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Diagnostik und Therapie depressiver Erkrankungen in der ärztlichen Praxis

Art der Richtlinie: Empfehlung, Zusammenfassung evidenzbasierter Richtlinien zur Depressionsbehandlung.

Definition: Depressionen zählen zu den affektiven Störungen und sind durch krankhafte Veränderungen der Stimmungslage, einhergehend mit Verlust von Interesse oder Freude, charakterisiert. Heutige Diagnose- und Klassifikationssysteme zielen auf die Beschreibung der Symptome ab. Depressive Patienten suchen typischerweise primär den Hausarzt auf.

Ziel: Übersicht über die Diagnostik und Behandlung depressiv Erkrankter beim Hausarzt/Allgemeinmediziner.

Grundlageninformationen:

· Die Richtlinie gilt für Erkrankte, die an Depressionen unterschiedlichen Schweregrades, ferner auch an bipolaren affektiven Störungen leiden.

· Epidemiologie bei Depressionen: Ca. 5% der Bevölkerung leidet derzeit an einer Depression (Prävalenz). Ca. jede 4. Frau und jeder 8. Mann erkranken im Laufe des Lebens an einer Depression. Geschlechterverhältnis: Unipolare Depressionen: Frauen:Männer = 2:1, bipolare Störung Frauen:Männer = 1:1. Rückfallwahrscheinlichkeit nach erster Episode innerhalb von zwei Jahren: 50%! Chronischer Verlauf: 20 – 40%.

· Diagnostik: Hauptkriterien: 

1. Verlust von Freude/Interesse

2. Depressive Stimmung

3. Verminderter Antrieb

Psychische, verhaltensbezogene und körperliche Symptome.

· Schweregradkriterium: Leichte, mittelgradige, schwere depressive Episode (abhängig von Anzahl der Haupt- und Nebensymptome).

· Notwendige Abklärung der Suizidalität: Aktiv explorieren, gezielt erfragen. 

· Bipolar I: 1 – 1,5% (Prävalenz), bipolares Spektrum: Ca. 5%. Hohe Rate an Fehldiagnosen.

· Differentialdiagnose: Neurologische, internistische und substanzbezogene DD.

· Diagnostischer Prozess gemäss S3/NVL-Leitlinie: Da depressive Patienten selten spontan über typische depressive Kernsymptome berichten und eher unspezifische Beschwerden wie Schlafstörungen mit morgendlichem Früherwachen, Appetitminderung, allgemeine Kraftlosigkeit, anhaltenden Schmerzen und/oder körperlichen Beschwerden angeben, soll das Vorliegen einer depressiven Störung aktiv exploriert werden. 

· Diagnostische Erfassung des Schweregrads: Screening mittels HAMD und BDI. Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome, Fragen zu Verlauf und Dauer.

· Bei jedem Patienten mit einer depressiven Störung sollte Suizidalität regelmässig, bei jedem Patientenkontakt klinisch eingeschätzt und ggf. exploriert werden!

· Differentialdiagnose: Überprüfung des Vorliegens von körperlichen Erkrankungen, der Einnahme von Medikamenten und Noxen, die mit depressiven Symptomen einhergehen können, sowie Komorbiditäten. Erhebung des körperlichen Status. 

· Therapie depressiver Störungen (gemäss S3/NVL-Leitlinien): Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei leichten depressiven Episoden eingesetzt werden; Ausnahmen: Wunsch/Präferenz der Patienten, positive Vorerfahrungen, Fortbestehen von Symptomen nach anderen Interventionen und Episoden mittelgradiger oder schwerer Depression in der Vorgeschichte.

· Mittelgradige Depression: Angebot einer medikamentösen Therapie.

· Schwere depressive Episode: Angebot einer Kombinationsbehandlung mit medikamentöser Therapie und Psychotherapie.

· Wirkungsprüfung und Therapiemonitoring: In den ersten vier Behandlungswochen wird ein wöchentliches Monitoring, danach in Intervallen von 2 – 4 Wochen und nach 3 Monaten in längeren Intervallen empfohlen.

· Erhaltungstherapie: Antidepressiva sollen mindestens 4 – 9 Monate über 7 Episoden hinaus eingenommen werden (gleiche Dosierung in der Erhaltungsphase wie in der Akutphase).

· Rezidivprophylaxe: Patienten mit 2 oder mehr depressiven Episoden mit bedeutsamen funktionellen Einschränkungen sollen dazu angehalten werden, das Antidepressivum mindestens 2 Jahre lang zur Langzeitprophylaxe einzunehmen. 

· Suizidgefährdete Patienten: Medikation mit Lithium soll in Betracht gezogen werden. 

· Massnahmen bei Nichtansprechen (nach ca. 3 – 4 Wochen): Serumspiegelbestimmung. Dosiserhöhung. Augmentation Lithium, eventuell mit Antiepileptika, Psychostimulantien und Schilddrüsenhormonen. Wechsel des Antidepressivums („switching“).

· Weitere biologische Behandlungsverfahren: Lichttherapie (bei saisonaler Depression), Schlafentzug, Elektrokrampftherapie (bei schwerer therapieresistenter Depression). 

· Psychotherapie: Pychodynamische Psychotherapie, Kognitiv-Behaviorale Therapie und Interpersonelle Psychotherapie sind evidenzbasierte Psychotherapieverfahren, die bei akuter leichter bis mittelschwerer depressiver Episode angeboten werden sollen. Bei akuten schweren Depressionen soll eine Kombinationsbehandlung (Pharmakotherapie und Psychotherapie) angeboten werden.

· Überweisung zum Facharzt bei: Schwerer Depression, Suizidalität, bipolarer Störung, psychiatrische Komorbidität, Kindern und Jugendlichen, komplexer Pharmako- und Psychotherapie, Therapieresistenz und Chronifizierung. 

· Hospitalisation: Unkontrollierbare, akute Suizidalität, schwere Depression mit psychomotorischer Hemmung (Stupor) oder schwerer Agitation, nicht beherrschbare Schlaflosigkeit, Angst- oder Panikattacken, ferner soziale Indikation. 

· Komorbidität Depression, kardiovaskuläre Erkrankung/Schlaganfall: Bei KHK und mittelgradiger bis schwerer depressiver Störung soll eine Pharmakotherapie vorzugsweise mit Sertralin oder Citalopram angeboten werden. Atpyische Antidepressiva sollen wegen ihrer kardialen Nebenwirkungen nicht verordnet werden.

· Einbezug der Angehörigen: Grosse Bedeutung der Hausärzte und Allgemeinmediziner als erste Ansprechpersonen depressiv Erkrankter und ihrer Angehörigen!
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