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Depressionen stellen mit einer Lebenszeitpravalenz von etwa 17% und einer Stichtagspravalenz von unge-
fahr 10% ein massives gesundheitliches und auch volkswirtschaftliches Problem dar, von dem nahezu jeder
entweder selbst, als Angehériger oder Freund befroffen ist. Man méchte meinen, dass es recht leicht ist,
Depressionen richtig zu diagnostizieren und zu behandeln. Fakium ist jedoch, dass viele depressive Pati-
entlnnen jahrelange Leidenswege hinter sich haben, bevor eine richtige Diagnose gestellt wird. Doch auch
dann ist noch keineswegs gewdhrleistet, dass eine richtige Behandlung erfolgt. Bei Erkrankungen dieser
Haufigkeit summieren sich Behandlungskosten aller Art natirlich ganz betréchtlich, obwohl gerade die
medikamentdse Behandlung des Einzelnen im Vergleich zu Therapien vieler anderer Erkrankungen finanzi-
ell sehr gunstig liegt.

Man sollte sich als Arzt nicht ausschlieBlich der ckonomischen Seite des Problems zuwenden miissen,
Fakium ist jedoch, dass etwa zwei Drittel der Kosten, die fir Pafientinnen mit Depressionen aufgewendet
werden missen, Sekundéarkosten sind. Diese Tatsache spiegelt wieder, dass die Rate der Behandelten zu
nieder ist. Bei einer bestmoglichen Diagnostik und im Weiteren auch Therapie wiirden zwar die priméren
Kosten steigen, in unverhdlinismafig hdherem Ausmald waren jedoch Sekundérkosten zu reduzieren.

Wie auch bei anderen ,Volkskrankheiten” besteht die Gefahr, dass Patientlnnen in die Hande unseridser
Behandler gelangen, die fir teures Geld Methoden ohne jeglichen Wirkungsnachweis, zu oft auch ohne
iegliche Wirkung, einsetzen.

All die angefihrten Grinde veranlassten die A&V-Partner, ein Team von Expertinnen zur Erstellung von
leitlinien fur die Behandlung der Depression einzuberufen. Der Schwerpunkt des vorliegenden Papiers
wurde bewusst auf die unipolare Depression, die mit Abstand haufigste Form, gelegt; andere Erscheinungs-
bilder der Depression werden jedoch gestreift. Der Schwerpunkt hinsichtlich der Behandlungsformen wurde
auf die Evidenzbasierten Methoden, also die Therapien mit Psychopharmaka sowie die Behandlung mit
Psychotherapie gelegt.

Wir hoffen, durch dieses Papier die Qualitct der Therapie fir depressive Patienflnnen noch weiter zu
verbessern und damit nicht nur das Schicksal der einzelnen Betroffenen sondern auch der Umgebung zu
lindern und durch diese Leitlinie einen fachlich und auch ékonomisch sinnvollen Behandlungsrahmen zur
Verfigung zu sfellen.

Univ.-Prof. Dr. Christoph Stuppéck
Vorstand der Universitatsklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat Salzburg

Président der OGPP



VORWORT

Sehr geehrte Frau Dokior,

sehr geehrter Herr Dokior,

wir freuen uns, lhnen die zwdlfte Ausgabe von Arznei & Vernunft prasentieren zu kénnen. In dieser Ausgo-
be wird das Thema Depressive Erkrankungen behandelt.

Depressive Erkrankungen zahlen neben HerzKreislauF-Erkrankungen und Magen-Darm-leiden zu den drei
am weitesten verbreiteten Krankheiten weltweit. Auch aus soziodkonomischer Sicht sind Depressionen ein
bedeutendender Fakior, da sie die haufigste Ursache fir Erwerbsunféhigkeit darstellen.

In den vergangenen Jahren wurden in der medizinischen und pharmazeutischen Forschung in diesem
Bereich grofde Fortschritte erreicht, die eine bessere Behandlung dieser Indikation erméglichen. Durch diese
Innovationen kann eine Verbesserung der Lebensqualitat der Befroffenen erreicht werden.

Fine wesentliche Zielsetzung der Initiative Arznei & Vernunft ist es, allen Osterreicherinnen und Osterrei-
chern den Zugang zu fortschritilicher Medizin zu sichern. Um diesem Anspruch auch weiterhin gerecht zu
werden, wurde daher fir die Indikation Depressive Erkrankungen eine neue Leitlinie im Rahmen von Arznei
& Vernunft erarbeitet.

Besonders bedanken méchten wir uns auch heuer wieder bei der Expertengruppe bestehend aus internatio-
nal anerkannten Spezidlisten, die in ehrenamilicher Arbeit maBgeblich zum Gelingen dieser Leitlinie beige-
fragen haben. Vielen herzlichen Dank!

Die Initiative Arznei & Vernunft ist in ihrer Zusammenarbeit von Apothekern, Arzteschoﬂ, Pharmig, Sozial-
versicherung und Wirtschaftskammer in Europa einzigartig. Wir sind sfolz, einen Beitrag zu einem kono-
mischen Gesundheitswesen leisten zu dirfen, mdchten aber dabei eines nie aus den Augen verlieren: die
opfimale Versorgung der Patienten.
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Depression (syn. depressive Episode] ist eine ernste psychische Erkrankung. Depression ist nicht gleichzu-
sefzen mit Traurigkeit, Unlust, Midigkeit, Sorgen oder Erschdpfung, also Zusténden mit fehlendem VWohl-
befinden. Solche Missstimmungen hat jeder Mensch gelegentlich, und in schlechten Zeiten auch langer
andauernd bei sich selbst erlebt.

Einige Symptome der Depression gehéren—zum-Ereber-desBetroffener (2B Niedergeschlagenheit, Ermid-

barkeit], andere Symptome kénnen auch von Mitmenschen beobachtet werden. Die sogenannten korper-
lichen Symptome der Depression und die Parameter der forschenden Psychiatrie im Bereich der Neuro-
transmitter, des Hormonhaushalts oder des lokalen Hirnstoffwechsels sind direkt messbar.

Depression ist eine ernste Erkrankung und
immer mehr als nur subjektives Erleben

von Verstimmung und Antriebslosigkeit.

Trefen bei einem Menschen wiederholt Depressionen auf, liegt eine rezidivierende (unipolare)
depressive Erkrankung vor.

Trefen neben Depressionen auch manische oder geringer manische (hypomanische) Episoden auf, diagnos-
tiziert man eine bipolare Depression, oder exakier eine Depression bei bipolarer affekfiver Erkrankung
(historisch: manisch-depressive Erkrankung). Bei solchen Patientinnen werden oft viele Jahre rezidivierend
unipolare Depressionskrankheiten diagnostiziert, bis eben erstmals eine (hypojmane Episode auftrit,

Fine leichtere, depressive Verstimmung mit chronischem Verlauf (mindestens zwei Jahre) wird als Dysthy-
mie bezeichnet.

1.1. HAUFIGKEIT DER DEPRESSION

Die Wahrscheinlichkeit, irgendwann im Leben zumindest einmal an einer depressiven Episode zu erkran-
ken, befragt derzeit etwa 17%. Die Llebenszeitpravalenz nimmt tendenziell zu.

Depressionen stellen ein wachsendes Gesundheitsproblem der westlichen Gesellschaft dar und zdhlen it
zu den haufigsten Ursachen von Erwerbsunfahigkeit.

Depressionen gehen mit dramatischer Beeintrcichtigung der lebensqualitét einher und fohren haufig zu
Suiziden. Im Jahr 2004 veribten in Osterreich insgesamt 1418 Menschen (345 Frauen, 1073 Manner)
Suizid.

Nur bei jedem 4. Patienten kommt es nach einer ersten Depression nicht zu weiteren Episoden. Bei minde-
stens 10% der Depressionen kommt es nach Abklingen der Episode mit oder ohne Therapie zu Restsym-

ptomen, die lerge-amheltend sein konnen.

Die Stichtagspravalenz der rezidivierend unipolaren Depressionskrankheit und der bipolaren affektiven
Stérung betragt in der westlichen Welt 7.1 = 12.6%.

1.2. ENTSTEHUNGSBEDINGUNGEN DER DEPRESSION -
DAS BIO-PSYCHO-SOZIALE MODELL

Man kann davon ausgehen, dass sowohl biologische als auch psychische und soziale Faktoren die Entste-
hung von Depressionen erklaren. Man spricht von bio-psycho-sozialen Entstehungsbedingungen der Erkran-
kung. Diesem Modell entsprechend wirken die Fakioren dabei in unterschiedlicher quantitativer und quali-
fativer Zusammensetzung.

So kann Stress, wie er zB in Zusammenhang mit akuten oder chronischen belastenden Lebensereignissen
auftritt, bei einer depressiven Veranlagung (zB genetische Pradisposition) zum Ausbruch bzw. Wiederauf-
freten der Erkronkung fohren.

Zum Teil kann man die Neigung zur Depression auch als erlemtes Verhalten und auch als Folge eines
lebensgeschichtlich bedingten eingeschrankten Erlebens- und Verhaltensrepertoires begreifen.

Ob nun die Entstehung der Depression eher mit genetischer, psychischer oder sozialer Vulnerabilitat einher-
geht, immer wird die Erkrankung mit einer Ghnlichen gehirnmetabolischen bzw. psychopathologischen
Vercéinderung im Sinne einer gemeinsamen Endstrecke verknipft sein. Entsprechend dem bio-psycho-sozi-
alen Modell sollte die Therapie mit jeweils unterschiedlicher Schwerpunkisetzung aus biologischen und
psychosozialen Strategien bestehen.
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2.1. DIAGNOSTISCHE KRITERIEN EINER DEPRESSIVEN EPISODE -
NACH ICD-10

A. Allgemeine Kriterien:
1. Daver der depressiven Episode mindestens zwei VWochen
2. Ausschluss einer manischen oder hypomanischen Episode in der Anamnese (sonst bi-polare De-
pression)
3.Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper Substanzen oder auf eine organische psy-
chische Stérung zuriickzufihren.

C. Zusdtzliche Symptome:
1. Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefihls
2.Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgeprégte, unangemessene Schuldgefihle
3. Wiederkehrende Gedanken an Tod oder Suizid, suizidales Verhalten
4 Vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermodgen (Klagen dariber oder Nachweis), Unent
schlossenheit
5. Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung
6. Schlafstérungen
7 . Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveranderung

Fir die Diagnose missen die allgemeinen Kiriterien zutreffen und mindestens vier Symptome von
B+C (davon mindestens zwei von B

Schweregrad der Depression:

Leicht: 4-5 Symptome

Mittel: &7 Symptome

Schwer: 8+ Symptome (davon alle drei der Gruppe B)

I ——
8

Die Storung der Befindlichkeit bei Depression kann bei den Patientlnnen zu unterschiedlichen kérperlichen
Beschwerden fihren, welche die eigentliche Diagnose Depression um Jahre verzégem kémres; Koph
schmerzen, Kreislauflabilitat mit Kollapszustanden, Herzbeschwerden, vermehrte Angst, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall, Obstipation, Kreuzschmerzen und Gewichtsverlust sind hdufige Beschwerden bei Depression.

2.2. DEPRESSION: WIE DANACH FRAGEN?

Die Fragen beziehen sich darauf, welche der folgenden Beschwerden in den vergangenen zwei Wochen
fast taglich vorhanden waren.

1. Haben Sie sich in lefzter Zeit deprimiert und medergeschbgen gefuhlte (,depressive Vershmmung )
2. Haben Sie bemerkt, dass Sie—

Inferesse an Hobbies, Arbeit bzw. Dingen des alltdglichen Lebens keen?

3. st lhnen aufgefallen, dass Sie weniger Gefthle empfinden als vor Ihrer Erkrankung (zB Freude,
aber auch Mitgefihl)2

Hat Ihre Energie/Tatkraft abgenommen? Untemehmen Sie weniger als vor Beginn der Beschwerden?
Haben Sie an Selbstvertrauen oder Selbstwertgefihl verloren?

Machen Sie sich vermehrt Selbstvorwiirfe oder haben Sie haufiger Schuldgefthle als friher?

N O s

Denken Sie vermehrt dariber nach, dass Sie das leben nicht mehr freut (,lebensiberdruss”) oder
dass Sie sich etwas antun kénnten?

Wenn mit ,ja” beantwortet, weiterfragen:

Haben Sie sich dariber auch schon konkrete Vorstellungen gemacht oder versucht, sich das Leben
zu nehmen?

Hat Ihr Denk- bzw. Konzentrationsvermégen nachgelassen?

Leiden Sie in letzter Zeit vermehrt unter Anspannung oder innerer Unruhe?

O Hat Ihr sexuelles Interesse abgenommen?

1. Hat sich an lhrem Appetit oder Gewicht etwas veranderte

— — — O ™

2. Koénnen Sie schlechter schlafen als friher?

2.3. DIFFERENTIALDIAGNOSE DER DEPRESSION

Depressive Sympfome kommen haufig vor und finden sich auf einem Kontinuum von normalpsycholo-
gischem Erleben (z.B. voribergehend nach Verlusterlebnissen) bis hin zu lebensbedrohlichen depressiven
Erkrankungen. Nach Ausschluss ersterer muss die Tatsache, dass depressive Syndrome bei einer Reihe
unterschiedlicher psychiafrischer Erkrankungen aufirefen, in der Differentialdiagnostik Beriicksichtigung
finden. Zueterersy, gilt es, mégliche organische Ursachen auszuschlieben (siehe unten). In der Folge muss
geklart werden, welchen der relevanten Kategorien des ICD-10 die depressive Symptomatik zuzuordnen
ist: Hier sind neben den typischen affektiven Stérungen vor allem Depressionen im Rahmen von Belo-
stungs- und Anpassungsstorungen, Personlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen sowie Angsterkrankungen

Q


magnus.moser
Durchstreichen

magnus.moser
Ersatztext
kann

magnus.moser
Durchstreichen

magnus.moser
Ersatztext
Ihr

magnus.moser
Durchstreichen

magnus.moser
Ersatztext
abgenommen hat

magnus.moser
Durchstreichen

magnus.moser
Eingefügter Text
Als erstes


auszuschlieBen. Symptome der Depression finden sich aber auch bei vielen anderen psychiatrischen Grun-
derkrankungen. Eine gewissenhafte Differentialdiagnose ist sowohl fur die Prognosestellung als auch fir die
Planung der Therapiefthrung von grofer Bedeutung.

2.3.1. ERFORDERLICHE BEFUNDE

Neben der Erhebung des psychopathologischen Statug sowie einer ausfihrlichen Eigen- und — soweit
maglich — Fremdanamnese sind, abhangig von Entstehungsgeschichte und Verlauf der Erkrankung verschie-
dene Zusatzuntersuchungen angezeigt. Insbesondere werden diese deven, bestimmt, ob es sich um erst-
oder mehrfach Erkrankte handelt, ob relevante somatische oder psychiatrische Komorbiditét vorliegt, in wie
weit eindeutig zuordenbare Ausléser bzw. kausale Faktoren erhebbar sind und zdletzt auch wie rasch und
gut Patientinnen auf erste therapeutische Interventionen ansprechen.

Vor allem bei ersterkrankten Patientlnnen ist eine ausfihrliche somatische Abklarung mit klinischer Unter-
suchung (inklusive Puls und Blutdruck], angemessener Labordiagnostik (Blutbild, Routine-Blutchemie,
Sexualhormone in Meno-, Andropause, Schilddrisenfunktion) und neurologischer Untersuchung (ideo-
lerweise inkludiert diese eine strukiurelle Abklarung des Gehims mit bildgebenden Verfahren, die in
jedem Fall von ungenigendem Therapieansprechen indiziert isf) angezeigt. Vor allem bei dlteren Pati-
enflnnen ist eine sorgfdlige differentialdiagnostische Abklarung besonders zum Ausschluss inzipienter
demenzieller Prozesse indiziert. Auch die laufende Medikation sollte auf Substanzen, die ihrerseits
Depressionen fordern konnen, Gberprift werden.

Entsprechend den oben angerissenen Verlaufsunterschieden kénnen Kontrollen der erhobenen Befunde
bzw. auch diffizile Spezialuntersuchungen notwendig werden. Hier empfiehlt sich in jedem Fall die Zuzie-
hung eines Facharztes fur Psychiatrie.

2.3.2. TYPOLOGIE DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

Depressive Episode - leicht, mittelgradig, schwer (ohne und mit psychotischen Sym-
ptomen

Patient leidet unter depressiver Verstimmung, Freudlosigkeit, Antriebswermindlerung, Energielosigkeit,
erhohter Ermidbarkeit, Unentschlossenheit, Verlust des Selbstvertrauens, Selbstvorwiirfen/Schuldgefihlen,
verminderter Konzentration, Schlafstérungen, lebensiberdruss bis Suizidgedanken, psychomotorischer
Agitiertheit oder Hemmung, Appetitveranderung, Gewichtsverénderung.

Rezidivierende depressive Stérung

Von einer rezidivierenden depressiven Stérung wird gesprochen, wenn zwei oder mehrere depressive
Episoden aufgetreten sind ohne manische, hypomanische oder gemischte Episoden.

10

Zyklothymia

Mehrere Perioden depressiver und gehobener Stimmungslagen, die von Zeiten euthymer Stimmung vonei-
nander abgegrenzt sein kdnnen. Euthyme Phasen kénnen auch fehlen.

Zeitdauver mindestens zwei Jahre. Die Stimmungsschwankungen sind geringer ausgeprégt als bei einer
depressiven oder manischen Phase.

Dysthymia

Chronisch (= mehr als zwei Jahre] anhaltenden bzw. konstant iber diesen Zeitraum wiederkehrende subde-
pressive Verstimmung (Kriterien fir Depressive Episode werden nicht erreicht]. Dazwischenliegende Perioden
normaler Stimmung dauern selten langer als einige VWochen, hypomanische Episoden kommen nicht vor.

Rezidivierende kurze depressive Stérung (recurrent brief depression)

Es handelt sich um eine von der Symptomatologie her depressive Episode, die nur wenige Tage anhdlt, fritt
aber zumeist einmal pro Monat (bei Frauen unabhéngig vom Menstruationszyklus) Gber wenigstens ein Jahr
auf.

Die Patientinnen weisen gegeniber der Normalbevélkerung eine deutlich héhere Suizidrate auf.

Bipolare Affektive Storung, gegenwartig depressive Episode

Krankheitsbild, bei dem gegenwartig eine depressive Episode vorliegt, in der Vergangenheit aber auch
manische oder hypomanische Episoden vorgekommen sind.

Saisonale Depression (seasonal affective disorder, SAD)

Regelmabiger zeitlicher Zusommenhang zwischen dem Auftreten von depressiven Episoden und einer
bestimmten Jahreszeit (zB Herbst oder Winter). Eine vollstandige Remission fritt ebenfalls zu einer bestimmten
Jahreszeit auf (zB Frihjahr). Die Zahl saisonaler Episoden ibertrifft eindeutig die Zahl eventuell auftretender
nichtsaisonaler Episoden.

Atypische depressive Episode

Depressive Episode, bei der das positive gefihlsméBige Reagieren erhalten bleibt; Appetitsteigerung/
Gewichtszunahme, Hypersomnie, erhdhte Sensitivitat gegentber Zurickweisungen.

Organische Affektive Stérung

Kriterien fur Depressive Episode erfillt, Nachweis eines Zusammenhangs mit einer Schadigung oder Funkii-
onsstorung des Gehims oder einer entsprechenden kérperlichen Erkrankung.
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Schizodepressive Stérung

Stérung, bei der im Querschnitt einer Krankheitsepisode gleichzeitig ein depressives und ein schizophrenes
Syndrom vorliegt. Der Verlauf der Erkrankung ist durch eine relative Balance zwischen Zahl, Schwere und
Daver schizophrener und affekfiver Syndrome gekennzeichnet.

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen

e Akute Belastungsreaktion

Klarer Zusammenhang zwischen Belastung und Beginn der Symptome muss vorliegen und klingt nach 1
— 3 Tagen wieder ab.

e Kurze depressive Reaktion

Voribergehender leichter depressiver Zustand als Reaktion auf eine anhaltende Belastung, der nicht
langer als einen Monat dauert.

e Ldangere depressive Reaktion

Ein leichter depressiver Zustand als Reaktion auf eine lénger anhaltende Belastung, der aber nicht lénger
als zwei Jahre dauert.

e Angst und depressive Reaktion gemischt

Sowohl Angst als auch depressive Symptome sind im Anschluss an Belastung vorhanden, aber nicht star-
ker ausgepragt als bei einer gemischten Angststorung.

¢ Posttraumatische Belastungsreaktion

Im Anschluss an Ereignisse von auBergewdhnlicher Bedrohung bzw. Katastrophenerlebnisse kommt es
zum Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen (Flashbacks) bzw. Alptréu-
men, weiters zu einem spezifischen Vermeidungsverhalten (Situation oder Umstande in Zusammenhang
mit dem Ereignis) und zu Erinnerungslicken bzw. anhaltenden Symptomen einer erhdhten psychischen
Sensitivitdt.

e Anpassungsstorung

Nach einem belastenden Ereignis trefen subjektives Leiden und emotionale Beeintréichtigungen auf, die
innerhalb eines Monats nach diesem Ereignis auftreten und meist nicht langer als sechs Monate anhalten.

2.4, BESONDERHEITEN BEI ALTEN PATIENTEN@

Depressionen sind im Alter héufig, werden bisweilen bersehen und zu selten behandelt. Sie sind meist
symptomarm, und viele Symptome werden vom Arzt nicht gleich als Zeichen einer Depression interpre-
tiert. Besonders die-korperlichen Beschwerden {Schmerzen, Ubelkeit, Gewichtsverlust, —j)erschweren die
Diagnose. ,Agitierte” Depressionen mit gesteigerter Psychomotorik und Unruhe sind im Alter haufig.

Depressionen im Alter sprechen auf Psychotherapie und/oder Antidepressiva vergleichbar gut an wie bei
jungen Patientinnen, jedoch rezidivieren die Depressionen alter Menschen ohne weiterlaufende Erhaltungs-
therapie eher. Nebenwirkungen der Antidepressiva sind bei alten Menschen haufig und ernster als bei
jungen Patientinnen, und wegen der Multimorbiditét sind medikamentdse Interaktionen héufiger, weswegen,
Préparate mit geringem Interaktionspotential eingesetzt werden seften-

Die Pharmakotherapie sollte in niedriger Dosis begonnen werden und bei mangelnder Wirksamkeit nur
langsam gesteigert werden |,start low — go slow”). Es gibt kein ideales Anfidepressivum fir den alten Pati-
enten, sondern es muss nach Berlcksichtigung von Arzneimittelvertraglichkeit und Komorbiditaten behan-
delt werden.

Psychotherapie wird bei Depression im Alter selten angewandt, obwohl sie von den Patientinnen oft
gewinscht wird. Die besfen Ergebnisse erziel-eweh-peiry alten depressiven Menschen gine Kombination
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie
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Wesentlich fir die Therapie einer Depression ist das stitzende arziliche Gespréch sowie die gemeinsame

Erstellung einer Therapievereinbarung. Der regelmafige Kontakt mit dem behandelnden Arzt und die damit
verbundenen supportiven Interventionen sind essentiell fur einen positiven Therapieverlauf (Beziehungs- und
Cesprachsangebot). Llebenspariner und Angehdrige sollten nach Maglichkeit in die Therapievereinbarung
eingebunden werden.

Eine verstandliche Aufklarung des Patienten Gber

seine Krankheit und Therapie ist entscheidend.

3.1. THERAPIE DER UNIPOLAREN DEPRESSION
(UNIPOLARER VERLAUF)

3.1.1. MEDIKAMENTOSE THERAPIE

Antidepressiva fihren bei ca. 70% der behandelten Patientlnnen zu einer deutlichen Besserung bis hin
Zb«r—Avo”sTdndigeF}\ Symptomfreiheit. Eine komplette Remission kann mit Anfidepressiva in 35-45%/@rreicht
werden. Die Remissionsrate unfer Placebo betragt etwa 25%. Der haufig in klinischen Studien verwendete
Begriff ,Response” ist als eine >50%ige Verbesserung der Symptomatik definiert, fir den Patienfen rele-
vanter ist jedoch das Erreichen einer Remission, d.h. das vollstandige Sistieren der Beschwerden.

In der medikamentésen Behandlung gilt es, pharmakodynamische und pharmakokinetische Inferaktionen zu
beachten. Diese sind haufig fir Probleme bei Vertraglichkeit und Wirksamkeit verantwortlich. Aufgrund der
Fille der moglichen Interaktionen wird hier auf eine detaillierte Darstellung verzichtet.

Wir verweisen auf folgende Website: www.drug-interactions.com, www.psiac.de

3.1.1.1. AKUTTHERAPIE,

Die Phase zwischen Therapiebeginn und Erreichen einer Symptombesserung wird als Akujherapie bezeich-
net. Entscheidend ist hierbei die Beachtung der durchschnitlichen Wirklatenz der Antidepressiva von ca.
zwei bis drei Wochen.

Dem Patienten muss daher unbedingt mitgeteilt werden, dass es bis zu drei Wochen dauern kann, bis
eine bemerkbare Wirkung eintritty Nebenwirkungen jedoch evertselt sofort auftreten. In dieser Latenz-
zeit kommt es am haufigsten zu Therapieabbriichen oder suizidalen Handlungen. Eine engmaschige
Betreuung ist daher in dieser Phase besonders wichtig, (kurzzeitige Wiederbestellung, telefonische
Kontakitermine, eventuell stationdre Aufnahme)-

Fine Besserung nach 7-10 Tagen stellt erfahrungsgemdf einen guten Prédikior fir das weitere Ansprechen
dar. Kommt es daher in diesem Zeitraum unfer ausreichender Dosierung zu keinerlei Verbesserung, kann
ein Wechsel auf ein anderes Arzneimittel bereits in dieser Phase sinnvoll sein.

Spatestens nach drei Wochen sollte jedoch eine deutliche Symptombesserung eingetreten sein. Bei
mangelndem Ansprechen ist eine Uberprifung der Diagnose, der Compliance, eine Dosiserhéhung oder
ein Wechsel der Substanz angezeigt.

3.1.1.2, ERHALTUNGSTHERAPIE UND REZIDIVPROPHYLAXE

Die Phase der Erhaltungstherapie sollfe 6-12 Monate betragen. In dieser Phase soll der Patient mit dersel-
ben Dosis der antidepressiven Medikation, die zum Erreichen der Remission notwendig war, behandelt
werden.

Der Patient muss dariber aufgeklart werden, dass ein friheres Absetzen der Therapie zu einem erhéh-

fen Rickfallrisiko fuhrt. In dieser Phase der Behandlung sind regelmafige Kontrolltfermine einzuhalten.

Das Absetzen der medikamentdsen Therapie ist eine gemeinsame Enfscheidung von Arzt und Patient.
Eigentlich sollte diese Entscheidung jedoch ausschlieBlich nach einer depressiven Episode in der Anamne-
se, eventuell auch noch nach einer zweiten Episode, diskutiert werden. Wenn die Medikation abgesetzt
wird, empfiehlt sich eine stufenweise Dosisreduktion Uber einige Wochen.

In die Entscheidung zu einer Rezidivprophylaxe mit Antidepressiva in der Dosierung der Erhaltungsthe-
rapie sollfe unbedingt ein Facharzt fur Psychiatrie einbezogen werden.

Coldener Standard ist, nach einer zweiten, spatestens dritten depressiven Episode eine Rezidivpro-
phylaxe durchzufihren. Im Falle einer positiven Familienanamnese, einer sehr schweren Ausprégung
der depressiven Episode im Sinne einer langen Dauer, hohen Suizidalitt, schlechten Behandelbarkeit
der akuten Phase, weiters bei Vorliegen psychotischer Symptome, kann die Entscheidung zu einer Rezi-
divprophylaxe bereits nach einer ersten Episode gefroffen werden.

Die Erhaltungstherapie muss oft Uber viele Jahre durchgefihrt werden, was eine hohe Herausforderung an
Patient und Arzt darstellt.
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3.1.1.3. WAHL DES ANTIDEPRESSIVUMS

Wirkungssubstanz

Medikament

Selektive Serotonin Wiederaufnahme Inhibitoren (SSRI)
Citalopram
Escitalopram
Fluoxetin
Fluovoxamin

Paroxetin

Sertralin

Seropram+Generika
Cipralex
Fluctine+Generika
Floxyfral
Seroxat+Generika
Tresleen,
Cladem+Generika

Serotonin und Noradrenalin Wiederaufnahme Inhibitoren (SNRI)
Duloxetine
Milnacipran

Venlafaxin

Cymbalta
Ixel, Dalcipran

Efectin, Efectin ER

Noradrenalin und Serotonin Spezifisches Antidepressivum (NaSSA)

Mirfazapin Remeron’+Cenerika
Noradrenalin Wiederaufnahme Inhibitor (NARI)

Reboxetin Edronax
Serofonin Antagonist und Wiederaufnahme Inhibitor (SARI)

Trazodon Trittico

Monoaminoxidase-A-Hemmer reversibel (MAO-A-Hemmer)

Moclobemid Aurorix+Generika
Trizyklika (TCA) z. B.
Amitriptylin Tryptizol, Saroten
Clomipramin Anafranil
Dibenzepin Noveril
Doxepin Cenerika
Nortriptylin Nortrilen
Opipramol Insidon
Tetrazyklika(TeCA)
Maprotilin Ludiomil
Andere Anfidepressiva
Mianserin Tolvon+Generika
Tianeptin Stablon

ACh! | ZNS? Kardiovaskular: Gi® Gewicht Sexuvell®
RR3 EKC*
0 1 0 0 T 0 +
0 1 0 0 HHE 0 +
0 " 0 0 inis 0 Sais
0 1 0 0 HHF 0 4
0 T 0 0 s 1 ++
0 T 0 0 AHF 0 =
0 0 0 0 HE 0 4
0 +F 0
0 ) 0 = 0 +
0 i 0 0 0 " 0
+ 1 0 0 0 0 0
0 1 l 0 < 0 0
0 1 0 0 0 0 0
| W ++ 0 1 +
+++ | [l od. 1 ! ++ + "M ++
++ l 0 ++ 0 + +
+++ 1 0 HE 0 S ++
++ ! ! + 0 0 +
++ 1 ! + 0 1 +
+++ L U HE 0 4HF +
+ N 0 0 0 4= 0
+ 1l 0 0 0 4 0

I Anticholinerge Nebenwirkungen:
Mundtrockenheit,
Akkommodationsstérungen,
Harnverhalt, Obstipation,
(Verwirrheit)

?Zentrale Nebenwirkungen: | geringe
Sedierung; || moderate Sedierung;
11| starke Sedierung; 1: (gering]
Agitation, Unruhe, Schlafstérungen,
Kopfschmerzen; 11 moderat

% Blutdruck (RR): | Hypotonie
(orthostatisch) (gering); || moderat;
11} stark; 1 Hypertonie (gering)

4 EKG-Veranderungen:
Herzreizleitungsstérungen, wie QT
Verléngerung

* Gastrointestinale Nebenwirkungen
wie Nausea, Emesis, Diarrhoe; +
gering, ++ moderat, +++ stark

¢ Sexuelle Funkfionsstérungen,
wie erekfile Dysfunktion,
Ejakulationsstérungen, Libidoverlust

7 Remeron ist im Ersfaftungskodex nicht
angefihrt

Quelle: modifiziert nach Kasper
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Als Antidepressiva kommen Substanzen mit unterschiedlichen Wirkmechanismen zum Einsatz. Antidepressi-
va werden im Wesentlichen durch ihre pharmakologischen Wirkmechanismen charakterisiert.

In grof3en Akut-Studien konnte kein genereller Unterschied in der antidepressiven Wirksamkeit zwischen
verschiedenen Substanzklassen gezeigt werden. Den modemeren Antidepressiva (SSRI, SNRI und
NARI) ist aufgrund des geringeren Nebenwirkungspotentials der Vorzug vor dlteren fri- und tetrazy-
klischen Substanzen zu geben. Dies schlagt sich ganz wesentlich auf die Therapieakzeptanz nieder.
Generell ist eine Monotherapie anzustreben.

Bei der Wahl des Antidepressivums ist auch die Toxizitdt der Substanz im Hinblick auf svizidale Uberdosie-
rung zu bericksichtigen (Trizyklikal).

Die Auswahl einer speziellen Substanz hangt von der Vorerfohrung des Arztes und des Patienten ab. Hier
bei sind viele Faktoren (zB Komorbiditéten, Interaktionen) zu bericksichtigen.

Wird im Rahmen der Akuttherapie eine Zusatzmedikation mit Benzodiazepinen als universelles
Sedativum &g notwendig erachtet, so sollte diese so kurz wie méglich und jedentetls — mit Ausnahme von
begrindeten Einzelfallen — nicht ldnger als vier bis sechs VWochen dauvern. pfgrund des Anhdngigkeitspoten-
fials ist der Patient dariber aufzukldren, dass diese-Bewes nicht verlangert wird. Kommes bei psychotischer
Depression Antipsychotika als Zusatzmedikation in Frage, ist ein Facharzt zu Rate zu ziehen.

Bei Komorbiditgt von Depression und Angststérung kann man auch auf antidepressive Substanzen
zurickgreifen, die for die Indikation Angststérung zugelassen sind.

Bei depressiven Patientlnnen, die auch iber Schmerzsymptome klagen, haben merehe antidepressive
Substanzen auch eing, von der anfidepressiven unabhdngige, schmerzlindernde VWirkung.

3.1.1.4. THERAPIERESISTENZ

Therapieresistenz besteht, wenn zwei Therapieversuche iy Substanzen mit unterschiedlichem Wirkmechar-
nismus in ausreichender Dosierung Gber mindestens vier bis sechs VWochen keine ausreichende Symptom-
besserung erzielen.

In einem solchen Fall ist die Beiziehung eines Facharztes fir Psychiatrie erforderlich.

3.1.2. PSYCHOTHERAPIE

Bei der Entscheidung, ob eine Psychotherapie bei einem depressiven Patienten durchgefihrt werden
sollte, (als alleinige Therapie oder zusdtzlich zur Pharmakotherapie] missen folgende Uberlegungen
eine Rolle spielen:

= der Schweregrad der Depression,

= das Vorhandensein von ausgeprdgten psychosozialen Stressoren, intrapsychischen Konflikten
oder interpersonellen Problemen

= die Komorbiditat mit Persénlichkeitsstérungen, chronifizierten Angststérungen oder Substanzab-

hangigkeit.

Aus der grofen Ze%}\der in Osferreich anerkannten Psychotherapiemethoden gibt es bereifs fur einige
Verfahren wissenschaftliche Nachweise iber die Wirksamkeit bei Depressionery im Sinne der evidenzba-
sierten Medizin:

Als evidenzbasierte Psychotherapien gelten hier:
= die Kognitive Verhaltenstherapie;
= die Interpersonelle Psychotherapie; '
= Gesprachspsychotherapie;

= Psychodynamische Kurztherapien

= Systemische Familientherapie (Wirksamkeit nur bei Vorhandensein von Partnerproblemen)

(Die Interpersonelle Psychotherapie ist keine eigene Psychotherapierichtung sondern eine spezifische Zusatz-
ausbildung fur ausgebildete Psychotherapeutinnen.

Die Wirksamkeit dieser Verfahren wurde bei ambulanten Patientinnen mit leichten und mittelschweren
Depressionen in randomisierten konfrollierten Studien gezeigt.

Auf Grund der schnelleren Symptombesserung wird allerdings in der praktischen Versorgung haufig der
Pharmakotherapie der Vorzug gegeben. Der Einfritt der Wirkung von Psychotherapie braucht lénger, dafir
gibt es Vorteile im Hinblick auf die langzeitwirkung. Eine Psychotherapie bzw. Kombinationstherapie ist
sinnvoll bei ausgepragten psychosozialen Stressoren, infrapsychischen Konflikien oder interpersonellen
Problemen. Bei schwer depressiven Patientinnen ist eine antidepressive Pharmakotherapie unbedingt
retwendigetng Kombination mit Psychotherapie kann hier nach Authellung einer fiefen Depression eventu-
ell noch bessere Ergebnisse liefern.

Auch bei chronisch depressiven Patientlnnen ist einer Kombinationstherapie héufig angezeigt.

1 In Osterreich keine vom Psychotherapiebeirat akkreditierte Therapiestellung.
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Wer kann solche Psychotherapien durchfihren?

Psychotherapie kann nach der gesetzlichen Grundlage als arztliche Psychotherapie (Arzt mit Modul Il
Psychotherapeutische Medizin- der Arziekammer) oder durch Psychotherapeutinnen (= Berufsgruppe der
Psychotherapeutinnen mit Einfragung in die Psychotherapeutenliste- darunter gibt es auch Arztinnen) durch-
gefthrt werden.

3.1.3. WEITERE THERAPIEFORMEN

Die Elektrokonvulsivtherapie ist in der Behandlung der therapieresistenten Depression nach wie vor
unverzichtbar. Diese Therapie kann nur in de%%,épeziohsierten Kliniken durchgefthrt werden und ist ledig-
lich durch einige Kontraindikationen, die in erster Linie die dafir notwendige Kurznarkose freffen, limitiert.

Der so genannte Schlafentzug ist eine rasch und verlgsslich wirksame antidepressive Methode, die
jedoch keine Nachhaltigkeit erzielt. Auch hier gilt die Empfehlung, die Methode im stationéren Rahmen
durchzufihren. Neben dem Durchwachen der ganzen Nacht bewdhrt sich der partielle Schlafentzug,
wobei nur die zweite Nachthdlfte schlaflos verbracht wird.

Die Lichttherapie mit biologisch akfivem Licht hat ihr Einsatzgebiet i der saisonalen Depression, eine
Kombination mit Antidepressiva kann sinnvoll sein. Wichtig ist, dass die Qualitat der Lichlompe adaquat
ist, eine Lichtintensitdt von 10.000 Lux sowie eire-gas-velle-Spekiumumtassendeellerlénge, zur Verfi-
gung stehen. Die Sitzungen sollen 30 bis 6O Minuten dauern, eher morgens staftfinden, die Lichiquelle
muss etwa einmal pro Minute kurz fixiert werden.

Sport- und Bewegungstherapien konnen ebenso wie Musiktherapie, Kunst und Tanztherapien
hilfreiche komplementére Methoden sein, es liegen jedoch zu diesen, wie auch zur Ergotherapie teieles,
noch zu wenig, wissenschaftlich fundierte Studienergebnisse vor. Trotzdem kénnen diese Methoden in der
Depressionsbehandlung, richtig eingesetzt duerst hilfreich sein.

3.1.4. SUIZIDRISIKO

Nicht behandelte Depressionen sind der wichtigste und haufigste Grund fur einen Suizid.

Ein verstarkter Einsatz von Antidepressiva senkt die Suizidrate. Der Arzt darf sich nicht scheuen, den
Pafienten direkt auf mogliche suizidale Gedanken anzusprechen und nachzufragen, wie konkret diese
Absichten sind. Das Angebot, jederzeit kommen, anrufen und reden zu kénnen, stellt eine seelische Entlo-
stung fir den Betroffenen dar.
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Bei akuter Suizidgefahr muss ein Facharzt fir Psychiatrie
zugezogen bzw. eine sofortige Einweisung in ein

Psychiatrisches Krankenhaus Gberlegt werden.

3.1.5. UBERWEISUNGEN ZUM FACHARZT

Uberweisungen zum Facharzt sollten dann erwogen werden, wenn Zweifel an der Diagnose bestehen,
die Depression den Grad erreicht hat; der nach ICD-10 als schwer einzustufen ist, bei Therapieresistenzen
und wenn die affektive Stérung langere Zeit andauert.

3.2. THERAPIE ANDERER DEPRESSIONSFORMEN

Depressive Symptome kommen natirlich nicht nur im Rahmen unipolarer Depressionen vor, zwei andere
Depressionsformen seies hier herausgegriffen und hinsichtlich ihrer psychopharmakologischen Behandlung
erwdhnt.

3.2.1. BIPOLARE DEPRESSION

Im Querschnitt wird es in der Praxis oft nicht méglich sein, die Symptome der bipolaren Depression von
jenen der unipolaren Depression zu unterscheiden, wiewery, klinische Studien subtile Unterschiede in der
Ausformung finden konnten. Leichter — und damit fur den Nicht-Spezialisten besser moglich — ist die Diagno-
se anhand des langsschnitts zu stellen, wenn es sich nicht um eine erste depressive Episode handelt. In
letzterem Falle ist in erster linie darauf zu achten, dass bipolare Erkrankungen in jingerem Lebensalter
beginnen, haufig positive Familienanamnesen zu finden sind.

Die Therapie bipolarer Depressionen unterscheidet sich psychopharmakologisch von der der unipolaren
Depression. Nicht Anfidepressiva sind hier Mittel der ersten VWahl, primér sollte — folls eine Vorbehand-
lung besteht — die Dosis des Phasenprophylaktikums optimiert werden. Die klinische Realitat wird jedoch
sehr haufig bei mittelschweren bis schweren depressiven Episoden die Gabe eines Antidepressivums
nofig freerer—immey sollte jedoch ein Phasenprophylakiikum dazu kombiniert werden. Der Vorzug ist
Substanzen mit einem serofoninergen Mechanismus zu geben. Nach bisherigen Untersuchungen bergen
diese Antidepressiva ein geringeres Switch-Risiko — die Gefahr des ,Kippens” in eine manische Episode.
Erste Forschungsergebnisse weisen darauf hin, dass einige Vertreter der Klasse der neuen, sogenannten
atypischen Antipsychotika eine antidepressive Wirksamkeit bei bipolar depressiven Patientinnen aufweisen.
Hier besteht noch ein betrcichtlicher Forschungsbedarf. Aus der Reihe der Antiepileptika kénnte Lamotrigin
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einen Plaiz in der Behandlung der bipolaren Depression eirnehmen—Neehied ist jedoch die Notwendig-

keit der langsamen Dosiserhéhung.

Zusammenfassend ist else derzeit zu empfehlen, ein serotoninerges Antidepressivum mit einem Phasenpro-
phylaktikum zu kombinieren.

3.2.2. PSYCHOTISCHE DEPRESSION

Hier bestehen neben den klassischen depressiven Symptomen psychotische Symptome wie VWahnideen
und Halluzinationen. Diese sind zumeist synthym, das heift sie entsprechen der Grundstimmung der Patien-
flnnen. Zu dieser Unterform der Depression liegen wenig wissenschaftliche Daten vor, da gerade in dieser
Cruppe die Suizidalitat hoch einzuschatzen ist immer einen Ausschlussgrund zur Teilnahme
an einer klinischen Studie darstell. Als Empfehlung erster VWahl muss die Gabe eines Antidepressivums

kombiniert mit einem atypischen Antipsychotikum genannt werden.
Als weitere Option empfiehlt sich bei Patienfinnen mit psychotischen Depressionen eine Elekirokonvulsivthe-

rapie. Rascher als beim Vorliegen einer unipolaren Depression sollte hier im Falle der Therapieresistenz an
diese Maglichkeit gedacht werden.
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4. PRAVENTION

4.1. PRIMARPRAVENTION

Vielen Publikationen zur Bedeutung einer Pravention der ersten depressiven Episode stehen wenige konkrete
Praventionsprogramme gegeniber. Diese setzen bei Kindern und Jugendlichen aus ,broken homey” Fami-
lien bzw. misshandelten, missbrauchten oder verhaltensgestorten Kindern und Jugendlichen an. Andere
Programme widmen sich der Verhinderung der postpartalen Depression oder postsiroke Depression. Allen
Programmen ist gemein, dass zuerst Risikopopulationen definiert werden und dann meist kognitivverhal-
tenstherapeutisch oder soziomilieutherapeutisch interveniert wird. Diese Programme sind also e, nicht
eigentlieh primar-praventiv. Primar-praventiv-Programme missten versuchen zu erkennen, warum in unserer
Cesellschaft Depressionen immer haufiger werden und immer mehr individuellen und gesellschafilichen
Schaden anrichten. Im Sinne der Primérprévention wéirer, daher von der Gesundheits-, Bildungs-, Infegro-
tions- und Sozialpolitik MaBnahmen zu fordern, die gesellschaftliche Rahmenbedingungen zur Vermeidung
der Depressionsentstehung fordern.

Beziiglich Sekundar und Terticrpravention wird auf die entsprechenden Kapitel tber Langzeitbehandlung

verwiesen.
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5. WAS ANGEHORIGE WISSEN MUSSEN

6. ARZNEIMITTELVERZEICHNIS?

= Depression ist eine emsthafte Erkrankung
= Depression ist eine behandelbare Erkrankung

= Antidepressiva und Psychotherapie sind heute bewdhrter Standard von Therapie und schliefen
einander nicht aus

= Pesserung ven, Symptomatik, VWiedererlangung von Arbeits- und Beziehungsféhigkeit-sine—Fherer
L

= Behandlung einer Depression braucht Zeit und Geduld

= Depressives MNieheisierkonnengistechiesNiehtkénner—ketr-MNicktweollen
= Gemeinsame Akfivitaten sind hilfreich

= Suizidalitat muss beachtet werden

= Zusammenarbeit mit behandelndem Arzt ist wichtig und notwendig
=

Behandlung einer Depression kann zur Langzeittherapie werden

24

*Stand: inkl. HEK-August
_________________________________________________________________________________________________________________|
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7. GLOSSAR

Affektive Stérung

Die Affekiivitét (Synonym: Emotionalitét, Gemit) betreffende Stérung; Affekiivitt beschreibt das gesamte Gefihlsleben des Men-
schen nach seinem hervorstechenden Charakter, seiner Intensitct und Ansprechbarkeit. In der infemationalen Klassifikation psy-
chischer Stérungen; ICD-10, sind unter diesem Terminus die manische und die depressive Episode, die bipolar affektive Stérung
und rezidivierende depressive Stérung, die Dysthymie und Zyklothymie sowie sonstige affekfive Stérungen angefihrt.

Evidenzbasierte Medizin

Die Nutzung der besten Nachweise aus den vorhandenen literaturdaten, um fir individuelle Patienten Entscheidungen fir die Be-
freuung zu freffen.

Kognition

leistungen des Gehims  (kognitive leistungen); sie umfassen Geddchmisleistungen, Denk- und Urteilsvermogen, Aufmerksamkeit

und Abstraktionsféhigkeit.

MAO-A-HEMMER

MonoAminoOxydase-AHemmer — Antidepressiva, die das Isoenzym A der Monoaminoxidaser und somit den Abbau von Nora-
drenalin und Serotonin hemmen, wodurch es zu einer Anreicherung dieser Amine im Plasma und in der Zelle (Prasynapse) kommt.

Metaanalyse

Bei einer Metaanalyse werden die Resultate verschiedener vergleichbarer Studien zu einer bestimmten Fragestellung mittels eines
statistischen Verfahrens zusammengefasst. Diese Zusammenfassung relativiert unfer Umsténden die Ergebnisse der Einzelstudien.

NARI

NorAdrenalin Reuptake Inhibitors — Gruppe von Antidepressiva, die selekfiv die Wiederaufnahme von Noradrenalin in die Ner-
venzelle (Présynapse) hemmen.

NaSSA

Noradrenergic and Specific Serotonergic Antidepressant — Gruppe von Antidepressiva, die die Rezeptoren fir Noradrenalin und
Serotonin an den Nervenzellen blockieren und gleichzeitig eine Steigerung der Ausschiittung dieser Botenstoffe bewirken.

Neurotransmitter

Heterogene biochemische Stoffe, welche Informationen von einer Nervenzelle zur anderen an den Synapsen weitergeben. Nach
ihrer Ausschittung aus dem Neuron werden sie auf verschiedene Weise inakfiviert und/oder abgebaut. Beispiele: Serotonin,
Noradrenalin, Acetylcholin, Dopamin, u.a.

Pharmakodynamische Interaktionen
Wechselwirkungen, die im Rahmen der Wirkung der Substanz auf den Kérper, auf die Rezeptoren bzw. bei einer Psychopharma-
katherapie auf die Neurotransmitter auftreten kénnen (z.B. Potenzierung von Rezeptorwirkungen, Serotoninsyndrom).

Pharmakokinetische Interaktionen

Wechselwirkungen, die durch den Einfluss des Organismus auf das Medikament im Rahmen der Resorption, Verteilung und
Metabolisierung  der Substanz bedingt sind, wie z.B. die Plasmaproteinbindung oder die Wirkung auf einzelne Isoenzyme des
hepatischen Cytochrom-P450-Systems.
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Randomisiert kontrollierte Studie

Studientyp, bei dem die Probanden nach dem Zufallsprinzip entweder einer Interventionsgruppe oder einer Kontrollgruppe zu-
geordnet werden. Die Intervention stellt z.B. ein Medikament oder Therapieverfahren dar, die Kontrollgruppen erhalten eine Ver-
gleichstherapie, ein Placebo oder keine Medikation.

Psychomotorik

Bezeichnet das Zusammenspiel von seelischemotionalem Erleben und Bewegungserleben bzw. der Motorik des Menschen und
wird im Rahmen des psychopathologischen Status beurteilt.

SARI

Serotonin Anfagonists Reuptake Inhibitors — Gruppe von Antidepressiva, die Gber die Kombination eines ausgepragten 5-HT2-Re-
zeptor-Antagonismus mit einer schwéicheren Serotonin-VWiederaufnahmehemmung wirken.

SSRI

Selective Serotonin Reuptake Inhibitors — Gruppe von Antidepressiva, die nur Rezeptoren, die fur die VWiederauinahme von Sero-
fonin zusténdig sind, blockieren.

SNRI

Serofonin Noradrenalin Reuptake Inhibitors — Gruppe von Antidepressiva, die die Wiederaufnahme von Serotonin und Noradre-
nalin in die Nervenzelle (Prasynapse) hemmen.

Stichtagspréavalenz

Der Anteil von Menschen mit einem bestimmten Merkmal oder einer Erkrankung zu einem bestimmten Zeitpunkt (oder iber einen
Zeitabschnitt) in einer bestimmten Population.

Tri- und tetracyklische Substanzen

Antidepressiva, die auf mehrere Neurotransmittersysteme gleichzeitig wirken. Sie hemmen uv.a. die Wiederaufnahme von Sero-
tonin, Noradrenalin, wirken onfihisfominerg und modifizieren die cho|inerge Transmission.
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Diagnosen ohne ICD-Codierung:

APPENDIX Saisonale Depression (Tenfative Codenummer im ICD-10-Anhang F38.80)

Atypische depressive Episode

Wichtigste ICD-10-Diagnosen aus dem Bereich Affektive Stérungen F3:

F06.32 Organische depressive Stérung

F32 D ive Episod
32 Depressive Episode F25.1 Schizodepressive Stérung

F32.0 leicht,
Wichtige ICD-10-Diagnosen aus dem Bereich ,Reaktionen auf schwere Belastungen
F32.1 mittelschwer, und Anpassungsstérungen” F43

F32.2 schwer, ohne psychotische Symptome, F43.0 Akute Belastungsreaktion

F43.2 Anpassungsstérungen
F32.3 schwer, mit psychotischen Symptomen passung ung

F43.20 Kurze depressive Reaktion,
F33 Rezidivierende depressive Stérung

F43.21 langere depressive Reaktion,
F33.0 gegenwartig leicht, F33.1 gegenwartig mittelgradig,

F43.22 Angst und depressive Reaktion gemischt
F33.2 gegenwartig schwer ohne psychotische Symptome,

F43.1 Posttraumatische Belastungsstérun
F33.3 gegenwartig schwer mit psychotischen Symptomen, 9 9

F33.4 gegenwartig remittiert

F34.0 Zyklothymia

F34.1 Dysthymia
F38.10 Rezidivierende kurze depressive Stérung
F31.3 Bipolare Affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive Episode

F31.4 Bipolare Affektive Stérung, gegenwdartig schwere depressive Episode, ohne psychotische
Symptome

F31.5 Bipolare Affektive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode, mit psychotischen
Symptomen

F31.7 Bipolare Affektive Stérung, gegenwartig remifiert
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