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Die Behandlungsempfehlungen der Schweizerischen Gesellschaften fiir Angst und Depression (SGAD),

fiir Biologische Psychiatrie (SGBP) und fiir Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) wurden aktualisiert.

Was dabei neu ist, erlduterte Dr. Joe Hittenschwiler vom Zentrum fiir Angst- und Depressionsbehand-
lung Ziirich (ZADZ) am Swiss Forum for Mood and Anxiety Disorders (SFMAD) in Ziirich.

Unipolare Depressionen sind haufig, die Lebenszeitpri-
valenz betrigt bis zu 21 Prozent. Ein relevanter Teil ver-
lauft rezidivierend, wird chronisch und ist schwierig zu
behandeln. Bei etwa einem Drittel der Patienten dauert
eine Episode > 2 Jahre, was gemiss ICD-11 einer persis-
tierenden depressiven Storung entspricht. Es bestehen eine
hohe Komorbiditit mit psychischen und somatischen Er-
krankungen sowie eine hohe Mortalitit. Etwa 60 bis
70 Prozent der Patienten erreichten keine Remission, wie
Hittenschwiler darlegte. 20 Prozent von ihnen seien nach
2 Jahren trotz zahlreicher Therapieversuche noch immer de-
pressiv. Durch eine strukturierte Therapie kann die Behand-
lungsqualitdt im Vergleich zu einer unstrukturierten jedoch
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verbessert werden (1, 2). Um dazu Hand zu bieten, wurden
die Schweizer Behandlungsempfehlungen zu unipolaren De-
pressionen von 2010 und 2016, basierend auf dem neuesten
Wissensstand und den aktuellen Leitlinien, tiberarbeitet. Die
wichtigsten Neuerungen sind im Kasten zusammengestellt.
Am SFMAD-Symposium von 2024 prisentierte Hétten-
schwiler den 1. Teil: «Akutbehandlung unipolarer Depres-
sionen».

Akute leichtgradige Depression

In der Akutbehandlung ist die Remission das kurzfristige
Ziel. Das bedeutet Symptomfreiheit und Wiederherstellung
des primorbiden psychosozialen Funktionsniveaus. Konne



keine Remission erreicht werden, blieben Restsymptome,
was neben der Erhohung des Riickfallrisikos und der ver-
minderten Lebensqualitit unter anderem auch eine Beein-
trachtigung verschiedener Hirnstrukturen zur Folge habe (3),
so der Experte.

Gemiss den neuen Behandlungsempfehlungen sollen bei erst-
maligem Auftreten von leichten akuten depressiven Episoden
niedrig intensive Interventionen, das heisst angeleitete Selbst-
hilfe, hausirztliche psychosomatische Grundversorgung
oder eine psychiatrische, psychosomatische beziehungsweise
psychotherapeutische Basisbehandlung angeboten werden.
Tritt innert 14 Tagen keine Besserung ein, soll eine Psycho-
therapie zum Einsatz kommen. Wichtig sind hierbei auch
die Empfehlung zur Aufklarung tiber Nebenwirkungen einer
Psychotherapie zu Beginn und deren Besprechung bei Auftre-
ten im Therapieverlauf (4). Zeige eine Psychotherapie nach 6
bis 10 Sitzungen kein Ansprechen, miisse die Ursache dafir
gesucht werden, so Hittenschwiler weiter.

Falls verfiigbar, sollen auch internet- und mobilbasierte Inter-
ventionen, eingebettet in ein therapeutisches Gesamtkonzept,
angeboten werden, deren Adhirenz und Wirksamkeit jedoch
monitorisiert werden sollen (4).

Wenn sich die Symptomatik nicht verbessert oder gar ver-
schlechtert sowie bei rezidivierenden leichtgradigen akuten
Episoden, sollte eine medikamentose Therapie mit Antide-
pressiva erwogen werden (4).

Wichtig zur Verlaufsbeurteilung sei die Erhebung eines Aus-
gangswerts der depressiven Symptome, zum Beispiel mit dem
Beck-Depressions-Inventar (BDI). Dieser nehme zirka 5 Mi-
nuten in Anspruch und konne als Selbsttest angewendet wer-
den. Er eigne sich als Screening und zur Verlaufskontrolle, so
Hittenschwiler.

Akute mittelgradige und schwere Episode

Bei akuter mittelgradiger Episode sollen gleichwertig Psycho-
therapie oder medikamentése Therapie angeboten werden,
bei schweren Episoden vorzugsweise eine Kombination der
beiden (4). Benzodiazepine und Z-Substanzen konnen in der
Akutbehandlung von schweren depressiven Episoden zusitz-
lich zu Antidepressiva und Psychotherapie angeboten wer-
den. Benzodiazepine sollen bei akuter Suizidalitit und stark
belastenden Schlafstorungen oder starker Unruhe bei eng-
maschiger Uberwachung sowie unter Beachtung der Kontra-
indikationen fiir eine Dauer von 2 (maximal 4) Wochen an-
geboten werden. Bei einer psychotischen Depression kommen
Antidepressiva und Antipsychotika zum Einsatz (4).

Einsatz von Antidepressiva

Hinsichtlich Pharmakologie und Wirkmechanismen gebe es
zwar verschiedene Substanzklassen, doch unterschieden sie
sich beziiglich der depressionslosenden Effektivitiat nur un-
wesentlich, so Hattenschwiler. Die Wahl des Antidepressi-
vums orientiert sich daher mehr an der Patientenpriferenz,
fritheren Erfahrungen, den Nebenwirkungen, der Toxizitit
und dem Interaktionspotenzial. In der Schweiz verfigbare
Antidepressiva sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Wenn die Therapie anspricht, tritt meist nach 7 bis 14 Tagen
ein spiirbarer Effekt ein. Uber 80 Prozent der Responder er-
leben eine erste Besserung innerhalb von 2 bis 3 Wochen, nach
diesem Zeitpunkt bleibt die Ansprechrate eher gering.
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Tabelle 1:
In der Schweiz verfiigbare Antidepressiva
Substanzklasse
TZA Amitriptylin
Clomipramin
Doxepin
Imipramin
Nortriptylin
Trimipramin
TetraZA Mianserin
NDRI Bupropion
SSRI Citalopram
Escitalopram
Fluoxetin
Fluvoxamin
Paroxetin
Sertralin
SNRI Duloxetin
Milnacipran*
Venlafaxin
MAO-Hemmer Moclobemid (reversibler Hemmer)
Tranylcypromin*
NaSSA Mirtazapin
NARI Reboxetin
Multimodales AD Vortioxetin
SARI Trazodon
MASSA Agomelatin
Phytopharmakon Johanniskraut/Hypericum
* liber die internationale Apotheke erhiltlich
Abkiirzungen: TZA: trizyklische Antidepressiva, TetraZA: tetrazykli-
sche Antidepressiva, NDRI: Noradrenalin-Dopamin-Wiederaufnahme-
Hemmer, SSRI: selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer, SNRI: Se-
rotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer, MAO-Hemmer:
Monoaminoxidasehemmer, NaSSA: noradrenerges und spezifisch se-
rotonerges Antidepressivum, NARI: selektive Noradrenalinwiederauf-
nahmehemmer, MASSA: Melatoninrezeptoragonist und Serotonin-
rezeptorantagonist
Quelle: ). Hattenschwiler, SFMAD 2024, Ziirich

Sprechen die Patienten nach 4 Wochen nicht auf eine Anti-
depressivamonotherapie an, sollen zunichst die Ursachen
dafiir evaluiert werden. Dazu gehoren eine mogliche Fehl-
diagnose, fehlende Adhirenz, zu tiefe Dosierung oder ein zu
tiefer Serumspiegel. Eine somatische oder psychische Komor-
biditit und eine depressiogene Komedikation miissen eben-
falls ausgeschlossen werden (4).

Falls das Aufdosieren der Substanz allein nicht ausreichen
sollte, sind mehrere Strategien moglich: Medikamentenwech-
sel, Kombination und Augmentation. Fiir einen Medikamen-
tenwechsel konnen Aquivalenzdosen (Tabelle 2) hilfreich
sein. Berechnungsbasis fiir die Dosis von anderen Antidepres-
siva in dieser Liste ist Fluoxetin 40 mg/Tag. Ein Medikamen-
tenwechsel sollte moglichst nur 1-mal erfolgen, ein guter Zeit-
punkt dafiir sei das Auftreten von Unvertriglichkeiten und
Nebenwirkungen, so Hattenschwiler. Beim Wechsel sollte das
alte Antidepressivum aus- und das neue Antidepressivum ein-
geschlichen werden.

Als zweite Strategie kann die Kombination von Antidepres-
siva mit Psychotherapie oder mit weiteren Antidepressiva hilf-
reich sein. Als dritte mogliche Strategie kann die Wirkung
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Kasten:
Update Behandlungsempfehlungen
unipolare Depression 2024

Was ist neu?

A |CF-basierte Diagnostik: unter anderem Scharfung der Schweregrad-
einstufung, Erfassung subjektiver Symptome und Berticksichtigung
des biopsychosozialen Modells gemass der internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
Therapieprinzipien der Psychotherapie analog zu vorhandenen In-
halten zu Pharmakotherapie

Massnahmen bei Nichtansprechen einer Psychotherapie

internet- und mobilbasierte Interventionen

pharmakogenetische Testung

Entscheidung tber Arbeitsfahigkeit

Esketamin intranasal, Ketamin i.v.

erndhrungsbasierte Interventionen

Inhaltliche Anderungen:
A Massnahmen bei Nichtansprechen von Antidepressiva:

neue Empfehlung zur Kombination mit Psychotherapie
Anderung der Empfehlungsgrade fiir einige Behandlungsstrate-
gien

neue Empfehlung zur Kombination mit repetitiver Magnetsti-
mulation (rTMS)

A Massnahmen bei Therapieresistenz: Erh6hung Empfehlungsgrad
flr rTMS

A Lichttherapie: zusatzliche Empfehlung bei Depressionen ohne sai-
sonales Muster
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des Antidepressivums durch Zugabe einer Substanz, die selbst
kein Antidepressivum ist (z. B. Lithium, atypisches Anti-
psychotikum), «augmentiert» werden. Als vierte Moglichkeit
besteht die Zugabe von Esketamin als Add-on bei Therapie-
resistenz.

Komorbidititen beachten

Doch bevor die Diagnose Depression definitiv gestellt werde,
sollten somatische Ursachen fur eine Depression abgeklart
werden, betonte Prof. Annette Briihl, Universitire Psychi-
atrische Kliniken Basel, Klinik fiir Erwachsene, Zentrum
fiir Affektive, Stress- und Schlafstorungen und Zentrum fiir
Alterspsychiatrie. Denn verschiedene somatische Erkrankun-
gen konnen auch eine Depression zur Folge haben bezie-
hungsweise mit Depressionen einhergehen. So gibt es eine
hohe Pravalenz von komorbiden Depressionen bei Patienten
mit chronischen somatischen Erkrankungen wie Tumor-, kar-
diovaskuldren oder entzindlichen Erkrankungen wie zum
Beispiel rheumatische oder chronisch entziindliche Darm-
erkrankungen (5).

Des Weiteren weisen iiber 60 Prozent der Patienten noch
mindestens 1 weitere psychische Stérung auf, etwa ein Vier-
tel hat mindestens 3 weitere Diagnosen. Bestehen psychische
Komorbidititen, ist der Verlauf ungtinstiger und das An-
sprechen auf die Medikation schlechter. Des Weiteren ist das
Chronifizierungsrisiko hoher, auch jenes fur Suizid. Haufig
handelt es sich bei den komorbiden psychischen Stérungen
um Angststorungen (50%), Alkohol-, Medikamenten- und
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Tabelle 2:
Aquivalenzdosen von Antidepressiva

Basis: Fluoxetin 40 mg/Tag
Agomelatin 53,2mg/Tag
Amitriptylin 122,3 mg/Tag
Bupropion 348,5mg/Tag
Clomipramin 116,1 mg/Tag
Escitalopram 18,0 mg/Tag
Imipramin 137,2 mg/Tag
Mirtazapin 50,9 mg/Tag
Paroxetin 34,0 mg/Tag
Reboxetin 1,5 mg/Tag
Sertralin 98,5 mg/Tag
Venlafaxin 149,5 mg/Tag

Lesebeispiel: Fluoxetin 40 mg/Tag entspricht Agomelatin
in einer Dosis von 53,2 mg/Tag.

Quelle: J. Hattenschwiler, SFMAD 2024, Ziirich (mod. nach [5])

Drogenabhingigkeit, Essstorungen, somatoforme Storungen,
Personlichkeits- und Zwangsstorungen.

Im Rahmen der Abklarung von Depression sollten bei jedem
Patienten somatische Basisparameter bestimmt werden. Sie
dienten nicht nur dem Ausschluss somatischer Erkrankun-
gen, sondern seien auch Ausgangswerte fiir die Verlaufs-
kontrollen, so Briihl. Dazu gehorten Laborparameter wie ein
grosses Blutbild, Schilddriisentests (fT3, fT4, TSH), Ferritin,
Vitamin Bi2, HbA1ic, CRP, Leberfunktionstest (inkl. Gam-
ma-GT), ggf. menopausale Marker bei Frauen (FSH, LH),
Testosteron bei Mannern. Vitalparameter und die quantita-
tive Erfassung von Symptomen und Kognition ergeben wei-
tere Ausgangswerte. A

Valérie Herzog

Quelle: Swiss Forum for Mood and Anxiety Disorders (SFMAD), 11. April
2024 in Zurich.
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