]. So zeigen Sekundéaranalysen einer ostdeutschen Krankenkasse (AOK plus) [174], dass 44 % der
Versorgungskosten fir die Uber die Krankenkasse abgerechneten Gesundheitsleistungen auf den stationdren
Versorgungssektor entfallen. Krankenhausbehandlungen wegen einer depressiven Erkrankung wurden jedoch
lediglich von 6 % der Versicherten mit einer Depressionsdiagnose in Anspruch genommen.

Zur Messung der indirekten Kosten wird die Kennzahl der durch eine Erkrankung verlorenen Erwerbstatigkeits-
jahre berechnet. Hier gehen die Ausfalle durch Arbeitsunféhigkeit, Invaliditat oder vorzeitigen Tod der erwerbsta-
tigen Bevolkerung ein. Im Jahr 2008 lagen die verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre fur alle Erkrankungen bei 4,25

! Der Knick" in der Kurve der Anzahl der Suizide bei den 60- bis 70-Jahrigen spiegelt die Geburtenliicke nach dem zweiten
Weltkrieg wider. (Quelle: Statistisches Bundesamt, 2012).

© 429 2015 21



S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression
Langfassung
2. Auflage, Version 1

Mio. Jahren [175]. Davon verursachen die psychischen Stérungen 763 000 verlorene Erwerbstétigkeitsjahre. Da-
bei ist fast ein Drittel auf die Gruppe der Depressionen zuriickzufiihren.

Obwonhl der Verlauf der Gesamtkosten durch alle Erkrankungen tber die Jahre 2002 bis 2008 relativ stabil bleibt,
ist fiir die durch depressive Stérungen bedingten Kosten, etwas starker bei den Frauen, ein deutlicher Anstieg zu
verzeichnen. Auch der Anteil der durch Depression bedingten indirekten Kosten im Vergleich zu allen psychi-
schen Erkrankungen hat sich tiber die Jahre erhéht. Frihberentungen aufgrund von eingeschrankter Erwerbsfa-
higkeit werden am haufigsten durch psychische Erkrankungen bedingt. Auch hier stehen depressive Erkrankun-
gen an erster Stelle der Ursachen. Wéahrend die Gesamtzahl der Frihberentungen in den Jahren 2010 bis 2012
tendenziell sank, ist beim Anteil der Friihberentungen durch Depressionen ein Anstieg zu verzeichnen [176].

Trotz eines wachsenden offentlichen Bewusstseins sind psychische Probleme immer noch mit einem Stigma as-
soziiert [177]. In der Offentlichkeit ist der Begriff Depression haufig mit der Vorstellung verkniipft, dass erkrankte
Personen ,unausgeglichen* oder ,neurotisch” sind [178]. Auch Arbeitgeber kdnnen gegeniiber Menschen mit
psychischen Problemen Vorurteile haben und stellen sie offensichtlich seltener ein als Arbeitnehmer mit anderen
chronischen Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus [179].

1.3 Atiopathogenese und Risikofaktoren

Depressionen umfassen kein homogenes Krankheitshild. Erklarungshypothesen lassen sich vereinfacht biolo-
gischen und psychologischen Modellvorstellungen zuordnen [20, 180, 181], wobei keiner dieser Ansétze bisher
eine lberzeugende monokausale Erklarung liefern konnte. Die Heterogenitédt der Symptome depressiver Stérun-
gen macht es auch unwahrscheinlich, dass ein Faktor allein fir die Entstehung einer Depression verantwortlich
ist. Daher werden von der Mehrzahl der Experten multifaktorielle Erklarungskonzepte angenommen, die von
einer Wechselwirkung aus biologischen und psychosozialen Faktoren ausgehen. Die Bedeutung der ver-
schiedenen Faktoren kann von Patient zu Patient erheblich variieren. Insofern umfasst der Depressionsbegriff ein
breites Spektrum psychischer Stérungen, das von weitgehend eigengesetzlich verlaufenden (oder: biologisch
determinierten) Erkrankungen utber eine Kombination verschiedener Faktoren bis zu weitgehend psychosozial de-
terminierten Erkrankungen reicht.

Mehrere Studien an groRen Populationen belegen die erhéhte Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten affektiver Sto-
rungen bei genetisch vulnerablen Individuen [182-187]. Das Auftreten einer affektiven Stérung soll nach dem
Vulnerabilitats-Stress-Modell erst im Zusammenspiel mit Auslésefaktoren wie hormoneller Umstellung im Wo-
chenbett oder kérperlichen Erkrankungen sowie psychosozialen Faktoren (z. B. Verluste, Trennungen, berufliche
Enttauschungen, Uberforderungen, interpersonelle Konflikte, Beziehungskrisen, mangelnde soziale Unterstiit-
zung usw.) bedingt werden [83].

Nach genetisch epidemiologischen Studien treten depressive Stérungen familiar gehauft auf. Angehdrige ersten
Grades haben ein etwa 50 % hdheres Risiko als die Allgemeinbevélkerung, selbst an einer unipolaren depressi-
ven Stérung zu erkranken. In einer danischen Zwillingsstudie wurde gezeigt, dass die Konkordanzraten fiir bipola-
re Verlaufe bei eineiigen Zwillingen bei 80 %, bei zweieiigen Zwillingen bei 15-20 % liegen [182]. Die Konkordanz-
raten fir unipolare Verlaufe betragen bei eineiigen Zwillingen um 50 %, bei zweieiigen Zwillingen 15-20 %. Das
Vorliegen einer depressiven Stérung bei der Mutter gilt per se als Risikofaktor fiir die spatere Entwicklung einer
depressiven Stérung bei dem Kind, wobei unklar bleibt, welchen Anteil die genetische und nichtgenetische
Transmission bzw. die nicht genetischen Faktoren hieran haben [188]. Bislang ist es jedoch noch nicht gelungen,
genetische Marker auf DNA-Ebene zu lokalisieren. Es wird davon ausgegangen, dass affektive Stérungen durch
Alterationen auf verschiedenen Genen (mit-) verursacht werden und dass sich diese in verschiedenen Fami-
lien und bei den jeweils erkrankten Individuen unterschiedlich kombinieren (zusammenfassend [83]).

Tierexperimentelle Forschungsarbeiten zur Depression legen nahe, dass die Stressreaktion bzw. Stressbewal-
tigung entscheidenden Einfluss auf die an affektiven Stérungen beteiligten Neurotransmittersysteme hat. Dabei
spielt eine zentrale Rolle, ob die Stressquelle kontrolliert werden kann oder nicht. Sind die Stressoren etwa nach
dem Paradigma erlernter Hilflosigkeit unkontrollierbar, Uberfordert dies bei anhaltender oder wiederholter
Stressexposition die zentralnervosen Stressadaptationsmdglichkeiten schneller, als wenn eine Kontrolle wahrge-
nommen wird; die Folge ist depressionséquivalentes Verhalten [189, 190].

Im Zusammenhang mit Stresserleben wurde in den letzten Jahren in Deutschland haufig die Verbindung von
Depression und Burn-out diskutiert. Das Burnout-Syndrom ist wissenschaftlich allerdings nicht als Krankheit
kodiert. Es handelt sich hingegen um eine kérperliche, emotionale und geistige Erschdpfung aufgrund beruflicher
oder anderweitiger Uberlastung bei der Lebensbewaltigung. Diese wird meist durch Stress ausgelost, der wegen
der verminderten Belastbarkeit nicht bewaltigt werden kann. Burnout wird in der ICD-10 als ,Ausgebranntsein”
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und ,Zustand der totalen Erschdpfung“ mit dem Diagnoseschliissel Z73.0 erfasst. Er gehort zum (ibergeordneten
Abschnitt Z73 und umfasst ,Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung®“. Nach dieser
Einstufung ist Burnout eine Rahmen- oder Zusatzdiagnose und keine Behandlungsdiagnose, die zum Beispiel ei-
ne Therapie erforderlich macht. Langerfristige Arbeitsiiberforderungen kénnen aber das Risiko fiir die Entwick-
lung einer psychischen Erkrankung, wie zum Beispiel einer Depression, erhdhen, und Burnout bzw. Burnout-
ahnliche Symptome kdénnen ein Hinweise auf eine zugrundeliegende Depression sein, weswegen Anzeichen von
Burnout ernst genommen werden sollten [191]. Zu den ersten Warnsignalen gehdren meist korperliche Be-
schwerden, wie zum Beispiel Schlafstérungen. Betroffene kdnnen nicht einschlafen oder wachen morgens zu friih
auf und "spiren" ihre (Arbeits)-Probleme sofort "auf der Bettdecke". Welche anderen Beschwerden auftreten,
hangen von individuellen Charakteristika der betroffenen Person ab. Manche Menschen regieren mit Magenbe-
schwerden, andere mit Riickenproblemen oder Kopfschmerzen. Hinzu kommt ein umfassendes Gefiihl von Er-
schodpfung und Energieverlust, das jedoch haufig erst nach Befragung durch den Arzt deutlich wird [192].

Besonders schwerer chronischer Stress wurde durch Separationsexperimente induziert, in denen bei jungen
Primaten eine frilhe Trennung von der Mutter erfolgt [193-195]. Diese Befunde haben fiir die Depressionsfor-
schung beim Menschen hohe Relevanz: Depressive Patienten haben in ihrer Kindheit im Vergleich zu gesunden
Kontrollpersonen zwei- bis dreimal so haufig Verlusterlebnisse erlebt, was den Schluss zulasst, dass Tren-
nungserlebnisse eine gesteigerte Vulnerabilitat bedingen, im spateren Leben depressiv zu erkranken [196-199].
Prospektive Studien zeigen, dass chronischer Stress am Arbeitsplatz — z. B. durch hohe Anforderungen bei
gleichzeitig subjektiver geringer autonomer Kontrolle Giber Arbeitsablaufe und -umfang und einem Missverhaltnis
von notwendiger Anstrengung und (ideeller und materieller) Belohnung — pradiktiv fiir Depressivitét ist (OR = 1.8
[200]).

Ein psychodynamisches Modell der Beziehungsgeschichten depressiver Menschen beschreibt, wie stark deren
Trennungsempfindlichkeit erhoht ist, so dass eine standige Abhangigkeit von wichtigen Bezugspersonen oder ein
Geflihl von Beziehungslosigkeit und Einsamkeit bleibt [201]. Die friihen Beziehungserfahrungen kénnen von fehl-
laufenden affektiven Abstimmungsprozessen zwischen den priméaren Bezugspersonen und dem spéter depressiv
werdenden Kind gepragt sein [202]. Die elterlichen Affekte werden in einem intergenerationalen Transfer von
Stimmungszustanden vermittelt [203], so dass die vorbestehende Angstlichkeit oder Depressivitét der Bezugs-
person sich mitteilt und verinnerlicht wird [204].

Ein verstarkungstheoretisches interpersonelles Erklarungsmodell [205, 206] geht davon aus, dass im Vor-
feld einer Depression potenziell verstarkende Ereignisse quantitativ und qualitativ abnehmen bzw. in der sozialen
Umgebung nicht mehr im bisherigen Umfang erreichbar sind, z. B. durch Trennung, soziale Isolation oder Armut.
Der Wegfall an Belohnungen, die fur das Wohlbefinden einer Person bedeutsam waren, hat eine zunehmende
depressive Verstimmung und Resignation zur Folge, die ihrerseits einen Riickgang von Verhaltensweisen be-
wirkt, die fur die Erreichung alternativer Verstarkerquellen nétig waren [181]. Moderiert wird dieser Zusammen-
hang durch individuelle soziale Fertigkeiten und Kompetenzen [189]. Gerade der Verlust sozialer Verstarkung
durch wichtige Kontaktpersonen, sei es durch Tod, Trennung, Zuriickweisung oder anhaltende Konflikte, haben,
entsprechend dem Extinktionsprinzip, nach diesem Erklarungsansatz entscheidende Bedeutung fir die Depressi-
onsentstehung [181, 189, 207].

Kognitionspsychologische Hypothesen gehen davon aus, dass Depressionen kognitive Stérungen zugrunde
liegen [181]. Depressive Storungen sollen entstehen, wenn bei einem Individuum situative Ausléser mit realitats-
fremden, verzerrten, negativen Kognitionen verarbeitet werden, die mit gelernter Hilflosigkeit und Verhaltensdefi-
ziten sowie einem Mangel an positiv verstarkenden Aktivitdten gepaart sind. Die situativen Ausléser beziehen
sich hierbei entweder auf aktuelle oder auf chronische Belastungen. Depressive Stérungen basieren dieser An-
nahme zufolge auf dysfunktionalen Einstellungen, negativen automatischen Gedanken uber sich selbst, die Welt
und die Zukunft; entsprechend verzerrt sollen die Informationsverarbeitung sowie die Interaktionsprozesse sein
[208].

1.4 Verlauf und Prognose

1.41  Allgemeiner Verlauf

Depressionen zeichnen sich typischerweise durch einen episodischen Verlauf aus, d. h. die Krankheitsphasen
sind zeitlich begrenzt und klingen haufig auch ohne therapeutische MaRnahmen ab [145]. Untersuchungen
aus der Ara vor Einfilhrung der Psychopharmaka belegen durchschnittliche Episodendauern einer unipolaren
Depression von sechs bis acht Monaten [83]. Die Entwicklung effektiver Therapien fuhrte zu einer deutlichen
Verklrzung und weniger starken Auspragung der depressiven Phasenlange. Die mittlere Episodendauer be-
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handelter unipolarer depressiver Stérungen wird auf 16 Wochen geschatzt, wobei bei ungefahr 90 % der Pa-
tienten die depressive Episode als mittel- bis schwergradig eingeschéatzt wird [209].

Die Verlaufe depressiver Stérungen weisen eine grof3e interindividuelle Variabilitat auf (siehe Abbildung 3). Ei-
ne depressive Episode kann vollstandig remittieren, so dass der Patient in der Folgezeit vollig symptomfrei ist
(Beispiel a). Bei unvollstandiger Remission bleibt eine Residualsymptomatik bestehen (Beispiel b), die u. a. das
Risiko fur eine erneute depressive Episode erhéht (Beispiel c). Eine Dysthymie ist von einer mindestens seit zwei
Jahren bestehenden subsyndromalen depressiven Symptomatik gekennzeichnet (Beispiel d), aus der sich eine
zusétzliche depressive Episode entwickeln kann (Beispiel e). Im letzteren Fall spricht man von der so genannten
doppelten Depression (Englisch: double depression). Hélt eine depressive Episode langer als zwei Jahre ohne
Besserung bzw. Remission im Intervall an, spricht man von einer chronischen depressiven Episode (,persistent
depressive disorder” [210], siehe Abschnitt 2.2.2.1 Symptomatik und Diagnosestellung nach DSM-5).

Eine Langzeitstudie von Keller et al. [211-213] zeigte fur Uber 400 behandelte Patienten mit unipolarer depressi-
ver Storung eine Remissionsrate von 50 % innerhalb von sechs Monaten; nach zwei Jahren wiesen noch 21 %
der Patienten, obwohl sie nach wie vor behandelt wurden, eine die Diagnose einer depressiven Episode rechtfer-
tigende Symptomatik auf. Nach funf Jahren bei teilweiser Weiterbehandlung waren es noch 12 % und nach zehn
Jahren noch immer 7 %. Nach einer epidemiologischen Studie waren 50 % der in der Mehrzahl (67 %) behandel-
ten depressiven Patienten (n = 273) nach drei Monaten wieder gesund [214]. Bei einem Drittel der Betroffenen
trat eine lediglich partielle Besserung ein; besonders bei langjahrigem Krankheitsverlauf blieb eine Restsympto-
matik bestehen. 63 % der depressiven Patienten erreichten nach sechs Monaten ihre gewohnte Leistungsfahig-
keit wieder, nach zwolf Monaten waren dies 76 % [189]. Mehrere Studien fanden fur etwa 15-20 % der depressi-
ven Patienten eine Chronifizierung mit einer Dauer der Beschwerden von iber zwei Jahren [212, 214-218].

Abbildung 3: Verlaufe unipolarer depressiver Storungen

a) depressive Episode,
vollstdndige Remission

b) depressive Episode,
unvollstandige Remission v
\

c) rezidivierende Depression
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d) Dysthymie

e) depressive Episode
mit vorangegangenerDysthymie

f) chronifizierte (> 2 Jahre)
depressive Episode

Uber den Lebensverlauf betrachtet kommt es bei mindestens 50 % der Falle nach der Ersterkrankung zu we-
nigstens einer weiteren depressiven Episode [12, 144, 219, 220]. Angst (1986) nimmt an, dass 20-30 % der
affektiven Stoérungen singular, jedoch 70-80 % rezidivierend verlaufen. Bei unipolaren Stérungen werden im Mittel
vier bis sechs Episoden beobachtet [221]. In einer deutschen Studie waren funf Jahre nach der Erkrankung 42 %
der unipolar depressiven und nur 30 % der bipolaren Patienten rickfallfrei [222]. Die Wahrscheinlichkeit einer
Wiedererkrankung erhdht sich nach zweimaliger Erkrankung auf 70 % und liegt nach der dritten Episode
bei 90 % [194].
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Betrachtet man das Ruckfallrisiko in Jahresintervallen, so liegt dieses, abhéngig von der Art der Behandlung,
nach dem ersten Jahr bei 30-40 % [213, 223]. Nach einem Zwei-Jahres-Intervall muss mit einer Rickfallwahr-
scheinlichkeit von 40-50 % gerechnet werden [56, 213, 224, 225].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das kumulative Risiko fur eine erneute depressive Episode steigt, je
langer der Beobachtungszeitraum ist. Das Rezidivrisiko wird geringer, je langer ein Patient rezidivfrei bleibt. Hin-
sichtlich des rezidivierenden Verlaufs bestehen jedoch interindividuelle Unterschiede. Bei manchen Patienten
sind die depressiven Episoden durch jahrelange gesunde Phasen getrennt, andere Patienten erleben eine Hau-
fung depressiver Episoden. Mit zunehmendem Alter steigt das Episodenrisiko [226]. Folgen die wiederkehrenden
Episoden einem saisonalen Muster, wird die depressive Stérung auch als saisonal bedingte Depression bezeich-
net.

1.4.2 Einfluss erkrankungs- und patientenbezogener sowie sozialer Faktoren

Unter den erkrankungshezogenen Faktoren wird allgemein die Anzahl friiherer Episoden als wichtigster Pradik-
tor des Ruckfalls- bzw. Wiedererkrankungsrisikos angesehen. Aul3erdem wirkt sich die Episodendauer prognos-
tisch ungiinstig aus: Das Riickfallrisiko steigt und die Chance auf vollstandige Remission verringert sich, je langer
die depressive Episode andauert. So zeigte sich in einer L&dngsschnittstudie, dass sich in mehr als der Haélfte der
Falle innerhalb von sechs Monaten eine Remission einstellte, mit zunehmender Dauer sanken die Remissionsra-
ten jedoch drastisch [212]. Dementsprechend guinstig wirkt sich die Dauer der gesunden Phase auf die Progno-
se aus; sind Patienten finf Jahre lang symptomfrei, so kdnnen keine klinischen Charakteristika mehr als Risiko-
faktoren bestimmt werden [227].

Von vollstandiger Remission sollte nur gesprochen werden, wenn der Patient tatsachlich symptomfrei ist
[228]. Weiterhin vorhandene depressive Symptome sprechen dagegen fiir eine unvollstandige Remission und
stellen einen weiteren Risikofaktor fiir eine Wiedererkrankung dar [229]. Neben dem Verlauf hat auch die Auspréa-
gung der depressiven Stdrung einen Einfluss auf die Prognose. Vor allem Patienten mit einer so genannten
.Double Depression“ (Vorhandensein einer depressiven Episode mit gleichzeitiger Dysthymie) weisen im Ver-
gleich zu Patienten, die nur an einer depressiven Stdrung leiden, ein erhdhtes Risiko fur weitere depressive Epi-
soden auf [230].

Ein zuséatzlicher wichtiger Faktor, der sich unglnstig auf die Gesundung des Patienten auswirkt, ist das Vorliegen
einer psychischen oder somatischen Komorbiditat, z. B. mit Substanzmissbrauch, Personlichkeits-, Angst-
oder Essstérungen sowie anderen chronischen Krankheiten [226, 227, 231, 232]. Betrachtet man patientenbezo-
gene und soziale Faktoren, so bedingen vor allem junges Alter bei Ersterkrankung [233], weibliches Ge-
schlecht und ein lediger Familienstatus [234] sowie mangelhafte soziale Unterstiitzung der Betroffenen eine
signifikant erhéhte Anfalligkeit fur einen Rickfall. So konnte kirzlich gezeigt werden, dass durch diese Faktoren,
erganzt um (persistierende) somatische Komorbiditat und spateren Behandlungsbeginn, die immer wieder
beschriebene ,schlechtere Prognose” im hdheren Lebensalter nahezu vollstandig erklart werden kann. Danach
scheint das Lebensalter allein die Prognose kaum zu beeintréchtigen [235].
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2 Diagnostik

2.1 Klassifikation

Im internationalen Klassifizierungssystem der ICD-10 (dort Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen, Af-
fektive Stérungen — F30-F39") werden depressive Stdrungen als psychopathologische Syndrome von bestimm-
ter Dauer innerhalb der diagnostischen Kategorie der , Affektiven Stérungen®“ definiert (siehe Tabelle 5). Bei
den in dieser diagnostischen Kategorie zusammengefassten Stérungsbildern beziehen sich die Hauptsymptome
auf eine Veranderung der Stimmung (Affektivitat) bzw. des allgemeinen Aktivitdtsniveaus. Hierbei bilden die
.Schwere Depression“ und die ,Manie" die beiden Pole des Gesamtspektrums, das von depressiver Niederge-
stimmtheit, verbunden mit gravierendem Interessenverlust und Freudlosigkeit sowie erhdhter Ermudbarkeit bei
der depressiven Episode bis zur gehobenen, expansiven oder gereizten Stimmung, verbunden mit erhéhter Akti-
vitat bei der Manie reicht. Zur exakten Klassifikation werden weitere haufige Symptome herangezogen, deren An-
zahl und Auspragung den Schweregrad bestimmt.

Tabelle 5: Hauptkategorien affektiver Stdrungen nach ICD-10

F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérungen

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F38 Sonstige affektive Stérungen

F39 Nicht néher bezeichnete affektive Stérungen

Im Weiteren beschranken sich die Ausfiihrungen entsprechend dem Geltungsbereich dieser Leitlinie auf die uni-
polare depressive Stérung, d. h. depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive Stérungen (F33),
anhaltende affektive Stérungen (hier nur: Dysthymie, F34.1), sonstige affektive Stérungen (hier nur: rezidi-
vierende kurze depressive Stérung, F38.1) und zyklusassoziierte depressive Storungen (hier nur: Depres-
sionen in der Peripartalzeit, pramenstruelle dysphorische Stérung (N94 als ,Schmerzzustand im Zusam-
menhang mit dem Menstruationszyklus®“) und Depressionen in der Perimenopause).

2.1.1 Syndromale Klassifikation

Unipolare depressive Stérungen sind nach der Definition in der ICD-10 auf syndromaler Ebene von den bipo-
laren Stérungen bzw. den manischen, gemischten oder hypomanen Episoden und der Zyklothymie abzugren-
zen. Kennzeichnend fir unipolare depressive Stérungen in diesem Sinne ist, dass bei ihnen keine Phasen geho-
bener, euphorischer oder gereizter Stimmungslage vorkommen, wie sie fir bipolare Stérungen — d. h. der Manie,
der Hypomanie, der Zyklothymie bzw. in gemischt manisch depressiven Phasen — typisch sind. Monophasische
Depressionen zeichnen sich vielmehr durch die Hauptmerkmale depressive, gedriickte Stimmung, Interessenver-
lust und Freudlosigkeit bzw. Verminderung des Antriebs mit erhéhter Ermidbarkeit und Aktivitdtseinschrankung
aus (vgl. Kapitel 2.1.2 ,Klassifikation nach Schweregrad®). Ferner kénnen depressive Episoden in Ubereinstim-
mung mit der ICD-10 danach klassifiziert werden, ob im Rahmen der Depression psychotische Symptome (nur
bei schweren depressiven Episoden) vorkommen oder nicht und inwieweit zusatzlich somatische Symptome bei
leichter- bis mittelgradiger Schwere vorliegen oder nicht (vgl. Kapitel 2.1.2 ,Klassifikation nach Schweregrad").

2.1.2 Klassifikation nach Schweregrad

Die ICD-10 trifft fir depressive Episoden eine Schweregradunterscheidung von leichten (F32.0), mittelgradigen
(F32.1) und schweren (F32.2) depressiven Episoden. Der Schweregrad der depressiven Stérung richtet sich nach
der Anzahl der erfullten Haupt- und Zusatzsymptome (vgl. Kapitel 2.1.2 ,Klassifikation nach Schweregrad”). Fur
Dysthymien (F34.1), d. h. Uber mindestens zwei Jahre andauernde depressive Verstimmungen, sind keine Unter-
scheidungen nach der Schwere vorgesehen, weil sie sich gerade dadurch auszeichnen, dass sie die Kriterien
bzw. die Symptomanzahl selbst fur eine leichte depressive Episode nicht erfiillen.
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2.1.3 Klassifikation nach Dauer und Verlauf

Ferner lassen sich depressive Storungen nach Verlauf und Dauer klassifizieren. Bezilglich der Zeitdauer gilt
nach ICD-10, dass (leichte, mittelgradige oder schwere) depressive Episoden zumindest 14 Tage angedauert
haben missen, um die entsprechende Diagnose bei Vorliegen der Kriterien stellen zu kénnen. Bei schweren de-
pressiven Episoden kann die Diagnose nach weniger als zwei Wochen Dauer gerechtfertigt sein, wenn die Symp-
tome besonders schwer sind und sehr rasch auftreten.

Hinsichtlich des Verlaufs ist relevant, inwieweit depressive Stérungen voll oder nur partiell remittieren (zwischen
depressiven Episoden) oder chronisch verlaufen. Allerdings sieht die ICD-10 — anders als das DSM-5- keine Co-
dierung fir die Remissionsstarke oder die Chronizitat der Stérung vor.

Schlief3lich lassen sich depressive Stérungen mit der ICD-10 nach der Frequenz wiederkehrender Erkrankungs-
phasen klassifizieren. Rezidivierende depressive Stérungen sind solche, die sich durch wiederholte depres-
sive (leichte, mittelgradige oder schwere) Episoden charakterisieren lassen. Zentrales Kriterium ist, dass in der
Vorgeschichte zumindest eine Episode einer depressiven Stérung bestand, bei gleichzeitigem Ausschluss von
unabhéngigen Episoden mit gehobener Stimmung und Uberaktivitét, die die Kriterien fiir eine Manie erfullen
koénnten. Die Besserung zwischen den Episoden ist im Allgemeinen vollstandig, wobei eine Minderheit von Pati-
enten eine anhaltende Depression entwickelt, hauptsachlich im héheren Lebensalter.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

2-1
Zur Abgrenzung der verschiedenen affektiven Stérungen und ihres Schweregrades
ist sowohl die aktuelle Symptomatik als auch der bisherige Verlauf ausschlagge-
bend.

Statement

2.2 Symptomatik und Diagnosestellung gemaf ICD-10

2.2.1 Diagnosestellung

Entsprechend dem Geltungsbereich dieser Leitlinie werden depressive Episoden (siehe Kapitel 2.2.1.1), rezidi-
vierende depressive Episoden (siehe Kapitel 2.2.1.2), anhaltende affektive Stérungen (Dysthymie; siehe
Kapitel 2.2.1.3) sowie depressive Episoden im Rahmen eines bipolaren Verlaufs (siehe Kapitel 2.2.1.4) hin-
sichtlich ihrer Diagnosestellung beschrieben. Die Schweregradbestimmung wird in Kapitel 2.2.2 ,Diagnose nach
ICD-10 — Notwendige diagnostische MaRnahmen* erlautert.

2.2.1.1 Symptomatik depressiver Episoden
Hauptsymptome depressiver Episoden sind nach der ICD-10 (siehe dort Kapitel F32):

e depressive, gedrickte Stimmung;
¢ Interessenverlust und Freudlosigkeit;

e Verminderung des Antriebs mit erhdéhter Ermidbarkeit (oft selbst nach kleinen Anstrengungen) und Aktivitats-
einschrankung.

Eine depressive, gedrickte Stimmung wird von Patienten h&dufig ganz unterschiedlich charakterisiert: Manche
sprechen von Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung, andere betonen starker das Gefuhl der
Geflhllosigkeit. Patienten kénnen sich weder Uber positive Ereignisse freuen noch Trauer empfinden. Dieser Zu-
stand wird als unvergleichbar mit anderen Zustéanden seelischen oder kdrperlichen Leidens erlebt und stellt eine
besondere Belastung dar. 70-80 % der Patienten berichten zusétzlich Uber Angstgefihle, meist ohne konkreten
Angstgegenstand, sondern als Ausdruck einer starken Unsicherheit und Zukunftsangst; hiermit steht haufig die
rasche Irritierbarkeit in Verbindung und das Gefiihl, durch jegliche Anforderung, z. B. in sozialen Kontakten, tber-
fordert zu sein. Die gedriickte Stimmung selbst &ndert sich von Tag zu Tag wenig, trotz moglicher charakteristi-
scher Tagesschwankungen, und sie ist meist unabhangig von den jeweiligen Lebensumstanden. Typisch kann
ein ausgepragtes ,Morgentief‘ sein, das sich im weiteren Tagesverlauf zuriickbildet; in den Abendstunden kann
dann eine deutlich gebesserte Stimmung vorliegen. Allerdings ist in selteneren Fallen auch eine umgekehrte Rei-
henfolge mdglich.
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Interessenverlust und Freudlosigkeit, in diesem Symptomkontext haufig auch als Anhedonie bezeichnet, wird
typischerweise von depressiv Erkrankten geschildert. Der hiermit verbundene Rickgang des Aktivitédtsniveaus,
der nur bei leichteren Erkrankungsphasen und unter erheblichen Anstrengungen tUberwunden werden kann, be-
zieht sich zumeist auf Alltagsbereiche (Haushalt, Kérperpflege, Berufstatigkeit), aber auch auf bisher als erfreulich
und anregend empfundene Hobbies und Freizeitaktivitaten.

Energielosigkeit und Ermidbarkeit stehen im Zusammenhang mit der Antriebslosigkeit und sind Ausdruck fiir
das Selbsterleben der Patienten, kaum mehr belastbar und bereits durch Alltagsaktivitdten wie Anziehen und
Waschen oder durch soziale Kontakte erschépft zu sein. Haufig ist damit ein Riickzug der Patienten, z. B. ins
Bett, verbunden.

Zusatzsymptome sind nach ICD-10 (siehe dort Kapitel F32):

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

1
2
3
4.  negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
5
6 Schlafstérungen

7

verminderter Appetit

Die verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit sowie die damit einhergehende Einschrénkung im Denk-
vermdgen und Entscheidungsschwierigkeiten bzw. Entscheidungslosigkeit zeichnet sich dadurch aus, dass de-
pressive Patienten sich haufig nicht in der Lage sehen, sonst selbstversténdliche Alltagsaufgaben und -aktivitdten
zu bewaltigen, weil sie sich nicht auf die jeweiligen aul3eren Anspriiche konzentrieren kénnen. Gleichzeitig mit
dieser Denkhemmung ist das Denken Depressiver haufig durch wiederkehrende Gribeleien, Selbstzweifeln und
Angste charakterisiert.

Schuldgefiihle und Geflihle von Wertlosigkeit sowie ein massiver Selbstwertmangel und ein herabgesetztes
Selbstvertrauen betreffen auch Patienten, die auBerhalb depressiver Episoden ein an sich stabiles Selbstwertge-
fiihl haben. Der Verlust bezieht sich dabei auf die selbstverstandliche Gewissheit bezlglich bisheriger Kompeten-
zen, z. B. im Beruf, in sozialen Kontakten, in Freizeitaktivitdten oder in der Haushaltsfihrung.

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven beziehen sich darauf, dass die Zukunftserwartungen de-
pressiver Patienten unrealistisch negativ und pessimistisch verzerrt sind. Dies schlie3t in der Regel auch Erwar-
tungen beziglich der Gesundungsprognose ein, da viele Patienten glauben, ihre depressive Stérung werde sich
nicht mehr bessern. Entsprechend der negativen Selbst- und Weltsicht wird jeder neue Tag als Belastung und die
Zukunft als aussichtslos erlebt.

Suizidalitat zumindest in Form von Suizidgedanken ist bei depressiven Patienten sehr haufig. Bei vielen Patien-
ten besteht der Wunsch, méglichst rasch an einer unheilbaren Krankheit oder einem Unfall zu sterben oder es
bestehen mehr oder weniger konkrete Uberlegungen (iber eine aktive Beendigung des eigenen Lebens. Teilweise
sind Suizidgedanken von Wahnsymptomen und Halluzinationen begleitet in der Form, dass ein Patient Gberzeugt
ist, nur durch seinen Tod seine Familie vor dem Untergang retten oder eine grof3e Schuld ausgleichen zu kénnen.

Schlafstérungen &auflern sich bei depressiven Patienten am haufigsten in Form von Schlaflosigkeit. Typischer-
weise treten Durchschlafstorungen und Friherwachen auf; es sind aber auch Einschlafstérungen mdglich, wah-
rend vermehrter Schlaf tagstuber oder in Form verlangerten Nachtschlafs (Hypersomnie) selten ist.

Verminderter Appetit druckt sich bei einer depressiven Episode so aus, dass sich die Betroffenen zum Essen
regelrecht zwingen missen. Sind diese Veranderungen des Appetits stark ausgepragt, kann es zu erheblichem
Gewichtsverlust kommen.

Subtypisierung: Somatisches Syndrom und psychotische Symptome

In der ICD-10 kann bei leichten-bzw. mittelgradigen depressiven Episoden auch klassifiziert werden, ob zuséatzlich
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

3. fruhmorgendliches Erwachen, zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit
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Morgentief

der objektive Befund einer psychomotorischen Hemmung oder Agitiertheit
deutlicher Appetitverlust

Gewichtsverlust, haufig mehr als 5 % des Korpergewichts im vergangenen Monat

© N o u A

deutlicher Libidoverlust

Die Depression mit somatischem Syndrom entspricht der Form nach der depressiven Stérung, die friher als
Lendogen” oder ,autonom“ bezeichnet wurde. In der ICD-10 wird das als ,somatisch* bezeichnete Syndrom syno-
nym auch als ,melancholisch®, ,vital“, ,biologisch* oder ,endogenomorph* benannt, wobei die wissenschaftliche
Absicherung dieses Syndroms unsicher bleibt. Die Subklassifizierung ,mit somatischem Syndrom* liefert aller-
dings wichtige Anhaltspunkte fir die klinische Diagnose und differenzielle Therapie, weil die depressiven Patien-
ten mit somatischem Syndrom vergleichsweise starker zur Entwicklung psychotischer Symptome neigen und
vermehrt suizidgefahrdet sind [83].

Zudem haben Depressionen mit somatischem Syndrom die Eigenschaft, sich eher von psychosozialen Faktoren
abzukoppeln und zu verselbstandigen bzw. sich an chronobiologische Rhythmen anzukoppeln (haufigeres Auftre-
ten im Frihjahr und Herbst). AuRerdem kann sich die Depression mit somatischem Syndrom in extremer Auspra-
gung in einem sehr raschen Wechsel von depressiver Stimmung mit normaler Gestimmtheit (z. B. in einem 48-
Stunden-Rhythmus) zeigen, wobei dieses Phdnomen so stark chronobiologisch determiniert sein kann, dass es
auch unter Isolation von duf3eren Zeitgebern fortbestehen kann [83, 236-238].

Der Interessenverlust bzw. der Verlust von Freude an normalerweise angenehmen Aktivitdten sowie die fehlende
emotionale Reagibilitat auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse sind das Hauptmerkmal einer
depressiven Episode mit somatischem Syndrom. Dariiber hinaus miissen mindestens zwei (bei Erflillung beider
Hauptmerkmale) bzw. drei (bei Erflllung eines Hauptmerkmals) der weiteren Symptome friihmorgendliches Er-
wachen, Morgentief, objektive psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust so-
wie deutlicher Libidoverlust erfullt sein.

Bei depressiven Erkrankungen im Alter finden sich haufiger als bei Jungeren Hypochondrie, somatische Syn-
drome generell (insbesondere gastrointestinal), Agitation, seltener dagegen Schuldgefihle und sexuelle Beein-
trachtigungen als psychopathologische Besonderheiten [239].

Ferner kann bei Vorliegen der Kriterien fur eine schwere depressive Episode zusatzlich kodiert werden, inwie-
weit psychotische Symptome in der gegenwértigen Episode additiv gegeben sind (F 32.2 ohne psychotische
Symptome bzw. F32.3 mit psychotischen Symptomen). Hierunter fallen Wahnideen, Halluzinationen oder ein de-
pressiver Stupor. Wahn und Halluzinationen stimmen zumeist mit depressiven Themen Uberein und sind daher
stimmungskongruent (synthyme psychotische Phdnomene); seltener sind sie stimmungsinkongruent (z. B. in
Form von Verfolgungswahn) und zu den depressiven Inhalten unpassend (sog. parathyme psychotische Phano-
mene).

Wahnideen schlieRen gewoéhnlich Ideen der Versundigung, Verarmung oder einer bevorstehenden Katastrophe,
fur die sich der Patient verantwortlich fuhlen kdnnte, ein. Sie kénnen aber auch in Form von hypochondrischem
Wahn (Uberzeugung, unheilbar krank zu sein), nihilistischem Wahn (Uberzeugung, innerlich bereits tot und/oder
in einem Totenreich zu sein) oder Verkleinerungswahn (Gewissheit, korperlich sténdig weiter zu schrumpfen) auf-
treten. Dabei sind die Ubergénge von depressiven Verzerrungen zu iiberwertigen Ideen, die im Gesprach zumin-
dest noch einer voriibergehenden Korrektur zugénglich sind, bis zu einer vollkommenen Wahngewissheit flie-
Rend. Halluzinationen, meist akustischer Art, treten bei einem ausgesprochen kleinen Teil von Patienten mit
psychotisch ausgestalteter Depression auf. Diese bestehen gewdéhnlich aus diffamierenden oder anklagenden
Stimmen. Geruchshalluzinationen (olfaktorische Halluzinationen), die gleichfalls vorkommen kénnen, beziehen
sich auf Faulnis oder verwesendes Fleisch. Eine schwere psychomotorische Hemmung kann sich bis zu einem
Stupor steigern, in dem eine Kontaktaufnahme mit Patienten kaum mehr mdglich ist, diese keine Nahrung mehr
zu sich nehmen und wie erstarrt wirken.

2.2.1.2 Symptomatik rezidivierender depressiver Stérungen

Rezidivierende depressive Stérungen — d. h. wiederholte depressive Stérungen — sind dem Schweregrad nach
wie die monophasischen Depressionen auch in (gegenwartig) leichte (F33.0), mittelgradige (F33.1) bzw. schwere
Episoden (F33.2 — ohne psychotische Symptome bzw. F33.3 — mit psychotischen Symptomen) unterteilt. Haupt-
und Zusatzkriterien entsprechen jenen der monophasischen Depressionen, wobei wiederum bei leichter bzw. mit-
telgradiger Episode nach dem Vorliegen eines somatischen Syndroms bzw. bei der schweren Episode nach dem
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Vorliegen psychotischer Symptome unterschieden werden kann. Zentrale Kriterien sind, wie unter Kapitel 2.1.3
JKlassifikation nach Dauer und Verlauf* erwahnt, dass in der Vorgeschichte der gegenwartigen depressive Epi-
sode zumindest eine weitere depressive Episode eruierbar ist, dass die gegenwartige Episode den Kriterien
fiir eine leichte, mittelgradige oder schwere depressive Episode entspricht und wenigstens zwei Episoden (also
z. B. die gegenwartige und eine friihere) mindestens zwei Wochen gedauert haben und von mehreren Monaten
ohne eindeutige affektive Symptomatik getrennt sein sollen.

2.2.1.3 Symptomatik anhaltender depressiver Stérungen (Dysthymie)

Bei einer Dysthymie handelt es sich um eine lang anhaltende (chronifizierte) und gewdhnlich fluktuierende
depressive Stimmungsstérung, bei der einzelne depressive Episoden selten — wenn uberhaupt — ausreichend
schwer sind, um als auch nur leichte oder als mittelgradige (rezidivierende) depressive Stérung beschrieben zu
werden. Sie beginnt gewéhnlich friih im Erwachsenenleben. Bei Beginn im héheren Lebensalter tritt die Stérung
haufig nach einer abgrenzbaren depressiven Episode, nach einem Trauerfall oder einer anderen Belastung auf.

Da sie jahrelang andauert und manchmal den gré3eren Teil des Erwachsenenlebens besteht, zieht sie betréacht-
liches subjektives Leiden und Beeintrachtigungen nach sich. Gelegentlich kann jedoch eine depressive Epi-
sode die anhaltende affektive Stérung Uberlagern (so genannte ,double depression®). In der Anamnese, insbe-
sondere zu Beginn der Stérung, kénnen Kriterien der leichten depressiven Episode erfiillt gewesen sein. Die be-
troffenen Patienten haben gewdhnlich zusammenhangende Perioden von Tagen oder Wochen, in denen sie ein
gutes Befinden beschreiben. Aber meistens, oft monatelang, flihlen sie sich miide und depressiv; alles ist fiir sie
eine Anstrengung und nichts wird genossen. Sie grubeln und beklagen sich, schlafen schlecht und fuhlen sich
unzulanglich, sind aber in der Regel fahig, mit den wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens zurechtzu-
kommen.

2.2.1.4 Depressive Episode im Rahmen eines bipolaren Verlaufs

Auch im Rahmen eines bipolaren Verlaufs kénnen depressive Symptome auftreten, die gegenwartig entweder
die Kriterien fur eine leichte bzw. mittelgradige depressive Episode (F31.3) oder fiir eine schwere depressive Epi-
sode (F31.4) erfiillen kénnen. Diagnoseleitend ist hierbei, dass auch manische Symptome vorliegen, d. h. in der
Anamnese muss sich wenigstens eine hypomanische, manische oder gemischte affektive Episode finden. Die bi-
polare affektive Stérung ist durch wiederholte Episoden von gehobener Stimmung, vermehrtem Antrieb und ver-
mehrter Aktivitat (Manie oder Hypomanie), dann wieder von Stimmungssenkung, vermindertem Antrieb und ver-
minderter Aktivitat (Depression) gekennzeichnet. Bipolare Stérungen sind jedoch nicht Gegenstand dieser
Leitlinie [240].

2.2.2 Diagnose nach ICD-10 — Notwendige diagnostische Malinahmen

Zur Diagnosestellung einer depressiven Stérung und ihrer Schweregradbestimmung nach ICD-10 sind die fol-
genden diagnostischen Kriterien maRgeblich:

Mindestens zwei (schwere Episode: drei) Hauptsymptome missen mindestens zwei Wochen anhalten.
Kirzere Zeitraume kénnen beriicksichtigt werden, wenn die Symptome ungewdhnlich schwer oder schnell aufge-
treten sind.

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.

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. Fur die schwere de-
pressive Episode ist diese Zusatzcodierung nicht vorgesehen, weil davon auszugehen ist, dass diese aufgrund ih-
rer Schwere die somatischen Symptome mit einschlief3t.

Eine schwere depressive Episode kann zusatzlich ,mit psychotischen Symptomen* (F32.3) klassifiziert wer-
den, wenn Wahnideen (gewéhnlich Ideen der Versiindigung, der Verarmung oder einer bevorstehenden Kata-
strophe), 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.
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Abbildung 4: Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10 Kriterien (mod. n. [239])
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2.2.2.1 Symptomatik und Diagnosestellung nach DSM-5

Zwischen ICD-10 und dem US-amerikanischen DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) [241] bestehen eine Reihe von Unterschieden. Den depressiven Stérungen ist nun im DSM-5 — auch im
Gegensatz zum DSM-IV — ein separates Kapitel gewidmet, welches vom Kapitel tber bipolare und verwandte

Stérungen getrennt wurde.

Die Major Depressive Disorder wird analog zur ICD-10 ebenfalls nach einzelner oder rezidivierender Episode,
nach dem aktuellen Schweregrad und nach dem Vorliegen psychotischer Symptome eingeteilt. Zudem bietet das
DSM-5 folgende Kategorien zur Spezifizierung: ,mit Angst®, ,mit Gemischten Merkmalen“ (wenn manische Symp-
tome vorliegen, die das Kriterium einer manischen Episode aber nicht erfiillen), ,mit Melancholischen Merkmalen*
(analog zum somatischen Syndrom des ICD-10), ,mit Atypischen Merkmalen®, ,mit Psychotischen Merkmalen®,

»Mit Katatonie", ,mit Peripartalem Beginn“ und ,mit Saisonalem Muster*.
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Das DSM-5 bietet eine differenziertere Moglichkeit der Einteilung von Remission in Teil- oder Vollremission
und fordert fir das Vorliegen einer depressiven Episode mindestens fiinf Symptome, wahrend im ICD-10 fiur
die leichte depressive Episode nur vier Symptome erforderlich sind. Die Kategorien ,subthreshold depression*
und ,minor depression*, welche im DSM-IV vorhanden waren, werden im DSM-5 nicht mehr aufgegriffen.

Im DSM-5 wird die Unterscheidung zwischen den Diagnosen Dysthymie und Chronische Major Depression zu-
gunsten einer gemeinsamen neuen Kategorie der Persistierenden Depressiven Stérung aufgehoben, die eben-
falls ein Zeitkriterium von zwei Jahren anlegt. Innerhalb der Persistierenden Depressiven Stérung kann spezifi-
ziert werden, ob ein reines dysthymes Syndrom vorliegt (d. h. die Diagnosekriterien fiir eine Major Depression
waren in den letzten zwei Jahren nicht erfiillt, analog zur Dysthymie nach ICD-10 F34.1), ob durchgéngig eine
anhaltende Major Depressive Episode vorliegt oder ob zeitweise die Kriterien fir eine Major Depressive Episode
erfullt waren. Im letzten Fall wird zusatzlich spezifiziert, ob diese Kriterien aktuell erfiillt sind oder nicht. Im Ge-
gensatz zum ICD-10 hat die Diagnose der Persistierenden Depressiven Stérung Vorrang vor der Diagnose der
Episode einer Major Depression, d. h. diese wird im DSM-5 nicht zusatzlich kodiert, sondern es wird — wie vorher
erlautert — spezifiziert, ob diese Kriterien zusatzlich erfillt sind oder waren. Im ICD-10 hat umgekehrt der Schwe-
regrad Vorrang, d. h. sind die Kriterien einer depressiven Episode uber einen langen Zeitraum voll erfillt, so wird
eine depressive Episode diagnostiziert, wobei die Diagnose einer Persistierenden Major Depression in der ICD-
10 nicht explizit existiert.

Im DSM-5 werden folgende drei Stérungsbilder dem Kapitel der depressiven Stérungen zugeordnet, die in der
ICD-10 ebenfalls klassifiziert werden kénnen, jedoch anderen Kapiteln zugeordnet sind. Die Pramenstruelle
Dysphorische Stérung wird im DSM-5 detailliert beschreiben und ist in der ICD-10 unter PrAmenstruelle Be-
schwerden (N94.3) den Krankheiten des Urogenitalsystems zugeordnet. Substanz- oder medikamentenindu-
zierte depressive Stoérungen gehdren in der ICD-10 zu den Psychischen und Verhaltensstérungen durch psy-
chotrope Substanzen (F1) und depressive Stdérungen, die auf andere medizinische Ursachen zurlckzufiih-
ren sind, werden in der ICD-10 den Organischen, einschliellich symptomatischen psychischen Stérungen (FO0)
zugeordnet.

Im Vergleich zum DSM-IV wurde im DSM-5 Trauer als Ausschlusskriterium fiir die Diagnose einer depressiven
Episode entfernt. Es wird an mehreren Stellen darauf hingewiesen, dass sich die Symptome von Depression und
Trauer Uberschneiden kdnnen, jedoch bei einer normalen Trauerreaktion keine depressive Episode diagnostiziert
werden sollte. Es werden Kriterien genannt, um eine depressive Episode und eine Trauerreaktion zu unterschei-
den, so stehen zum Beispiel bei der depressiven Episode andauernde depressive Stimmung und Freudlosigkeit
im Mittelpunkt, wahrend bei einer Trauerreaktion Geflihle von Leere und Verlust im Mittelpunkt stehen, diese
wellenférmig verlduft und zudem auch von positiven Emotionen und Humor begleitet sein kann. Sollte aber zu-
satzlich zur normalen Trauerreaktion eine depressive Episode vorliegen, so kann diese nun diagnostiziert wer-
den. Beim gemeinsamen Auftreten von Trauer und einer depressiven Episode ist die Funktionseinschréankung
gréRer und die Prognose schlechter als bei Trauer ohne zusétzliche depressive Episode. Depressionen in Ver-
bindung mit Trauer treten haufiger bei Personen auf, welche auch andere Vulnerabilitaten fur depressive Storun-
gen aufweisen.

Im Kapitel ,Klinische Erscheinungsbilder mit weiterem Forschungsbedarf sind Stérungsbilder beschrieben, wel-
che Anregungen flr weitere Forschung darstellen und noch nicht fur den klinischen Gebrauch bestimmt sind. Hier
wird auch die Anhaltende Komplexe Trauerreaktion benannt, welche eine Trauerreaktion beschreibt, die langer
als 12 Monate andauert (bei Kindern langer als 6 Monate), mit starker klinischer bzw. funktionaler Einschréankung
verbunden ist und in der Art und Schwere auf3erhalb der kulturellen, religiésen oder altersentsprechenden Nor-
men liegt. Es werden diverse Kriterien benannt, wie z. B. anhaltendes Sehnen und Beschéaftigung mit der verstor-
benen Person, Schwierigkeiten, den Tod zu akzeptieren, Selbstbeschuldigung, exzessives Vermeiden von Erin-
nerungen, der Wunsch selbst zu sterben, um bei der verstorbenen Person zu sein, oder Schwierigkeiten, Aktivita-
ten und anderen Beziehungen wahrzunehmen und die Zukunft zu planen. Eine normale Trauerreaktion kann im
Kapitel Andere klinische relevante Probleme unter V62.82 Unkomplizierte Trauer (ICD-10 Z63.4) klassifiziert
werden. Das Storungsbild Angst und Depression gemischt (ICD-10 F41.2) findet weder im DSM IV noch im
DSM-5 eine Entsprechung.

Ganz neu aufgenommen im DSM-5 wurde ebenfalls die Disruptive Affektregulationsstérung, welche eine St6-
rung mit wiederkehrenden Gefuihlsausbriichen beschreibt, die sich verbal oder im Verhalten zeigen kénnen und
der Situation und dem Entwicklungsstand unangemessen sind. Die Stimmung zwischen den Geflhlsausbriichen
ist meist gereizt. Die Stérung sollte nur bei Kindern bzw. Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren diagnostiziert
werden und kann in der ICD-10 als sonstige anhaltende affektive Stérung (F34.8) klassifiziert werden. Sie wurde
zum DSM-5 neu hinzugefiigt, um das Uberdiagnostizieren von bipolaren Stérungen bei Kindern zu vermeiden.
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2.2.2.2 Kritik am DSM-5

Das DSM-5 wird von Forschern und Praktikern kritisch diskutiert [241, 242], auch von Presse und Medien wurde
die Diskussion aufgegriffen. Ein Kritikpunkt ist, dass Konsensprozesse von Experten im Vordergrund standen,
wahrend der Fokus weniger auf der empirischen Datenbasis und der Begleitforschung lag und dass zudem dem
urspriinglichen Vorhaben, das Klassifikationssystem auf der Grundlage von neurobiologischen Forschungsergeb-
nissen radikal zu erneuern, nicht entsprochen werden konnte [243], weswegen der Sinn der Neuauflage infrage
gestellt wird.

Auch wird befurchtet, dass es durch das DSM-5 zur kiinstlichen Erhéhung der Prévalenz psychischer Stérungen
und damit auch zu unnétiger Verordnung von Psychopharmaka kommen kdnnte [244], da fir einige Stérungen
die Schwellen fiir die Erfullung der Diagnose herabgesetzt wurden sowie neue Diagnosen ,im Grenzbereich zwi-
schen gesund und krank* [243; S. 207] eingefiihrt wurden. Als Nachteil wird zudem die mangelnde Vergleichbar-
keit mit Forschungsergebnissen angesprochen, welche auf dem DSM-IV beruhen; auch Messinstrumente miss-
ten dementsprechend neu angepasst werden. Dem wird allerdings entgegengesetzt, dass das unsachgemale
Verschreiben von Psychopharmaka durch iiberforderte Arzte kein DSM-5-immanentes Problem darstellt [244].

Der Gefahr des Uberdiagnostizierens wird einerseits entgegengesetzt, dass zwar neue Diagnosen hinzugefigt
wurden, andere jedoch zusammengelegt wurden, wodurch sich die Anzahl der Diagnosen gegenuber dem DSM-
IV von insgesamt 172 auf jetzt 152 reduzierte und auRerdem durch Verschieben von diagnostischen Kategorien
(z. B. Zwangsstorungen als eigenstandige und von den Angststérungen unabhéangige Kategorie) die Pravalenz
psychischer Stérungen nicht erhdht wird [244]. Es wird auf genaue Erlauterungen (z. B. zur Abgrenzung von De-
pression und normaler Trauerreaktion) verwiesen. Andererseits wird aber auch betont, dass kritisch zu beobach-
ten ist, ob durch die neuen Kriterien die gemessene Prévalenz psychischer Stérungen ansteigt und ob alle Kate-
gorien zielfiihrend sind. Dies wird beispielsweise anhand der ,leichten kognitiven Stérung” diskutiert, welche meist
im Rahmen einer Altersvergesslichkeit zu betrachten ist und fir die keine evidenzbasierten Therapien zur Verfu-
gung stehen [244]. Es wird auch darauf hingewiesen, dass die Bedenken des Uberdiagnostizierens nicht nur fiir
DSM-5 gelten (welches zudem ausfihrliche Erlauterungen zum sachgeméflen Gebrauch beinhaltet), sondern
dass einige Diagnosen in der ICD-10 sogar ,weichere” Kriterien haben (z. B. vier statt finf Mindestsymptome bei
der Depression und weniger prazise Kategorien wie die Stérung ,,Angst und Depression gemischt* [244]).

2.2.2.3 Erkennen depressiver Stérungen

Das Erkennen einer Depression wird haufig dadurch erschwert, dass Patienten selten spontan Uber typische
Symptome einer Depression berichten.

Patienten kdnnen oft depressive Symptome nicht zuordnen und vermuten bei ihren Beschwerden eher organi-
sche Ursachen. Nicht selten haben sie Schwierigkeiten, Uber psychische Beschwerden zu sprechen und bekla-
gen verschiedene somatische Beschwerden oder allgemeines Unwohlsein. Daher ist es wichtig, dass depressive
Stdrungen in ihren verschiedenen Symptomrepréasentationen frithzeitig erkannt und erwogen werden, wenn Be-
schwerden wie Schlafstérungen, Appetitstérungen, Kraftlosigkeit, Schmerzen oder andere unspezifische Krank-
heitsmerkmale geschildert werden. Tabelle 6 zeigt Beschwerden auf, die auf eine depressive Stérung hinweisen
kénnen:

Tabelle 6: Beschwerden, die auf eine depressive Storung hinweisen (mod. n. [245])

¢ Allgemeine kérperliche Abgeschlagenheit, Mattigkeit;

e Schlafstérungen (Ein- und Durchschlafstérungen);

o Appetitstérungen, Magendruck, Gewichtsverlust, Obstipation, Diarrhoe;

¢ Diffuser Kopfschmerz;

e Druckgefiihl in Hals und Brust, Globusgefihl;

¢ Funktionelle Stérungen von Herz und Kreislauf (z. B. Tachykardie, Arrhythmie, Synkopen), Atmung (z. B.
Dyspnoe), Magen und Darm;

e Schwindelgefiihle, Flimmern vor den Augen, Sehstérungen;

e Muskelverspannungen, diffuse Nervenschmerzen (neuralgiforme Schmerzen);

e Libidoverlust, Sistieren der Menstruation, Impotenz, sexuelle Funktionsstérungen;

e Gedachtnisstérungen.

In diesen diagnostisch nicht eindeutigen Situationen kdnnen Merkmale des &uf3eren Erscheinungsbildes, fokus-
siert erhobene Einschatzungen des psychischen Befindens sowie das interaktionelle Verhalten bereits in der Pri-
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maérversorgung die Verdachtsdiagnose ,Depression* begriinden bzw. untermauern. Bestimmte AuRerungen,
Symptom- und Beschwerdeschilderungen machen die Erhebung des vollstandigen psychischen Befundes erfor-
derlich. Besonders zu achten ist bei der Befunderhebung auch auf Kdrperpflege, Kleidung, Gestik, Mimik und
Physiognomie wie auch auf den kdrperlichen Allgemeinzustand. Das Sprechverhalten mit Klang, Tempo, Modula-
tion, vor allem der sprachliche Ausdruck und auch das Sprachverstandnis kdnnen bei depressiven Stérungen
spezifisch beeintrachtigt sein. Bei schwereren Depressionen imponiert hdufig auch eine psychomotorische Ver-
langsamung. Nicht zuletzt geht es auch um die Einschatzung der Féhigkeiten und Strategien des Patienten, mit
psychischen Belastungen umzugehen.

Die Berlcksichtigung fremdanamnestischer Angaben kann nicht nur bei hirnorganisch kognitiv beeintrachtigten
Patienten diagnostisch wegweisend sein.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

2-2

Da depressive Patienten selten spontan tber typische depressive Kernsymptome

berichten und eher unspezifische Beschwerden wie Schlafstérungen mit morgend-

lichem Fruherwachen, Appetitminderung, allgemeine Kraftlosigkeit, anhaltende A
Schmerzen und/oder korperliche Beschwerden angeben, soll das Vorliegen einer

depressiven Storung bzw. das Vorhandensein weiterer Symptome einer depressi-

ven Stérung aktiv exploriert werden.

Das Vorliegen einer depressiven Storung ist insbesondere bei Patienten, die einen oder mehrere der in Tabelle 7
aufgefuihrten Risikofaktoren aufweisen, wahrscheinlich.

Tabelle 7: Risikofaktoren fur eine depressive Stérung (mod. n. [245])

e Frihere depressive Episoden;

» Bipolare oder depressive Storungen in der Familiengeschichte;

e Suizidversuche in der eigenen Vor- oder der Familiengeschichte;

o Komorbide somatische Erkrankungen;

e Komorbider Substanzmissbrauch bzw. komorbide Substanzabhangigkeit;
o Aktuell belastende Lebensereignisse;

e Mangel an sozialer Unterstiitzung.

Fur Patienten mit diesen Risikofaktoren ist die Identifizierung moglicherweise depressiv Erkrankter durch geziel-
tes Fragen mithilfe spezifischer Testverfahren angebracht ([246]; vgl. Kapitel 2.2.2.4 ,Nutzen von Screening
zur Fruherkennung®). Bei Hinweisen auf depressive Symptome oder auffélligen Testwerten sollte eine weitere
ausfuhrliche Diagnosestellung veranlasst werden.

Eine Mdglichkeit der schnellen Erfassung einer unipolaren depressiven Stérung bietet z. B. der ,Zwei-Fragen-
Test*, der mit einer Sensitivitat? von 96 % und einer Spezifitéit3 von 57 % [247] ein sehr zeitdkonomisches Vor-
gehen darstellt:

1.  Flhlten 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 addquate Diagnho-

sestellung nach ICD-10 mdglich ist. Dies geschieht in aller Regel iber eine fundierte Exploration des Patienten
im Gesprach, wobei die Beispielfragen in Tabelle 8 hierbei leitend sein kénnen.

Sensitivitat = AusmaR, in dem die ,richtig Positiven®, d. h. depressiven Patienten, und die ,falsch Negativen®, d. h. die falsch-
licherweise nicht identifizierten depressiven Patienten, durch einen Test auch als solche erkannt werden.

Spezifitdt = Ausmal, in dem die ,richtig Negativen®, d. h. nicht depressiven Patienten, und die ,falsch Positiven®, d. h. die
falschlicherweise als depressiv identifizierten Patienten, durch einen Test auch als solche erkannt werden.
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Tabelle 8: Beispielfragen zur Symptomerfassung (n. [248])

Hauptsymptome

Depressive Stimmung

Interessenverlust und Freudlo-
sigkeit

Erhdhte Ermudbarkeit und An-
triebsmangel

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertgefihl
und Selbstvertrauen

Gefuhle von Schuld und Wertlo-
sigkeit

Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

Suizidgedan-
ken/Suizidhandlungen

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

.Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen oder trau-
rig gefuhlt?"
.Gab es Zeiten, an denen lhre 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 standig das Gefihl, zu
nichts mehr Lust zu haben?*

.Haben Sie Ihre Energie verloren?“

.Fuhlen Sie sich stéandig miide und abgeschlagen?*

.Fallt es Ihnen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu be-
werkstelligen?*

.Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?*
.Haben Sie Mihe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem Ge-
sprach 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 fiir alles, was geschieht?*

,Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?*
,Haben Sie Plane fir die Zukunft?“

,Geht es lhnen so schlecht, dass Sie liber den Tod nachdenken oder da-
ran, 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?“

.Hat sich an lhrem Schlaf etwas geandert?“
~Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?*

.Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?*
.Haben Sie ungewollt abgenommen?*

Bei leichten bis mittelgradigen depressiven Episoden sollte bei entsprechendem klinischem Verdacht zusatzlich
das Vorhandensein somatischer Zusatzsymptome erfasst werden. Bei schweren depressiven Episoden sollte
das Vorhandensein psychotischer Zusatzsymptome geprift werden. Mdgliche Fragen zur Erfassung einer psy-
chotischen Symptomatik sind:

¢ ,Sind Sie davon Uberzeugt, dass Sie etwas sehr Schlimmes getan haben, dass Sie verarmen oder dass Sie fur
etwas Schlimmes, das passiert ist, verantwortlich sind?“

e _Horen Sie Stimmen, die andere nicht héren?*

2.2.2.4 Nutzen von Screening zur Friherkennung

In der Praxis kann der Einsatz einfacher und kurzer Fragebdgen als diagnostische Hilfsmittel zur Friherkennung
sowie zur Verlaufskontrolle einer depressiven Stérung hilfreich sein. Diese Instrumente kénnen unter Beriicksich-
tigung der haufig knappen zeitlichen Ressourcen ein adaquates Mittel sein, um schnell und effektiv das Vorliegen
depressiver Beschwerden und deren Schweregrad zu Beginn und im Verlauf einer Behandlung zu erfassen. Ein
friihzeitiges Erkennen depressiver Beschwerden ist erforderlich, da das Ubersehen einer depressiven Stérung fiir
den Patienten schwerwiegende Folgen haben kann. Insbesondere bei Risikogruppen, z. B. Patienten mit persis-
tierenden somatischen Beschwerden, bei friheren oder familiar gehauften depressiven Episoden oder wenn auf-
grund des klinischen Eindrucks der Verdacht auf eine depressive Stérung besteht, kann der Einsatz von Frage-
bdgen sinnvoll sein.
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Screeninginstrumente liefern valide Hinweise auf eine mdgliche depressive Stérung. Dennoch ist nur durch die
klinische Erfassung aller relevanten Haupt- und Zusatzsymptome nach ICD-10 und der zusatzlichen Erfassung
der Dauer und des Verlaufs der Symptome eine adaquate klinische Diagnose mdglich (Kapitel 2.2.2 ,Diagnose
nach ICD-10 — Notwendige diagnostische MaBnahmen®). Fir den Einsatz in der Praxis stehen verschiedene In-
strumente zur Verflgung, die das Erkennen einer depressiven Stdrung erleichtern: Einfach, schnell einsetz- und
rasch auswertbar sind der von der WHO herausgegebene ,WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden" [249], der
.Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Kurzform PHQ-D)" [250, 251] sowie die Allgemeine Depressionsskala
(ADS) [252]. Eine weitere Mdglichkeit der schnellen Erfassung einer moglichen depressiven Stérung ist der so
genannte ,Zwei-Fragen-Test" ([247]; vgl. Kapitel 2.2.2 ,Diagnose nach ICD-10 — Notwendige diagnostische Mal3-
nahmen®).

Der routinemafige Einsatz bei allen Patienten im Sinne eines ,Massenscreenings” (,systematisches Scree-
ning“) ist hingegen nicht zu empfehlen, da der zeitliche Aufwand in einer ungunstigen Relation zum Nutzen steht
[246, 253, 254]. Hierdurch werden in unverhaltnismafiiger Anzahl auch Patienten mit leichten und passageren
depressiven Stérungen auffallig, die einer weitergehenden und umfangreichen Diagnostik zugefiihrt werden
mussten, ohne dass ein unmittelbares therapeutisches Eingreifen erforderlich ist.

Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

2-3
In der Versorgung von Patienten, die einer Hochrisikogruppe angehéren — z. B.
aufgrund friherer depressiver Stérungen oder komorbider somatischer Erkrankun- B

gen — sollten MaBnahmen zur Frilherkennung beziglich Depression bei Kontakten
in der Hausarztversorgung und in Allgemeinkrankenhéusern eingesetzt werden.

2-4

Die Diagnose einer behandlungsrelevanten depressiven Stérung sollte, wenn in

einem Screening erhdhte Depressionswerte festgestellt werden, durch die an- B
schlieRende direkte und vollsténdige Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome
(Schweregrad) sowie Fragen zu Verlauf und Dauer gestellt werden.

2.3 Differenzialdiagnostik

2.3.1 Differenzialdiagnostik

Das Vorliegen von Niedergeschlagenheit, Erschopfung, Traurigkeit, Selbstzweifeln und Resignation sowie das
Auftreten einzelner depressiver Symptome sind nicht gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer depressiven Sto-
rung. Bei vielen psychischen Stérungen gehdren depressive Symptome zum typischen Krankheitsbild.
Bei einer Schizophrenie ist es z. B. haufig schwierig, die Symptome einer depressiven Stérung von den Nega-
tivsymptomen der schizophrenen Grunderkrankung — wie sozialer Riickzug, verflachter Affekt und Apathie — zu
unterscheiden (vgl. die S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie [255]). Daher ist bei entsprechendem Verdacht ei-
ne differenzialdiagnostische Abgrenzung ratsam, um mdglichen Komplikationen bei der Behandlung vorzubeu-
gen. Episoden einer depressiven Stdrung mit ausgepragter gereizter Stimmung kénnen auch schwer von ge-
mischten Episoden (Differenzialdiagnose) mit gereizter Stimmung abgrenzbar sein. Die Differenzialdiagnose er-
fordert eine sehr sorgféltige klinische Evaluation beziiglich des Vorliegens manischer Symptome.

Bei Patienten mit multiplen psychischen und korperlichen Erkrankungen oder alteren Patienten kann die
Diagnose einer depressiven Storung erschwert sein, da bei ihnen Symptome wie allgemeine Schwéche oder
Schlafstérungen auch unabhangig von einer Depression auftreten kénnen. Andererseits kann ein Nichterkennen
des Depressionskontextes zu einer Fehlbehandlung fihren [73]. Gerade im Alter wird zudem haufig tiber Schwin-
del, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen geklagt. Sofern sich Hinweise auf eine Antriebsminderung sowie
Affektlabilitat finden oder wenn sich keine Hinweise auf eine Depression in der Vorgeschichte finden, sollte immer
an eine beginnende Demenz gedacht werden und eine entsprechende (Friih-)diagnostik eingeleitet werden [141,
245]. Als Hinweise fur eine behandlungsbedirftige Depression kdnnen Symptome wie Schuldgefuhle, starrer Af-
fekt, Tagesschwankungen mit Morgentief, depressiver Wahn, Suizidalitat oder ein phasenhafter Verlauf der St6-
rung mit friheren depressiven Episoden angesehen werden (vgl. Kapitel 2.3.2 ,Suizidalitat").
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Auch das Vorliegen einer depressiven Anpassungsstérung (z. B. als eine Trauerreaktion nach Verlust des
Partners oder nach Diagnose einer korperlichen Erkrankung), die besonders bei alteren Patienten mit depressi-
ven Symptomen héaufiger vorkommt [256], sollte Uberprift werden. Die Grenze zwischen unbewaéltigter Trauer
und einer depressiven Verstimmung ist nicht immer eindeutig, jedoch kann als Anhaltspunkt gelten, dass Trauer-
reaktionen zumeist innerhalb zweier Monate nach einem schweren Verlust nachlassen. Weitere Unterschiede
sind [257]:

e Bei Trauerreaktionen besteht fiir gewdhnlich eine grundséatzliche Ansprechbarkeit fir positive Ereignisse
(Schwingungsfahigkeit). Negative Gefiihle kommen Ublicherweise in Wellen, oft unterbrochen durch positive
Erinnerungen an den Verstorbenen, bei Depressionen sind Stimmung und Gedanken haufiger durchgehend
negativ.

e Trauerreaktionen sind gewdhnlich nicht mit vegetativen Symptomen verbunden, wie z. B. Gewichtsabnahme
oder frihmorgendliches Erwachen.

e Es gibt gewdhnlich keine Anzeichen fiir andauernde, schwere Selbstzweifel oder starke Schuldgefiihle. Suizi-
dabsichten sind eher selten.

e Sie fihren fir gewdhnlich nicht zu Phasen anhaltender Unfahigkeit zu sozialer oder beruflicher Rollenerfillung
(> 3 Monate).

Eine depressive Episode muss ferner von einer organischen depressiven Stérung unterschieden werden. Die-
se Diagnose ist zu stellen, wenn die Stérung des Affekts sehr wahrscheinlich als direkte kérperliche Folge eines
spezifischen medizinischen Krankheitsfaktors (z. B. Multiple Sklerose, Schlaganfall, Hypothyreose) angesehen
wird.

Depressive Symptome kommen auf3erdem héaufig vor im Rahmen von Angst- und Panikstérungen, somato-
formen Stérungen, Substanzmissbrauch sowie Ess- und Persdnlichkeitsstérungen (vgl. 2.3.3
.Diagnostisches Vorgehen bei komorbiden Erkrankungen®).

Folgende Screeningfragen, die sich auf den Zeitraum der vergangenen vier Wochen beziehen, kdnnen zur
Differenzialdiagnose bei Verdacht auf Vorliegen einer anderen als einer depressiven Stdérung bzw. auf Vorliegen
einer zusatzlichen, komorbiden psychischen Stérung gestellt werden [245]. Entsprechend sollte den Fragen eine
Einleitung etwa in dieser Art vorangestellt werden: ,Bitte beantworten Sie alle Fragen bezogen auf die letzten vier
Wochen.” Werden die jeweiligen Fragen bejaht, ist eine weiterfiihrende Diagnostik notwendig.

Tabelle 9: Beispiele zu Screeningfragen zur Differenzialdiagnose (aus Composite International Diagnostic In-
terview nach ICD-10 und DSM-IV [258, 259]

Panikstérun LHatten Sie schon einmal einen Angstanfall, bei dem Sie ganz plétzlich von

9 starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe tberfallen wurden?*
Generalisierte Angststo- »Haben Sie sich schon einmal tiber mindestens einen Monat oder langer
rung angstlich, angespannt und voll angstlicher Besorgnis gefiihlt?“

,Hatten Sie jemals unbegriindete Angste, mit anderen zu reden, etwas in Ge-

Soziale Phobie . . .
genwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen?*

LLitten Sie jemals unter unbegriindeten Angsten, 6ffentliche Verkehrsmittel zu

Agoraphobie benutzen, in Geschéfte zu gehen oder sich auf 6éffentlichen Platzen aufzuhal-
ten?”

Posttraumatische Belas-  ,Haben Sie jemals ein ungewohnlich schreckliches oder bedrohliches Ereignis

tungsreaktion erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie monatelang litten?*

o . »Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegriindeten Angst

Spezifische Phobie L i . . .
vor besonderen Situationen, Gegenstanden oder Tieren litten?

,Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und immer

Zwangsstorun ) . .
g g wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?*
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Manische oder hypoma- ~Waren Sie jemals Giber mehrere Tage ungewohnlich gliicklich, tiberdreht oder
nische Episoden reizbar, so dass sich Freunde oder Angehérige Sorgen machten?

. .Haben Sie sich jemals Gber mehrere Monate hinweg grof3e Sorgen daruber
Essstérung

gemacht, wie viel Sie essen, zu dick zu sein oder zuzunehmen?*

Alkoholmissbrauch oder ,Gab es einmal eine Zeit in lhrem Leben, in der Sie funf oder mehr Glaser Al-

-abhangigkeit kohol pro Tag getrunken haben?*

Medikamenten- »Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schlaf- oder
missbrauch oder - Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung oder in héherer Dosierung einge-
abhangigkeit nommen?“

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

Erganzend zu den in der Tabelle 9 behandelten Stérungen ist auch die Frage nach Trauer oder nach friiher be-
handelten psychischen Stérungen wie Schizophrenie obligat.

Die differenzialdiagnostische Aufmerksamkeit sollte den gesamten Behandlungsprozess begleiten, da sich haufig
erst im Verlauf weitere klinisch relevante Faktoren (wie z. B. Substanzabhangigkeit, andere psychische Storun-
gen und Belastungsfaktoren oder neu auftretende kdrperliche Erkrankungen) ergeben kénnen.

2.3.2 Suizidalitat

Das Suizidrisiko ist bei depressiv Erkrankten etwa 30-Mal hoher als in der Allgemeinbevélkerung [152]. 8,6 %
aller wegen Suizidalitat und 4,0 % aller wegen einer depressiven Stérung (ohne spezielle Suizidalitat) einmal
hospitalisierten Patienten versterben irgendwann durch Suizid. 60-70 % der Patienten haben wahrend einer aktu-
ellen depressiven Episode auch Suizidgedanken [152, 153, 260-262]. Insgesamt gehen — ohne Dunkelziffer be-
rechnet - bis zu 70 % der jahrlich etwa 10 000 Suizide in Deutschland auf eine depressive Erkrankung zurtick
[263, 264]. 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 regelméRige Erfassung notwendig. Abgeschéatzt werden soll dabei der aktuelle Handlungsdruck (Le-
bensiiberdruss, Todesgedanken, Suizidabsichten, Suizidplane bzw. Suizidversuche). Das Befragen der Patien-
ten Uber ihre suizidalen Gedanken, Impulse und Plane fihrt entgegen einer weit verbreiteten Fehlein-
schéatzung nicht dazu, dass diese erst dadurch auf die Idee gebracht werden. Die meisten Patienten sind
sehr erleichtert, wenn das Thema entlastend angesprochen wird [245]. 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 Haufiger?"

e _Haben Sie auch daran denken miissen, ohne es zu wollen? Haben sich Suizidgedanken aufgedrangt?“
¢ _Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?"

e ,Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun wiirden?"

e _Haben Sie Vorbereitungen getroffen?*

e ,Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhalt?“

e _Haben Sie schon mit jemandem uber Ihre Suizidgedanken gesprochen?*

e _Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?*

e Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- und Bekanntenkreis schon jemand das Leben genommen?*
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Empfehlung/Statement Empfehlungs-
grad

25
Bei jedem Patienten mit einer depressiven Storung sollte Suizidalitat regelmafig,

bei jedem Patientenkontakt klinisch eingeschéatzt und gegebenenfalls exploriert R
werden.

2-6

Bei akuter Suizidgefahrdung und fehlender Absprachefahigkeit bis zum nachsten

vereinbarten Termin sollen die Patienten unter Berlicksichtigung der individuell er- A

forderlichen Sicherheitskautelen notfallmafig in psychiatrische Behandlung tiber-
wiesen werden.

2.3.3 Diagnostisches Vorgehen bei komorbiden Erkrankungen

2.3.3.1 Psychische Komorbiditat

Eine differenzialdiagnostische Abklarung beziiglich einer psychischen Komorbiditét hat eine grol3e Relevanz,
da diese sowohl die Behandlung und Prognose der depressiven Stérung erschwert als auch das Ausmald von
Einschrankungen und Behinderungen beeinflussen kann. Besonders haufig zeigt sich eine Komorbiditat von de-
pressiven Stérungen mit Angst- und Panikstérungen, somatoformen Stérungen, Substanzmissbrauch sowie
Ess- und Personlichkeitsstérungen.

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

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

Psychologische Zusatzdiagnostik ist nicht per se indiziert. Die Indikation einer auf andere Stérungen gerich-
teten Diagnostik hangt davon ab, ob konkrete Verdachtsmomente gegeben sind. Bestatigen Screeningfragen den
Verdacht (z. B. Tabelle 6), miissen Symptome weiter aktiv exploriert werden. Je nach klinischer Erfahrung des
Untersuchers kann es bei Verdacht auf erhebliche Komorbiditat auch hilfreich sein, spezifische Instrumente (wie
z. B. die diagnostischen Checklisten nach ICD-10 [265] oder strukturierte klinische Interviews) einzusetzen. Er-
ganzend ist eine funktionale Diagnostik, Problem- und Zielanalyse, u. U. einschlie3lich einer Verhaltensbeobach-
tung fur die Behandlungsplanung wesentlich [56, 181, 266, 267].

2.3.3.2 Somatische Komorbiditat

Viele somatische Erkrankungen (wie z. B. Tumorerkrankungen, muskuloskelettale, endokrinologische, kardi-
ovaskulare und pulmonale Erkrankungen, metabolische Stérungen, Allergien, Infektionserkrankungen, Hirner-
krankungen) kénnen mit depressiven Symptomen verbunden sein. Beim Vorhandensein einer kdrperlichen Er-
krankung miissen wenigstens zwei Falle unterschieden werden (vgl. [231]); weitere mogliche Assoziationen wer-
den in Kapitel 3.7 ,Therapie bei Komorbiditat" aufgezeigt:

e Fall 1: Die kdrperliche Erkrankung oder ihre medikamenttse Behandlung ist die direkte Ursache der unipola-
ren depressiven Symptomatik (z. B. Hypo- oder Hyperthyreodismus und andere endokrine Erkrankungen, Au-
toimmunerkrankungen wie Vaskulitis; Behandlung mit z. B. Tuberkulostatika, Antihypertensiva, Steroidhormo-
ne, vgl. Tabelle 7). In diesem Fall ist wahrscheinlicher die Diagnose einer organischen depressiven Stdérung
(ICD-10: F06.32) zu stellen. Hier steht die Behandlung der kdrperlichen Erkrankung bzw. die Modifikation der
Medikation im Vordergrund des Vorgehens. Die psychische Symptomatik wird ggf. zusatzlich behandelt [231].

e Fall 2: Die kérperliche Erkrankung ist nicht ursachlich fir die affektive Stérung, aber als relevanter Faktor aus-
I6send oder aufrechterhaltend fiir die depressive Symptomatik. In diesem Falle sollte bei der Behandlung der
depressiven Symptomatik insbesondere auch der Aufbau adaquater Bewaltigungsmechanismen im Vorder-
grund stehen.
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Wegen der Verbindung von somatischen Erkrankungen und depressiven Symptomen kénnen somatische Zu-
satzuntersuchungen notwendig werden, um organische Grunderkrankungen zu erkennen oder auszuschlieRen
sowie eventuelle Kontraindikationen fir eine Pharmakotherapie der depressiven Stdrung zu identifizieren. Des-
halb ist vor Beginn einer Therapie eine sorgfaltige internistische, neurologische und neuroradiologische Un-
tersuchung indiziert. Auch Medikamentenwirkstoffe, die aktuell angewendet werden oder abgesetzt wurden,
kénnen eine depressive Symptomatik verursachen oder verstarken [268]. Daher ist vor einer Behandlung auch
eine routinemagige Erfassung der verschriebenen und zusatzlich eingenommenen Medikamente notwen-
dig.

Vor Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie durch Psychologische Psychotherapeuten ist ein arztlicher
Konsiliarbericht vorgeschrieben. Dieser soll gegebenenfalls Angaben zu den aktuellen Beschwerden, zum psy-
chischen und somatischen Befund, relevante anamnestische Daten im Zusammenhang mit den aktuellen Be-
schwerden, medizinische Diagnosen, Differenzial- und Verdachtsdiagnosen, relevante Vor- und Parallelbehand-
lungen im ambulanten oder stationdren Setting (z. B. laufende Medikation) und Befunde, die eine arztliche oder
arztlich veranlasste Begleitbehandlung erforderlich machen, enthalten.

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

2-:8 mod 2015

Bei depressiven Stérungen sollten das Vorliegen von komorbiden kérperlichen Er-
krankungen sowie die Einnahme von Medikamenten und Noxen, die mit depressi-

ven Symptomen einhergehen kénnen, sorgféltig geprift werden. Bei Patienten, die B
fortan ausschlief3lich in psychotherapeutischer Behandlung sind, soll der kérperli-

che Status in jedem Fall zuverlassig abgeklart werden.

LoE: IV: Expertenkonsens basierend auf Referenzleitlinie [268]

2-9
Nach der Erhebung der gegenwaértigen depressiven Symptomatik sollte eine aus-
fuhrliche Anamnese und Befunderhebung weiterer psychischer und/oder somati-
scher Erkrankungen erfolgen.

2-10

Bei entsprechenden Hinweisen auf eine die Erkrankung komplizierende somati-

sche Komorbiditat sollte eine Uberweisung des Patienten zum Facharzt und bei 0
komplizierender psychischer Komorbiditat zum Facharzt fiir Psychiatrie und Psy-

chotherapie oder Psychotherapeuten erfolgen.

2.4 Fremdanamnese

Die Fremdanamnese durch Angehd&rige oder sonstige enge Bezugspersonen liefert haufig wichtige Zusatzin-
formationen zu den Umstanden des Beginns von depressiven Episoden, zu eventuellen friheren depressiven
Episoden, zu eventuellen psychotischen Zustdnden und anderen Zusatzsymptomen oder auch zu Erkrankungen
weiterer Familienangehdriger. Die Einbeziehung von Angehdrigen zu diagnostischen Zwecken kann den Prozess
der Anamneseerhebung unter Umstanden sinnvoll erganzen und beschleunigen.

2.5 Stufenplan der Diagnostik

Aus den bisherigen Erlauterungen ergibt sich folgender Stufenplan der Diagnostik einer unipolaren depressi-
ven Stdrung (vgl. Abbildung 5):

1. Bei Vorliegen eines Verdachts auf eine depressive Stérung sollte geklart werden, ob eine Veranderung von
Stimmung und/oder Antrieb vorliegt (Hauptsymptome).

2.  Es sollte geklart werden, ob diese Veranderung in Stimmung und Antrieb eher einer depressiven Sympto-
matik oder einer anderen psychischen Stérung zuzuordnen ist (Differenzialdiagnostik).

3.  Ferner sollte eine somatische, insbesondere hirnorganische Ursache bzw. eine Verursachung durch Ge-
brauch oder Missbrauch psychotroper Substanzen ausgeschlossen werden.
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4.  Sind diese Ursachen ausgeschlossen, ist die Diagnose der depressiven Stérung durch genaue Erhebung
des psychopathologischen Befundes (Zusatzsymptome) und bisherigen Verlaufs zu stellen.

Abbildung 5: Prozedurales Vorgehen bei der Diagnostik der unipolaren depressiven Storung (mod. n. [248,
269])

Hauptsymptome (Stérung von Stimmung, Antrieb und/oder Aktivitat) vorhanden?

nein » andere psychische Erkrankungen

Hinweis auf organische Ursache?

ja » organische psychische Stérungen prifen

nein Hinweis auf Verursachung durch psychotrope Substanzen?

ja »  Storungen durch psychotrope Substanzen priifen
nein genaue Erfassung der Psychopathologie des depressiven Syndroms (siehe Abbildung 3)

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

2.6 Verlaufsdiagnostik

Je nach Ausgangslage (akuter, teilremittierter oder remittierter Zustand) besteht das Ziel der Depressionsbehand-
lung entweder in der (weiteren) Symptomreduktion oder in der Verhinderung von Ruckfallen. Weitere Ziele
stellen die Wiedererlangung, die Erhaltung oder die Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus (Leis-
tungsfahigkeit, soziale Interaktionen und Kontakte, Erwerbstéatigkeit) sowie der Teilhabe dar, bezogen auf die Si-
tuation vor der Erkrankung (vgl. Kapitel 3.1 ,Behandlungsziele und Einbezug von Patienten und Angehérigen®).
An dieser allgemeinen Zielvorgabe sind der Therapiefortschritt und Behandlungserfolg zu messen, d. h. es bedarf
einer behandlungsbegleitenden Verlaufsdiagnostik und Prozessevaluation [56]. Besonders wahrend der
Akutbehandlung ist ein regelméRiges Monitoring der Behandlung notwendig, z. B. um in Erfahrung zu brin-
gen, ob der Patient auf die Behandlung anspricht, die Therapie einhalten kann und der gewiinschte therapeuti-
sche Fortschritt erreicht wird und der Patient weiter dem Therapieplan folgen méchte. Sich abzeichnende Kompli-
kationen und Nebenwirkungen werden durch das Monitoring friihzeitig erkannt und kénnen eine veranderte Do-
sierung bzw. einen Wechsel der begonnenen Medikation oder die Aufnahme einer Psychotherapie bzw. eine er-
neute methodenselektive Indikationsstellung im Rahmen einer begonnenen Psychotherapie erforderlich machen
[245].

Das Ansprechen auf medikamentdse, psychotherapeutische und ergéanzende psychosoziale MalRnahmen (z. B.
Ergotherapie, Soziotherapie) ist regelméfig, nach den Empfehlungen der WHO einmal wéchentlich zu prifen,
zumindest initial in den ersten vier Wochen. Spatestens nach drei bis vier Wochen sollte eine genaue Wirkungs-
prufung erfolgen, aufgrund derer eine Entscheidung getroffen wird, ob die Behandlung fortgesetzt oder verandert
werden sollte. Zur Beurteilung des Behandlungsfortschritts in der Akutbehandlung stehen die Symptombesserung
und die Erhéhung des psychosozialen Funktionsniveaus im Vordergrund. Ein Ausbleiben einer Symptomredukti-
on in den ersten ein bis drei Behandlungswochen ist ein negativer Pradiktor fur den Erfolg einer Psycho- oder
Psychopharmakotherapie.

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

2-11

Stellt sich in der Akutbehandlung 3-4 Wochen nach Behandlungsbeginn keine po-
sitive Entwicklung im Sinne der Zielvorgaben ein, sollte ein bislang nicht wirksa-
mes Vorgehen nicht unveréndert fortgesetzt werden.

© 429 2015 41



S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression
Langfassung
2. Auflage, Version 1

Es gibt viele bewéahrte Skalen, um das Ansprechen auf die Therapie und die Besserung der depressiven Symp-
tomatik zu ermitteln [270]. Dazu gehoren:

zur Selbstbeurteilung (z. B.):

¢ der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten, Patient Health Questionnaire-Depression (PHQ-D, siehe 2.6
~Verlaufsdiagnostik");

e das Beck-Depressionsinventar (BDI-II“: [271]; deutsch: [272]);

¢ die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS [273]);

e Geriatrische Depressionsskala (GDS [274]; deutsch: [275]);

e Fragebogen zur Depressionsdiagnostik (FDD [276]).

zur Fremdbeurteilung (z. B.):

e Hamilton-Depression-Rating-Skala (HDRS [277]);
e Bech-Rafaelsen-Melancholie-Skala (BRMS [278]; deutsch: [279]);
¢ Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS [280, 281]; deutsch: [280, 281)).

Der Einsatz eines systematischen Monitoring inklusive der Verwendung einer Checkliste durch Haus- und Fach-
arzte bzw. Psychologische Psychotherapeuten im Kontext eines gestuften Versorgungsmodells fir die Behand-
lung von Patienten mit unipolarer Depression wird gegenwartig im Rahmen des Hamburger Netzes fiir psychi-
sche Gesundheit erprobt und evaluiert [282, 283]. Ein randomisiert-kontrollierte Studie in deutschen Hausarztpra-
xen zeigte, dass das Depressions-Monitoring eine signifikante Symptomreduktion bei den Patienten erreicht und
kosteneffektiv in der breiteren Anwendung ist [284].

4 Der BDI-Il ist eine Uberarbeitete deutsche Fassung des BDI in der Originalfassung von Beck und orientiert sich an den Diag-

nosekriterien zur Depression nach DSM-IV.
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3 Therapie

3.1 Behandlungsziele und Einbezug von Patienten und Angehdrigen

3.1.1 Aufklarung, allgemeine Behandlungsziele und Wahl der Behandlungsalterna-
tive

Am Beginn der Behandlung von Patienten mit depressiven Stérungen steht ein Aufklarungsgesprach. Dessen
Ziel ist es, realistische Hoffnung zu vermitteln und Patienten zu entlasten. Verstandliche Informationen dienen da-
zu zu erklaren, dass es fur die Behandlung der bestehenden Erkrankungsepisode bewéhrte und wirksame thera-
peutische Mdglichkeiten gibt. Eine Aufklarung kann schwierig sein, da depressiv negativistisches Denken und ei-
ne depressive Denkhemmung einem solchen Bemuhen zuwiderlaufen. Wichtig ist dann, dem Patienten zu vermit-
teln, dass es sich bei einer Depression um eine Krankheit handelt und ein zentrales Kennzeichen dieser Erkran-
kung das Gefihl darstellt, sich in einem unveranderlichen Zustand zu befinden (Verlust der Zeitperspektive).

Als allgemeine Behandlungsziele gelten fur Patienten mit depressiven Stérungen [228, 285-294]:

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 und Teilhabe wiederherzustellen;

e das seelische Gleichgewicht wieder zu erreichen sowie

¢ die Wahrscheinlichkeit fir einen direkten Ruckfall oder eine spéatere Wiedererkrankung zu reduzieren.

Wahrend in Therapiestudien zumeist Verbesserungen auf Depressivitdtsskalen das entscheidende Remissions-
kriterium sind, sind fir Patienten auch andere Aspekte von groRer Bedeutung [294]. Uber die Abwesenheit de-
pressiver Symptome hinaus sind insbesondere eine allgemeine bejahende Lebenseinstellung (z. B. Optimismus,
Vitalitdt, Selbstbewusstsein, Lebenswillen), die Rickkehr zum herkémmlichen psychosozialen Funktionsniveau,
verbesserte Bewadltigung von Alltagsstress und -verpflichtungen oder auch eine verbesserte Beziehungsqualitat
zu engen Bezugspersonen als weitere spezifische Therapieziele bedeutsam. Ublicherweise werden dabei die in-
dividuellen Ziele des Patienten erfragt und partizipativ vereinbart.

Die Behandlung einer depressiven Stdrung ist auf die Linderung der depressiven Symptome ausgerichtet, ggf.
einschlieBlich der Bearbeitung vorhandener, die Stérung unterhaltender psychischer Mechanismen und Verarbei-
tungen. Die Wahl der geeigneten Behandlungsalternative richtet sich nach klinischen Faktoren, wie der Symp-
tomschwere und dem Erkrankungsverlauf sowie der Patientenpraferenz. Grundsatzlich gibt es vier primére Be-
handlungsstrategien:

¢ aktiv-abwartende Begleitung (,watchful waiting“ oder ,niederschwellige psychosoziale Interventionen” vgl. Ka-
pitel 3.3 ,Niederschwellige Psychosoziale Interventionen* bzw. 3.4 ,Pharmakotherapie®)

¢ medikamentdse Behandlung (vgl. Kapitel 3.4 ,Pharmakotherapie")
e psychotherapeutische Behandlung (vgl. Kapitel 3.5 ,Psychotherapie®)
¢ Kombinationstherapie (vgl. Kapitel 3.4 ,Pharmakotherapie” und 3.5 ,Psychotherapie®)

Weitere Therapieverfahren, z. B. Elektrokrampftherapie, Lichttherapie oder Wachtherapie, Sport- und Bewe-
gungstherapie ergdnzen die Behandlungsmdéglichkeiten. Weitere Verfahren (z. B. Ergotherapie, Kunstlerische
Therapien) werden in der Behandlung ebenfalls eingesetzt.

3.1.2 Behandlungsphasen und phasenspezifische Behandlungsziele

Bei einer leichten depressiven Episode kann mit dem Beginn der Behandlung abgewartet werden, wenn die Pati-
enten eine Behandlung ablehnen oder man davon ausgehen kann, dass die depressive Symptomatik sich ohne
Therapie zuriickbildet (,watchful waiting“ — , aktiv-abwartende Begleitung“). Jedoch sollte Ublicherweise in-
nerhalb der nidchsten beiden Wochen eine erneute Uberpriifung der Symptomatik erfolgen [246]. Dieses Vor-
gehen bietet sich nicht an fir Patienten, die eine komplexere primare Behandlungsstrategie wiinschen und bei
denen einen entsprechende Indikation besteht [246]. Das ,watchful waiting“ kann mit allgemeinen psychoedukati-
ven Ansatzen — beispielsweise Aufklarung beziiglich des Schlaf-Wach-Rhythmus oder der Tagesstrukturierung —
verbunden werden.

Gesprache im Sinne einer psychiatrisch-psychotherapeutischen bzw. psychosomatischen Grundversor-
gung sind im Rahmen des aktiv-abwartenden Begleitens indiziert. Darlber hinaus kénnen niederschwellige psy-
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chosoziale Interventionen (siehe Kapitel 3.3), wie beispielsweise Bibliotherapie (Unterstiitzung durch Selbsthilfe-
bzw. Selbstmanagement-Blicher) und andere MaRBnahmen des Selbstmanagements (z. B. spezifische e-
Health-Anwendungen, die empirisch gut belegt sind) zum Einsatz kommen®.

Die Behandlung einer Depression, insbesondere wenn es sich um eine rezidivierende Depression handelt, lasst
sich in drei Phasen aufgliedern: die Akuttherapie, die Erhaltungstherapie und die Langzeit- bzw. Rezidivpro-
phylaxe ([194]; siehe Abbildung 6). Tritt wahrend der akuten Episode eine Besserung des Zustandes des Patien-
ten mit einer mindestens 50-%igen Abnahme depressiver Symptomatik ein (erfasst mittels Selbst- oder Fremdbe-
urteilungsverfahren), wird dies, wie es sich in den letzten Jahren als Konsens etabliert hat, als ein Ansprechen
auf die Behandlung angesehen (,Response; [219, 291]; vgl. Tabelle 10). Zur Abschéatzung der Symptomver-
besserung bietet sich der Einsatz von klinischen Skalen an (z. B. BDI, PHQ-D, HADS zur Selbst- bzw. HDRS,
BRMS und MADRS zur Fremdeinschéatzung; vgl. Kapitel 2.5 ,Stufenplan der Diagnostik“ und zu den jeweiligen
Cut-Off-Werten Cut-off-Werte bei Fragebogenverfahren*).

Abbildung 6: Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte (n. [219])
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Die vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Funktionszustandes oder eines weitgehend symptom-
freien Zustands durch die Akuttherapie bezeichnet man als Remission. Tritt wahrend der Erhaltungstherapie die
depressive Symptomatik erneut auf, spricht man von einem Ruckfall (,Relapse”). Bleibt der Patient in der Erhal-
tungsphase (vier- bis neun Monate; siehe Abbildung 6) symptomfrei, spricht man von vollstandiger Genesung.
Ein Wiederauftreten einer erneuten depressiven Episode nach der Genesung wird als Rezidiv bzw. Wiederer-
krankung bezeichnet [219].

Tabelle 10: Definition von Symptomveréanderungen

Ansprechen Reduzierung der depressiven Symptomatik in einschlagigen Skalen (z. B. BDI,
(,Response*) PHQ-D, HDRS) um 50 % des Ausgangswertes zu Behandlungsbeginn.

. Vollstéandige Wiederherstellung des urspriinglichen Funktionszustandes oder ein

Remission . . .
weitgehend symptomfreier Zustand nach der Akuttherapie.

Ruckfall (, Relapse*) Wiederauftreten einer depressiven Episode wahrend der Erhaltungstherapie.

Vollsténdige Genesung Symptomfreie Zeit fir ca. 6 Monate nach Remission.

Rezidiv Wiederauftreten einer depressiven Episode nach vollstandiger Genesung.

Ubliches Hauptkriterium der Wirksamkeit der Behandlung und fiir die Entscheidung iiber das weitere therapeuti-
sche Vorgehen ist in den meisten Studien und Leitlinien der Grad der Symptomreduktion des Patienten bzw.
die Remission [227, 246, 295]. Vier Stufen des Therapieerfolgs werden unterschieden ([296]; vgl. Tabelle 11).

® Derzeit ist bei den Selbstmanagementstrategien, z. B. mittels e-Health, in Deutschland noch nicht ausreichend geklart, ob und
wie diese im GKV-System eingesetzt und finanziert werden.
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Tabelle 11: Einstufung des Therapieerfolgs

Symptomreduktion <20 % = kein Effekt bzw. Wirkung
Symptomreduktion 20-50 % = minimaler Effekt bzw. geringe Wirkung
Symptomreduktion >50 % = Teilremission

Symptomreduktion =100 % = Vollstdndige Remission*

* Eine Symptomreduktion um 100 % ist bezogen auf das Unterschreiten des Cut-off-Werts fiir eine Depression
des jeweiligen Testverfahrens zu verstehen.

3.1.2.1 Akuttherapie

Das Ziel der Akuttherapie ist den Leidensdruck des Patienten zu lindern, die Symptome der gegenwartigen de-
pressiven Episode zu behandeln und die mdglichst weitgehende Remission der depressiven Episode zu errei-
chen sowie die berufliche und psychosoziale Leistungsfahigkeit und Teilhabe wiederherzustellen. Diese Behand-
lungsphase erstreckt sich in der Regel Uber sechs bis zwdlf Wochen vom Beginn der Behandlung bis zu dem
Zeitpunkt, zu dem die Depressionssymptome nicht mehr vorhanden oder zumindest stark zurlickgegangen sind
und die psychosoziale Funktionsfahigkeit wiederhergestellt ist. Zudem ist es in der Akuttherapie ein wesentliches
Ziel, die mit Depression verbundene Mortalitat zu vermeiden.

3.1.2.2 Erhaltungstherapie

Eine vorzeitige Behandlungsbeendigung nach einer akuten depressiven Episode ist mit einer hohen Rickfallge-
fahr verbunden, selbst wenn eine vollstandige Symptomremission erreicht wurde [40]. In dieser Therapiephase
sind die depressiven Symptome zwar weitgehend abgeklungen, die eigentliche Krankheitsepisode ist aber noch
nicht vollstandig tberwunden. Entsprechend ist das Ziel der Erhaltungstherapie durch Weiterfuhrung der medi-
kamentdsen und/oder psychotherapeutischen Behandlung den noch instabilen Zustand der Patienten so weit zu
stabilisieren, dass ein Rickfall vermieden werden kann. Durch eine Erhaltungstherapie kann das Ruckfallrisiko
um 70 % gesenkt werden [297].

Zur Reduktion des Rickfallrisikos ist es daher sinnvoll, bei alleiniger medikamentdser Therapie (nach Remissi-
on in der Akutphase) eine psychopharmakologische Erhaltungstherapie tber einen Folgezeitraum von i.d.R.
vier bis neun Monaten [226, 227, 246] mit der gleichen Dosis, die zur Remission gefihrt hat, anzuschlieRen. Erst
am Ende der Erhaltungstherapiephase ist eine schrittweise Dosisreduktion sinnvoll ([226, 227, 246, 298]; vgl. Ka-
pitel 3.4.5 ,Erhaltungstherapie” und Kapitel 3.4.6 ,Rezidivprophylaxe").

Umfasste die Akuttherapie ausschlie3lich Psychotherapie, ist die Weiterfihrung der psychotherapeutischen
Akutbehandlung Uber einen Zeitraum von acht bis zwélf Monaten nach Ende der eigentlichen Therapie in Form
niedrigerer Sitzungsfrequenz [56, 299], d. h. mit gréReren Intervallen zwischen den Therapiesitzungen, sinnvoll
(vgl. Kapitel 3.5 ,Psychotherapie”). Im Falle einer kombinierten Akutbehandlung sollte die medikamentdse Be-
handlung ebenfalls in gleicher Dosis fortgesetzt werden. Eine Fortfiihrung der Psychotherapie erscheint, zumin-
dest fur den Zeitraum der Erhaltungstherapie, ebenfalls als sinnvoll, wenn sie sich in der Akutphase als wirksam
erwiesen hat.

Bei rezidivierenden Depressionsformen kann bei Vorliegen von Komorbiditat und/oder zusatzlichen psychosozia-
len oder lebensgeschichtlich bedeutsamen Belastungsfaktoren auch eine Fortsetzung einer héherfrequenten
Psychotherapie sinnvoll sein.

3.1.2.3 Rezidivprophylaxe

Depressionen zahlen zu den Erkrankungen die immer wieder auftreten kdnnen. Vor allem in der ersten Zeit nach
einer Uiberstandenen depressiven Episode ist das Risiko einer Wiedererkrankung (Rezidiv) hoch (vgl. Kapitel 1.4
sVerlauf und Prognose®). Einer der Hauptrisikofaktoren fir erneute depressive Episoden sind Restsympto-
me, die nach dem Ende einer depressiven Episode weiter andauern und das Auftreten einer erneuten depressi-
ven Episode vorhersagen kdnnen [300, 301]. Daher ist unter bestimmten Voraussetzungen im Anschluss an die
Erhaltungstherapie eine weitere Behandlung erforderlich. Dieser Behandlungsabschnitt wird als Rezidivprophy-
laxe bezeichnet und hat das Ziel, das Auftreten einer erneuten Krankheitsepisode langfristig zu verhindern. Eine
Rezidivprophylaxe ist nicht fur alle Patienten erforderlich, sondern nur fur jene, die ein erhdhtes Risiko fir ein
Wiederauftreten der Depression aufweisen und/oder bei denen lebensgeschichtlich erworbene unginstige, die
Storung unterhaltende Einflussfaktoren und verminderte Bewaltigungsressourcen vorliegen, die zur Auslésung
weiterer Krisen oder zur Chronifizierung beitragen kdnnen.
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Insbesondere diejenigen Patienten mit mehreren zuriickliegenden depressiven Episoden (rezidivierende Depres-
sion), einer chronischen depressiven Stérung und/oder Patienten, die wahrend dieser Episoden starke funktionel-
le Einschrankungen erlebten, bedirfen einer langerfristigen Weiterflihrung der Behandlung [246, 297].

Eine medikamentdse Behandlung in dieser Therapiephase erfolgt bei Patienten, die zwei oder mehr depressive
Episoden in der jingsten Vergangenheit aufwiesen und dabei bedeutsame funktionelle Einschrankungen hatten,
sinnvollerweise mindestens zwei Jahre lang mit der gleichen Dosis, die sich in der Akutbehandlung als effektiv
erwiesen hat ([246, 297, 302]; vgl. Kapitel 3.4 ,Pharmakotherapie").

Hinsichtlich einer psychotherapeutischen Langzeitbehandlung zeigen Studien, dass hierdurch eine Stabilisie-
rung der in der Akutphase erzielten Behandlungseffekte und eine héhere Nachhaltigkeit erreicht werden kann
(z. B. [302, 303]). Eine zusétzliche psychotherapeutische Rezidivprophylaxe kann v. a. nitzlich sein, wenn:

o der Aufbau von Bewadltigungsfertigkeiten indiziert ist;

¢ langfristige psychosoziale Belastungen vorliegen;

¢ die Remission einer vorher chronifizierten (> 2 Jahre) depressiven Stérung vorliegt;
e Patienten flr eine bestimmte Zeit frei von Medikation sein missen;

o (ber die depressive Episode hinaus Stérungen im Bereich der Beziehungen, der Selbst- oder der Gefiihlsregu-
lation vorliegen.

3.1.3 Einbezug von Patienten und Angehérigen

3.1.3.1 Aufklarung und Mitarbeit

Unerlasslich fir die Genesung und auch zur Vorbeugung einer Wiedererkrankung ist die Mitarbeit des Patienten.
lhre Sicherstellung vor und im Verlauf jeder Behandlung sollte gewahrleistet sein. Die Grundlage dafir ist die
Schaffung eines stabilen therapeutischen Biindnisses, in dem empathisch auf den Patienten eingegangen
und Verstandnis fur die Beschwerden gezeigt wird. Hinderliche Aspekte, wie die Angst vor oder dem Erleben von
Nebenwirkungen, die Wirklatenz bei pharmakologischen und v. a. psychotherapeutischen MalRhahmen und de-
pressionsspezifische Schwierigkeiten (,keine Energie zur Therapie“, Resignation) kénnen bei vielen Patienten zu
Widerstanden gegen die Behandlung fiihren, so dass Therapieabbriiche bei der Behandlung von Depressionen
nicht selten sind. Nicht zu unterschéatzen ist auch die Schwierigkeit vieler Patienten zu akzeptieren, dass zur Ver-
meidung von Ruckféllen oder Wiedererkrankungen fiir eine gewisse Zeit die Fortfihrung der erfolgreichen Be-
handlungsmafinahmen auch nach dem Abklingen der depressiven Symptomatik notwendig ist. All diesem kann in
den therapeutischen Gesprachen durch aktives Ansprechen konstruktiv begegnet werden.

Zur Sicherstellung einer guten Kooperation des Patienten wahrend der sich Gber Monate und manchmal Jahre
erstreckenden Behandlung tragen sowohl eine aktive Gestaltung der Therapeut-Patient-Beziehung als auch
gezielte Informationen und regelméaRige Aufklarungsgesprache wesentlich bei. Patienten gewinnen durch die
Vermittlung eines adaquaten Krankheitsmodells, Psychoedukation iber die Depression, die intensive Auf-
klarung tber die vorgeschlagenen BehandlungsmafRnahmen, das Thematisieren der Behandlungsdauer und den
aktiven Einbezug in die medizinische Entscheidungsfindung ein verbessertes Verstandnis ihrer Krankheit
[304, 305].Hierbei ist es wichtig, auf Verstandlichkeit und Klarheit der Informationen zu achten. Eine professionell
durchgefihrte Aufkl&rung entspricht auch den Vorgaben, welche das Patientenrechtegesetz von 2013 gemacht
hat (§8 630 a BGB).

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

31

Im Gesprach mit Patienten und Angehdrigen soll eine verstandliche Sprache ver-
wendet werden. Soweit Fachausdriicke verwendet werden, sollen diese erklart
werden.

A

Im Rahmen des Aufklarungsgespraches, z. B. am Beginn einer antidepressiven Pharmakotherapie, kann die Er-
klarung biologischer Aspekte von Depressionen hilfreich sein. Eine solche Erlauterung entlastet Patienten un-
ter Umstanden von Schuldgefiihlen und kann das Gefiihl personlichen Versagens relativieren. Auch die einge-
hende Aufklarung Uber die Wirkweise und Nebenwirkungen der Antidepressiva (,Botenstoffe im Gehirn®)
sowie ihr fehlendes Abhangigkeitspotential kann helfen, dass Vorbehalte und Befiirchtungen der betroffenen
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Patienten oder ihrer Angehérigen Uber das suchterzeugende und die Personlichkeit verandernde Potential von
Antidepressiva ausgerdumt werden. Darlber hinaus sollten Patienten informiert werden, dass bei einer medika-
mentdsen Behandlung mit einer Wirklatenz zu rechnen ist und Nebenwirkungen besonders am Anfang der
Behandlung auftreten kénnen. Haufige Nebenwirkungen der Medikamente sollten immer direkt und mit Hinweis
auf ihre meist voriibergehende Natur, sowie mit einer Gewichtung hinsichtlich der erwarteten Wirkung beruhigend
angesprochen werden. Des Weiteren sollte ein Aufklarungsgesprach thematisieren, mit welchen realistischen
Zeitdauern bei depressiven Episoden und ihrer Behandlung zu rechnen ist. Auch die Notwendigkeit der Fortfiih-
rung der Antidepressivatherapie fur weitere vier bis neun Monate nach dem Abklingen der depressiven Symp-
tomatik soll angesprochen werden.

Wenn eine Psychotherapie oder eine psychosoziale MalRnahme (z. B. Ergotherapie, Soziotherapie) indiziert sind,
sollte erwogen werden, Patienten vorab im Gesprach auf die eigenen Ressourcen und Moglichkeiten der Beein-
flussung des Therapieerfolgs, aber auch auf mégliche Auswirkungen einer Psychotherapie, wie z. B. Verande-
rungen im sozialen Umfeld durch die neu erworbenen sozialen Fertigkeiten, hinzuweisen. Auch soll ein Hinweis
erwogen werden, dass bis zum Ansprechen auf die Psychotherapie ein langerer Zeitraum vergehen kann. Wei-
terhin soll vermittelt werden, dass eine Fortfilhrung der Psychotherapie auch nach dem Abklingen der depres-
siven Episode sinnvoll ist, um die in der Therapie erarbeiteten Einsichten und Fertigkeiten zu festigen und zu sta-
bilisieren. Zuséatzlich kann zu den vereinbarten Therapien auch der Besuch einer Selbsthilfegruppe bzw. einer
Angehdrigengruppe hilfreich sein [306]. Die Einbeziehung von Angehdrigen und die Zusammenarbeit mit Angeho-
rigengruppierungen hat ebenfalls positive Effekte [306].

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

32
Patienten und Angehdrige sollen Uber Selbsthilfe- und Angehorigengruppen infor- A
miert und, wenn angebracht, zur Teilnahme ermuntert werden.

3.1.3.2 Evidenzbasierte Patienteninformation

Idealerweise erfolgt die Patienten- und, soweit angebracht, die Angehorigenaufklarung nicht nur wahrend des
arztlich-therapeutischen Gesprachs, sondern auch in schrifticher Form. Entsprechende, allgemein verstandliche
und gleichzeitig evidenzbasierte Patienteninformationen bzw. medizinische Entscheidungshilfen liegen vor
(z. B. in [307-310] oder [245]: dort auch in Englisch, Franzdsisch, Italienisch, Spanisch und Tirkisch; vgl. auch
[311]: dort auch in Russisch und Polnisch). Eine evidenzbasierte Patienteninformationen ist die Voraussetzung
dafir, dass sich Patienten auf der Grundlage des darin widergespiegelten Wissens an der therapeutischen Ent-
scheidungsfindung wahrend des arztlichen und/oder psychotherapeutischen Gesprachs beteiligen kdénnen
([312],vgl. Kapitel 3.1.3.3 ,Partizipative Entscheidungsfindung®).

Wesentliche Inhalte einer Patienteninformation sind:

e Aufklarung Gber das Krankheitshild einer Depression einschlie3lich Merkmalen, an denen Betroffene ihre Er-
krankung erkennen kdnnen (bereits durch die Einordnung einer depressiven Stérung als schwere Erkrankung
kann ein Patient deutliche Unterstiitzung und Entlastung erfahren);

e Aufklarung tGber die Ursachen und die biopsychosoziale Eingebundenheit einer depressiven Stérung nach
dem Vulnerabilitats-Stress-Modell;

o Aufklarung Gber die Behandlungsoptionen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen (Pharmakotherapie, Psy-
chotherapie, Kombinationstherapie, nichtmedikamentdse somatische Therapien) und den Behandlungsablauf,
Wirklatenzen und mégliche Nebenwirkungen der Behandlung, Thematisierung der Behandlungsdauer und ak-
tiver Einbezug des Patienten in die Entscheidungsfindung und

o Aufklarung Uber die Prognose einer depressiven Stérung.

Medizinische Entscheidungshilfen (sog. Decision Aids) beinhalten standardisierte Informationen, eine ver-
standliche Darstellung von Behandlungsmaoglichkeiten und der jeweiligen Vor- und Nachteile sowie Wahrschein-
lichkeiten flr einen Behandlungserfolg [310, 313, 314]. Zudem werden Werte und Praferenzen auf Seiten der Pa-
tienten im Rahmen der Entscheidungsfindung beriicksichtigt und integriert. Entscheidungshilfen kédnnen dem Pa-
tienten text-, video- oder webbasiert dargeboten werden. Es kénnen drei Kategorien unterschieden werden:

1.  Entscheidungshilfen, die in Konsultationen verwendet werden;

2. Entscheidungshilfen, die primar auRerhalb von Konsultationen verwendet werden;
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3. Entscheidungshilfen, die interaktive Technologien (z. B Web-basiert) verwenden.

Im Internet verfligbare Entscheidungshilfen, die 6ffentlich zuganglich sind, finden sich auf der Seite des Hambur-
ger Netzes psychische Gesundheit (www.psychenet.de) oder der Seite des Faktencheck Depression
(www.faktencheck-depression.de).

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

3-3 mod 2015

Depressive Patienten sollen tiber Symptomatik, Verlauf und Behandlung der De-

pression aufgeklart werden. Dabei kdnnen zur Unterstiitzung evidenzbasierte Pati-
enteninformationen oder Entscheidungshilfen, beides auf der Grundlage dieser A
Leitlinie, eingesetzt werden. Wenn es angebracht ist und die Patienten einverstan-

den sind, gilt dies auch fur deren Angehdérige.

LoE Ib: Metaanalyse [315] °, Referenzleitlinien [245, 306]

In der Regel ist es sinnvoll und wiinschenswert, die Angehdrigen an depressiven Stérungen erkrankter Patienten
in die Behandlung einzubeziehen und sie in einem ersten Schritt Gber die Krankheit zu informieren. Dabei sind die
Rechtsvorschriften in Zusammenhang mit der Schweigepflicht zu beachten [316].

3.1.3.3 Partizipative Entscheidungsfindung

Patienten mit depressiven Stérungen wollen Gber ihre Erkrankung und die Behandlungsmaoglichkeiten méglichst
gut informiert werden und sich bei der behandlungsbezogenen Entscheidung beteiligen [269]. Eine gemeinsame
Entscheidungsfindung tragt zu héherem Wissen und realistischeren Erwartungen tber den Erkrankungsverlauf
und zu héherer Patientenzufriedenheit bei. Bei der Partizipativen Entscheidungsfindung (Englisch: Shared
Decision Making) wird ein gleichberechtigtes Zusammenarbeiten von Arzt bzw. Psychotherapeut und Patient
angestrebt.

Das Vorgehen bei der Partizipativen Entscheidungsfindung lasst sich durch folgenden beispielhaften Ablauf be-
schreiben (siehe Tabelle 12). Zuné&chst erfolgt die Beschreibung und Erklarung der depressiven Stérung (Schritt
1: Beschreibung der Erkrankung), woran sich die Mitteilung anschlief3t, dass eine Behandlungsentscheidung an-
steht. Die Rollen von Arzt/Psychotherapeut und Patient bei der Partizipativen Entscheidungsfindung werden
durch das Angebot der Zusammenarbeit und die prinzipielle Gleichberechtigung beider Partner (,Equipoise” =
.Gleichgewicht oder Gleichwertigkeit*) bestimmt [317]. Einerseits bezieht sich die Gleichwertigkeit auf unter-
schiedliche, je nach Indikation gleichwertige Behandlungsmdglichkeiten, die verfigbar sind (z. B. Psychotherapie
oder Pharmakotherapie bei einer mittelgradigen depressiven Episode). Andererseits ist mit ,Equipoise“ auch das
Gleichgewicht von Arzt bzw. Psychotherapeut und Patient im Einfluss auf die medizinische Entscheidungsfindung
gemeint [318] (Schritt 2: Gleichwertigkeit der Optionen betonen [,Equipoise“]).

AnschlieBend werden im Gesprach die Vor- und die Nachteile der mdglichen Entscheidungsoptionen erlau-
tert und vor dem Hintergrund der Lebenssituation des Patienten gegeneinander abgewogen (Schritt 3: Behand-
lungsmdoglichkeiten und Risiken beschreiben). Dann wird erfragt, inwiefern das Besprochene verstanden wurde
und welche Erwartungen oder Beflirchtungen zu den Behandlungsoptionen auf Patientenseite bestehen
(Schritt 4: Explorieren von Verstandnis, Gedanken, Befiirchtungen). Dieser Austausch umfasst zusatzlich zu In-
formationen Uber Depressionen und deren Verlauf auch Aspekte des Lebensumfeldes des Patienten, seine Wer-
te, Bedirfnisse und Emotionen (Schritt 5: Erwartungen auf Seiten des Patienten erfassen). Beim Vorgehen der
Partizipativen Entscheidungsfindung werden die medizinisch-psychologischen und evidenzbasierten Erkenntnisse
auf der einen Seite mit den Patientenfragen und Patientenbedurfnissen auf der anderen Seite in Verbindung ge-
bracht. Dabei werden Fachdetails, wie z. B. Ansprechraten, Wirkprofile, Wirklatenz, in laienverstandlicher Spra-
che erdrtert. Die Kernfrage, welche die beste Behandlung fiir den jeweiligen Patienten ist, wird anhand mehrerer
individueller Fragen und Entscheidungskriterien erdrtert. Patienten selbst fragen z. B. haufig, wie schnell die Wir-
kung eintrifft oder wie bereit sie sind, eventuelle Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen, oder auch wie viel Zeit und
Aktivitat fur eine Therapie aufgewendet werden muss.

Danach werden die unterschiedlichen Praferenzen von Patient und Behandler ermittelt und ein Abwéagen der
Behandlungsalternativen erfolgt, bevor eine Entscheidung getroffen wird (Schritt 6: Entscheidung besprechen,

® Die Metaanalyse bezieht sich auf medizinische Entscheidungshilfen.
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treffen oder aufschieben). Schlie8lich wird gemeinsam ein Plan zur Umsetzung der gewéhlten Behandlung
beschlossen (Schritt 7: Folgevereinbarung treffen). Tabelle 12 gibt die einzelnen Schritte der Partizipativen Ent-
scheidungsfindung wieder. Die Reihenfolge ist dabei nicht zwingend; es kommt lediglich darauf an, dass die
Schritte beriicksichtigt werden.

Tabelle 12: Schritte der Partizipativen Entscheidungsfindung (n. [319, 320])

Aufklarung tiber Diagnose, Verlauf und Prognose der Erkrankung sowie Angebot einer Partizi-

Schritt 1 pativen Entscheidungsfindung

S Gleichwc?rtigkeit der moglichen Behandlungsoptionen betonen
(,Equipoise*)

Schritt 3 Behandlungsmadglichkeiten und Risiken beschreiben

Schritt 4 Explorieren von Verstandnis, Gedanken und Beflirchtungen des Patienten

Schritt 5 Erwartungen und unterschiedliche Entscheidungspraferenzen erfassen

Schritt 6 Entscheidung besprechen, treffen oder aufschieben

Schritt 7 Folgevereinbarung treffen

Die Partizipative Entscheidungsfindung eignet sich vor allem, wenn mehrere Therapieoptionen zur Wahl stehen,
wenn die Konsequenzen der Entscheidung bedeutsam fiir Patienten sind oder wenn Patienten sich Beteiligung
ausdrucklich wiinschen [321]. Das Vorgehen bei der Partizipativen Entscheidungsfindung erfordert die Bereit-
schaft und Einwilligung von Patienten. Daher kann eine Beteiligung an der Entscheidung in Situationen, in de-
nen Patienten aufgrund des Schwere ihrer Erkrankung, z. B. sehr schwere Depression, wahnhafte Depression,
Krisen- oder Notfallsituationen, in ihrer Einwilligungsféhigkeit eingeschrankt sind oder sich durch eine Beteiligung
Uberfordert flhlen [321, 322], weniger sinnvoll sein.

Positive Effekte partizipativer Entscheidungsfindung auf affektive und kognitive Endpunkte konnten konsistent ge-
zeigt werden, wahrend die Auswirkungen auf klinische und gesundheitsbkonomische Endpunkte gegenwartig
noch nicht klar sind [321, 323].

Empfehlungs-
Empfehlung/Statement

ﬂ
Uber die gesetzlich vorgeschriebene Aufklarungspflicht hinaus sollte mit dem Pati-
enten im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung tiber mégliche Be- B

handlungsstrategien und die damit verbundenen erwiinschten Wirkungen und
moglichen Risiken gesprochen und entschieden werden.

3.1.3.4 Psychoedukation von Patienten und Angehérigen

Psychoedukation ist eine in der klinischen Praxis sehr haufig angewandte, aber wissenschaftlich kaum beforschte
MaRnahme in der Behandlung depressiver Stérungen. Nach der klassischen Definition von Goldman und Quinn
(1988) [324] bezeichnet der Begriff der Psychoedukation ,jede Schulung einer Person mit einer psychischen
Storung, die dem Ziel der Behandlung und Rehabilitation dient“. Diese Definition und vor allem die Beschrénkung
auf reine Informationsvermittlung blieben jedoch nicht unwidersprochen. Die meisten Arbeiten der vergangenen
Jahre betonen den Aspekt der Akzept