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Einleitung
Zur Diagnostik und Therapie depressiver Erkrankungen
liegen umfangreiche Erkenntnisse vor. Die S3-Leitlinie/
Nationale Versorgungsleitlinie „Unipolare Depression“
(NVL Depression 2015) wurde unter Beteiligung der
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DE-
GAM) zusammengefasst und enthält – basierend auf
den vorliegenden Erkenntnissen – wesentliche Empfeh-
lungen zu Diagnostik, Therapie und Versorgungsabläu-
fen. In diesem Beitrag wird die Behandlung von Men-
schen mit depressiver Erkrankung auf Grundlage der
NVL und aktueller Forschungserkenntnisse sowie unter
besonderer Berücksichtigung des hausärztlichen Kon-
textes dargestellt.

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird im Folgen-
den das generische Maskulinum verwendet, welches
alle Geschlechter gleichermaßen einbezieht.

Epidemiologie

Depressive Störungen gehen mit einer relevanten Ein-
schränkung von Lebensqualität und Leistungsfähigkeit
der Betroffenen einher, verursachen immense direkte
und indirekte Kosten und stellen zunehmend häufig ei-
nen Grund für Arbeitsunfähigkeit dar [1, 2, 3, 4].

Mit einer nationalen wie internationalen 12-Monats-
Prävalenz von 6–8% gehören depressive Erkrankungen
zu den aus epidemiologischer Sicht wichtigsten Erkran-
kungen überhaupt [5, 6].

Merke
Etwa jeder zehnte Patient (Punktprävalenz ca. 9–
11%), der sich in der Hausarztpraxis vorstellt, erfüllt
die Kriterien einer depressiven Störung [7, 8, 9].

Die administrative Prävalenz, also die Häufigkeit der
verschlüsselten Depressionsdiagnosen, liegt im Bun-
desdurchschnitt bei etwa 13%; hierbei unterscheidet
sich die Verteilung deutlich in Bezug auf
▪ das Alter (Zunahme mit steigendem Alter),
▪ das Geschlecht (Frauen etwa doppelt so häufig be-

troffen wie Männer) und
▪ die Region (höchste Prävalenzen in Bayern, Berlin

und Baden-Württemberg) [10].

Bei der Versorgung depressiver Störungen überneh-
men Hausärzte in der Regel weit mehr als nur eine ko-
ordinierende und betreuende Funktion. Da eine kurz-
fristige psychotherapeutische bzw. fachärztlich psychi-
atrische (Anschluss-)Behandlung häufig nicht verfüg-
bar ist oder vom Patienten nicht gewünscht wird,
bleibt die Hausarztpraxis oft oder zumindest zeitweise
die einzige Anlaufstelle. Dementsprechend wird die
Mehrheit aller ambulanten depressiven Patienten aus-
schließlich hausärztlich behandelt [10, 11].

Symptomatik depressiver Erkrankungen

Das breite Spektrum möglicher Symptome depressiver
Erkrankungen lässt sich in psychische, psychomotori-
sche und somatische Symptome unterteilen.
▪ Psychische Symptome:

Hier können als sog. Hauptsymptome eine ge-
drückte Stimmung auftreten (an dieser Stelle auch
der Verweis auf die Herkunft des Wortes Depressi-
on aus dem französischen Wort für „Senkung“),
Verlust von Interesse und Freude sowie verminder-
ter Antrieb und erhöhte Ermüdbarkeit (▶Abb. 1).
Weitere mögliche psychische Symptome sind ver-
minderte Konzentration und Aufmerksamkeit, ver-
mindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen,
Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit, negative
und pessimistische Zukunftsperspektiven, Sui-
zidphantasien/-handlungen, Libidoverlust, Grü-
beln, Einengung der Wahrnehmung, Wahn, fehlen-
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Die Behandlung depressiver Erkrankungen ist u. a. aufgrund der Häufigkeit ein
wesentlicher Bestandteil hausärztlicher Tätigkeit. Die Aufgaben umfassen Diag-
nostik, adäquate Therapie und Koordination der Versorgung, v. a. bei schweren
und chronischen Verläufen. Eine zusätzliche Herausforderung besteht, wenn
Antriebs- oder Hoffnungslosigkeit vorliegen oder Symptome, die existenzielle
Themen wie Schuld, Sinnfragen bis hin zur Suizidalität beinhalten.
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de Krankheitseinsicht, das Gefühl der Gefühllosig-
keit sowie Unruhe und Getriebenheit.

▪ Psychomotorische Symptome:
Hierbei kann es sowohl zu Verlangsamung bis hin
zur Akinese kommen als auch zur Agitiertheit.

▪ Somatische Symptome:
Somatisch können sich „gängige“ Symptome haus-
ärztlicher Patienten zeigen: Schlafstörung, körper-
liche Abgeschlagenheit, verminderter Appetit, Ver-
dauungsbeschwerden, funktionelle Störungen von
Herz und Kreislauf, Atemstörungen, diffuse Kopf-
schmerzen, allgemeines Krankheitsgefühl, Kraft-
und Energielosigkeit mit Tagesschwankung, sexu-
elle Störungen (siehe Fallbeispiel 1a).

Merke
Unter anderem aus der Vielfalt der möglichen Symp-
tome ergibt sich die Schwierigkeit des Erkennens de-
pressiver Erkrankungen.

Einteilung depressiver Erkrankungen

Depressionen verlaufen typischerweise episodisch, das
heißt, die Krankheitsphasen sind bei einem überwie-
genden Teil der Betroffenen (ca. 70–85%) zeitlich be-
grenzt und können auch ohne Behandlung nach durch-
schnittlich 3–10 Monaten von selbst zurückgehen [12,
13]. Wenn depressive Episoden bei einem Menschen
mehrfach wiederkehren, spricht man von einer rezidi-
vierenden Depression. Folgen die wiederkehrenden
Episoden einem saisonalen Muster (z. B. Wintermona-
te), wird die depressive Störung auch als saisonal ab-
hängige Depression bezeichnet.

Der klinische Verlauf unipolarer depressiver Störungen
(monophasisch, rezidivierend, andauernd bzw. persis-
tierend), der Schweregrad und die psychischen Begleit-
symptome werden systematisch erfasst auf der Grund-
lage

Hauptsymptome
▪ gedrückte, depressive Stimmung
▪ Interessenverlust, Freudlosigkeit
▪ Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit

= 2

+

= 2

= 2

+

= 3–4

Symptome ≥ 2 Wochen

depressive Episode

nein ja nein ja

= 2

+

= ≥4

monophasisch

Schweregrad

weitere Symptome

Verlaufsaspekte

ICD-10

rezidivierend/
chronisch

im Rahmen 
eines bipolaren 

Verlaufs

F 32.xx F 33.xx F 31.xx

leichte mittelgradige schwere

Zusatzsymptome
▪ verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
▪ vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
▪ Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit
▪ negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
▪ Suizidgedanken/-handlungen
▪ Schlafstörungen
▪ verminderter Appetit

und und und

somatische 
Symptome

psychotische 
Symptome

▶Abb. 1 Diagnosestellung und Schweregradbestimmung nach ICD-10.Quelle: DGPPN, BÄK, KBV, AWMF (Hrsg.) für die Leitliniengruppe
Unipolare Depression. S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression – Langfassung, 2. Auflage. Version 5. 2015.DOI:
10.6101/AZQ/000364. [rerif]
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▪ der ICD-10 (International Classification of Diseases;
in der 10. Überarbeitung) oder

▪ des im Forschungskontext gebräuchlichen US-ame-
rikanischen Diagnosemanuals DSM-5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders; 5. Aufla-
ge) [14, 15].

Diese Spezifizierung ist von großer Bedeutung, da sich
hieraus unmittelbare Konsequenzen für den Behand-
lungsverlauf und die Prognose ergeben [16].

ICD-10: Dauer, Hauptsymptome, Zusatzsymptome

Zur Diagnosestellung und Schweregradeinteilung einer
depressiven Episode nach ICD-10 müssen
▪ mindestens 2 (bei einer schweren Episode 3)

Hauptsymptome über einen Zeitraum von mindes-
tens 2 Wochen bestehen,

▪ für eine leichte Episode müssen bei den Betroffenen
außer den Hauptsymptomen mindestens 2 Zusatz-
symptome vorhanden sein,

▪ für die mittelgradige Episode 3–4 Zusatzsymptome
und

▪ für die schwere Episode mindestens 4 Zusatzsymp-
tome (▶Abb.1).

Diese Differenzierung nach Schweregrad kann nach
ICD-10 sowohl bei monophasischen (F32) als auch bei
rezidivierenden depressiven Störungen (F33) ange-
wandt werden [14]. Im DSM-5 wird für die unipolare
depressive Störung der Begriff „Major Depressive Dis-
order“ verwendet, wobei für das Vorliegen einer de-
pressiven Episode nach DSM-5 mindestens fünf Symp-
tome und in der ICD-10 für die leichte depressive Epi-
sode lediglich vier Symptome (zwei Haupt- und zwei
Zusatzsymptome) erforderlich sind.

Somatisches Syndrom

Bei leichten bzw. mittelgradigen depressiven Episoden
kann auch klassifiziert werden, ob zusätzlich zu den
Haupt- und Zusatzsymptomen ein somatisches Syn-
drom vorliegt – früher auch als „endogene“ oder „auto-
nome“ Depression bezeichnet. Typische Merkmale des
somatischen Syndroms sind:
▪ Interessenverlust oder Verlust der Freude an nor-

malerweise angenehmen Aktivitäten
▪ mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umge-

bung oder freudige Ereignisse emotional zu reagie-
ren

▪ frühmorgendliches Erwachen, 2 oder mehr Stunden
vor der gewohnten Zeit

▪ Morgentief
▪ objektiver Befund einer psychomotorischen

Hemmung oder Agitiertheit
▪ deutlicher Appetitverlust
▪ Gewichtsverlust, häufig > 5% des Körpergewichts im

vergangenen Monat
▪ deutlicher Libidoverlust

Merke
Bei vorliegendem somatischen Syndrom ist häufiger
eine Abkopplung von äußeren Faktoren zu beobach-
ten, und die Suizidgefahr ist erhöht. Hier ist eine zü-
gige Anbindung an den Fachspezialisten anzustreben.

Chronische Verlaufsformen

Etwa 15–30% aller Patienten mit einer depressiven Epi-
sode entwickeln einen chronischen Verlauf mit einer
persistierenden Symptomatik von 2 oder mehr Jahren
[12]. Bis heute liegt für den Begriff „chronische Depres-
sion“ keine einheitliche Definition vor. Eine Abgren-
zung von den in der ICD-10 definierten „rezidivieren-
den depressiven Störungen“ (F33) ist häufig schwierig.
Ferner muss die „chronische Depression“ von einer
„therapieresistenten Depression“ unterschieden wer-
den, auch wenn für beide Störungsbilder große Über-
schneidungen bestehen [17].

Als Dysthymie bezeichnet man eine mindestens 2 Jahre
anhaltende und gewöhnlich fluktuierende Stimmungs-
störung, bei der die Symptomatik leichter ausgeprägt
ist als bei einer depressiven Episode – das heißt, dass
die Kriterien für eine depressive Störung nicht dauer-
haft erfüllt werden (▶Abb.2). Wird eine solche anhal-
tende affektive Störung von einer voll ausgeprägten
depressiven Episode überlagert, spricht man in Fach-
kreisen von einer „Double Depression“. Das amerikani-
sche Klassifikationssystem DSM-5 fasst die Diagnosen
Dysthymie und chronische Major Depression unter Be-
rücksichtigung klinischer Gesichtspunkte zusammen in

FALLBEISPIEL 1A

Erstmanifestation/Identifikation somatischer Symptome
Die 40-jährige Frau M. stellt sich am Montagmorgen in der
Sprechstunde mit den Worten vor, sie „schaffe es heute nicht
auf Arbeit“. Es gebe dort Schwierigkeiten, sie wisse nicht, wie
sie es schaffen solle. Auf Nachfrage berichtet sie, dass sie vor
2 Monaten neu in dem Supermarkt angefangen habe. Die Ein-
arbeitung sei ihr schwergefallen, mit den Mitarbeitern komme
sie mäßig zurecht. Sie könne die Arbeit nicht gut koordinieren.
Seit der Zeit habe sie auch Rückenschmerzen und abends sei
sie sehr erschöpft.
Im Erscheinungsbild ist Frau M. sehr auf ihr Äußeres bedacht.
Im Kontakt wirkt sie wenig schwingungsfähig, ernst und zu-
rückhaltend. Sie erzählt kaum aus sich heraus, Ihre Antworten
kommen zögerlich, mit leiser Stimme.
Frau M. ist eine bekannte Patientin der Praxis. Bisherige Kon-
sultationen erfolgten aufgrund von Vorsorgeuntersuchungen
und akuten Infekten, meist der oberen Atemwege. Chronische
Erkrankungen bestehen nicht. Als gelernte Schneiderin hat sie
seit der Lehre als Verkäuferin in verschiedenen Einrichtungen
gearbeitet. Sie ist verheiratet und hat 2 Kinder im Alter von
3 und 7 Jahren.
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einer gemeinsamen neuen Kategorie mit der Bezeich-
nung „persistierende depressive Störung“ und spezifi-
ziert diese folgendermaßen [15]:

Persistierende depressive Störung
▪ mit reiner Dysthymie
▪ mit durchweg bestehender Major Depression
▪ mit rezidivierenden depressiven Episoden; Kriterien

für eine Major Depressive Episode gegenwärtig er-
füllt

▪ mit rezidivierenden depressiven Episoden; Kriterien
für eine Major Depressive Episode gegenwärtig
nicht erfüllt

Diagnostik
Kaum ein Patient kommt mit der Aussage „Ich bin de-
pressiv“ in die Praxis. In der Regel werden einzelne der
oben dargestellten Symptome benannt. Teilweise sind
diese (wie bei Frau M. im Fallbeispiel 1a) auch nur „Ne-
benbefunde“ zum initial genannten Beratungsanlass.
Aufgrund der oftmals unspezifischen Symptomatik ist
es zu Beginn der Konsultation zumeist nicht eindeutig,
ob es sich um Symptome einer körperlichen oder einer
depressiven Erkrankung handelt (siehe Kapitel Diffe-
renzialdiagnostik). Wichtige zusätzliche Hinweise kön-
nen hier das äußere Erscheinungsbild, das Interaktions-
verhalten und die Gegenübertragung liefern. So kann
auffallen, dass die Patienten
▪ wenig vital wirken,
▪ eine eingeschränkte Körperspannung haben,
▪ mit leiser und monotoner Stimme sprechen, eher

wortkarg sind, und
▪ oftmals (längeren) Blickkontakt vermeiden.

In der Gegenübertragung können Ungeduld, Traurig-
keit aber auch Ärger als Gefühle auftauchen, die nicht
oder nur teilweise aus der Situation erklärbar sind.

Erfragen von Symptomen

Entsteht durch solche Zeichen der Verdacht auf das
Vorliegen einer depressiven Störung, soll das Vorhan-
densein weiterer Symptome aktiv exploriert werden
[16]. Dies kann durch gezieltes Erfragen der Haupt-
und Zusatzsymptome erfolgen. Hilfreiche Formulie-
rungen sind in der NVL Depression aufgeführt, z. B.:
„Haben sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?“
oder „Fühlen sie sich ständig müde und abgeschla-
gen?“. Eine weitere Möglichkeit der Diagnostik bieten
Testverfahren. Der Zwei-Fragen-Test [18] ist zeitöko-
nomisch und kann gut vor einem vollständigen Erfas-
sen der Haupt- und Zusatzsymptome in das Gespräch
integriert werden (siehe Infobox 1).

Ergänzend können umfassendere Fragebögen einge-
setzt werden. Die Leitlinie benennt u. a. den WHO-5-
Fragebogen zum Wohlbefinden, die Allgemeine De-
pressionsskala (ADS) sowie den Gesundheitsfragebo-
gen für Patienten (PHQ-D bzw. PHQ-9) (UKE – Klinik
für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie –
Downloads; http://www.uke.de/kliniken-institute/kli-
niken/psychosomatische-medizin-und-psychothera-
pie/forschung/downloads/). Von diesen ist der PHQ-9
das zuverlässigste Instrument [19, 20]. Er beinhaltet 9
Fragen, die vom Patienten selbst beantwortet werden
können, und ermöglicht über die Berechnung eines
Summenwertes zwischen 0 und 27 die Schweregrad-
einteilung einer depressiven Störung. Er ist für nicht-
kommerzielle Zwecke kostenfrei nutzbar.

a)  depressive Episode,
 vollständige Remission

b)  depressive Episode,
 unvollständige Remission

c)  rezidivierende 
 Depression

d)  Dysthymie

e)  depressive Episode mit
 vorangegangener
 Dysthymie

f) chronifizierte (>2 Jahre)
 depressive Methode

▶Abb. 2 Verlaufsformen unipolar depressiver Störungen. Quelle:
DGPPN, BÄK, KBV, AWMF (Hrsg.) für die Leitliniengruppe Unipolare
Depression. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungs-Leitlinie Unipolare
Depression – Langfassung, 2. Auflage. Version 5. 2015 DOI: 10.6101/
AZQ/000364. [rerif]

INFOBOX 1

Zwei-Fragen-Test
▪ „Haben Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen,

deprimiert oder hoffnungslos gefühlt?“
▪ „Haben Sie im letzten Monat bemerkt, dass Sie wenig Inte-

resse aufbringen konnten oder keine Freude mehr an dem
empfinden konnten, was Sie taten?“

Werden beide Fragen verneint, ist eine depressive Erkrankung
unwahrscheinlich (Sensitivität 96%). Wird mindestens eine
Frage positiv beantwortet, sollen die Haupt- und Zusatzsymp-
tome einer depressiven Störung vollständig erfasst werden.

CME-Fortbildung
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Risikofaktoren

Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer depres-
siven Störung ist bei vorhandenen Risikofaktoren er-
höht. Sind diese nicht aus der bisherigen Anamnese be-
kannt, sollten sie situativ eruiert werden. Die NVL De-
pression 2015 gibt folgende Risikofaktoren an:
▪ frühere depressive Episode
▪ familiäre Vorbelastung
▪ Suizidversuche in der eigenen oder familiären Ge-

schichte
▪ aktuell belastende Lebensereignisse
▪ somatische Komorbidität oder komorbide Sub-

stanzabhängigkeit
▪ Mangel an sozialer Unterstützung

Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer depres-
siven Störung ist bei vorhandenen Risikofaktoren er-
höht. Sind diese nicht aus der bisherigen Anamnese be-
kannt, sollten sie situativ eruiert werden. Bekannte
Risikofaktoren finden sich in der NVL Depression und
einem aktuellen Review (siehe Infobox 2).

Früherkennung

Eine anhaltende Diskussion bezieht sich auf das Scree-
ning depressiver Störungen. Die aktuelle NVL Depressi-
on empfiehlt kein routinemäßiges Screening bei allen
Patienten, jedoch den Einsatz von (nicht näher be-
schriebenen) „Maßnahmen zur Früherkennung“ bei
Hochrisikopatienten, u. a. in der Hausarztversorgung
[16]. In der täglichen hausärztlichen Versorgung ist
das aktive Erfragen von Symptomen (direkt oder über
Testinstrumente) bei jedem Kontakt nicht zielführend,
insbesondere bei häufigeren Konsultationen. Eine er-
höhte Aufmerksamkeit bei Konsultationen von Risiko-

patienten ist jedoch wichtig, und bei Hinweisen auf
eine mögliche depressive Symptomatik sollte entspre-
chend dem oben beschriebenen Procedere weitere Di-
agnostik erfolgen.

Differenzialdiagnostik
Somatische vs. psychische Symptomatik

Die Herausforderung der Differenzialdiagnostik be-
steht in der Vielfalt der möglichen psychischen und so-
matischen Symptome. Erschwerend kommt hinzu, dass
es sich um eine „entweder-oder-Konstellation“ oder
um eine „sowohl-als-auch- Konstellation“ im Sinne ei-
ner Ko-/Multimorbidität handeln kann. Geht es bei füh-
rend somatischen Symptomen um die Abgrenzung von
▪ „entweder“ depressiver
▪ „oder“ einer anderen somatischen Erkrankung (wie

z. B. Tumorerkrankung, Multiple Sklerose, Schlagan-
fall, Anämie oder Hypothyreose),

ist die genaue Erhebung vorhandener psychischer
Symptome (Freudlosigkeit, gedrückte Stimmung,
Selbstwertverlust, Schuldgefühle, …) hilfreich.

Zudem sollte bei entsprechendem Verdacht eine fokus-
sierte Labordiagnostik und/oder bildgebende Diagnos-
tik erfolgen.

Merke
Für die Diagnosestellung einer depressiven Störung
ohne hinreichenden differenzialdiagnostischen Ver-
dacht wird in der Leitlinie keine Labordiagnostik bzw.
Bildgebung gefordert.

Depressive vs. andere psychische Erkrankungen

Bei der Abgrenzung zu anderen psychischen Erkran-
kungen sind insbesondere demenzielle Erkrankungen,
Angst- und Panikstörungen, bipolare Störungen, Sub-
stanzmissbrauch, Ess- und Persönlichkeitsstörungen
zu bedenken. Bei diesen kommen häufig Symptome
vor, die auch bei einer depressiven Erkrankung auftre-
ten können. Von besonderer differenzialdiagnostischer
Bedeutung sind aufgrund der Prävalenz in der Haus-
arztpraxis vor allem Angst-/Panikstörungen und de-
menzielle Erkrankungen. Differenzierend sollte bei Ver-
dacht nach spezifischen Symptomen der jeweiligen Er-
krankung gefragt werden. Eine Übersicht von Beispiel-
fragen zum differenzialdiagnostischen Screening psy-
chischer Erkrankungen zeigt die ▶Tab. 1.

Depressive Episode vs. depressive
Anpassungsstörung

Differenzialdiagnostisch ist die depressive Episode
auch von der depressiven Anpassungsstörung, zu der
auch die Trauerreaktion zählt, abzugrenzen. Anpas-
sungsstörungen

INFOBOX 2

Evidenzbasierte Risikofaktoren für das Auf-
treten einer depressiven Störung [21]
▪ Verwitwung
▪ körperlicher Missbrauch in der Kindheit
▪ Übergewicht
▪ Vorliegen von 4–5 metabolischen Risiko-

faktoren
▪ sexuelle Dysfunktion
▪ berufliche Belastung
▪ frühere depressive Episode
▪ familiäre Vorbelastung
▪ Suizidversuche in der eigenen oder familiären

Geschichte
▪ aktuell belastende Lebensereignisse
▪ somatische Komorbidität oder komorbide

Substanzabhängigkeit
▪ Mangel an sozialer Unterstützung
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▪ können nach einer entscheidenden Lebensverände-
rung oder einem belastenden Lebensereignis auf-
treten,

▪ dauern in der Regel weniger als 3 Monate (nach ICD-
10 kann die Diagnose bis zu 6 Monate nach Ereignis
gestellt werden),

▪ beinhalten gewöhnlich keine Selbstzweifel, Schuld-
gefühle, Suizidabsichten oder Gewichtsabnahme,
und

▪ senken meist nicht die emotionale Schwingungs-
fähigkeit.

Komorbidität/Multimorbidität

Das Vorkommen der häufigsten Komorbiditäten ist in

▶Tab. 2 dargestellt (Quelle: NVL Depression). Insbe-
sondere für Multimorbidität gibt es zunehmend Evi-
denz, dass ein bidirektionaler Zusammenhang vorliegt:
Für Patienten mit Multimorbidität ist das Risiko einer
depressiven Erkrankung erhöht, und ebenso ist für Pa-
tienten mit einer depressiven Erkrankung das Risiko für
Multimorbidität erhöht.

Liegt bei Patienten mit depressiver Erkrankung Ko-
oder Multimorbidität vor, kann es kommen zur
▪ Verstärkung körperlicher Symptome,
▪ schlechteren Anpassung an die Erkrankung,
▪ reduzierten Behandlungsadhärenz sowie
▪ Ausweitung psychosozialer Funktions- und Teil-

habebeschränkungen [16].

▶Tab. 1 Beispiele zu differenzialdiagnostischen Screening-Fragen [16].

psychische Erkrankung Frage

Panikstörung „Hatten Sie schon einmal einen Angst-
anfall, bei dem Sie ganz plötzlich von
starker Angst, Beklommenheit oder
Unruhe überfallen wurden?“

generalisierte Angststörung „Haben Sie sich schon einmal über min-
destens einen Monat oder länger ängst-
lich, angespannt und voll ängstlicher
Besorgnis gefühlt?“

soziale Phobie „Hatten Sie jemals unbegründete Ängste,
mit anderen zu reden, etwas in Gegen-
wart anderer zu tun oder im Mittelpunkt
der Aufmerksamkeit zu stehen?“

Agoraphobie „Litten Sie jemals unter unbegründeten
Ängsten, öffentliche Verkehrsmittel zu
benutzen, in Geschäfte zu gehen oder
sich auf öffentlichen Plätzen aufzuhal-
ten?“

posttraumatische
Belastungsreaktion

„Haben Sie jemals ein ungewöhnlich
schreckliches oder bedrohliches Ereig-
niserlebt, unter dessen Nachwirkungen
Sie monatelang litten?“

spezifische Phobie „Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie
unter einer unbegründeten Angst vor
besonderen Situationen, Gegenständen
oder Tieren litten?“

Zwangsstörung „Haben Sie jemals unter Gedanken gelit-
ten, die unsinnig waren und immer wie-
der kamen, auch wenn Sie es gar nicht
wollten?“

manische oder
hypomanische Episoden

„Waren Sie jemals über mehrere Tage
ungewöhnlich glücklich, überdreht oder
reizbar, so dass sich Freunde oder Ange-
hörige Sorgen machten?“

Essstörung „Haben Sie sich jemals über mehrere
Monate hinweg große Sorgen darüber
gemacht, wieviel Sie essen, zu dick zu
sein oder zuzunehmen?“

Alkoholmissbrauch oder
-abhängigkeit

„Gab es einmal eine Zeit in Ihrem Leben,
in der Sie 5 oder mehr Gläser Alkohol pro
Tag getrunken haben?“

Medikamentenmissbrauch
oder -abhängigkeit

„Haben Sie schon mehrmals Anregungs-,
Beruhigungs-, Schlaf- oder Schmerzmit-
tel ohne ärztliche Verschreibung oder in
höherer Dosierung eingenommen?“

Drogenmissbrauch oder
-abhängigkeit

„Haben Sie in Ihrem Leben schon mehr-
mals irgendwelche Drogen wie z. B.
Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin
eingenommen?“

FAZIT

Abschließend ist festzuhalten, dass sich oftmals
erst im längeren Behandlungsverlauf entspre-
chende klinische Zeichen zeigen, die eine sichere
Diagnostik ermöglichen. Es ist eine der Stärken
der Hausarztmedizin, mit Geduld und anhalten-
der Aufmerksamkeit über die Beobachtung im
Verlauf eine entsprechende Diagnose stellen zu
können.

▶Tab. 2 Auftreten von Komorbiditäten bei Depression.

Komorbidität Vorkommen [%]

chronische Schmerzen 40–60

Tumorerkrankungen 10–20

neurologische Erkrankung 10–20

Diabetes 10–20

Herzerkrankung 20–40

geriatrische Syndrome 20–40

CME-Fortbildung
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Die Behandlung kann entsprechend erschwert sein.
Insbesondere bei chronischer depressiver Erkrankung
ist der Fokus der Behandlung an die jeweils führende
Erkrankung anzupassen.

Suizidalität

Suizidalität ist ein mögliches Symptom einer depressi-
ven Erkrankung. Während auch bei Gesunden poten-
ziell der Gedanke vorhanden sein kann, nicht mehr da
sein zu wollen (z. B. um einem Konflikt oder einer not-
wendigen Entscheidung aus dem Weg zu gehen), be-
steht bei depressiv Erkrankten ein erhöhtes Risiko für
▪ das Auftreten von Suizidgedanken (60–70% haben

während einer depressiven Episode Suizidgedan-
ken),

▪ einen damit verbundenen Handlungsdruck und
letztlich auch für

▪ die Umsetzung.

So ist das Suizidrisiko bei depressiv Erkrankten ca. 30-
mal höher als in der Allgemeinbevölkerung. Ungefähr
70% der jährlich ca. 10000 Suizide in Deutschland ge-
hen auf eine depressive Erkrankung zurück [16]. Ent-
sprechend besteht die klare Empfehlung, bei Verdacht
auf eine depressive Störung Suizidalität abzuklären. Ri-
sikofaktoren für Suizidalität sind in der Infobox 3 aufge-
führt (siehe auch Fallbeispiel 2).

Die Empfehlung der NVL Depression lautet, bei Patien-
ten mit depressiver Störung Suizidalität regelmäßig,
bei jedem Patientenkontakt klinisch einzuschätzen
und ggf. zu explorieren [16]. Im hausärztlichen Setting
mit vermehrt leichten bis mittelgradigen Schweregra-
den steht in der Regel bei Verlaufskontrollen zunächst
die klinische Einschätzung im Vordergrund.

Vorgehensweise

Die klinische Einschätzung beinhaltet zunächst die Fra-
ge an den Patienten, ob suizidale Gedanken bestehen
(z. B.: „Haben sie in letzter Zeit daran denken müssen,
nicht mehr leben zu wollen?“). Die meisten Patienten
sind erleichtert, wenn sie danach gefragt werden, und
es wird, entgegen teilweise noch bestehenden Vorstel-
lungen, keine Suizidalität ausgelöst. Bestehen suizidale
Gedanken, ist weiter abzuklären,
▪ ob ein Handlungsdruck besteht (z. B.: „Können Sie

diese Gedanken beiseiteschieben?“) und
▪ wie akut dieser ist (z. B.: „Haben Sie schon konkrete

Vorbereitungen getroffen?“).

Merke
Besteht akute Suizidalität, ist zu klären, ob der Pa-
tient absprachefähig ist. Wenn ja, sollte in kurzfristi-
gen (1–2 Tage) Terminen der Verlauf kontrolliert
werden.

Hilfreich kann ein Antisuizidvertrag sein, in dem sich
der Patient verpflichtet, sich bis zum nächsten Termin
nichts anzutun. In der konkreten Ausführung reicht als
„Vertrag“ ein Zettel mit der schriftlichen, unterschrie-
benen Erklärung dazu. Ggf. sollten Kontaktstellen (z. B.
eigene Praxis, psychiatrische Ambulanz) mit notiert
werden, an die sich Patienten wenden können.

INFOBOX 3

Bei der Einschätzung von Suizidalität sind Risikofaktoren zu
beachten [16]:
▪ Suizidversuche in der Vergangenheit bzw. Suizide in der

Familie
▪ soziale Isolation und fehlende soziale Unterstützung
▪ schädlicher Konsum von Alkohol oder anderen Drogen
▪ außergewöhnlich belastende Erlebnisse (z. B. Folter) bzw.

außergewöhnlich belastende Erlebnisse in der Kindheit (z. B.
körperliche Gewalt, sexueller oder emotionaler Missbrauch,
Vernachlässigung, Heimunterbringung)

▪ Arbeitsplatzverlust; finanzielle Probleme
▪ chronische Schmerzen
▪ Beziehungskonflikte und Beziehungsverluste
▪ Zugang zu tödlichen Mitteln und Methoden

FALLBEISPIEL 2

Akute Suizidalität
In der Sprechstunde ruft eine bekannte Patientin der Praxis an
und bittet dringend um Hausbesuch, da ihr Ehemann versucht
habe sich umzubringen. Bei Eintreffen sitzt der bisher unbe-
kannte 63-Jährige imWohnzimmer und wirkt deutlich unruhig.
Die Ehefrau und eine Freundin der Familie sind zugegen. Er
berichtet, dass er sich heute früh auf dem Weg zur Arbeit
(selbstständig mit einer Baufirma) bei einer Pause auf einem
Autobahnparklatz zu Fuß in den fahrenden Verkehr begeben
habe. Im letzten Moment sei er vor einem vorbeikommenden
LKW zurückgewichen. In der weiteren Befragung (gesamter
Aufenthalt beim Patienten ca. 60 Minuten) berichtet er von fi-
nanziellen Sorgen, zunehmendem Alkoholkonsum und dass er
nicht wisse, wie es weitergehen soll.
Über das beruhigende Gespräch kann eine ausreichend trag-
fähige Beziehung aufgebaut werden. Der Patient wirkt zuneh-
mend erleichtert und ruhiger. Eine stationäre Aufnahme lehnt
er ab, gleichzeitig kann er sich von akuter Suizidalität distan-
zieren. Eine kontinuierliche Begleitung durch die Ehefrau und
die Freundin der Familie ist gewährleistet. Wir vereinbaren die
Vorstellung in der Praxis am nächsten Tag. Für den Fall zuneh-
mender Unruhe und suizidalen Handlungsdrucks in der Zwi-
schenzeit wird die Vorstellung in der psychiatrischen Ambu-
lanz bzw. der Kontakt zum Rettungsdienst mit allen bespro-
chen. Als Bedarfsmedikation bei Unruhe erhält er 1 Tablette
Lorazepam (1mg).
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Ändert sich der akute Handlungsdruck im Verlauf nicht
bzw. ist von Beginn an keine Absprachefähigkeit gege-
ben, sollte die freiwillige Aufnahme in die stationäre
Behandlung angestrebt werden. Ist diese nicht mög-
lich, so ist aufgrund der Eigengefährdung die Einwei-
sung gegen den Willen des Patienten, formal die „vor-
läufige Unterbringung wegen Gefahr im Verzug“,
durchzuführen. Die rechtliche Grundlage hinsichtlich
Voraussetzung und Zuständigkeiten für diese Maßnah-
me bilden die länderspezifischen Psychisch-Kranken-
Gesetze, kurz „PsychKG“. Je nach Bundesland sind un-
terschiedliche Akteure (z. B. sozialpsychiatrischer
Dienst, Notarzt oder auch behandelnder Arzt) befugt,
die Maßnahme anzuordnen.

Merke
Akute Suizidalität ist ein Notfall und meist eine
herausfordernde Situation, auch für den Behandler.

Es können u. a. Ängste, Ärger, Überforderungs- oder
Ohnmachtsgefühle auftreten. Entsprechend ist auf ei-
nen selbstachtsamen Umgang zu achten. Entlastende
Maßnahmen sind z. B. Supervision oder Balintgruppen.

Therapie depressiver Erkrankungen
Die Therapie depressiver Störungen sollte grundsätz-
lich partizipativ gestaltet werden, d. h.: der Behandler
sollte betroffene Patienten in verständlicher Sprache
über die Diagnose und Erkrankung informieren und in
den Entscheidungsprozess über Therapiemöglichkei-
ten einbinden [16]. Die allgemeinen Behandlungsziele
sind in der Infobox 4 aufgeführt.

Primäre Behandlungsstrategien zur Behandlung von
Patienten mit depressiver Erkrankung sind
▪ das aktiv abwartende Begleiten,
▪ die medikamentöse Therapie,
▪ die Psychotherapie und
▪ die Kombinationstherapie, bestehend aus medika-

mentöser und Psychotherapie,

Die Auswahl der Behandlungsstrategie richtet sich un-
ter anderem nach dem Schweregrad der depressiven
Erkrankung. Insbesondere bei den in der Hausarztpra-
xis häufiger vorkommenden leichten depressiven Er-
krankungen muss nicht zwingend eine medikamentöse
oder psychotherapeutische Therapie erfolgen. Statt-
dessen kann das aktiv abwartende Begleiten mit Psy-
choedukation und niedrigschwelligen Interventionen
(siehe Kapitel Psychosomatische Grundversorgung)
ausreichend und zweckmäßig sein.

Nicht medikamentöse Verfahren

Als nicht medikamentöses somatisches Verfahren soll-
te, wenn keine Kontraindikationen bestehen, körperli-
ches Training empfohlen werden, und zwar in Form
von strukturierten und supervidierten körperlichen
Übungen [16]. Weitere im hausärztlichen Kontext
mögliche nicht medikamentöse Verfahren sind die
Schlafentzugstherapie und die Lichttherapie. Letztere
kann auf Wunsch der betroffenen Patienten insbeson-
dere bei der Prävention saisonal abhängiger Depressio-
nen – jedoch mit derzeit begrenzter Evidenz – einge-

INFOBOX 4

Allgemeine Behandlungsziele bei depressiven
Erkrankungen [16]:
▪ Symptomminderung/Remission
▪ berufliche, psychosoziale Leistungsfähigkeit/

Teilhabe wiederherstellen (psychosoziales
Funktionsniveau)

▪ Wiederherstellen des seelischen Gleichge-
wichts

▪ Mortalität senken, insbesondere Mortalität
durch Suizid

▪ Risiko für Rückfall, Wiedererkrankung mindern

symptomfrei

▪ Reduzierung der
 depressiven
 Symptomatik
▪ Beginn der 
 antidepressiven
 Therapie

▪ Verhinderung 
 von Rückfällen
 innerhalb der
 Remission

▪ Verhinderung
 von Wiederer-
 krankung nach
 recovery Phase

Rück-
fall

Rück-
fall

depressive
Episode

Rezidiv

Remission vollständige
Genesung

Akuttherapie Erhaltungstherapie Rezidivprophylaxe

▶Abb. 3 Erkrankungsphasen und Behandlungsabschnitte. Quelle:
Buspavanich P, Adli M. Rezidivrisiko. In: Bauer M, Meyer-Lindenberg A,
Kiefer F, Philipsen A, Hrsg. Referenz Psychische Störungen. 1. Aufl.
Stuttgart: Thieme; 2021.DOI: 10.1055/b000000068.

CME-Fortbildung
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setzt werden [22]. Die elektrokonvulsive Therapie
(EKT) ist als wirksame Behandlung therapieresistenter
und schwerer depressiver Störungen zumeist dem sta-
tionären Setting vorbehalten und spielt in der ambu-
lanten Versorgung kaum eine Rolle.

Medikamentöse Behandlung

Die (medikamentöse) antidepressive Therapie wird in
3 Abschnitte unterteilt: Akutphase, Erhaltungsphase,
Rezidivprophylaxe bzw. Langzeitprophylaxe (▶Abb. 3).

Der Behandlungsabschnitt bis zur Wiederherstellung
des ursprünglichen Funktionszustands bzw. eines weit-
gehend symptomfreien Zustands (Remission) wird als
Akuttherapie bezeichnet. Zur Akutbehandlung von de-
pressiven Störungen sind zahlreiche Medikamente in
Deutschland zugelassen. In einer großen systemati-
schen Übersichtsarbeit und Netzwerk-Metaanalyse
konnte für 21 unterschiedliche antidepressive Wirk-
stoffe eine Überlegenheit gegenüber Placebo festge-
stellt werden [23]. Eine Übersicht der Wirkstoffklassen
zeigt die Infobox 5.

In der S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression gibt es
keine vorrangige Empfehlung für einen bestimmten
Wirkstoff oder eine bestimmte Wirkstoffklasse. Zur
Auswahl des eingesetzten Antidepressivums wird je-
doch die Berücksichtigung folgender Kriterien empfoh-
len [16]:

▪ Verträglichkeit (u. a. unterschiedliche Nebenwir-
kungsprofile)

▪ Überdosierungssicherheit
▪ Ansprechen in einer früheren Krankheitsepisode
▪ Handhabbarkeit
▪ Anwendungserfahrung des Arztes
▪ Möglichkeiten bei Nichtansprechen
▪ Komorbidität und Komedikation
▪ Patientenpräferenzen

Merke
Für den hausärztlichen Kontext ist es ratsam, sich auf
wenige (2–3) Substanzen/ Substanzklassen zu be-
schränken und diese hinsichtlich Dosierung, Neben-
wirkungsprofil und Anwendung gut zu kennen.

Die Dosierung sollte in der Regel niedrig beginnen und
ggf. im Verlauf gesteigert werden (Dosierungsempfeh-
lungen sind im Anhang 2 der NVL Depression 2015 auf-
geführt). Als Strategien bei Nichtansprechen auf die
Therapie sind sowohl eine Dosissteigerung (bis zur Ma-
ximaldosis), ein Wechsel des Antidepressivums als auch
eine Kombinationstherapie möglich. Als Kombinations-
therapie wird lediglich die Kombination von SSRI bzw.
Trizyklikum mit Mirtazapin oder Mianserin empfohlen
[16]. Die Serumspiegelkontrolle bei Nichtansprechen
ist grundsätzlich möglich, spielt nach unserer Erfah-
rung jedoch im hausärztlichen Kontext kaum eine Rol-
le. Die Beendigung einer medikamentösen Therapie
sollte ausschleichend erfolgen, um Absetzsymptome
zu vermeiden.

Da die Überlegenheit von Antidepressiva gegenüber
Placebo in Abhängigkeit der Depressionsschwere zu
Behandlungsbeginn zunimmt, wird nach dem jeweilig
vorliegenden Schweregrad differenziert [16]:
▪ Bei leichten depressiven Episoden sollten Antide-

pressiva nicht generell zur Erstbehandlung einge-
setzt werden, sondern allenfalls unter besonders
kritischer Abwägung des Nutzen-Risiko-Verhältnis-
ses (Empfehlungsgrad B).

▪ Zur Behandlung der akuten mittelgradigen depres-
siven Episode wird der Einsatz von Antidepressiva
empfohlen (Empfehlungsgrad A).

INFOBOX 5

Wirkstoffklassen Antidepressiva [24]
▪ SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-In-

hibitoren; z. B. Citalopram, Sertralin, Fluoxetin,
…)

▪ tri- und tetrazyklische Antidepressiva (Ami-
tryptilin, …)

▪ SSNRI (Selektive Serotonin-Noradrenalin-Wie-
deraufnahme-Inhibitoren; Venlafaxin, Duloxe-
tin)

▪ MAO-Hemmer (Monoaminooxidase-Hemmer;
Moclobemid, …)

▪ Alpha2-Rezeptor-Antagonisten (Mirtazapin, …)
▪ selektive Noradrenalin- und Dopamin Rückauf-

nahme-Hemmer (Buproprion)
▪ Melatonin-Rezeptor-Agonist (Agomelatin)
▪ Serotonin-Wiederaufnahme-Verstärker (Tia-

neptin, …)
▪ nicht klassifiziert: Lithium, Trazodon, Johannis-

kraut

FALLBEISPIEL 1B

Bei der 40-jährigen Frau (siehe Fallbeispiel 1a)
wurde die medikamentöse Therapie mit 10mg
Citalopram begonnen. Es erfolgte eine schritt-
weise Steigerung der Dosis über 20mg auf die
Maximaldosis von 40mg, jeweils als tägliche Ein-
malgabe morgens. Im Verlauf wurde, u. a. auf-
grund seiner schlafanstoßenden Wirkung, Mirta-
zapin zur Nacht hinzugefügt.
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▪ Bei akuten schweren depressiven Episoden wird eine
Kombinationsbehandlung aus medikamentöser
Therapie und Psychotherapie nahegelegt (Empfeh-
lungsgrad A).

Merke
Nach initialer, meist 4-wöchiger Behandlungsdauer
mit einem Antidepressivum sollte die Wirksamkeit
systematisch überprüft werden.

Den Leitlinienempfehlungen folgend (▶Abb.3) sollten
Antidepressiva mindestens 4–9 Monate über die Re-
mission einer depressiven Episode hinaus eingenom-
men werden (Erhaltungstherapie), um das Risiko eines
Rückfalls zu verringern. In den Leitlinien wird des Wei-
teren hingewiesen auf die Notwendigkeit von engma-
schigen Konsultationen und regelmäßigem Monitoring
(Evaluation des Therapieansprechens, der Effektivität
und Verträglichkeit, EKG-Kontrollen, Blutbild- und Le-
berwertbestimmung) während einer psychopharmako-
logischen Therapie [16]. Eine Definition von „engma-
schig“ bzw. „regelmäßig“ liegt nicht vor, so dass es
dem Hausarzt obliegt dies festzulegen. Allgemein sind
zu Therapiebeginn bei höherem Schweregrad häufige-
re Konsultationen (bis zu wöchentlich) anzuraten.

Psychotherapie und komplexe
Behandlungsansätze

Für die Behandlung depressiver Störungen stehen ne-
ben geeigneten Medikamenten eine Reihe gut validier-
ter psychotherapeutischer Verfahren zur Verfügung.
Anspruch auf Kostenerstattung durch die gesetzlichen
Krankenkassen besteht in Deutschland für
▪ die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
▪ die analytische Psychotherapie,
▪ die kognitive Verhaltenstherapie und
▪ die systemische Therapie für Erwachsene.

Die umfangreichste Evidenz liegt für die kognitive Ver-
haltenstherapie vor [25, 26]. Für den Hausarzt ist in der
Regel allerdings nicht beeinflussbar, welche Psychothe-
rapieform die Patienten erhalten.

In den letzten Jahren haben darüber hinaus sogenannte
komplexe Behandlungskonzepte mit gleichberechtigt
agierenden Akteuren unterschiedlicher Spezialisierung
an Bedeutung gewonnen. Zu diesen interdisziplinären
und multidimensional angelegten Versorgungsformen
zählen unter anderem Collaborative Care, Case Ma-
nagement und Chronic Care Modelle oder Modelle In-
tegrierter Versorgung [27, 28].

Online-Therapie und E-Health

Die Entwicklung zahlreicher softwaregestützter Ver-
sorgungsangebote (u. a. Online-Angebote und
Smartphone-Apps) zur alleinigen oder unterstützen-
den Therapie von Patienten mit Depressionen schreitet
zunehmend voran.

Merke
Mittlerweile gibt es einige systematische Übersichts-
arbeiten, die für solche E-Health-Interventionen eine
Effektivität mit kleinen bis mittleren Effektstärken
belegen [29, 30, 31].

Zwei als Smartphone-App verfügbare Online-Selbsthil-
feprogramme (Selfapy und Deprexis) sind vorläufig in
das Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) Ver-
zeichnis aufgenommen und können somit durch die
GKV erstattet werden. Einzelne Krankenkassen bieten
darüber hinaus für ihre Versicherten weitere Online-
Selbsthilfe- und Trainingsprogramme an (z. B. AOK mit
Moodgym oder der TK-Depressionscoach). Mit iFight-
Depression ist auch ein kostenfreies Tool verfügbar.
Für Hausärzte, die iFightDepression in Ihrer täglichen
Arbeit nutzen möchten, wird zudem ein kostenfreies
Online-Training angeboten (https://ifightdepression.
com/de/). Durch den Hausarzt sollte die Begleitung
von Patienten, die diese Programme anwenden, über
regelmäßiges Nachfragen erfolgen.

INFOBOX 6

Hausärzte können die Selbstmanagement-Fähigkeiten von de-
pressiven Patienten durch folgende Maßnahmen fördern und
unterstützen [16, 33, 34]:
▪ Angebot von evidenzbasierten Entscheidungshilfen (sog.

Decision Aids wie z. B. Entscheidungshilfen im Rahmen des
Projekts „psychenet – Hamburger Netz psychische Gesund-
heit“ oder der „Faktenbox Antidepressiva“)

▪ Vorgehen nach dem Konzept der partizipativen Entschei-
dungsfindung („shared-decision-making“) mit aktiver Ein-
bindung des Patienten

▪ Patientenpräferenzen systematisch erkennen und mitein-
beziehen

▪ Verhaltens-Tipps / Schulungsangebote für Patienten
▪ Bereitstellung schriftlicher Informationsmaterialien, z. B. Pa-

tientenLeitlinie zur Nationalen VersorgungsLeitlinie, Bundes-
ärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bundesvereinigung
(KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF)

▪ Information über regionale Versorgungsangebote für
Patienten

▪ Verweise auf Smartphone-Apps, Online- und Telefonthera-
pieangebote als Überbrückung bei Wartezeiten oder als ei-
genständige Alternative

▪ Aufklärung über den möglichen Schaden und Nutzen von
Selbsthilfegruppen bzw. Online-Communities („peer-to-
peer-support“)

CME-Fortbildung
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Psychosomatische Grundversorgung
in der Hausarztpraxis
Ein viel diskutiertes Hindernis bei der koordinierten Zu-
sammenarbeit zwischen Hausärzten und (ärztlichen
oder psychologischen) Psychotherapeuten stellen die
langen Wartezeiten auf Psychotherapie-Termine dar
[32]. Für die hausärztliche Versorgung von Patienten
mit Depressionen ist es daher hilfreich, basale psycho-
therapeutische Maßnahmen anbieten und anwenden
zu können. Dazu gehört unter anderem
▪ das Vermitteln von körperlich-seelischen Zusam-

menhängen,
▪ die Aktivierung und Alltagsstrukturierung,
▪ das Aufdecken und Bearbeiten von Konflikten,
▪ Trauerarbeit,
▪ Partnerberatung, und nicht zuletzt
▪ die Entwicklung von Bewältigungs- und Selbsthilfe-

strategien (siehe Infobox 6).

Arzt-Patienten-Beziehung

Die Arzt-Patienten-Beziehung kann bei der Behandlung
von Menschen mit depressiver Störung sowohl für die
Diagnostik als auch für die Therapie genutzt werden.
Gleichzeitig unterliegt sie besonderen Herausforderun-
gen und erfordert eine besondere Beachtung und be-
wusste Gestaltung.

Versorgungssehnsucht

Bei unterschiedlichen ätiopathogenetischen Faktoren
und Erklärungsmodellen für die Entstehung depressi-
ver Störungen ist die tiefenpsychologisch-psychodyna-
mische Sichtweise für das Verstehen der Beziehungs-
muster hilfreich. Aus dieser Sichtweise heraus kann bei
depressiv Erkrankten unbewusst
▪ eine Versorgungssehnsucht verbunden mit Abhän-

gigkeit in Beziehungen,
▪ eine unterdrückte Wut und Enttäuschung, die sich

gegen die eigene Person wendet, sowie
▪ eine gestörte Selbstwertregulation bestehen [35].

Merke
Die Versorgungssehnsucht beruht auf einem existen-
ziellen Zuwenig an Versorgung, emotionaler Spiege-
lung, Nähe und Geborgenheit in der frühen Kindheit.

Es ist zu beachten, dass diese Versorgungssehnsucht
den Betroffenen meist nicht bewusst ist. Stattdessen
erhoffen sie, in Beziehungen Versorgung zu erhalten.
In der hausärztlichen Versorgung kann dies durch For-
derung nach Zuwendung in Form von Zeit (längere
Konsultationen), Aufmerksamkeit und Ressourcen (z.
B. Physiotherapie) erfolgen. Werden ihre Versorgungs-
wünsche nicht erfüllt, sind die betroffenen Patienten
enttäuscht und verärgert. In der Regel können sie diese
Gefühle jedoch nicht äußern und damit in die Bezie-
hung bringen, da sie (unbewusst) befürchten, die Per-

son – hier: den Arzt - zu verlieren, von dem sie eigent-
lich die Erfüllung ihrer Versorgungwünsche erwarten.
Enttäuschung und der Ärger
▪ richten sich stattdessen gegen die eigene Person

(Wendung gegen das Selbst),
▪ äußern sich in Forderungen nach noch mehr Versor-

gung bzw. in Klagen über mangelnde Versorgung (z.
B. über nicht wirkende Medikamente/Behandlun-
gen) oder

▪ zeigen sich in Non-Adhärenz.

Dabei bleiben die Patienten oftmals passiv und legen
die Verantwortung in das Gegenüber. Bleiben diese
Wünsche und Gefühle in der Arzt-Patienten-Beziehung
unreflektiert, kann es einerseits dazu führen, dass der
Arzt versucht, die Versorgungswünsche zu erfüllen, da-
bei seine eigenen Grenzen nicht beachtet und schließ-
lich selbst erschöpft und genervt ist. Andererseits kann
dies beim Arzt auch zu Ärger und aggressiven Maßnah-
men wie z. B. übertriebener Diagnostik oder harschem
Verhalten gegenüber dem Patienten führen. Eine de-
taillierte Darlegung dieser Aspekte findet sich in „Pra-
xis der Psychosomatischen Grundversorgung“ [36].

Hilfreiche ärztliche Strategien

Die Reflexion und Verbalisierung der Gefühle kann eine
hilfreiche Strategie sein („Ich könnte gut verstehen,
wenn sie enttäuscht oder verärgert sind, dass es noch
nicht besser geht.“). Die eigenen Grenzen sollten eben-
falls reflektiert, beachtet und deutlich gemacht wer-
den. Weitere hilfreiche Strategien sind
▪ ein bewusstes und abgegrenztes Sich-zur-Verfü-

gung-Stellen als Zuhörer,
▪ das Aufrechterhalten und Fördern einer positiven

Perspektive,
▪ das Vermeiden von Ratschlägen,
▪ das Fördern des Selbstwertgefühls der Patienten

und
▪ das Vermeiden von Drohungen und Beschämungen.

Diese Aspekte sollten bei allen Formen depressiver Er-
krankungen Beachtung finden. Mit zunehmender Aus-
prägung der Erkrankung stehen jedoch die oben darge-
stellten Therapiemaßnahmen im Vordergrund.

Spezifika in der Hausarztpraxis

Wie bereits beschrieben stellt die NVL Depression eine
wichtige Handlungsempfehlung für die Behandlung
depressiv Erkrankter dar. Ein striktes Befolgen der Leit-
linienempfehlungen bei hausärztlich behandelten Pa-
tienten mit depressiver Erkrankung führt jedoch nicht
zwangsläufig zu einer relevanten Verbesserung der
Symptomatik. Vielmehr scheinen Faktoren wie Schwe-
regrad, beruflicher Status, sozialer Rückhalt und Ko-
morbidität das Behandlungsergebnis maßgeblich zu
beeinflussen [37]. Demnach müssen bei der Therapie
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von depressiv erkrankten Patienten besonders berück-
sichtigt werden
▪ die in der Allgemeinarztpraxis häufigen Komorbidi-

täten,
▪ die individuellen und vom Patienten subjektiv wahr-

genommenen Beschwerden (Krankheitsorientie-
rung) sowie

▪ Einflüsse durch soziale und andere Umweltfaktoren
[38].

Obwohl der Hausarzt in der Regel durch langjährige
Bindung und Kenntnis des familiären Umfelds das Privi-
leg der umfassendsten Patientenperspektive genießt,
stellen ihn die Versorgung und Begleitung depressiver
Patienten vor besondere Herausforderungen [39]. Ein
systematischer Review qualitativer Forschungsergeb-
nisse zum Thema Depressionsmanagement durch den
Hausarzt weist hierbei auf eine Vielzahl von Barrieren
hin [40], siehe Infobox 7.

Auf der Basis einer empathischen und vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Beziehung kommt dem Hausarzt als
langjährigem Begleiter von depressiven Patienten und
deren Angehörigen eine besondere Rolle bei der Ent-
wicklung eines angemessenen Verständnisses der
Krankheit, ihrer Symptome, ihrer Behandlung und ihrer
Prognose zu. Weiterhin berät und koordiniert der
Hausarzt, inwieweit Fachärzte, ärztliche und psycholo-
gische Psychotherapeuten, Gesundheitsfachberufe
und flankierende Dienste in die Behandlung miteinbe-
zogen werden sollen [16].

Interessenkonflikt

Erklärung zu finanziellen Interessen
Forschungsförderung erhalten: nein; Honorar/geldwerten
Vorteil für Referententätigkeit erhalten: nein; Bezahlter Be-
rater/interner Schulungsreferent/Gehaltsempfänger: nein;
Patent/Geschäftsanteile/Aktien (Autor/Partner, Ehepartner,
Kinder) an im Bereich der Medizin aktiven Firma: nein; Pa-
tent/Geschäftsanteile/Aktien (Autor/Partner, Ehepartner,
Kinder) an zu Sponsoren dieser Fortbildung bzw. durch die
Fortbildung in ihren Geschäftsinteressen berührten Firma:
nein

Erklärung zu nichtfinanziellen Interessen
Mitglied IPPJ Jena, Mitglied Thüringer Weiterbildungskreis
für Psychotherapie und Tiefenpsychologie e. V., kooptiertes
Mitglied des Vorstandes des Thüringer Hausärzteverbandes

INFOBOX 7

Mögliche Barrieren im hausärztlichen Depressions-
management [40]
▪ Verklärung oder Verneinung von Depressivität
▪ Unterschiede in der Behandelbarkeit
▪ Stigmatisierung
▪ unzureichende Patientenkenntnis und fehlende Kontinuität
▪ ungeeignete Leitlinienvorgaben und diagnostische Verfahren
▪ Ressourcenmangel (u.a. Psychotherapieplätze)
▪ Zeitmangel
▪ undifferenzierte Verschreibungspraktiken
▪ Interaktionsschwierigkeiten
▪ Krankschreibung (sekundärer Krankheitsgewinn)

KERNAUSSAGEN

▪ Depressionen sind häufig und treten oft mit
psychischen und somatischen Komorbiditäten
auf.

▪ Hausärzte sind in der Regel die ersten und zu-
meist die einzigen Behandler.

▪ Langfristige Begleitung und vertrauensvolle Be-
ziehung sind hier als große Stärken der haus-
ärztlichen Versorgung anzusehen.

▪ Suizidalität sollte aktiv exploriert werden.
▪ Basale psychotherapeutische Maßnahmen kön-

nen im Rahmen der psychosomatischen Grund-
versorgung erlernt und angewandt werden.

▪ Engmaschige Kontrollen sind insbesondere bei
medikamentöser Therapie erforderlich.

▪ Aus (Gegen-)Übertragung resultierende Gefüh-
le wie Frustration, Wut oder Hilflosigkeit sollte
der Hausarzt als solche erkennen und überwin-
den. Zudem sollte er auf seine eigene Psycho-
hygiene achten.

CME-Fortbildung

50 Schulz Sven et al. Depressive Erkrankungen in… Allgemeinmedizin up2date 2022; 3: 37–54 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hü

rin
ge

r 
U

ni
ve

rs
itä

ts
- 

un
d 

La
nd

es
bi

bl
io

th
ek

 J
en

a.
 U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Autorinnen/Autoren

Sven Schulz

Dr. med., Medizinstudium an der Friedrich
Schiller Universität Jena 1995-2002, FA für
Allgemeinmedizin 2009, seit 2008 am Institut
für Allgemeinmedizin forschend und lehrend
tätig, seit 2009 angestellt hausärztlich in
Camburg/Saale tätig, Psychotherapieausbil-

dung (tiefenpsychologisch) 2013-2019. Forschungs- und
Interessensschwerpunkte: Psychische Erkrankungen, Pro-
fessionalitätsentwicklung, Gesundheit von Ärztinnen und
Ärzten.

Florian Wolf

Dr. med., Studium der Humanmedizin in
Marburg und Kapstadt 2006-2013.Master-
studium (MBA) Health Care Management an
der Ernst-Abbe-Hochschule Jena 2014-2017.
Seit 2019 Facharzt für Allgemeinmedizin bei
der Dr. med. Kielstein Ambulante Medizini-

sche Versorgung GmbH. Seit 2019 Wissenschaftlicher Mit-
arbeiter am Institut für Allgemeinmedizin Jena und Regio-
nalkoordinator Thüringen des Forschungspraxennetzes RE-
SPoNsE. Schwerpunkte: (Chronische) Depression, For-
schung in und für Praxen, Delegation, Point-of-Care-Tests

Korrespondenzadresse

Dr. med. Sven Schulz
Universitätsklinikum Jena
Friedrich-Schiller-Universität
Institut für Allgemeinmedizin
Bachstraße 18
07743 Jena
Deutschland
Sven.Schulz@med.uni-jena.de

Wissenschaftlich verantwortlich gemäß
Zertifizierungsbestimmungen

Wissenschaftlich verantwortlich gemäß Zertifizierungsbe-
stimmungen für diesen Beitrag ist Dr. med. Sven Schulz,
Jena.

Literaturverzeichnis

[1] Malhi GS, Mann JJ. Depression. Lancet 2018; 392: 2299–
2312 doi:10.1016/S0140-6736(18)31948-2

[2] König H, König HH, Konnopka A. The excess costs of de-
pression: a systematic review and meta-analysis. Epidemiol
Psychiatr Sci 2019; 29: e30 doi:10.1017/
S2045796019000180

[3] Evans-Lacko S, Knapp M. Global patterns of workplace pro-
ductivity for people with depression: absenteeism and pre-
senteeism costs across eight diverse countries. Soc Psy-
chiatry Psychiatr Epidemiol 2016; 51: 1525–1537
doi:10.1007/s00127-016-1278-4

[4] Ferrari AJ, Charlson FJ, Norman RE et al. Burden of Depressi-
ve Disorders by Country, Sex, Age, and Year: Findings from
the Global Burden of Disease Study 2010. PLoS Medicine
2013; 10: e1001547 doi:10.1371/journal.pmed.1001547

[5] Kessler RC, Bromet EJ. The epidemiology of depression
across cultures. Ann Rev Pub Health 2013; 34: 119–138
doi:10.1146/annurev-publhealth-031912-114409

[6] Jacobi F, Höfler M, Strehle J et al. Psychische Störungen in
der Allgemeinbevölkerung: Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Ge-
sundheit (DEGS1-MH). Nervenarzt. 2014; 85: 77–87
doi:10.1007/s00115-013-3961-y

[7] Bramesfeld A, Schwartz FW. Volkskrankheit Depression:
Bestandsaufnahme und Perspektiven. Psychiatr Prax 2007;
34: S247–S51

[8] Jacobi F, Höfler M, Meister W et al. Prävalenz, Erkennens-
und Verschreibungsverhalten bei depressiven Syndromen.
Eine bundesdeutsche Hausarztstudie. Nervenarzt 2002; 73:
651–658

[9] Sielk M, Altiner A, Janssen B et al. Prävalenz und Diagnostik
depressiver Störungen in der Allgemeinarztpraxis: Ein kriti-
scher Vergleich zwischen PHQ-D und hausärztlicher Ein-
schätzung. Psychiatr Prax 2009; 36: 169–174

[10] Melchior H, Schulz H, Härter M. Faktencheck Gesundheit:
Regionale Unterschiede in der Diagnostik und Behandlung
von Depressionen. Faktencheck Gesundheit Bertelsmann
Stiftung. Gütersloh: Bertelsmann; 2014

[11] Gaebel W, Kowitz S, Zielasek J. The DGPPN research project
on mental healthcare utilization in Germany: inpatient and
outpatient treatment of persons with depression by diffe-
rent disciplines. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci 2012;
262: 51–55 doi:10.1007/s00406-012-0363-2

[12] Stegenga BT, Kamphuis MH, King M et al. The natural course
and outcome of major depressive disorder in primary care:
the PREDICT-NL study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
2012; 47: 87–95 doi:10.1007/s00127-010-0317-9

[13] Conradi HJ, Bos EH, Kamphuis JH et al. The ten-year course
of depression in primary care and long-term effects of psy-
choeducation, psychiatric consultation and cognitive
behavioral therapy. J Affect Disord 2017; 217: 174–182
doi:10.1016/j.jad.2017.03.064

[14] Dilling H, Mombour W, Schmidt M et al. World Health Or-
ganization. Internationale Klassifikation psychischer Stö-
rungen: ICD–10 Kapitel V (F). Diagnostische Kriterien für
Forschung und Praxis. Göttingen: Hogrefe; 2016

[15] APA – American Psychiatric Association. Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5). American
Psychiatric Pub 2013; 05: 160–171

IHF-Zertifizierung

Dieser Artikel wurde gemäß den Kriterien des Instituts für
hausärztliche Fortbildung im Deutschen Hausärzteverband
(IHF) e.V. zertifiziert.

Schulz Sven et al. Depressive Erkrankungen in… Allgemeinmedizin up2date 2022; 3: 37–54 | © 2022. Thieme. All rights reserved. 51

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hü

rin
ge

r 
U

ni
ve

rs
itä

ts
- 

un
d 

La
nd

es
bi

bl
io

th
ek

 J
en

a.
 U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



[16] DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK et al., Hrsg. S3-Leitli-
nie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression,
Langfassung, Version 5. 2. Aufl. 2015; AWMF-Register-Nr.:
nvl-005.

[17] Schüle C. Chronische Depression - Epidemiologische Daten
und therapeutische Möglichkeiten. Fortschr Neurol Psychi-
atr 2014; 82: 155–173

[18] Whooley MA, Avins AL, Miranda J et al. Case-finding instru-
ments for depression. Two questions are as good as many. J
Gen Intern Med 1997; 12: 439–445 doi:10.1046/j.1525-
1497.1997.00076.x

[19] Costantini L, Pasquarella C, Odone A et al. Screening for de-
pression in primary care with Patient Health Questionnaire-
9 (PHQ-9): a systematic review: Screening for depression in
primary care with PHQ-9. J Affect Disord 2021; 279: 473–
483 doi:10.1016/j.jad.2020.09.131

[20] El-Den S, Chen TF, Gan YL et al. The psychometric properties
of depression screening tools in primary healthcare set-
tings: A systematic review. J Affect Disord 2018; 225: 503–
522 doi:10.1016/j.jad.2017.08.060

[21] Köhler CA, Evangelou E, Stubbs B et al. Mapping risk factors
for depression across the lifespan: An umbrella review of
evidence from meta-analyses and Mendelian randomization
studies. J Psychiatr Res 2018; 103: 189–207 doi:10.1016/j.
jpsychires.2018.05.020

[22] Nussbaumer-Streit B, Forneris CA, Morgan LC et al. Light
therapy for preventing seasonal affective disorder. Coch
Data Syst Rev 2019; 3: CD011269 doi:10.1002/14651858.
CD011269.pub3

[23] Cipriani A, Furukawa TA, Salanti G et al. Comparative effi-
cacy and acceptability of 21 antidepressant drugs for the
acute treatment of adults with major depressive disorder: a
systematic review and network meta-analysis. Lancet 2018;
391: 1357–1366 doi:10.1016/S0140-6736(17)32802-7

[24] Benkert O, Hippius H. Kompendium der Psychiatrischen
Pharmakotherapie. 13. Aufl. Berlin: Springer; 2020

[25] Santoft F, Axelsson E, Öst LG et al. Cognitive behaviour the-
rapy for depression in primary care: systematic review and
meta-analysis. Psychol Med 2019; 49: 1266–1274
doi:10.1017/S0033291718004208

[26] Linde K, Sigterman K, Kriston L et al. Effectiveness of Psy-
chological Treatments for Depressive Disorders in Primary
Care: Systematic Review and Meta-Analysis. Ann Fam Med
2015; 13: 56–68 doi:10.1370/afm.1719

[27] Moise N, Falzon L, Obi M et al. Interventions to Increase De-
pression Treatment Initiation in Primary Care Patients: a
Systematic Review. J Gen Intern Med 2018; 33: 1978–1989
doi:10.1007/s11606-018-4554-z

[28] Moriarty AS, Coventry PA, Hudson JL et al. The role of re-
lapse prevention for depression in collaborative care: A sys-
tematic review. J Affect Disord 2020; 265: 618–644
doi:10.1016/j.jad.2019.11.105

[29] Massoudi B, Holvast F, Bockting CL et al. The effectiveness
and cost-effectiveness of e-health interventions for depres-
sion and anxiety in primary care: a systematic review and
meta-analysis. J Affect Disord 2019; 245: 728–743
doi:10.1016/j.jad.2018.11.050

[30] Wells MJ, Owen JJ, McCray LW et al. Computer-Assisted Co-
gnitive-Behavior Therapy for Depression in Primary Care:
Systematic Review and Meta-Analysis. Prim Care Compani-
on CNS Disord 2018; 20: doi:10.4088/PCC.17r02196

[31] Wright JH, Owen JJ, Richards D et al. Computer-Assisted
Cognitive-Behavior Therapy for Depression: A Systematic
Review and Meta-Analysis. J Clin Psychiatry 2019; 80:
doi:10.4088/JCP.18r12188

[32] Bundespsychotherapeutenkammer. BPtK-Studie zu Warte-
zeiten in der ambulanten psychotherapeutischen Versor-
gung. Berlin: 2011.http://www.bptk.de/wp-content/uplo-
ads/2019/01/20110622_BPtK-Studie_Langfassung_Warte-
zeiten-in-der-Psychotherapie.pdf 20.10 2021

[33] Dineen-Griffin S, Garcia-Cardenas V, Williams K et al. Hel-
ping patients help themselves: A systematic review of self-
management support strategies in primary health care
practice. PLoS One 2019; 14: e0220116 doi:10.1371/jour-
nal.pone.0220116

[34] Kuroda N, Burkey MD, Wissow LS. Discovering Common
Elements of Empirically Supported Self-Help Interventions
for Depression in Primary Care: a Systematic Review. J Gen
Intern Med 2021; 36: 869–880 doi:10.1007/s11606-020-
06449-y

[35] Benedetti G. Analytische Psychotherapie der affektiven
Psychosen. In: Kisker KP, Lauter H, Meyer JE. Psychiatrie der
Gegenwart, Bd. 5. 3. Aufl. Berlin: Springer; 1987: 369–385

[36] Veit I. Praxis der Psychosomatischen Grundversorgung: Die
Beziehung zwischen Arzt und Patient. 2. Aufl. Stuttgart:
Kohlhammer; 2018

[37] Prins MA, Verhaak PF, Hilbink-Smolders M et al. Outcomes
for depression and anxiety in primary care and details of
treatment: a naturalistic longitudinal study. BMC Psychiatry
2011; 11: 180 doi:10.1186/1471-244X-11-180

[38] Hegarty K, Gunn J, Blashki G et al. How could depression
guidelines be made more relevant and applicable to primary
care? Br J Gen Pract 2009; 59: e149–e156 doi:10.3399/
bjgp09X420581

[39] Grazier KL, Smith JE, Song J et al. Integration of depression
and primary care barriers to adoption. J Primary Care Comm
Health 2014; 5: 67–73 doi:10.1177/2150131913491290

[40] McPherson S, Armstrong D. General Practitioner Manage-
ment of Depression. A Systematic Review. Qual Health Res
2012; 22: 1150–1159 doi:10.1177/1049732312448540

Bibliografie

Allgemeinmedizin up2date 2022; 3: 37–54
DOI 10.1055/a-1398-4588
ISSN 2699-8696
© 2022. Thieme. All rights reserved.
Georg Thieme Verlag KG Rüdigerstraße 14,
70469 Stuttgart, Germany

CME-Fortbildung

52 Schulz Sven et al. Depressive Erkrankungen in… Allgemeinmedizin up2date 2022; 3: 37–54 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: T
hü

rin
ge

r 
U

ni
ve

rs
itä

ts
- 

un
d 

La
nd

es
bi

bl
io

th
ek

 J
en

a.
 U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Punkte sammeln auf CME.thieme.de

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online für die Teilnahme verfügbar.
Unter https://eref.thieme.de/CXGQUFI oder über den QR-Code kommen Sie direkt zur Startseite des
Wissenstests und zum Artikel Sie finden dort auch den genauen Einsendeschluss.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe eine ausführ-
liche Anleitung.

Wir wünschen Ihnen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512022161721719

Frage 1

In der ICD-10 wird für die Diagnosestellung von depressiven
Störungen zwischen Haupt- und Zusatzsymptomen unterschie-
den. Welche der folgenden Symptome zählen nicht zu den Zu-
satzsymptomen?

A negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
B vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen
C Antriebsmangel bzw. erhöhte Ermüdbarkeit
D verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
E Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit

Frage 2

Wie lange müssen depressive Symptome mindestens bestehen,
damit die Diagnose depressive Episode nach ICD-10 gestellt
werden kann?

A eine Woche
B zwei Wochen
C vier Wochen
D drei Monate
E sechs Monate

Frage 3

Welche der folgenden Substanzgruppen ist in Deutschland
nicht zur Akutbehandlung einer depressiven Störung zugelas-
sen?

A Melatonin-Rezeptor-Agonist
B Selektiver Serotonin-Noradrenalin-Rückaufnahme-Inhibi-

tor
C Alpha2-Rezeptor-Antagonist
D Selektiver Noradrenalin-Dopamin-Rückaufnahme-Inhibitor
E Dopamin-Agonist

Frage 4

Welches Symptom gehört nicht zum somatischen Syndrom?

A Libidoverlust
B Interessenverlust
C Appetitverlust
D Realitätsverlust
E Gewichtsverlust

Frage 5

In der Hausarztpraxis kann zum Screening auf das Vorliegen ei-
ner depressiven Erkrankung der sogenannte Zwei-Fragen-Test
durchgeführt werden. Welche der folgenden Fragen ist Be-
standteil des Tests?

A Haben Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen,
deprimiert oder hoffnungslos gefühlt?

B Wollten Sie sich im letzten Monat das Leben nehmen oder
haben Sie vermehrt an Ihren Tod gedacht?

C Haben Sie sich im letzten Monat einsam, alleine oder nutz-
los gefühlt?

D Haben Sie im letzten Monat schlechter geschlafen oder
weniger Appetit verspürt?

E Hatten Sie im letzten Monat Probleme sich einfache Dinge
zu merken oder sich zu konzentrieren?

Frage 6

Welches der folgenden Ziele zählt nicht zu den allgemeinen Be-
handlungszielen bei Patienten mit depressiven Erkrankungen?

A Symptomminderung/Remission
B Aufarbeitung tiefgreifender Entwicklungsstörungen
C berufliche, psychosoziale Leistungsfähigkeit/Teilhabe wie-

derherstellen
D Wiederherstellen des seelischen Gleichgewichts
E Risiko für Rückfall, Wiedererkrankung mindern

Frage 7

Für welches der folgenden Psychotherapieverfahren besteht
die beste Evidenz in Bezug auf die Behandlung depressiver Er-
krankungen?

A Hypnose/Hypnotherapie
B Musik- und Tanztherapie
C kognitive Verhaltenstherapie
D biodynamische Körperpsychotherapie
E tiergestützte Therapie
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Fortsetzung ...

Frage 8

Die Therapieempfehlungen der Nationalen VersorgungsLeitli-
nie unterscheiden sich in Abhängigkeit der Depressionsschwe-
re. Welche der folgenden Zuordnungen entspricht dabei am
ehesten der Leitlinienempfehlung?

A Double Depression – aktiv abwartendes Begleiten
B Dysthymie – fachpsychiatrische stationäre Behandlung
C schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

– Problemlösetherapie
D mittelgradige depressive Episode – Psychotherapie oder

Pharmakotherapie
E leichtgradige depressive Episode – Elektrokonvulsionsthe-

rapie

Frage 9

Welche der folgenden Maßnahmen zählt nicht zum empfohle-
nen regelmäßigen Monitoring im Rahmen einer psychophar-
makologischen Therapie in der Hausarztpraxis?

A Vitamin-D-Bestimmung
B Evaluation des Therapieansprechens
C Prüfung der Verträglichkeit
D EKG-Kontrollen
E Blutbild- und Leberwertbestimmung

Frage 10

Suizidalität ist ein wichtiges Symptom depressiver Erkrankun-
gen. Wie hoch liegt in etwa die jährliche Suizidrate in der Bun-
desrepublik Deutschland?

A ca. 1000 Fälle
B ca. 2000 Fälle
C ca. 5000 Fälle
D ca. 10000 Fälle
E ca. 20000 Fälle
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