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Artikelserie Depression – Teil 1

Depressive Erkrankungen: Diagnostik und Therapie

Dr. med. Mareike Aichholzer, Prof. Dr. med. Andreas Reif, Dr. med. Christine Reif-Leonhard

Mit diesem Heft starten wir mit einer 

losen Serie zum Thema Depression. 

Beginnend mit Diagnostik und Thera-

pie werden in weiteren Beiträgen u. a. 

die Depressionsbehandlung in ver-

schiedenen Behandlungssettings, in-

terdisziplinäre Zusammenarbeit und 

Suizidalität thematisiert.

Übersicht – Epidemiologie und  
Bedeutung depressiver Erkran-
kungen

Depressionen sind eine heterogene Er-

krankungsgruppe und wesentlicher Fak-

tor im Gesundheitswesen. In Deutschland 

leiden circa 5,3 Millionen Erwachsene im 

Alter von 18 bis 79 Jahren innerhalb eines 

Jahres an einer behandlungsbedürftigen 

Depression. Die Lebenszeitprävalenz be-

trägt zwischen 16 und 20%. Frauen sind 

dabei etwa zwei bis drei Mal häufiger be-

troffen als Männer [1]. Die Betroffenen 

sind zum Zeitpunkt der Ersterkrankung 

im Mittel zwischen 25 und 30 Jahre alt; in 

der dritten Lebensdekade zeigt sich die 

höchste Prävalenz depressiver Störungen. 

Laut der Global Burden of Disease Study 

der Weltgesundheitsorganisation sind De-

pressionen weltweit die hauptsächliche 

Ursache für krankheitsbedingte Beein-

trächtigungen des Lebens [2]. Haupt-

symptome einer Depression sind nieder-

gedrückte Stimmung, Freud- und Interes-

senslosigkeit sowie verminderter Antrieb 

über mindestens zwei Wochen. Neben-

symptome sind unter anderem vermin-

derte Konzentrations- und Aufmerksam-

keitsfähigkeit, Schlafstörungen, vermin-

dertes Selbstwertgefühl und Schuldgefüh-

le. Zusätzlich können stimmungskongru-

ente psychotische Symptome, wie Verar-

mungs-, Schuld-, nihilistischer und hypo-

chondrischer Wahn, hinzukommen. Im 

Rahmen einer Depression kommt es häu-

fig zu Suizidgedanken, dementsprechend 

stellen Depressionen die häufigste Ursa-

che für Suizide dar. Der Krankheitsverlauf 

ist meist phasisch, bei ca. 10–15 % der Be-

troffenen kommt es jedoch zu einer Chro-

nifizierung. Bleiben die Betroffenen nach 

der ersten depressiven Episode beschwer-

defrei, was bei ca. einem Drittel der Be-

troffenen der Fall ist, handelt es sich per 

definitionem um eine einzelne depressive 

Episode. Kommt es zu mindestens einer 

weiteren depressiven Episode, handelt es 

sich um eine rezidivierende depressive 

Störung. Depressionen werden nach 

ICD-11 je nach Zahl und Ausprägung der 

Symptome, vor allem aber je nach Funkti-

onsniveau, in drei Schweregrade (leicht, 

moderat, schwer) eingeteilt. Angepasst 

an den Schweregrad erfolgt die leitlinien-

gemäße Therapie der Depression. Dabei 

kommen psychotherapeutische (v. a. ko-

gnitive Verhaltenstherapie) und pharma-

kotherapeutische Verfahren zum Einsatz. 

Bei schweren Episoden werden beide 

kombiniert. Zudem kann dieses multimo-

dale Therapiekonzept im Falle einer The-

rapieresistenz im stationären Rahmen um 

andere biologische Therapien, wie z. B. 

die Elektrokonvulsionstherapie, ergänzt 

werden. Differenzialdiagnostisch muss bei 

dem Auftreten depressiver Symptome 

auch an eine bipolare Störung, andere 

psychische Erkrankungen sowie somati-

sche oder pharmakogene Gründe gedacht 

werden.

Diagnostik

Diagnosekriterien nach ICD-11

Da voraussichtlich zum 01.01.2022 die 

ICD-11 eingeführt werden wird, werden 

im Folgenden bereits deren diagnostische 

Kriterien dargestellt, die sich allerdings 

nicht grundsätzlich von ICD-10 unter-

scheiden. Gemäß ICD-11 liegt eine einzel-

ne depressive Episode vor, wenn die in  

Tabelle 1 aufgeführten Hauptsymptome 

Tabelle 1. : Haupt- und Nebensymptome einer depressiven Episode gemäß ICD-11.

Hauptsymptome

Fast täglich gedrückte Stimmung

Interessenlosigkeit

Nebensymptome

Antriebsminderung 

Antriebssteigerung 

Konzentrationsschwierigkeiten 

Vermindertes

Selbstwertgefühl/Selbstvertrauen 

Gefühle der Wertlosigkeit/unangemessener 

Schuld

Hoffnungslosigkeit 

Negative Zukunftsperspektiven 

Gedanken an den Tod oder Suizid 

Veränderungen in Appetit/Schlaf/Libido 

Psychomotorische Agitation 

Psychomotorische Verlangsamung 

Verminderte Energie/Müdigkeit 
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über einen Zeitraum von mindestens zwei 

Wochen bestehen. Zusätzlich können eine 

Reihe an Nebensymptomen (ebenfalls in 

Tabelle 1) vorliegen. Ab der zweiten de-

pressiven Episode besteht nach ICD-11 ei-

ne rezidivierende depressive Störung. Bei 

einer leichten Episode ist keines der Symp-

tome stark ausgeprägt; bei der moderaten 

Episode sind einige Symptome ausgeprägt 

oder viele Symptome in geringer Intensität 

vorhanden; die Patienten sind noch in der 

Lage, zumindest in einigen Bereichen zu-

rechtzukommen. Bei der schweren de-

pressiven Episode sind die meisten Symp-

tome in einem ausgeprägten Maß vorhan-

den, das Funktionsniveau der Patienten ist 

stark reduziert, so dass ein normales be-

rufliches oder soziales Leben nicht mehr 

aufrechterhalten werden kann.

Diagnostisches Vorgehen

Die Diagnosestellung erfolgt primär kli-

nisch anhand der oben genannten 

Haupt- und Nebensymptome. Scree-

ning-Fragebögen wie der PHQ-9 können 

insbesondere in der primärärztlichen 

Versorgung zum Einsatz kommen; bei 

positivem Screening sollte sich jedoch 

auf jeden Fall eine klinische Diagnostik 

anschließen. Die Betroffenen berichten 

oft nicht spontan von den typischen 

Symptomen einer Depression, eine akti-

ve, ausführliche Exploration einer de-

pressiven Symptomatik und eine gründli-

che, strukturierte Anamneseerhebung 

sind daher unerlässlich. Hinweise auf ei-

ne depressive Episode können z. B. auch 

eine allgemeine körperliche Abgeschla-

genheit, Gedächtnisstörungen, Verände-

rungen des Appetits, diffuse körperliche 

Probleme (z. B. des Kreislaufs, der At-

mung und des Magen-Darm-Systems) 

sein. Hilfreich ist außerdem immer das 

Einholen einer Fremdanamnese.

Vor der Diagnosestellung müssen sorgfäl-

tig mögliche pharmakogene, somatische 

bzw. hirnorganische Ursachen ausge-

schlossen werden. Depressionen gehen je-

doch auch oft mit somatischen Komorbi-

ditäten, wie z. B. metabolischen oder hor-

monellen Erkrankungen, einher. Somati-

sche Beschwerden müssen daher ernst 

genommen und sorgfältig abgeklärt wer-

den. Es ist in allen Szenarien sicherzustel-

len, dass sich die Patienten ernst genom-

men fühlen und die Beschwerden nicht als 

‚nur psychisch‘ abgetan werden.

Eine körperliche Untersuchung ist immer 

zu empfehlen. Dabei ist auf Hinweise auf 

neurologische (z. B. M. Parkinson, Multi-

ple Sklerose), metabolische, endokrino-

logische (z. B. Hypo-/Hyperthyreose) 

und rheumatologische Erkrankungen zu 

achten.

Ebenso sollte eine Basis-Laboruntersu-

chung zum Ausschluss somatischer Ursa-

chen bzw. Komorbiditäten erfolgen. Die 

einzelnen empfohlenen Parameter zur 

Basisdiagnostik bei einer ersten depressi-

ven Episode, bei Verdacht auf eine dro-

geninduzierte Symptomatik, bei Frauen 

im gebärfähigen Alter und zum Aus-

schluss metabolischer Auffälligkeiten, die 

auch unter der psychopharmakologi-

schen Therapie auftreten können und die 

deshalb im Zuge der Pharmakovigilanz 

untersucht werden sollten, sind in Tabel-

le 2 einzusehen.

Eine bildgebende Diagnostik (cMRT) ist 

zur hirnorganischen Ausschlussdiagnostik 

bei der Erstmanifestation einer schweren 

Depression sowie bei ungewöhnlichem 

Verlauf, sehr raschem Beginn (innerhalb 

weniger Tage), im höherem Patientenal-

ter und bei neurologischen Symptomen zu 

empfehlen.

Ein EKG ist vor der Aufnahme einer phar-

makologischen Behandlung zum Aus-

schluss von Herzrhythmusstörungen und 

einer Verlängerung der insbesondere der 

frequenzabhängigen QTc-Zeit indiziert 

und sollte unter einer antidepressiven 

Medikation in regelmäßigen Abständen 

erfolgen.

Tabelle 2.:   Empfohlene laborchemische Untersuchungen zum Ausschluss 

 somatischer Ursachen und während laufender medikamentös-

 antidepressiver Therapie

Indikation

Basisdiagnostik bei einer  

depressiven Episode 

Verdacht auf eine  

Drogeninduzierte

Symptomatik

Monitoring metabolischer  

Auffälligkeiten, Blutentnahme 

nüchtern 

Frauen im gebärfähigen Alter 

Laborparameter

Elektrolyte

GOT, GPT, γGT

Kreatinin, Harnstoff, Harnsäure, eGFR

Alkalische Phosphatase, Bilirubin

Lipase, Amylase, LDH

CRP, CK

Gesamtprotein, Albumin

Eisen, Ferritin

Gerinnungsstatus

Großes Blutbild

TSH

Drogenscreening im Urin

Glukose

LDL, HDL, LDL/HDL-Quotient

Triglyceride

Gesamtcholesterin

Schwangerschaftstest
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Stellenwert somatischer  
Komorbiditäten

Menschen mit einer schweren psychiatri-

schen Erkrankung (‚severe mental illness 

– SMI´), zu denen neben Psychosen und 

bipolaren Störungen auch die Depression 

zählt, haben im Vergleich zur Allgemein-

bevölkerung weltweit eine reduzierte Le-

benserwartung [3]. In Deutschland be-

trägt der geschätzte Lebenszeitverlust bei 

Patienten mit einer schweren unipolaren 

Depression abhängig vom Alter zwischen 

2,8 und 4,2 Jahre [4]. Die verminderte Le-

benserwartung ist vor allem auf somati-

sche Erkrankungen der Patienten zurück-

zuführen, so besteht z. B. ein erhöhtes Ri-

siko für kardiovaskuläre, metabolische 

und pneumologische Erkrankungen [3]. 

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen da-

bei die häufigste Todesursache bei Patien-

ten mit einer schweren psychiatrischen 

Erkrankung dar [3]. Die somatischen Er-

krankungen sind zu einem gewissen Teil 

auf den Lebensstil der Patienten und die 

Nebenwirkungen der psychopharmakolo-

gischen Therapie zurückzuführen. Dies ist 

jedoch nur eine Seite der Medaille; die an-

dere Seite ist jedoch, dass psychiatrische 

Patienten aufgrund ihrer psychiatrischen 

Erkrankung, teilweise auch von medizini-

schem Personal, stigmatisiert werden, so 

dass der Zugang zur somatischen Regel-

versorgung erschwert wird und sie somit 

keine leitliniengerechte somatische Diag-

nostik bzw. Therapie erhalten. Es ist daher 

essenziell, dass die Betroffenen regelmä-

ßig hinsichtlich der somatischen Risiko-

faktoren gescreent werden und entspre-

chende Untersuchungen (siehe auch Ta-

belle 2) erfolgen. Nur so kann langfristig 

eine Verlängerung der Lebenserwartung 

erreicht werden.

Suizidalität

Bei depressiven Patienten ist das Risiko ei-

nes Suizids im Vergleich zur Allgemeinbe-

völkerung ca. 30-fach erhöht [5]. Bis zu 

15 % aller Patienten mit schwerer depres-

siver Episode verstarben durch Suizid, 

über 70 % entwickeln Suizidgedanken i. R. 

der Episode. Es ist daher unerlässlich, das 

Thema Suizidalität offen und empathisch 

bei den Betroffenen anzusprechen (idea-

lerweise am Ende der Exploration, wenn 

eine gewisse Vertrauensgrundlage gelegt 

ist) und zu erfragen, ob Suizidgedanken 

bestehen, ob früher bereits Suizidversu-

che stattgefunden haben, ob konkrete 

Ausgestaltungsideen oder Pläne bestehen 

und ob es Gründe gibt, die den-/diejeni-

gen von der Ausführung des Suizids abhal-

ten. Durch das offene Ansprechen und 

Thematisieren der Suizidalität erhöht sich 

das Risiko, dass Patienten einen Suizid be-

gehen, entgegen mancher Vorurteile 

nicht. Vielmehr kann durch das aktive An-

sprechen eine Risikoabwägung stattfin-

den und ggf. sogar ein Suizid verhindert 

werden. Sollten sich die Patienten nicht 

klar und glaubhaft von akuter Suizidalität 

distanzieren können oder besteht der Ein-

druck, dass die Patienten diesbezüglich 

keine klaren Absprachen treffen können, 

besteht die Indikation zu einer notfälligen 

Vorstellung in der zuständigen psychiatri-

schen Klinik; in diesem Fall kann die sek-

torversorgende Klinik auf jeden Fall in die 

Pflicht genommen werden. Bei Vorliegen 

einer akuten Eigengefährdung erfolgt eine 

Einweisung bei akuter Eigengefahr ggf. 

auch gegen den Willen der Erkrankten in 

Begleitung des Rettungsdienstes und der 

Polizei.

Abgrenzung zur bipolaren Störung

Eine wichtige Differenzialdiagnose der 

unipolaren Depression stellt die depressi-

ve Episode im Rahmen einer bipolaren 

Störung dar. Mindestens die Hälfte aller 

bipolaren Störungen manifestieren sich 

primär mit einer depressiven Episode, so-

genannte ‚hidden bipolars‘. Meist sind je-

doch schon in einer frühen Phase der Er-

krankung Symptome des manischen Pols 

durch eine detaillierte Exploration fest-

stellbar. Zu diesen Symptomen zählen z. 

B. Phasen mit gesteigertem Antrieb oder 

auch Phasen mit hypomaner Stimmung. 

Besonders hilfreich können in diesem Zu-

sammenhang Angehörige sein, da die Be-

troffenen häufig selbst diese Phasen nicht 

als pathologisch wahrnehmen. Eine Diffe-

renzierung zwischen einer unipolaren und 

einer bipolaren Depression ist zur Sicher-

stellung einer adäquaten Therapie, z. B. 

mit Medikamenten zur Stimmungsstabili-

sierung, und damit auch einer Verhinde-

rung von ausgeprägten manischen Phasen 

wichtig. Bipolar affektive Störungen erfor-

dern in aller Regel zwingend eine psycho-

pharmakologische, stimmungsstabilisie-

rende Medikation und bedürfen damit ei-

ner anderen Behandlung als die unipolare 

Depression. Im Zweifelsfall ist hier eine 

fachärztliche Vorstellung anzustreben.

Therapie

Die nachfolgenden Empfehlungen orien-

tieren sich an der nationalen Versorgungs-

leitlinie (NVL, S3-Leilinien) „Unipolare De-

pressio“‘ von 2015, die sich aktuell in 

Überarbeitung befindet und voraussicht-

lich Anfang 2022 neu aufgelegt wird. Die 

Therapie der Depression setzt sich aus 

mehreren Bausteinen zusammen und ori-

entiert sich am Schweregrad der Sympto-

matik, an der Präferenz der Erkrankten 

und am aktuellen Stadium der Erkran-

kung, woraus sich die Akuttherapie (Ziel: 

vollständige Remission), die Erhaltungs-

therapie (Ziel: Verhinderung eines erneu-

ten Rückfalls während der aktuellen 

Krankheitsepisode) und die Rezidivpro-

phylaxe (Ziel: Vermeidung einer neuen 

depressiven Episode) ergibt (s. Abb. 1). In 

allen Krankheitsphasen nehmen die Psy-

choedukation über die Erkrankung 

(Symptomatik, Verlauf, Behandlung, Ent-

stehung, Risikofaktoren), die partizipative 

Entscheidungsfindung zusammen mit den 

Patienten und das Einbeziehen von Ange-

hörigen einen großen Stellenwert ein. Zu-

dem sollten depressive Patienten und An-

gehörige über Selbsthilfe- und Angehöri-

gengruppen informiert werden.

Bei einer leichtgradigen depressiven Epi-

sode ist zunächst fürsorgliches Abwarten 

– auch „watchful waiting“ – genannt emp-

fehlenswert. Von einer depressionsspezifi-

schen Behandlung kann in diesem Zusam-

menhang zunächst abgesehen werden. 

Nach ca. zwei Wochen findet eine erneute 

Beurteilung der Symptomatik statt. Im 

Falle von anhaltender oder sogar zuneh-

mender Symptomatik und im Falle einer 

Persistenz oder Verschlechterung ist ent-

weder eine psychotherapeutische oder 

pharmakotherapeutische Behandlung 

empfohlen. Welche Therapiemethode 

zum Einsatz kommt, sollte in einem Pro-

zess der partizipativen Entscheidungsfin-

dung zusammen mit den Patienten unter 

Berücksichtigung des individuellen Nut-

zen-Risiko-Profils, der Patientenpräfe-
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renz, früherer Erfahrungen und weichen 

Faktoren wie Wartezeiten etc. entschie-

den werden. Wenn es sich um eine schwe-

re depressive Episode handelt, wird eine 

Kombination aus beiden Verfahren emp-

fohlen.

Pharmakotherapie

Es stehen zahlreiche Antidepressiva aus 

verschiedenen Substanzklassen zur Verfü-

gung, u. a. selektive Serotonin-Wiederauf-

nahme-Inhibitoren (SSRI), duale Wieder-

aufnahmehemmer wie Venlafaxin und tri-

zyklische Antidepressiva (TZA) wie Ami-

triptylin. Alle zugelassenen Antidepressiva 

zeichnen sich durch eine vergleichbare 

Wirkung aus. Sie unterscheiden sich je-

doch hinsichtlich der Nebenwirkungen 

und Interaktionen mit anderen Medika-

menten. Üblich ist der Beginn mit einem 

SSRI, wie z. B. Sertralin (Anfangsdosis 50 

mg morgens, Erhöhung der Dosis bei gu-

ter Verträglichkeit auf 100 bis zu 200 mg/

die).

Die Dosis sollte schrittweise erhöht wer-

den. Eine fundierte Beurteilung der Wirk-

samkeit kann aufgrund der Wirklatenz 

erst ca. vier Wochen nach Erreichen der 

Standarddosis erfolgen. Bleibt eine Bes-

serung der Symptomatik aus, sollte eine 

Serumspiegelkontrolle des Wirkstoffes 

erfolgen (Therapeutisches Drug Monito-

ring/TDM), ggf. die Dosis angepasst 

werden oder bei einem Serumspiegel im 

therapeutischen Bereich mit einem Anti-

psychotikum der 2. Generation – z. B. 

Quetiapin – oder Lithium augmentiert 

oder die Substanzklasse gewechselt wer-

den. Zur Entaktualisierung kann v. a. im 

stationären Rahmen zusätzlich die Gabe 

von Benzodiazepinen erfolgen. Dies ist 

besonders bei akuter Suizidalität oder 

ausgeprägten psychotischen Symptomen 

hilfreich. Benzodiazepine haben selbst 

keine antidepressive, lediglich sedierende 

und angstlösende Wirkung. Die alleinige 

Behandlung der depressiven Symptoma-

tik mit Benzodiazepinen stellt insofern 

einen ärztlichen Kunstfehler dar. Die 

Therapie mit Benzodiazepinen im statio-

nären Rahmen wird so kurz wie möglich 

gehalten, um eine iatrogen induzierte 

Benzodiazepin-Abhängigkeit zu vermei-

den. Das Verschreiben von Benzodiazepi-

nen im ambulanten Rahmen ist aufgrund 

des hohen Abhängigkeitspotenzials nur 

beschränkt empfehlenswert und sollte 

nur von Beginn an zeitlich begrenzt, un-

ter Prüfung von Kontraindikationen und 

unter engem Monitoring erfolgen. Bei 

Schlafstörungen kann der sedierende Ef-

fekt von augmentativ eingesetztem Que-

tiapin genutzt werden, ebenso ist die Ga-

be von antihistaminergen Substanzen 

wie Prothipendyl oder schlafanstoßend 

wirkenden Antidepressiva in geringer 

Dosis (z. B. Mirtazapin, Doxepin, Amit-

riptylin ret.) möglich.

Während der Erhaltungstherapie wird das 

Antidepressivum in gleichbleibender Do-

sis über 6–12 Monate nach Erreichen der 

Remission fortgeführt. Eine rezidivpro-

phylaktische Behandlung sollte bei Patien-

ten mit mindestens zwei schweren de-

pressiven Episoden für mindestens zwei 

Jahre fortgeführt werden.

Im Sinne der Pharmakovigilanz sollten 

während der Therapie mit Antidepressiva 

regelmäßig folgende Parameter bestimmt 

werden: Leberwerte, Nierenwerte, klini-

Abbildung 1. „Kupfer-Schema“ des Behandlungsverlaufs einer depressiven Episode. Der Therapieverlauf setzt sich aus drei Phasen zusammen. Während der 

Akuttherapie (rot) ist das Ziel die Remission der Symptomatik. Diese setzt mit einer Behandlung in der Regel rascher ein als der angenommene naturalisti-

sche Krankheitsverlauf ohne Therapie (lila gestrichelte Linie). Mit der anschließenden Erhaltungstherapie (gelb) soll ein Rückfall (rot gestrichelte Linie) ver-

hindert werden. Hält die Remission an folgt die Phase der Rezidivprophylaxe (grün). Tritt in dieser Phase erneut eine depressive Symptomatik auf (rot ge-

punktete Linie), handelt es sich per definitionem um eine rezidivierende depressive Erkrankung. Erstellt mit Biorender.com. 
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sche Chemie, Blutbild (siehe Tabelle 2), 

EKG, Gewicht. Auch sollte auf Interaktio-

nen mit dem CYP-System im Zusammen-

hang mit anderen Medikamenten geach-

tet werden. Hierzu ist therapeutisches 

Drug Monitoring (Bestimmung der Se-

rumspiegel des Wirkstoffes) zu empfeh-

len, v. a. bei Antidepressiva mit geringer 

therapeutischer Breite wie z. B. TZA.

Psychotherapie

Eine psychotherapeutische Behandlung 

wird bei einer moderaten oder schweren 

depressiven Episode empfohlen, bei 

letzterer in Kombination mit medika-

mentöser Therapie. Dabei können ver-

schiedene Verfahren zum Einsatz kom-

men. Im ambulanten Rahmen werden 

von den Krankenkassen die Kosten für 

eine Verhaltenstherapie, eine tiefenpsy-

chologisch fundierte/analytische Psy-

chotherapie und Systemische Therapie 

übernommen. Von allen Verfahren hat 

die Verhaltenstherapie mit Abstand die 

beste Evidenz in der Behandlung de-

pressiver Erkrankungen. Ein balancier-

ter, direkter Vergleich der psychothera-

peutischen und psychopharmakologi-

schen Wirksamkeit ist aufgrund der un-

terschiedlichen Methodik der vorliegen-

den Studien schwierig. Medikamenten-

studien sind meist randomisiert, doppelt 

verblindet und placebokontrolliert. Dies 

wird bei psychotherapeutischen Studien 

häufig nicht angewandt, insbesondere 

erfolgt gerade bei älteren Studien nur 

ein Vergleich gegen Wartelisten und es 

liegt keine Verblindung vor. Eine prag-

matische Empfehlung ist: Je schwerer ei-

ne depressive Episode ist, desto früher 

sollte eine medikamentöse Therapie 

zum Einsatz kommen, zu der dann je 

nach Verfügbarkeit und Krankheitszu-

stand des Patienten eine Psychotherapie 

hinzugefügt werden sollte. Der Gold-

standard für die Therapie einer schwe-

ren depressiven Episode ist zweifelsfrei 

eine Kombination von Pharmako- und 

Psychotherapie.

Ausblick

Aktuell sind sowohl in Diagnostik, Thera-

pie als auch Versorgung depressiver Er-

krankungen Innovationen zu erwarten. 

Im Hinblick auf die Diagnose von Depres-

sionen wird wahrscheinlich die Hetero-

genität der Krankheitsgruppe zusehends 

aufgelöst werden; die Entwicklung von 

Biomarkern wird diese Subtypisierung 

begleiten und in den kommenden Jahren 

zunehmend den Weg in die Routinever-

sorgung finden. 2020 wurde mit Esketa-

min intranasal der erste grundlegend 

neue pharmakologische Wirkmechanis-

mus in der Depressionsbehandlung durch 

die EMA zugelassen, und derzeit sind 

weitere vielversprechende Verfahren in 

fortgeschrittener klinischer Prüfung. 

Neurostimulatorische Therapieverfahren 

– invasive wie nichtinvasive – werden 

ebenso weiterentwickelt und zuneh-

mend routinemäßig eingesetzt, und Psy-

chotherapiestudien der neuen Generati-

on erlauben zusehend besser eine Ein-

schätzung von Therapieeffekten im Sin-

ne der evidenzbasierten Medizin. Eine 

weitere Verbesserung der Behandlung 

insbesondere leichter und moderater de-

pressiver Episoden ist durch den zuneh-

menden Einsatz telemedizinischer Me-

thoden und digitaler Gesundheitsanwen-

dungen (DiGAs) zu erwarten, und die 

Implementation des Disease Manage-

ment Programms „Unipolare Depressi-

on“, die dieses Jahr erfolgen wird, dürfte 

ebenfalls die Versorgung depressiv er-

krankter Menschen durch stärkere Einbe-

ziehung des allgemeinärztlichen Kon-

texts verbessern.

Die Behandlung von an Depressionen lei-

denden Patienten ist und bleibt also eine 

interdisziplinäre, multimodale Herausfor-

derung. Vor allem aber ist sie aufgrund 

der Nähe zum Menschen und des sehr 

guten Erfolges einer korrekt durchge-

führten Therapie eine der befriedigends-

ten ärztlichen Tätigkeiten: „Es gibt weni-

ge eindrücklichere Erlebnisse als einen 

Patienten, der in der akuten schweren 

Episode antriebsgehemmt und zutiefst 

verzweifelt erschien, nach Remission 

wieder gesund am normalen Leben teil-

haben zu sehen. Dieses Erlebnis moti-

viert immer wieder aufs Neue, Depressio-

nen mit dem gesamten Arsenal des psy-

chiatrisch-psychotherapeutischen Instru-

mentariums zu behandeln.

Dr. med. Mareike Aichholzer 

Prof. Dr. med. Andreas Reif

 Dr. med. Christine Reif-Leonhard

Klinik für Psychiatrie, Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie,  

Universitätsklinikum Frankfurt –  

Goethe Universität, Frankfurt am Main

Die Literaturhinweise finden Sie auf 

unserer Website www.laekh.de unter 

der Rubrik „Hessisches Ärzteblatt“.

Einsendungen für die Rubrik  

„Junge Ärztinnen und Ärzte & Medizinstudierende“ 

Mit der Rubrik „Junge Ärztinnen und Ärz-

te & Medizinstudierende“ möchten wir 

Ihnen – Ärztinnen und Ärzten in Weiter-

bildung & Medizinstudierenden – eine 

Plattform für Gedankenaustausch und In-

formationen bieten. Sie entscheiden, wo-

rüber Sie schreiben wollen: Studientipps, 

Berufsstart, Rat für Kolleginnen und Kol-

legen, Teamwork im Krankenhaus oder in 

der Forschung, Wünsche für Weiterbil-

dung oder Vereinbarung Familie & Beruf:

Was bewegt Sie, das auch andere bewe-

gen könnte?

Schicken Sie Ihre Texte bitte per  

E-Mail an: katja.moehrle@laekh.de

Die Beiträge im Hessischen Ärzteblatt 

sollen zur Diskussion anregen. Deshalb 

freut sich die Redaktion über Leser- 

briefe, Vorschläge, Lob oder Kritik. 

Grundsätzlich behält sich die Redaktion 

Kürzungen jedoch vor. E-Mails richten 

Sie bitte an: haebl@laekh.de; Briefe an 

das Hessische Ärzteblatt, Hanauer Land-

straße 152, 60314 Frankfurt.

Schreiben Sie uns  
Ihre Meinung



Literatur zum Artikel: 

Depressive Erkrankungen: Diagnostik und Therapie

Dr. med. Mareike Aichholzer, Prof. Dr. med. Andreas Reif, Dr. med. Christine Reif-Leonhard

[1] Jacobi F, Höfler M, Strehle J, Mack S, 

Gerschler A, Scholl L, et al. Erratum 

zu: Psychische Störungen in der All-

gemeinbevölkerung. Studie zur Ge-

sundheit Erwachsener in Deutsch-

land und ihr Zusatzmodul „Psy-

chische Gesundheit “(DEGS1-MH). 

Der Nervenarzt.2016;87(1):88–90. 

[2] Global regional, and national inci-

dence, prevalence, and years lived 

with disability for 354 diseases and 

injuries for 195 countries and terri-

tories, 1990–2017: a systematic 

analysis for the Global Burden of 

Disease Study 2017.

[3] De Hert M, Correll CU, Bobes J, Cet-

kovich-Bakmas M, Cohen D, Asai I, et 

al. Physical illness in patients with se-

vere mental disorders. I. Prevalence, 

impact of medications and dispari-

ties in health care. World Psychiatry. 

2011;10(1):52–77. 

[4] Schneider F, Erhart M, Hewer W, Lo-

effler LA, Jacobi F. Mortality and Me-

dical Comorbidity in the Severely 

Mentally Ill: A German Registry Stu-

dy. Deutsches Ärzteblatt Internatio-

nal. 2019;116(23– 24):405.

[5] Harris EC, Barraclough B. Suicide as 

an outcome for mental disorders. A 

meta-analysis. British journal of psy-

chiatry. 1997;170(3):205–28.

[6] Kupfer DJ. Long-term treatment 

of depression. J Clin Psychiatry. 

1991.

Fortbildung




