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Ist eine medikamentdse Therapie bei leichten
depressiven Episoden sinnvoll?

Benjamin Ochs, Prof. Dr. med. Tom Bschor, Schlosspark-Klinik, Berlin

1 Einleitung

In den letzten Jahren stieg in der Bevolkerung die Sen-
sibilitat fur psychische Erkrankungen und die Bereit-
schaft, bei Gemiutsverstimmungen therapeutische Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Dadurch suchen auch vermehrt
Menschen mit Anpassungsreaktionen nach belastenden
Lebensereignissen sowie subklinischen, leichten und
mittelschweren Depressionen arztlich-therapeutischen
Rat. Die S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Uni-
polare Depression gibt hinsichtlich des therapeutischen
Vorgehens klare Empfehlungen [DGPPN... S3-Leitlinie
2015]:

,Bei einer leichten depressiven Episode kann mit dem
Beginn der Behandlung abgewartet werden, wenn die
Patienten eine Behandlung ablehnen oder man davon
ausgehen kann, dass die depressive Symptomatik sich
ohne Therapie zuriickbildet (,,watchful waiting” — ,, aktiv-
abwartende Begleitung”). Jedoch sollte liblicherweise
innerhalb der nédchsten beiden Wochen eine erneute
Uberprﬁfung der Symptomatik erfolgen. [...] Das ,,watch-
ful waiting” kann mit allgemeinen psychoedukativen
Ansétzen - beispielsweise Aufklarung beziiglich des
Schlaf-Wach-Rhythmus oder der Tagesstrukturierung -
verbunden werden.”

Bzgl. des Einsatzes von Antidepressiva bei leichten de-
pressiven Episoden finden sich teils ablehnende Ansich-
ten [Bschor et al. 2011], teils auch Beflirworter [Baghai
et al. 2011, Hegerl 2013]. Hinsichtlich dieser Fragestel-
lung bezieht die S3-Leitlinie jedoch ebenfalls eindeutig
Stellung:

LAntidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehand-
lung bei leichten depressiven Episoden eingesetzt
werden, sondern allenfalls unter besonders kritischer
Abwiédgung des Nutzen-Risiko-Verhéltnisses (Empfeh-
lungsgrad B).”

Gleichzeitig fallt auf, dass seit 1995 die Zahl der Ver-
ordnungen von Antidepressiva um das Flunffache ge-
stiegen ist, ohne dass bislang ein Plateau erreicht ist
[Schwabe et al. 2016]. Ein Anstieg in dieser Hohe lasst es
schwer vorstellbar erscheinen, dass er allein durch Ver-
schreibungen fir schwer depressiv Erkrankte zustande
kommt. Die Vermutung liegt nahe, dass Antidepressiva
auch an Patienten verschrieben werden, die nicht die
ICD-10-Kriterien flir eine schwere depressive Episode
erfillen.

Abb. 1:
Der Einsatz von Antidepressiva bei leichten depressiven Episoden wird von der S3-Leitlinie ,,Unipolare Depression” nicht empfohlen.

3/12

arztiCME



Medikamentdse Therapie bei leichten depressiven Episoden?

Zertifizierte Fortbildung N

Schlafstérungen
verminderter Appetit

e & o o o o o

Hauptsymptome e depressive, gedriickte Stimmung

¢ Interessenverlust und Freudlosigkeit

® Verminderung des Antriebs mit erh6hter Ermudbarkeit und Aktivitatseinschrankung
Zusatzsymptome verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
Schuldgefiihle und Gefilihle von Wertlosigkeit

negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

Tab. 1: Diagnosekriterien einer depressiven Episode nach ICD-10

2 Diagnosestellung

Die Diagnose einer depressiven Episode wird anhand
von ICD-10-Kriterien gestellt. Dabei miissen mindestens
zwei von drei Hauptsymptomen und zwei von sieben
Zusatzsymptomen fir die Dauer von mindestens zwei
Wochen vorhanden sein, um die Diagnose stellen zu
kénnen (vgl. Tab. 1).

Die Bestimmung des Schweregrades der Depression
(leichte, mittelschwere oder schwere depressive Epi-
sode) erfolgt dann anhand der Anzahl von Haupt- und
Nebensymptomen [Dilling et al. 2012]: Die Diagnose ei-
ner leichten depressiven Episode kann gestellt werden,
wenn mindestens zwei der Hauptsymptome und zwei
der Nebensymptome vorliegen. Bei drei oder vier der
Nebensymptome zusatzlich, liegt eine mittelschwere
depressive Episode vor, bei allen drei Hauptsymptomen
eine schwere.

Ferner kann die Diagnose nur gestellt werden, wenn die
Episode nicht auf psychotrope Substanzen (einschliel3-
lich Alkohol!) zurtckzufihren ist.

3 Studienlage bzgl. Wirksamkeit

Bereits im Jahr 1998 hatten Kirsch und Sapirstein in ei-
ner Studie gezeigt, dass ein Grol3teil der Wirkung von
Antidepressiva durch den Placeboeffekt oder Spontan-
verlauf der Erkrankung erklarbar ist [Kirsch et al. 1998].
Im Jahr 2008 sorgte eine weitere Studie von Irving
Kirsch Uber die Wirkung von Antidepressiva je nach
Depressionsschweregrad fur internationales Aufsehen,
mit Diskussionen zu diesem Thema in Printmedien und
Fernsehen. Das Ergebnis der Studie bestatigte letztlich,
was schon langer bekannt war: Die Wirkung von Antide-
pressiva ist - verglichen mit Placebo - umso ausgeprag-
ter, je schwerer die Depression ist [Kirsch et al. 2008].
Die Befunde von Kirsch wurden mittlerweile in einer in
JAMA publizierten Arbeit von Fournier et al. erneut wis-
senschaftlich bestatigt [Fournier et al. 2010].

Das heil3t auf der einen Seite, dass viele Antidepressiva
bei schweren depressiven Episoden eine klare Uberle-
genheit gegenuber einer Placebobehandlung aufweisen
[Bschor et al. 2008]. Dies wurde auch zuvor schon in
qualitativ hochwertigen Studien belegt und spricht fur
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die Berechtigung, die Antidepressiva in der Behandlung
schwerer Depressionen haben [Bschor et al. 2014/1]. Auf
der anderen Seite bedeutet dies jedoch auch, dass sich
Antidepressiva in ihrer Wirkung bei der Behandlung
leichter Depressionen nicht signifikant von einer Place-
bobehandlung unterscheiden.

Tatsachlich ist der Placeboeffekt unter Antidepressiva-
Behandlung hoch: Studienergebnisse zeigten, dass zwi-
schen 68 % [Rief et al. 2009] und 75 % [Rapaport et al.
2011] der Antidepressiva-Wirkung auf den Placeboeffekt
oder den natlrlichen Krankheitsverlauf zurlickzufiihren
ist. Moglicherweise ware der Effekt bei einer Behandlung
mit aktiven Placebos (Substanzen, die Nebenwirkungen
imitieren, z. B. Atropin) noch deutlich ausgepragter
[Moncrieff et al. 2004], diese Form der Vergleichsstudie
ist jedoch nicht mehr erlaubt.

Zusatzlich muss angenommen werden, dass die tat-
sachliche Antidepressiva-Wirkung vermutlich noch
niedriger ist [Bschor et al. 2016]: Der Grund hierfir ist
das Problem des ,Publication Bias”. Vergleichsstudien
zwischen Antidepressiva und Placebo, die keine signi-
fikante Uberlegenheit des Verums nachweisen, werden
seltener publiziert. Die Veroffentlichung erscheint unin-
teressant oder ist bei industriefinanzierten Studien (das
ist die groBe Mehrzahl aller Studien) nicht im Interesse
des Herstellers und wird deswegen von Fachzeitschrif-
ten abgelehnt bzw. von den Autoren gar nicht erst bei
den Journalen eingereicht [Turner et al. 2008].

Antidepressivum

Placebotabletten 200mg

Der Glaube hilft.

INTENSIV

50 Tabletten

Abb. 2:
Der Placeboeffekt unter Antidepressiva-Behandlung ist hoch.
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Eine Uberlegenheit des Antidepressivums gegeniiber
Placebo heil3tim Rahmen von Studien im Regelfall, dass
es sich um eine signifikante Besserung auf einer Depres-
sionsschwere-Skala handelt. Dabei wird zur Quantifizie-
rung des Schweregrades in den meisten Studien die
Hamilton- oder Montgomery-Asberg-Depressionsskala
verwendet. Je nach Zahl der Studienteilnehmer kann
dann bereits ein Unterschied von ein oder zwei Punkten
in den Vergleichsgruppen eine statistisch signifikante
Uberlegenheit erbringen. In der Praxis wire das z. B. ein
Rickgang des Symptoms Angst von ,besorgte Grund-
haltung, die sich in Gesichtsausdruck und Sprechweise
aulBert” auf ,subjektive Spannung und Reizbarkeit”,
wahrend die Symptome Stimmung, Antrieb und Suizi-
dalitat sich identisch wie in der Placebogruppe darstel-
len wirden.

Fur die eben beschriebenen Wirksamkeits- und Zulas-
sungsstudien gelten im Allgemeinen strikte Ein- und
Ausschlusskriterien. Patienten mit komorbider Suchter-
krankung oder Personlichkeitsstorung, Polypharmazie
und somatischen Erkrankungen werden im Regelfall
nichtin Studienpopulationen eingeschlossen. In der tag-
lichen Praxis sieht man jedoch genau diese Patienten,
deren Wahrscheinlichkeit anzusprechen aber geringer
ist, als die der Patienten der Zulassungsstudien. Die
grof3e STAR*D-Studie schloss ganz bewusst auch sol-
che Patienten in die Studie mit ein. Es ergab sich, dass
nur 22 % der Studienteilnehmer bei einer klassischen
placebokontrollierten Wirksamkeitsstudie es ins Studi-
enkollektiv geschafft hatten. Genau diese 22 % zeigten
auch signifikant bessere Ergebnisse als die restlichen
Teilnehmer [Wisniewski et al. 2009].

4 Den Placeboeffekt nicht nutzen?

Wie bereits dargelegt wurde, muss davon ausgegangen
werden, dass mindestens die Halfte des antidepressi-
ven Wirkeffektes durch einen Placeboeffekt zustande
kommt. Nun kdnnte man argumentieren, dass man
sich den hohen Placeboeffekt bei der Behandlung mit
Antidepressiva zunutze machen sollte, da letztlich der
Heilungserfolg zahle.

4.1 Medikamentose Nebenwirkungen

Dagegen spricht, dass man eben tatsachlich keine Sub-
stanzen mit reinem Placeboeffekt verabreicht, sondern
biochemisch wirksame Substanzen mit nicht zu ver-
nachlassigenden Nebenwirkungen.

Klassische trizyklische Antidepressiva haben neben
serotonergen und noradrenergen Wirkanteilen auch an-
ticholinerge und antihistaminerge Wirkeigenschaften.
Neben eher ungefahrlichen (aber dennoch einschran-
kenden) Nebenwirkungen, wie Mundtrockenheit, sind
auch gefahrliche Komplikationen, wie Harnverhalte und
Herzrhythmusstorungen, maoglich. Nun wurden in den
letzten Jahrzehnten mit selektiveren Antidepressiva
nebenwirkungsarmere Medikamente entwickelt, wie
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z. B. die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer.
Aber auch diese sind nicht frei von Nebenwirkungen:
Neben Symptomen, wie Ubelkeit und sexuellen Funk-
tionsstorungen, haben auch diese das Potential, durch
QT-Zeit-Verlangerungen schwerwiegende Herzrhyth-
musstérungen (Torsade-de-pointes-Tachykardien) aus-
zul6sen. Ebenfalls klinisch relevant sind Hyponatriamien
und das erhohte Blutungsrisko durch die Hemmung der
Thrombozytenaggregation. Eine Metaanalyse mit gro-
Ber Fallzahl ergab ein doppelt so hohes Risiko gastro-
intestinaler Blutungen unter SSRI-Medikation wie unter
Placebo [Jiang et al. 2014]. Bei begleitender Medikation
mit Antikoagulantien und/oder NSAR ist dieses Risiko
noch einmal héher.

Bei anderen Antidepressiva kann es zu deutlichen Ge-
wichtszunahmen, Leberwerterh6hungen (Agomelatin,
Mirtazapin), Blutbildschaden (Mianserin) und hypo- oder
hypertonen Blutdruckkrisen (Tranylcypromin) kommen.
Auch das, flir die Behandlung leichter Depressionen
zugelassene und beim medizinischen Laien eher als
»,mild“ geltende, Johanniskraut ist keine ungefahrliche
Substanz. Neben einer erhohten Fototoxizitat kann es
durch Induktion des Cytochrom-P450-Systems die Se-
rumspiegel anderer wichtiger Arzneimittel senken und
so einen Wirkverlust bedingen.

Abb. 3: Johanniskraut ist keine ungeféhrliche Substanz und kann
Wechselwirkungen haben.

Als besonders schwerwiegend sind wissenschaftliche
Hinweise darauf anzusehen, dass SSRI bei jingeren
Patienten wohl zu einem erhdhten Suizid-Risiko fuhren
[Stone et al. 2009, Fergusson et al. 2005, Bschor et al.
2014/1l, Bschor 2015]. Somit ist gerade bei jlingeren
Patienten die Indikation flir die Verordnung dieser als
nebenwirkungsarm geltenden Substanzgruppe noch
strenger zu stellen. Auch in der Langzeitbehandlung
treten Suizidversuche und Suizide unter Antidepressiva
haufiger auf als unter Placebo [Braun et al. 2016].

Insgesamt muss die Entwicklung nebenwirkungsarme-

rer Substanzen als Fortschritt bei der Depressionsbe-
handlung angesehen werden, und die Zahl gravierender

arztiCME
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Nebenwirkungen ist prozentual sehr gering. In Anbe-
tracht der stetig steigenden Verordnungszahlen dirfte
letztlich jedoch auch die absolute Zahl von Patienten mit
schwerwiegenden Nebenwirkungen steigen.

Zuletzt sei noch darauf hingewiesen, dass sich in der
wissenschaftlichen Literatur einzelne Hinweise dafur
finden, dass die Einnahme von Antidepressiva sich
moglicherweise ungunstig auf den Langzeitverlauf der
depressiven Erkrankung auswirken kénnte [Fava 2003].
Die Sorge besteht darin, dass die pharmakologisch indu-
zierten Veranderungen des zentralnervosen Stoffwech-
sels das Antidepressivum unverzichtbar werden lassen
und so bei Absetzen der Medikation das Risiko flir eine
Wiedererkrankung erhoht sein konnte. Bei abruptem
Absetzen der Antidepressiva (<7 Tage Dauer) ist die
Wiedererkrankungshaufigkeit hoher als bei langsamem
Ausschleichen (>14 Tage Dauer). Auch dies muss bei der
Verordnung von Antidepressiva bedacht werden, da Pa-
tienten bei Besserung teils eigenmachtig die Medikation
absetzen und es dann rasch zu Wiedererkrankungen
kommen kann [Baldessarini et al. 2010].

Zertifizierte Fortbildung N

4.2 Was den Placeboeffekt ausmacht

Bei der Forderung nach dem Nutzen des Placeboeffekts
sollte man sich genauer anschauen, wodurch sich die
Placebowirkung uberhaupt entfaltet. Tatsachlich ist es ja
nicht die Tablette selbst, die beim Schlucken ein gehei-
mes, ihr innewohnendes Potential entfaltet.

Vielmehr ist mit der Verordnung und der Einnahme oft
neue Hoffnung verbunden, das Gefuhl, den depressi-
ven Symptomen nicht mehr hilflos ausgeliefert zu sein,
sondern, dass nun eine Therapie mit Chance auf Bes-
serung begonnen hat. Mit der Verordnung einher geht
ein Gesprach mit dem/der behandelnden Arzt/Arztin,
das neben der Hoffnungsvermittlung auch psychoedu-
kativ und supportiv auf den Patienten einwirkt. Mdgliche
auslésende Faktoren (Konflikte in Familie und am Ar-
beitsplatz, schlechte Schlafhygiene, Substanzkonsum)
kénnen maoglicherweise aufgedeckt werden.

Diese wirksamen, weitgehend nebenwirkungsfreien
Interventionsmoglichkeiten sind jedoch nicht an die
Verordnung eines Medikaments gekoppelt. Vielmehr ist
es der Arzt, der in seiner Funktion als Berater, therapeu-
tischer Begleiter und Hoffnungsspender den Placeboef-
fekt maR3geblich bedingt.

Abb. 4:

Der Arzt, in seiner Funktion als Berater, therapeutischer Begleiter und Hoffnungsspender, tragt maBgeblich zum Placehoeffekt bei.
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5 Alternative Behandlungsoptionen

Welche alternativen Behandlungsoptionen gibt es nun,
wenn die medikamentdse Behandlung nicht empfohlen
wird? Hierzu nennt die S3-Leitlinie ,,Unipolare Depres-
sion” folgende Optionen:

e Beratung

e psychoedukativ-supportive Gesprache

e qualifizierte angeleitete Selbsthilfe, zum Beispiel
Selbsthilfeblicher/Online-Programme

e Problemldseansatze

e psychiatrische oder
handlung

psychosomatische Basisbe-

Im Rahmen der beratenden Funktion stehen zuerst
psychoedukative MalRnahmen im Vordergrund. Der
Arzt klart Gber die Entstehungsmechanismen und die
klassischerweise zeitlich begrenzte Dauer einer de-
pressiven Episode auf. Gerade letzteres wird von vielen
Patienten bereits als hoffnungsspendend und supportiv
erlebt. Dann sollte die Vermittlung von ersten wichtigen
Basis-Verhaltensregeln erfolgen: Schlafhygieneregeln,
Verzicht auf Substanzmittelkonsum, allenfalls mode-
rater Alkoholkonsum. Auch sollten Patienten tber den
antidepressiven Effekt von sportlicher Betatigung (ins-
besondere Ausdauersport) informiert werden. In einer

Zertifizierte Fortbildung N

Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass vor allem
Patienten mit leichten Depressionen darauf gutes An-
sprechen zeigten [Strohle 2009].

Zusatzlich stellt Psychotherapie eine wirksame Behand-
lungsoption bei Depressionen dar. Die Langzeitwirkung
kann als besser angesehen werden, da erreichte The-
rapiefortschritte in der Psychotherapie (z. B. kognitive
Verfahren, die depressive Denkmuster korrigieren) auch
nach Beendigung der Therapie fortbestehen kénnen (im
Gegensatz zur Pharmakotherapie) [Vittengl et al. 2007,
Hollon et al. 2005]. Erwahnt werden soll jedoch, dass
auch psychotherapeutische Interventionen nicht neben-
wirkungsfrei sind, diese bislang allerdings schlechter
erforscht sind (auch aufgrund methodischer Schwierig-
keiten) [Linden et al. 2014]. Somit gilt es auch hier genau
zu prifen, ob tatsachlich eine Indikation flir die Durch-
fiihrung einer Psychotherapie besteht. Insbesondere flir
altere Patienten mit leichter bis mittelschwerer Depres-
sion kann dies als glinstige Option angesehen werden,
da Nebenwirkungen einer medikamentosen Therapie
durch Polypharmazie oder Begleiterkrankungen bedroh-
licher sein konnen [Laidlaw et al. 2008].

Abb. 5: Sport, inshesondere Ausdauersport, wirkt sich positiv auf Patienten mit Depressionen aus.
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Abb. 6: Psychotherapie — eine zentrale Séaule in der Depressions-
behandlung — gerade auch fiir dltere Patienten

Nun ist es aus der Praxis eine bekannte Schwierigkeit,
dass die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz
selbst in Gebieten mit hoher Versorgungsdichte lange

Zertifizierte Fortbildung N

sein konnen und auch in der (haus)arztlichen Praxis die
Zeit fur langere psychoedukative Gesprache oft knapp
ist. Auch der Zugang zu kreativtherapeutischen Ange-
boten (Musik-, Kunst-, Tanztherapien) gestaltet sich ge-
rade im ambulanten Bereich schwierig.

Es sei somit auch auf niedrigschwellige Therapieange-
bote aus dem Bereich der Selbsthilfe hingewiesen. Ne-
ben Selbsthilfeblichern existieren Selbsthilfegruppen
und Computerprogramme, die auf kognitiv-behavio-
ralen Therapieprinzipien basieren. Hierzu existiert z. B.
auch internet-basierte Selbsthilfe-Therapiesoftware
[Berger et al. 2011].

6 Fazit

Antidepressiva stellen eine wirksame und wichtige Op-
tion fiir die Behandlung schwerer depressiver Episoden
dar. Bei leichten bis mittelgradigen Depressionen hin-
gegen sollten gemald der Empfehlung der Nationalen
Versorgungsleitlinie/S3-Leitlinie zunachst nicht-medika-
mentdse Behandlungsoptionen ausgeschopft werden.
Diese Empfehlung der S3-Leitlinie basiert auf der best-
verfligbaren Evidenz und wurde im Konsens aller an der
Erstellung Beteiligten formuliert.

Der Arzt dientim Rahmen der Behandlung als Vermittler
von Krankheitskonzepten, gibt Verhaltenstipps, vermit-
telt weiterflihrende Therapien (insbesondere Psycho-
therapie) und spendet Hoffnung. Erst dann sollte kritisch
gepruft werden, ob unter Abwagung der Risiken (ggf.
schwere Nebenwirkung der Therapie, moglicherweise
Verschlechterung des Langzeitverlaufs) ein Medika-
tionsversuch gerechtfertigt erscheint.

Abb. 7: Selbsthilfe (z. B. in einer Gruppe) kann eine niedrigschwellige Alternative zur Psychotherapie sein.
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Lernkontrolifragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1.

Der Begriff ,watchful waiting” in der Depressionsbehandlung bezeichnet:

oo oo

Uberwachung bzgl. Nebenwirkungen bis zum Wirkungseintritt eines Antidepressivums

eine aktiv-abwartende Begleitung ohne intensivierte Therapie bei leichter depressiver Episode
Achtsamkeitstibungen zur nicht-medikamentdsen Behandlung leichter und mittelschwerer Depressionen
Evaluation der Symptomatik von depressiven Patienten, die im Rahmen von Psychotherapiestudien in die War-
teliste-Gruppe gelost wurden

therapeutische MalBnahmen durch den Hausarzt wahrend der Wartezeit auf einen Psychotherapieplatz

n

Welches ist KEIN Hauptsymptom einer depressiven Episode?

®oo0 oo

gedriickte Stimmung
Freudlosigkeit
Suizidgedanken
Interessenverlust
Antriebsmangel

w

Welches ist KEIN Nebensymptom einer depressiven Episode?

®oo0 oo

verminderte Konzentration
Geflihl von Schuld
verminderter Appetit
Schlafstorungen
Libidoverlust

E

Wie lange missen die Diagnosekriterien erfiillt sein, dass eine depressive Episode diagnostiziert werden kann?

®oo0 oo

1 Woche

2 Wochen
4 Wochen
6 Wochen
8 Wochen

Wie wirken sich Antidepressiva auf Suizide und Suizidversuche aus?

. Antidepressiva tragen zur Besserung einer Depression bei und reduzieren das Risiko von Suiziden und

Suizidversuchen.

In der Langzeitbehandlung treten Suizidversuche und Suizide unter Antidepressiva haufiger auf als unter Placebo.
Es liegen wissenschaftliche Hinweise vor, dass SSRI v. a. bei Patienten im hoheren Lebensalter zu einem erhéh-
ten Suizidrisiko fuhren.

Der antisuizidale Effekt von Antidepressiva ist bei Mannern noch starker ausgepragt als bei Frauen.

Der antisuizidale Effekt von Antidepressiva ist bei der bipolaren Depression wissenschaftlich besser belegt als
bei unipolarer Depression.

Welche Nebenwirkungen sind eher UNTYPISCH bei der Behandlung mit SSRI?

®oo0 oo

Hypernatriamien

erhohte Blutungsneigung durch Hemmung der Thrombozytenaggregation
Ubelkeit, v. a. zu Beginn der Behandlung

QT-Zeit-Verlangerungen

sexuelle Funktionsstorungen
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7. Welche Aussage bzgl. Placebos trifft zu?

a. Als ,aktive Placebos” werden Substanzen mit geringen Nebenwirkungen bezeichnet, deren Wirkung v. a. auf
dem Placeboeffekt beruht (z. B. Baldrian, Hopfen).

b. Der Placeboeffekt in der Antidepressiva-Behandlung liegt bei etwa 25 %.

c. Die Wirkung eines Antidepressivums beruht umso weniger auf dem Placeboeffekt, je schwerer die Depression ist.

d. Bei der Behandlung leichter Depressionen sollten vorrangig SSRI verordnet werden, um ein hohes Mal3 an
Placeboeffekt bei eher geringen Nebenwirkungen zu erreichen.

e. Studien, in denen Antidepressiva und Placebo ungefahr gleich gut abschneiden, haben eine besonders hohe
Chance, publiziert zu werden.

8. Welche Skala wird in Studien typischerweise zur Quantifizierung der Depressionsschwere eingesetzt?

a. Montgomery-Asberg-Scale

b. YMR-Scale

c. Framingham-Scale

d. SKID-II

e. CERAD

9. Welche MalRnahmen sind zur Behandlung einer leichten Depression am ehesten sinnvoll?

a. Verordnung von Johanniskraut

b. konsequente Mittagsruhe, wenn Schlafstérungen im Vordergrund stehen

c. bei Schlafstérungen zeitlich limitierte Gabe eines Benzodiazepins

d. Empfehlung von Selbsthilfebtchern

e. Krankschreibung bei verminderter Konzentration im beruflichen Umfeld

10. Welche dieser Konstellationen erfiillt die Diagnosekriterien einer leichten depressiven Episode?

a. gedruckte Stimmung, Freudlosigkeit, Antriebsminderung, pessimistische Zukunftsperspektive, Schlafstorun-
gen, verminderter Appetit, verminderte Konzentration

b. gedruckte Stimmung, verminderter Appetit, Suizidgedanken, Schuldgefiihle, vermindertes Selbstwertgefiihl

c. Interessenverlust, Freudlosigkeit, kirzlich erfolgter Suizidversuch, Schuldgefiihle

d. Freudlosigkeit, verminderter Antrieb, verminderte Konzentration, verminderter Appetit

e. gedruckte Stimmung, Interessenverlust, Morgentief, Libidoverlust, Appetitverlust

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer und den Bearbeitungszeitraum
finden Sie unter:

www.arztcme.de/leichte-depressionen

Zur Teilnahme am Test scannen Sie bitte den QR-Code mit Ihrem Mobilgerat.
Einen geeigneten QR-Reader finden Sie z. B. unter www.barcoo.com
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