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Therapie

der Depression

Lehrziel:

Ziel des Beitrags ist ein sicherer Umgang in der medikamentdsen Therapie der
Depression, ebenso die Auswahl und Organisation begleitender Malinahmen wie
Aufklarungsgesprich, Vermittlung von Psychotherapie oder Beratung iiber alter-
native Methoden bei unzureichendem Ansprechen (Frage nach Therapieresistenz).

Untersuchungen zeigen, dass bei vielen
depressiven Patienten aus verschiedenen
Griinden Schwierigkeiten beim Erken-
nen der Depression bestehen (DEPRES
Lecrubier, WHO, Wittchen). Es kommt
zu einer Verzdgerung zwischen dem
ersten Besuch beim Hausarzt und den
ersten Schritten einer Behandlung einer
Depression. Manchmal wird erst an eine
Depression gedacht, wenn ,,sonst nichts
zu finden ist™.
Wurde einmal die Diagnose einer
Depression gestellt, wird bei der Thera-
pie der Depression immer an die Aus-
wahl eines Antidepressivums (AD)
gedacht. Dies ist auch richtig. Zu einer
Therapie nach den Regeln der Kunst
gehdrt jedoch nicht nur
1. die medikamentdse Behandlung,
sondern auch
2. die psychotherapeutische Behand-
lung (siehe Beitrag Prof. G. Lenz)
und
3. die soziale Ebene, der Umgang mit
der Erkrankung im Alltag, am
Arbeitsplatz und mit der Familie
dazu.

Am Anfang steht neben der klaren Dia-
gnose und dem Umgang mit dem Lei-
densdruck der betroffenen Person die
Information iiber die verschiedenen
Moglichkeiten der Therapie. Heutzutage
wird nicht mehr die eine oder andere
Vorgangsweise bevorzugt, sondern
immer auf allen drei genannten Ebenen
gleichzeitig, jedoch mit unterschiedli-
cher Intensitit, gearbeitet.

Als erster Schritt sollten die Vorerfah-
rung mit Medikamenten, aber auch
pflanzliche (inkl. Johanniskraut) und
homdoopathische Erfahrungen bzw. mit
Nahrungsergdnzungen abgefragt wer-
den. Die fritheren Erfahrungen sind oft-
mals sehr hilfreich, um Vorurteile, aber
auch Erwartungshaltungen friihzeitig
zu erkennen.

Die Auswahl des AD wird {iblicherweise
von verschiedenen Leitsymptomen wie
Agitation, Unruhe bzw. Hemmung oder
Schlafstorungen gelenkt. Meist hat
jedoch die Auswahl eines AD mit der
Vorerfahrung des behandelnden Arztes
zu tun. Es ist flir jeden Einzelfall notwen-
dig, sich die klare Indikationsstellung —
d.h. ist die Storung so stark, dass weitere

|
a0. Univ.-Prof. Dr.
Christian Simhandl

Mafnahmen notwendig sind, handelt es
sich um eine unipolare oder eine bipolare
Depression, vorhandene Zusatzmedika-
mente, Alter und Geschlecht — vor
Augen zu fiihren (7ab. 1). Bei Erfahrung
des Patienten aus fritheren Behandlungs-
abschnitten flieBen natiirlich auch Ver-
traglichkeit, Erfahrung mit Dosis,
Ansprechgeschwindigkeit und Kombi-
nationsmoglichkeit mit ein.

Im Falle von Suizidalitdt sollte unbedingt
darauf geachtet werden, dass ein in
Uberdosis méglichst unproblematisches
und kein altes trizyklisches AD verordnet
wird. Im Falle von grofler Agitation oder
Unruhe ist es oft notwendig, voriiberge-
hend zusdtzlich einen Tranquilizer zu
verordnen. Falls keine Suchtproblematik

e Wirkungen eines AD:

« Uberdosistoxizitat bei Suizidalitit

e Klare Indikationsstellung, erstmals bzw. unipolare/bipolare Verlaufsform

e Minimal effektive Dosis fiir Beschwerdefreiheit

— Wirkung auf die Symptome der Depression
— Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten oder pflanzlichen Stoffen
— Unerwiinschte Wirkungen = Nebenwirkungen

e Metabolismus: Gibt es andere Erkrankungen?

e Population: Alter, Geschlecht, Dauermedikamente, Pille

(Quelle: Simhandl & Mitterwachauer: Depression & Manie — erkennen und erfolgreich behandeln)

Tab. 1: Auswahlkriterien fiir ein Antidepressivum
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vorliegt, ist dies flir einen Zeitraum von
zwei bis drei Wochen meist vollig
unproblematisch.

Vorgangsweise

Nach dem diagnostischen Gesprich, der
sorgféltigen Krankheits- und Medika-
mentenanamnese sowie einer somatisch-
neurologischen Untersuchung kann die
medikamentose Behandlung sofort
begonnen werden. Parallel dazu sollten
eine Blutuntersuchung mit komplettem
Blutbild, Differentialblutbild, Leberwer-
ten, S-Kreatinin, EGFR, BUN, Elektro-
lyten, Eisenstoffwechsel, basalem TSH
sowie Harn und ein EKG durchfiihrt
werden. Das diagnostische Gesprich
konzentriert sich nach einer Einleitungs-
phase auf die psychopathologischen
Phénomene und vegetativen Beschwer-
den. Eine voreilige Ursachenzuteilung
wird in dieser frithen Phase vermieden.

Die Startdosis ist liblicherweise in der
Packungsbeilage der Medikamente gut
beschrieben. Bei beschriebener Uberre-
aktion, korperlichen Erkrankungen
oder bei édlteren Menschen ist es
manchmal sinnvoll, mit der halben
Dosis zu beginnen. Am 8.—12. Behand-
lungstag sollte der Patient wiederbe-
stellt werden, um die Vertriglichkeit
und Dosisanpassung zu besprechen.
Hat sich in diesem ersten Zeitraum
nichts im Sinne einer Verbesserung

gedndert, so sollte in jedem Fall eine
Dosissteigerung liberlegt werden.
Zwischen dem 14. und 21. Behand-
lungstag sollte fiir die betroffene Person
spiirbar sein, ob das Medikament eine
positive Wirkung zeigt, d.h., dass es in
die richtige Richtung — im Sinne einer
Verbesserung der Beschwerden — geht.
Falls es eine subjektive Besserung gibt,
jedoch die Depression noch vorliegt, so
ist zu diesem Zeitpunkt nicht sofort eine
Dosissteigerung notwendig. Dies kann
sehr gut im direkten Vergleich mit dem
Erstbesuch und den damals geschilder-
ten Beschwerden, v.a. auch der Intensitét
der Beschwerden, verglichen und somit
beurteilt werden.

Nach dem 28. Behandlungstag sollte
noch einmal eine Dosisanpassung iiber-
legt werden. Auch wenn Beschwerde-
freiheit vorliegt, sollte die Behandlung
unbedingt weiter fortgefiihrt werden!
Im Falle einer klaren Verbesserung
des Zustandes des Patienten sollte an
dieser Stelle nochmals iiberlegt wer-
den, ob psychotherapeutische Mafnah-
men auch im Sinne einer Bearbeitung
der Situation, einer Stabilisierung und
Vorsorge zu empfehlen und zu organi-
sieren sind. Nach heutigem Wissens-
stand sollte die Behandlung bis zur
Symptomfreiheit weitergefiihrt werden,
da bekanntermaflen Restsymptome die
Riickfallwahrscheinlichkeit deutlich
erhdhen.

Fiir den Allgemeinmediziner ist Fol-
gendes im Rahmen einer Depressions-
erkrankung zu beachten:

1. Mehrmals wéhrend der ersten zwei
bis drei Wochen kurz mit dem
Patienten sprechen (keine Medika-
tionsinderung, in der Vorgangsweise
bestirken).

2. Falls unerwiinschte Wirkungen nicht
innerhalb von zwei bis vier Tagen
wieder abklingen, ist eine Um-
stellung erforderlich.

3. Mit dem Patienten konkrete Besuchs-
zeiten vereinbaren und ihn nicht im
Wartezimmer sitzen lassen.

4. Mit dem Patienten telefonisch in
Kontakt bleiben.

5. Wenn méglich, Einbeziehung eines
Familienmitglieds in den Behand-
lungsplan.

6. Fortsetzung der antidepressiven
Medikation {iber Monate.

Wann sollte an eine Uberweisung an

den Facharzt fiir Psychiatrie gedacht

werden?

1. Bestdndige Suizidgedanken oder
tatsdchliche Suizidpldne

2. Entwicklung eines schlechten
Urteilsvermdgens (Im-Kreis-
Denken, kann keinen Entschluss
fassen)

3. Erschwerende Krankheit oder
Nebenmedikation

4. Entwicklung von psychotischen oder
manischen Symptomen

5. Bei ungentigendem Ansprechen trotz
ausreichender Dosis und Dauer der
antidepressiven Behandlung

6. Unklare Unvertréglichkeit der Medi-
kamente

Dauer der Behandlung

Wenn es sich um eine klassisch depres-
sive Episode handelt, sollte die Behand-
lung nach Stabilisierung in der Dosie-
rung weitergefithrt werden, die zur
Beendigung der Depression gefiihrt hat.
Die Behandlung sollte nach Empfeh-
lung der WHO, wenn es sich um die
erste Episode handelt, sechs bis zwolf
Monate weitergefiihrt werden; erst dann
sollte ein langsames Absetzen mit dem
Patienten besprochen werden. Abruptes
Absetzen erhoht nicht nur die Riickfall-
gefahr, sondern kann auch, wie mittler-
weile bekannt ist, zu Absetzphdnomenen
bei SSRI und auch bei dual (Serotonin
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und Noradrenalin) wirkenden AD fiihren.
Die Patienten sind dariiber zu informie-
ren. Wenn es sich um einen Patienten
handelt, bei dem innerhalb der letzten
fiinf Jahre die zumindest dritte Episode
aufgetreten ist, sollte unbedingt eine
Langzeittherapie besprochen werden.
Fiir die Riickfallverhiitung sind jedoch
nicht die AD selbst das Mittel der 1.
Wahl, dazu gibt es eigentlich — mit
Ausnahme von Amitriptylin iiber fiinf
Jahre — keine Studien. Auch hier haben
die Stimmungsstabilisierer ihren Stel-
lenwert. Handelt es sich um einen
Patienten, der erst zwei depressive Epi-
soden durchgemacht hat, so ist eine
Langzeitbehandlung sehr wohl zu
iiberlegen, wenn es eine positive Fami-
lienanamnese mit wiederkehrender
(rezidivierender) Depression oder
einem bipolaren Krankheitsverlauf
gibt.

Handelt es sich eventuell um eine
,bipolare“ Depression, d.h. eine
Depression im Rahmen eines bipola-
ren Gesamtverlaufes?

Wenn im fritheren Verlauf zu irgendei-
nem Zeitpunkt hypomanische oder
manische Phasen aufgetreten sind, so
spricht man von einer bipolaren Depres-
sion. Hier sind sowohl die akute Medika-
tion als auch eine léngerfristige Schutz-
medikation (Prophylaxe) genauer zu
iiberlegen. Neuere Studien stellen den
Wert von AD alleine in der Behandlung
der bipolaren Depression sehr in Frage.
Es sollte zumindest ein Stimmungssta-
bilisierer zusitzlich verabreicht werden.
Von den atypischen Antipsychotika ist
Quetiapin bislang das einzige, das die
Zulassung fiir die Akutbehandlung der
bipolaren Depression hat.

Weitere Argumente fiir eine friihzeiti-

ge Langzeittherapie:

1. Positive Familienanamnese affektiver
Erkrankungen

2. Schweregrad der Erkrankung

3. Rasche Entwicklung des depressiven
Syndroms

4. Kippen in die Depression (plotzli-
ches Aufwachen friihmorgens mit
depressiver Stimmungslage — spricht
sehr fiir bipolaren Krankheitsverlauf)

5. Wenn Suizidalitét eine Rolle gespielt
hat

6. Komorbiditdt psychischer Erkran-
kungen, Suchterkrankungen

7. Friihere schwer behandelbare depres-
sive Episoden

Langzeittherapie

Es muss gesagt werden, dass die Lang-
zeitbehandlung depressiver Erkrank-
ungen mit Medikamenten trotz ihrer
hohen praktischen Bedeutung im Grunde
relativ unbefriedigend, weil unzureichend
untersucht, ist. Der Grof3teil der AD ist
nur iber einen Zeitraum von zwolf
Monaten untersucht.

Die Arbeiten aus der Pittsburgh-Gruppe
um D. KUPFER und E. FRANK zeigten
bei trizyklischen AD, dass eine Dosis-
reduktion des Medikaments auch nach
langer Zeit (5 Jahre) das Riickfallrisiko
enorm erhdht. Auch wenn die Patenten-
gruppen nach fiinf Jahren sehr klein
waren, so stellt dies doch einen wichti-
gen Hinweis fiir die Sinnhaftigkeit der
Beibehaltung der Dosis dar. Wenn man
sich zu einer ldnger andauernden AD-
Gabe entschlief3t, sollten auch Elektro-
lyte und Gerinnung vor allem bei den
AD, welche iiber das Serotoninsystem
wirken, beobachtet werden.

Die Langzeitbehandlung wiederkehren-
der unipolar depressiver Zustandsbilder
wird kontroversiell diskutiert. Einige
Arbeiten zeigen eine durchaus positive
Wirkung einiger Stimmungsstabilisie-
rer. Lithiumcarbonat 0,6-0,8 mmol/l bei
unipolarer wiederkehrender Depression
ist das einzige Medikament, das gezielt
in der Riickfallverhiitung depressiver
Episoden tiiber zwei Jahre untersucht

worden ist (M. SCHOU, 1954; J. GED-
DES, 2009; R. LICHT, 2009). Andere
Arbeiten widersprechen diesen Ergeb-
nissen.

Lamotrigin ist fiir die Behandlung der
bipolaren Depression im Rahmen einer
bipolaren Erkrankung untersucht und
zugelassen (J. GEDDES, 2009). Die
Akutbehandlung der bipolaren Depres-
sion mit Quetiapin ist in Osterreich seit
einiger Zeit zugelassen. Fiir die Lang-
zeitbehandlung und somit Riickfallver-
hiitung der bipolaren Depression lduft
derzeit das Zulassungsverfahren in
Osterreich.

Therapieresistenz

Bei Therapieresistenz im praktischen
Sinne (Patient und/oder Arzt unzufrie-
den tliber den Behandlungserfolg) sind
mehrere Fragen zu stellen (5. Tab. 2).
Da es verschiedene Sichtweisen und
Definitionen von Therapieresistenz bei
der Depressionsbehandlung gibt, haben
wir einen sehr pragmatischen, fiir die
Praxis relevanten Ansatz gewahlt. Es sei
nochmals darauf hingewiesen, dass der
zeitliche Ablauf der Depressionsbe-
handlung genau dokumentiert und
monitorisiert werden soll, weil nur so
der Behandler den Uberblick behilt,
welche Stufe oder Vorgangsweise indi-
ziert ist und an den Patienten herange-
tragen werden sollte.

Spatestens nach dem 28. Behandlungs-
tag sollte, wenn alle anderen mdoglichen
Einflussfaktoren ausgeschlossen worden

e |st die Dosis ausreichend?

e Hat der Patient das Medikament regelmaBig eingenommen?

e |st der Beobachtungszeitraum noch zu kurz?

Weitere wichtige Fragen:

Depression (Angst, Schlafstorung)?

e Gibt es andere Medikamente, die das depressive Zustandsbild aufrechterhalten?
e Gibt es andere Erkrankungen, die das depressive Zustandsbild aufrechterhalten?
e Liegt eine Schilddriisenerkrankung vor?

e |st eine komorbide psychische Erkrankung wichtig fiir das Fortbestehen der

e Baut der Patient die Medikamente schneller ab? (Plasmaspiegel)

e Gibt es einen subjektiven Krankheitsgewinn?

Tab. 2: Fragen im Falle einer Therapieresistenz
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Wirkstoff Handelsname Startdosis Bereich fiir
(mg/Tag) Ausdosierung

Serotonin

Citalopram Seropram®, 20 20-60
div. Generika

Fluoxetin Fluctine®, 20 20-80
div. Generika

Fluvoxamin Floxyfral® 50 100-300

Paroxetin Seroxat®, 20 20-50
div. Generika

Sertralin Gladem®, Tresleen®, 50 50-200
div. Generika

Escitalopram Cipralex® 10 10-30

Trazodon Trittico® 50 75-600

Noradrenalin

Reboxetin Edronax® 4 4-10

Mianserin Tolvon® 30 30-90

Serotonin + Noradrenalin

Milnacipran Ixel® 50 100

Venlafaxin Efectin® 50 75-375

Duloxetin Cymbalta® 60 60-120

div. Trizyklika z.B. Amitriptylin, 25 75-250
Clomipramin

Mirtazapin Remeron®, 30 15-45
div. Generika

Opipramol Insidon® 50 300

Andere Wirkmechanismen

Tianeptin Stablon® 37,5 2-3x37,5

Moclobemid Aurorix® 300 300-600

Tab. 3: Einteilung der Antidepressiva nach hauptséchlichem Transmittersystem

sind, eine schrittweise Ausdosierung
erfolgen. Manche Autoren empfehlen
diese Vorgangsweise schon nach dem
14. Behandlungstag, da das lange
Zuwarten, wie es frither empfohlen
wurde, wahrscheinlich tiberhaupt keinen
Sinn macht (H. STASSEN, E. FRANK,
A. CONCA).

Die Kombination von AD mit unter-
schiedlichem Wirkungsansatz (Serotonin
und Noradrenalin gleichzeitig; Einteilung

s. Tab. 3) ist fiir viele Arzte der nichste
sinnvolle Schritt. Nach der Ausdosierung
und dem Kombinieren stellt die Aug-
mentation als weiterer Schritt eine sehr
gut untersuchte Vorgangsweise dar.
Diese kann mit Lithiumsalz in niedriger
Dosierung (0,4-0,6 mmol/l) oder
Schilddriisenhormonen (Trijodthyronin
25-50 pg/d) als zusitzliche Medikation
durchgefiihrt werden.

Bei Schlafstérungen, Agitation und

inhaltlicher Einengung (nihilistische
Idee, Wahn) ist sicher ein atypisches
Antipsychotikum zusétzlich zur anti-
depressiven Medikation indiziert.

Die Kombination von zwei antidepressi-
ven Medikamenten mit dem gleichen
Wirkungsansatz wird in der Literatur
nicht empfohlen. Mit Ausnahme von
MAO-Hemmern koénnen die vorhande-
nen AD relativ gut und problemlos kom-
biniert werden. Eine Kombination von
zwel Medikamenten, die liber das Sero-
toninsystem wirken, erhdht die Wahr-
scheinlichkeit von Nebenwirkungen wie
v.a. Unruhe. Eine Serumspiegelbestim-
mung der AD wird im Osterreichischen
Konsensuspapier ,,Depression: Medika-
mentdse Therapie 2007 und in vielen
Liandern empfohlen. Diese Vorgangs-
weise wird auch an einigen Spitélern
praktiziert. Im niedergelassenen Bereich
in Osterreich hat sich diese einfache
Methode der Uberpriifung der Therapie-
treue und der zu erwartenden Wirkung
bei entsprechendem Spiegel allerdings
nicht durchgesetzt.

Arzt-Patienten-Gespréch

Am Beginn der Behandlung ist es ratsam,
mit dem Patienten zu besprechen, welche
Symptome sich als Erstes verbessern sol-
len. Zum Beispiel kann bei vorhandenem
Etappenschlaf und friihzeitigem Erwa-
chen die Schlafstérung als erstes ,,Leit-
symptom* ausgewdhlt und besprochen
werden. Dieses Symptom kann relativ
rasch mit schlafférdernden AD und vor
allem am Beginn der Behandlung mit
einer voriibergehenden Verordnung von
Hypnotika beseitigt werden. Bei man-
chen depressiven Patienten sind die Kon-
zentrationsstorungen, die Entscheidungs-
losigkeit und das Kreisdenken fast
erdriickend, sodass man mdglicherweise
einen lingeren Zeitrahmen von sieben bis
zehn Tagen andenken sollte, ehe man von
einer auch flir den Patienten deutlich
spiirbaren Verbesserung sprechen kann.
Die Erwartungshaltung des depressiven
Patienten sollte damit auch erfasst und
bearbeitet werden.

Neben der Zielsetzung, wann sich wel-
che Symptome der Depression durch die
medikamentdse Behandlung verbessern
sollten, ist auch die Besprechung mogli-
cher Nebenwirkungen — vor allem auch
fiir das Vertrauensverhdltnis zwischen
Arzt und Patient — wichtig. Fiir den
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Patienten ist es beruhigend zu wissen,
dass er den Arzt jederzeit anrufen kann,
um etwaige Nebenwirkungen zu bespre-
chen. Eine voriibergehende Verstirkung
der inneren Unruhe, anhaltende Schlaf-
storungen und Lebensiiberdruss gehoren
zu den wichtigsten Symptomen bzw.
Nebenwirkungen — auch das ist dem
Betroffenen niherzubringen. Wichtig ist
es, dem Patienten anzubieten, dass man
als Vertrauensperson zur Verfligung
steht. Nur wenige Patienten nehmen
diese Einladung auch in Anspruch, aber
es beruhigt!

Entscheidungsfindung fiir die Vor-

gangsweise:”

» Habe ich die richtigen Fragen gestellt,
... damit sich der Patient verstanden
fihlt?

... damit ich gentigend Informationen
habe?

* Sind weitere Untersuchungen not-
wendig?

* Liegt eine Depression vor?
ja/nein
= Medikation, z.B. SSRI

¢ Liegt ein Konflikt vor? Nur derzeit?
= Gesprich, evtl. Therapie anbieten

* Wozu ist dieser Patient bereit?

... ,,nur Medikamente?

= ,.Geben Sie mir was, ich will das
loswerden!*

... »,nur Gesprach?

=, .Ich weil}, woher das kommt!*

... Scham bzw. der ,,Harte*?

= ,.Ich muss das selber in den Griff
bekommen!*

Nebenwirkungen

Medikamente mit serotonergem Wirk-
mechanismus zeichnen sich eher durch
Nebenwirkungen im Magen-Darm-
Trakt wie Ubelkeit, Erbrechen und Diar-
rhoe, aber auch vor allem am Anfang
durch Unruhe aus. RegelmiBige Kon-
trollen der Elektrolyte konnen eine mog-
liche Hyponatridmie ausschlieBen. Die
thrombozytenaggregationshemmende
Wirkung der SSRI sollte mehr Beach-
tung finden, da diese unerwiinschte Wir-
kung bei Herzinfarktpatienten womog-
lich von Vorteil sein kann. Einige der AD
kénnen zur Gewichtszunahme fiihren.
Es wird immer wieder vergessen, dass
dies auch bei Medikamenten, die iiber
das Serotoninsystem wirken, bei linge-
rer Einnahme iiber Monate zutreffen

kann. Ebenso konnen bei dieser Art von
Medikamenten in der ldngerfristigen
Therapie sexuelle Funktionsstorungen
eine Rolle spielen. EKG-Verénderungen
sind bei allen neueren AD nicht zu
erwarten. Trizyklische AD sollten eher
selten und, falls notwendig, dann unbe-
dingt mit EKG-Kontrollen, v.a. beim
ilteren Menschen, verabreicht werden.
Patienten, die mehrere Medikamente
einnehmen bzw. diese wegen anderer
Erkrankungen brauchen, erfordern
pharmakokinetische ~ Uberlegungen
(d.h. was macht der Korper mit dem
Medikament, wie wird es abgebaut,
metabolisiert und ausgeschieden).
Betreffend die Cytochrom-p450-Isoen-
zyme gibt es zahlreiche Tabellen, was
insbesondere bei dlteren Menschen sehr
wichtig werden kann.

Nicht-medikamentose
Depressionsbehandlungen

Schlafentzug: Der Schlafentzug ist
eine sehr alte, relativ erfolgreiche anti-
depressive Methode. Neben anderen, in
Forschungs- oder Schlaflabors durch-
gefiihrten Methoden ist zu Hause even-
tuell ein totaler Schlafentzug, d.h. vom
Morgen bis zum Abend des néchsten
Tages, oder ein partieller Schlafentzug,
d.h. es wird der Schlaf ab ca. 2 Uhr
morgens bis zum Abend dieses Tages
unterbrochen, moglich. Es sollten zwei
Schlafentziige pro Woche durchgefiihrt
werden. Beim Schlafentzug kann man
relativ rasch ein schnelles Ansprechen
erkennen (schon nach einer Woche).
Zusitzlich sollte jedoch immer eine
antidepressive Medikation besprochen
werden, da die langerfristige Wirkung
des Schlafentzuges allein nicht ausrei-
chend ist.

Lichttherapie: Die Lichttherapie, die
urspriinglich nur bei der Herbst-Winter-
Depression eingesetzt wurde, kann
durchaus bei allen Depressionsformen
angewendet werden. Auch hier ist inner-
halb einer Woche zu erkennen, ob jemand
davon profitiert oder nicht. Bei der Licht-
therapie verwendet man Lichtlampen mit
einer Lichtstirke von 10.000 Lux, bei
einer Entfernung von ca. 6070 cm. Die
Empfehlungen schwanken zwischen 30
Minuten und einer Stunde morgens als
Impulsgeber bis zu zweimal am Tag. Bei
einer niedrigeren Luxzahl oder einem

geringeren Abstand muss man entspre-
chend langer vor der Lampe verweilen.
Wihrend man vor der Lampe sitzt, muss
man zumindest einmal pro Minute direkt
in die Lampe schauen, da der Effekt tiber
die Netzhaut geht.

Sowohl beim Schlafentzug als auch bei
der Lichttherapie kann es auch zu uner-
wiinschten Wirkungen wie Gereiztheit,
Unruhe, entziindeten Augen und Kippen
in die Manie (selten) kommen.

Elektroheilkrampf-Therapie (EKT):
Dies ist noch immer eine durchaus
empfehlenswerte Vorgangsweise. In
Osterreich wird die EKT meist erst bei
therapieresistenten Depressionen und
vor allem bei &lteren Menschen sowie
bei Depressionen mit Wahninhalten ein-
gesetzt. Ein groBer Vorteil liegt im
raschen Einsetzen der Wirkung und in
der relativ niedrigen Rate an Nebenwir-
kungen, weshalb die EKT bei schwer
depressiven Schwangeren sogar emp-
fohlen wird. Die Elektroheilkrampf-
Therapie wird heutzutage immer im
Rahmen einer Kurznarkose und daher
meist in einem stationdren Setting
durchgefiihrt.

In Studien wird tiber die folgenden
Behandlungsmoéglichkeiten mit unter-
schiedlich groBen Erfolgen berichtet:
Nach derzeitigem Stand sind transkra-
nielle Magnetstimulation, Vagusnerv-
stimulation, tiefe Hirnstimulation und
transkranielle direkte Gleichstromstimu-
lation durch Spezialisten in Forschungs-
abteilungen zu empfehlen.

Depression
und Schwangerschaft

Wenn eine Schwangerschaft wihrend
laufender antidepressiver Therapie ein-
tritt, so sind in den ersten drei Wochen in
aller Ruhe Nutzen/Risiko mit der betrof-
fenen Frau und, falls erwiinscht, mit der
Familie zu besprechen. In weiterer Folge
wird man die Medikation nach Beriick-
sichtigung des bisherigen Verlaufes und
Schweregrades versuchen zu reduzieren.
Bei Reduktion oder Absetzen wéhrend
der Schwangerschaft ist mit einem deut-
lich erhohten Riickfallrisiko (bis zu
70%) zu rechnen. Da sich wéhrend der
Schwangerschaft der Wasser- und Elek-
trolythaushalt verdndert, ist eine Serum-
spiegelbestimmung zur Dosisanpassung
zu empfehlen. Trotz einem geringen
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Risiko von peripartalen Problemen sollte
die Geburt in einem Schwerpunktkran-
kenhaus geplant werden.

Die gute Nachricht: Insgesamt sind AD
wihrend der Schwangerschaft und Still-
zeit nicht kontraindiziert und weniger
problematisch als bislang angenommen.
Eine klare Indikationsstellung durch den
Facharzt sowie eine Abwégung von
Kosten-Nutzen-Risiko bei hoher Riick-
fallwahrscheinlichkeit sollen besprochen
und dokumentiert werden. Regelméfige
Kontrollen sind zu organisieren.

Beendigung einer
Depressionshehandlung

Uber diesen Punkt wird leider sehr oft
nicht gesprochen — weder von Seiten des
Arztes noch von Seiten des Patienten.
Lediglich am Anfang der Therapie
kommt immer wieder die Frage auf:
Muss ich das jetzt fiir immer nehmen?
Auch in der Langzeitbehandlung sollten
klare Termine abgesprochen werden.
Falls die Stimmungslage und das Befin-
den tiber einen ldngeren Zeitraum von
zwei bis vier Monaten stabil sind, kann
ein Absetzen angedacht werden. Bei wie-
derholtem Auftreten von Depressionen
sollte, wie bereits erwihnt, eine Langzeit-
therapie besprochen werden. Falls der
Patient doch ein Absetzen wiinscht, sind
folgende Punkte zu kldren:
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a Demenz:
Diagnostik und Therapie
.
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/e

Diagnose und
Therapie der Epilepsie

rd
ewq‘ Karpaltunnelsyndrom und

andere Engpasssyndrome
<trpw des Nervus medianus

.

* Gibt es empfindliche Zeiten im Jah-
reszyklus?
(Herbst/Winter, Urlaub, Schulbeginn
der Kinder, Jahresabschluss, Todes-
tage, ...)

» Besteht der Konflikt oder die
Belastungssituation noch immer?

* Habe ich gelernt, mit Stress umzu-
gehen?

* Was sind meine ersten Anzeichen
einer Depression?

* Has habe ich zu tun?

* Ab wann reagiere ich?

e Wen rufe ich an?

* Wer weil} Bescheid und wird mir
helfen?

Die Vorgangsweise im Falle einer Ver-
schlechterung oder eines Riickfalls auch
Monate oder Jahre spiter sollte gemein-
sam mit der betroffenen Person wenn
moglich schriftlich festgelegt werden.

Empfohlen wird immer eine graduelle
Reduktion der Medikamente und kein
abruptes Absetzen, auler bei Auftreten
einer manischen Episode oder einer
dringlichen medizinischen Notwendig-
keit — dann kann auch abrupt abgesetzt
werden. Die Absetzphdnomene ins-
besondere der SSRI kénnen je nach
Halbwertszeit der Medikamente inner-
halb weniger Tage auftreten und sind
den urspriinglichen Symptomen, auch
Angstsymptomen, manchmal sehr &hn-

lich. Ublicherweise sind sie von sehr
kurzer Dauer und héren auch ohne Inter-
vention wieder auf. Manchmal bewéhrt
sich nochmals eine einmalige Gabe des
AD. [ |

* Quelle: Simhandl & Mitterwachauer: Depression &
Manie — erkennen und erfolgreich behandeln
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