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D epressionen sind psychischer
Schmerz, und schwere de-
pressive Episoden gehören

wahrscheinlich zu den unange-
nehmsten Erkrankungen, an denen
Menschen leiden können (3). Betrof-
fene beschreiben die Qualen, die sie
im Rahmen von Depressionen erlei-
den als weit gravierender als jegli-
che nur erdenkliche körperliche Be-
schwerden. Der englische Autor
Samuel Johnson (18. Jahrhundert),
der in der Mitte seines Lebens unter
schweren Depressionen litt, schrieb,
dass er sich für seine psychische Ge-
sundheit gerne Gliedmaßen ampu-
tieren ließe.

Epidemiologie
Depressive Erkrankungen haben

weltweit eine überragende epide-
miologische Bedeutung: die Lebens-
zeitprävalenz beträgt zwischen 15
und 20%, wobei Frauen etwa doppelt
so häufig betroffen sind (9). Laut der
Weltgesundhei tsorganisat ion
(WHO) wird die Depression bis zum
Jahr 2020 in der westlichen Welt der
führende Grund für Invalidität und
vorzeitigen Tod sein (13). Die sozio-
ökonomischen Folgen von Depres-
sionen sind enorm, das Leiden der
Patienten tangiert auch deren Fami-
lien und Freunde; die Folgekosten
durch die Erkrankung zum Beispiel
durch Ausfall der Arbeitskraft haben
einen gravierenden Einfluss auf die
Wirtschaft. Depression ist eine po-
tenziell lebensbedrohliche Erkran-
kung: 10–15% der stationär aufge-
nommenen depressiven Patienten
sterben unbehandelt an Suizid (1).
Vor diesem Hintergrund ist es ver-
ständlich, dass die adäquate Thera-

pie depressiver Erkrankungen von
überwältigender Bedeutung ist. 

Womit und wie lange 
behandeln?
Prinzipiell können vom behan-

delnden Arzt sehr verschiedenartige
Therapieformen angeboten werden:
antidepressive Psychopharmakothe-
rapie, Psychotherapie und die hete-
rogene Gruppe nicht-pharmakologi-
scher Verfahren, zu denen unter an-
derem Elektrokrampftherapie, trans-
kranielle Magnetstimulation (2)
Lichttherapie (besonders bei der sai-
sonal abhängigen Depression vom
Herbst-Wintertyp) sowie Schlafent-
zugstherapie zu zählen sind.

Für viele Patienten stellt sich bei
der Eröffnung der Diagnose die
Frage: Psychotherapie oder Medika-
mente? Bei leichter bis mittel-
schwerer Depression gibt es keinen
Beleg, dass die Pharmakotherapie in
der Akuttherapie wirksamer als die
Psychotherapie wäre (4). Deshalb
entscheidet hier primär der Wunsch
des (informierten) Patienten; Psy-
chotherapie setzt aber Kooperati-
onsbereitschaft und -fähigkeit vo-
raus. Psychotherapiemethoden, die
durch wissenschaftliche Studien
mit hoher Evidenz in Hinblick auf

ihre Wirksamkeit evaluiert wurden,
sind die kognitive Therapie nach Aa-
ron Beck (15) sowie die interperso-
nelle Therapie nach Gerald Klerman
(10). Auch wenn sich dies i.W. auf
nur eine Studie stützt, so gilt derzeit
als akzeptiert, dass die Pharmako-
therapie bei Depression in der Akut-
therapie überlegen ist (6). Die anti-
depressive Wirkung alleiniger Psy-
chotherapie setzt später als dieje-
nige der Pharmakotherapie ein. Ei-
niges spricht für additive Effekte
gleichzeitiger Pharmakotherapie
kombiniert mit IPT oder CBT in der
Akutbehandlung schwererer De-
pression (14, 16). 

Bei antidepressiver Therapie ist
die Mindestdauer von sechs bis
zwölf Monaten bei einer erstmali-
gen depressiven Episode zu berück-
sichtigen (Abb. 1). Eine kürzere
Therapie ist aufgrund der hohen
Rückfallgefahr nicht vertretbar. Bei
Patienten mit einer rezidivierenden
depressiven Störung oder einem
besonders schweren Verlauf (etwa
bei Suizidalität oder psychotischen
Symptomen) muss eine antidepres-
sive Langzeittherapie durchgeführt
werden (19). 

Bei unipolarem Verlauf werden
in der Regel selektive Serotonin-

Depressionen sind die häufigste psychiatrische Erkrankung. Rund 15 bis 20% aller Menschen
leiden mindestens einmal in ihrem Leben an einer depressiven Episode. Zur Therapie schneidet
eine Kombination aus psychotherapeutischer und medikamentöser Behandlung besser ab als
die jeweilige Monotherapie. Neue pharmakologische Optionen bieten der selektive Serotonin-
und Noradrenalin-Wiederaufnahmhemmer Duloxetin sowie der enantiomerenreine selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Escitalopram. Bei bipolaren Depressionen sollte bei der
Behandlung berücksichtigt werden, dass Antidepressiva einen Switch in die Manie auslösen
können, weswegen gegebenenfalls eine phasenprophylaktische Therapie mit Stimmungsstabi-
lisierern eingesetzt werden sollte.
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Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
wie Citalopram, Escitalopram, Fluo-
xetin, Fluvoxamin, Paroxetin und
Sertralin aufgrund ihrer Wirksam-
keit und guten Verträglichkeit bei

gleichzeitig niedrigen Behand-
lungskosten als Mittel der ersten
Wahl eingesetzt. Bei Unverträglich-
keit oder Therapieresistenz selbst
in höherer Dosierung und ausrei-

chend langer Therapiedauer (die
therapeutische Latenz aller Antide-
pressiva beträgt rund zwei bis drei
Wochen) ist ein Wechsel auf eine
andere Substanzklasse angezeigt:
aus dem psychopharmakologischen
Armamentarium seien hier bei-
spielhaft die dualen (serotonergen
und noradrenergen) Antidepressiva
(Venlafaxin, Duloxetin), der selek-
tive Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer Reboxetin, sedierend-
anxiolytische Substanzen wie Mir-
tazapin und Trazodon sowie rever-
sible MAO-Hemmer (Moclobemid)
genannt. Trizyklische Antidepres-
siva sollten aufgrund ihrer höheren
Toxizität und schlechteren Verträg-
lichkeit nur bei besonderer Indika-
tion eingesetzt werden (8).

Switch bei bipolaren 
Patienten vermeiden 
Besondere Berücksichtigung

verdienen Patienten mit einer De-
pression, die im Längsschnitt an ei-
ner bipolaren affektiven Störung
(Tab. 1) leiden: tatsächlich stellt die
Verkennung einer bipolaren De-
pression als eine unipolare eine der
häufigsten Fehldiagnosen dar (7).
Das ist deshalb besonders fatal, da
eine antidepressive Monotherapie
bei dieser Störung aufgrund des ho-
hen Switch-Risikos in eine mani-
sche Episode abzulehnen ist. Diese
Patienten benötigen eine phasen-
prophylaktische Therapie als Eck-
pfeiler ihrer Behandlung, z.B. mit
Lamotrigin, Lithium oder Valproin-
säure. Jüngst wurde auch die Kom-
bination von Antidepressivum und
atypischem Antipsychotikum (z.B.
Fluoxetin plus Olanzapin) als po-
tente antidepressive Therapie ohne
Risikoerhöhung für einen mani-
schen Switch postuliert (18).

Prognose
Insgesamt weisen die meisten

Formen depressiver Erkrankungen
eine gute Prognose auf. Die Remissi-
onsraten liegen in plazebokontrollier-
ten Studien unter 50% (11, 17). Über
die Remissionsraten unter Alltagsbe-
dingungen (Effectiveness) gibt es nur
wenige Daten. Montgomery et al. fan-
den für Venlafaxin vs. Escitalopram
nach acht Wochen knapp 80% Re-
missionen (12). Auch sogenannten

Tab. 2 Diagnostik depressiver Störungen nach ICD-10

Depressive Episode
(Erste Episode: F32; im Rahmen eines bipolaren Verlaufs: F31; im Rahmen eines unipolaren Ver-
laufs: F33)
• Leicht: 2 Hauptsymptome + 2 Zusatzsymptome 
• Mittelgradig: 2 Hauptsymptome + 3–4 Zusatzsymptome 
• Schwer: 3 Hauptsymptome + ≥ 4 Zusatzsymptome
Hauptsymptome
• Depressive Stimmung (ungleich Trauer) 
• Interessenverlust, Freudlosigkeit 
• Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit
Zusatzsymptome
• Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 
• Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
• Gefühl von Schuld/Wertlosigkeit 
• Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven 
• Suizidgedanken oder -handlungen 
• Schlafstörungen 
• Verminderter Appetit
Zeitkriterium
• Jeweils Verlauf über ≥ 2 Wochen
Besondere Verlaufsformen
• Mit somatischen Symptomen: Vorhandensein von mindestens 4 „somatischen“ Symptomen

(Interessenverlust, Verlust der Freude an sonst angenehmen Tätigkeiten, mangelnde emotio-
nale Reagibilität auf sonst freudige Ereignisse, frühmorgendliches Erwachen,  morgendliches
Stimmungstief, psychosomatische Hemmung oder Agitiertheit, deutlicher Appetitverlust,
Gewichtsverlust, deutlicher Libidoverlust)

• Schwer, mit psychotischen Symptomen: zusätzliches Vorhandensein von Wahnideen 
(z.B. Versündigung, Verarmung) und/oder Halluzinationen, (z.B. anklagende Stimmen; Ver-
wesungsgeruch, depressiver Stupor) 

Anhaltende affektive Erkrankungen (F34)
Zyklothymie (F34.0)
(Anhaltende Stimmungsinstabilität mit zahlreichen Episoden leichter Depression und leicht ge-
hobener Stimmung, die nicht die Schwerekriterien für manische (F30) oder depressive (F32)
Episoden erfüllen)
Dysthymia (F34.1)
(Chronische, gewöhnlich > 2 Jahre anhaltende, milde depressive Verstimmung, die nie oder nur
selten („double Depression“) die Schwerekriterien der depressiven Episoden erfüllt)

Tab. 1 Spektrum der bipolaren Erkrankungen

• Bipolar I: Mindestens eine manische Episode 
• Bipolar II: Rezidivierende Depressionen mit Hypomanien 
• Zyklothymie: Chronische Phasen subsyndromaler Depressionen und Hypomanien 
• Rapid Cycling: bis zu vier Phasen im Jahr (13–20% der Betroffenen), bei Ultra Rapid Cycling

wechseln die Phasen innerhalb von Wochen oder Tagen, beim Ultra-ultra Rapid Cycling sogar
innerhalb von Stunden 

• Gemischte affektive Episoden treten bei 30 bis 40% der bipolaren Patienten auf, hier sind so-
wohl Symptome der Depression als auch der Manie gegeben (Mischzustand) 

• Bei allen affektiven Phasen im Rahmen einer bipolaren Störung können kurzfristig psychoti-
sche Symptome auftreten 
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„therapierefraktären“ Patienten kann
durch Kombination von Therapiestra-
tegien, Anwendung von adjuvanten
Verfahren und spezifischen Augmen-
tationsverfahren geholfen werden.

Eine Alternative bei Nichtan-
sprechen einer depressiven Symp-
tomatik auf mehrere suffiziente
Therapieversuche ist die Elektro-
krampftherapie. Diese Methode, de-
ren Anwendung spezialisierten Zen-
tren vorbehalten ist, zeichnet sich
zwar durch ausgezeichnete Wirk-
samkeit und vergleichsweise ge-
ringe Nebenwirkungen aus, doch
wird sie teilweise aufgrund von un-
begründeten Resentiments und
Vorurteilen von Seiten der Patien-
ten, aber auch der Ärzte, zu selten
angewendet (5).

Current Treatment of Depression
Depressive states are the most com-
mon mental diseases. During the
course of their lives some 15 to 20% of
the general population suffer from a
depressive episode on at least one
occasion. With regard to treatment, a
combination of psychotherapeutic
and pharmacotherapeutic measures
proves to be superior to the respective
monotherapy. New pharmacological
options are available in the form of
the selective serotonin and norepi-
nephrine reuptake inhibitor, duloxe-
tine, and the pure enantiomer se-
lective serotonin reuptake inhibitor
escitalopram. When treating bipolar
depression, account must be taken of
the fact that antidepressants may
trigger a switch-over to the manic
state, which implies that, whenever
necessary, phase prophylactic the-
rapy with mode-stabilizing drugs
should be employed.

Key words
depression – treatment – diagnostic –
psychotherapy
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Tab. 3 Symptomatik und Diagnostik (hypo)manischer Episoden 
nach ICD-10

F30: Erste Episode ohne vorangegangene manische, hypomanische oder depressive Episode; 
F31: Im Rahmen einer bipolaren Erkrankung (wenigstens 1 vorangegangene manische, hypo-
manische oder depressive Episode) 
Hypomanie (F30.0, F31.0) 
• Anhaltende leicht gehobene Stimmung 
• Gesteigerter Antrieb und Aktivität 
• Auffallendes Gefühl gesteigerten Wohlbefindens und körperlicher und seelischer Leistungsfä-

higkeit; häufig zusätzlich: gesteigerte Geselligkeit, Gesprächigkeit, Vertraulichkeit, Libidostö-
rung, vermindertes Schlafbedürfnis

• Alternativ: Reizbarkeit, Selbstüberschätzung, „flegelhaftes“ Verhalten statt Euphorie
• Zeitkriterium: „einige Tage“
• Evtl. auch deutliche Beeinträchtigung der beruflichen oder sozialen Aktivitäten, aber nicht

schwer oder vollständig (Manie) 
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• Situationsinadäquat gehobene Stimmung 
• Vermehrter Antrieb, Überaktivität 
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• Vermindertes Schlafbedürfnis 
• Verlust üblicher sozialer Hemmungen 
• Starke Ablenkbarkeit, Aufmerksamkeit kann nicht mehr aufrechterhalten werden 
• Selbstüberschätzung, freie Äußerung von Größenideen und maßlosem Optimismus 
• Riskante Projekte, leichtsinnige Geldausgaben
• Alternativ: Stimmung gereizt und misstrauisch statt euphorisch
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• Aggressivität/Gewalttätigkeit 
• Evtl. weitere synthyme oder parathyme psychotische Symptome (z.B. Wahngedanken, Hallu-

zinationen)

Abb. 1 Schematisierte Darstellung des Langzeitverlaufs 
einer depressiven Erkrankung
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Buchbesprechung

Die dunklen Schatten unserer
Vergangenheit
Hartmut Radebold: Die dunklen Schatten unserer Vergangenheit. Klett-
Cotta Stuttgart 2005, New York 2005. ISBN 3-608-94162-2, 19,50 Euro

Der Autor, ein sehr erfahrener und be-
kannter Psychoanalytiker, schreibt in

dem vorliegenden Buch, dass „als Folge
des im Zweiten Weltkrieges und in der
direkten Nachkriegszeit erlebten Leides
in weit größerem Umfang als bisher an-
genommen bis heute anhaltende psy-
chische und psychosoziale, individuelle
wie auch familiäre Probleme …“ auftre-
ten können.

Das kann sein, vieles spricht aller-
dings dagegen. Der Autor selber ist der
Meinung, dass die aktuellen aber insge-
samt spärlichen Forschungsarbeiten
noch keine repräsentative und statistisch
relevanten Aussagen … zulassen. Er be-
zieht das allerdings auf die einzelnen
Jahrgänge, also geboren zwischen 1925
und 1935, die in dieser Zeit litten und
Traumata verarbeiten mussten.

Der Autor schreibt an anderer Stelle,
dass nicht jede traumatische Situation
auf alle Menschen gleich wirkt und es
darf nicht vergessen werden, dass Stutte
seinerzeit bei einer sehr umfangreichen
und relativ gründlichen Untersuchung an
Kindern und Jugendlichen das Ausblei-
ben abnormer Reaktionen in und nach
dem Krieg weder den mütterlichen
Schutz, noch das kindliche Privileg ver-
gessen zu können, dafür in Anspruch
nahm, sondern er verwies auf die Präge-
wirkung der NS-Ideologie auf die Kinder
und Jugendlichen, die einen stabilisieren-
den Faktor darstellte.

Ganz gleich, wie man zu dieser Frage
steht, jedenfalls muss vorläufig offen
bleiben, ob es sich bei der Wiedererinne-
rung und Wiederbelebung der Vergan-
genheit um eine notwendige psycho-

hygienische Maßnahme handelt, oder ob
unnötigerweise Erinnerungen hochge-
spielt und dann „behandelt“ werden. Die
Tatsache, dass sich die 68er, (Rudi
Dutschke geboren 1940, Rainer Langhans,
geboren 1940, beide am Kriegsende 5
Jahre alt) über ihre Kriegserfahrung aus-
tauschten (Seite 59), ohne Belastung an
sich zu entdecken und wahrzunehmen,
hilft generell nicht weiter.

Diese Einschränkungen setzen das
Buch keineswegs herab. Der Autor, mit
einer sehr einprägsamen und flüssigen
Sprache begabt, zeigt unabhängig von
den Theorien und fraglichen Vergangen-
heitsbelastungen in seiner Arbeit mit
Senioren, wie man auf die Probleme der
Alten eingeht und therapeutische Maß-
nahmen ergreift. Diese sind allgemein-
gültig und in besonderem Maße lesens-
wert. Es ist richtig, wie es im Klappen-
text heißt, dass man mit Hilfe dieses Bu-
ches leichter Hilfe leisten, Entlastung
geben und eine erneute Stabilität bewir-
ken kann.

Das Buch verdient es, in der Geronto-
psychiatrie und Gerontologie einen wich-
tigen Platz einzunehmen.

F. Reimer, Weinsberg
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