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Kardinalmaßnahmen zur
Depressionsbehandlung

 Psychoedukation und Beratung
 Tagesstrukturierung, Entlastung
 Tag-Nacht-Rhythmus
 Schlafhygiene
 Wachtherapie (Schlafentzug)
 Selbsthilfe und DiGAs
 Lichttherapie
 Sport und Bewegung
 Psychotherapie



Schlafhygiene
(Behandlungsmaßnahme der ersten Wahl bei Schlafstörungen)

2 Hauptfehler der Patient/innen:
• zu frühe Schlafengehzeit/zu lange nächtliche

Bettzeit („dem Schlaf eine Chance geben“)
• Hinlegen tagsüber

(„Kompensation für das nächtliche Defizit“)
3 Hauptprinzipien:
• Verkürzung der Bettzeit
• kein Hinlegen tagsüber
• konsequentes Verlassen des Betts und des

Schlafzimmers (auch mitten in der Nacht),
wenn nicht geschlafen werden kann



Regeln einer guten Schlafgewohnheit -1-
1. Legen Sie sich nur dann schlafen, wenn Sie wirklich schläfrig

sind und sich bereit für den Schlaf fühlen.
2. Stehen Sie jeden Morgen um die gleiche Zeit auf –

unabhängig davon, wie viel Schlaf Sie in der Nacht erhalten
haben oder wie ausgeruht Sie sich fühlen.

3. Machen Sie tagsüber kein Nickerchen.
4. Trinken Sie spätestens zwei Stunden vor dem Schlafengehen

keinen Alkohol mehr.
5. Trinken Sie später als sechs Stunden vor dem Schlafengehen

kein Koffein mehr (Kaffee, Tee, Cola).
6. Falls Sie rauchen, versuchen Sie dies einige Stunden vor dem

Schlafengehen zu unterlassen.
7. Strengen Sie unmittelbar vor dem Schlafengehen Ihren

Körper nicht mehr in besonderem Ausmaß an.



Regeln einer guten Schlafgewohnheit -2-
8. Schaffen Sie sich eine Schlafumgebung, die Ihren Schlaf fördert.
9. Sind Sie es gewohnt, nehmen Sie vor dem Schlafengehen einen

kleinen Imbiss zu sich, um späteren Hunger vorzubeugen.
10. Benutzen Sie Ihr Schlafzimmer und Ihr Bett ausschließlich für

Aktivitäten, die mit Schlafen zu tun haben (einzige Ausnahme von
der Regel sind sexuelle Aktivitäten).

11. Richten Sie sich einen regelmäßigen Zubettgeh-Ritus ein, der die
Nähe der baldigen Bettzeit ankündigt.

12. Wenn Sie ins Bett gehen, schalten Sie das Licht mit der Absicht
aus, einzuschlafen. Wenn Sie feststellen, dass Sie nicht innerhalb
einer kurzen Zeit einschlafen können, stehen Sie auf und gehen in
einen anderen Raum. Bleiben Sie solange auf, bis Sie sich müde
fühlen, und kehren Sie erst dann ins Schlafzimmer zurück.

13. Falls Sie immer noch nicht eingeschlafen sind, oder in der Nacht
aufwachen und wachliegen, wiederholen Sie den vorherigen
Schritt.

14. Sehen Sie nachts nicht auf die Uhr. Stellen Sie z. B. den Wecker
unter das Bett.
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Ludwig, Mühlbauer, Seifert (Hg.), Arzneiverordnungs-Report 2023

Antidepressiva-Verordnungen in Dtlnd. in Mio DDD



Antidepressiva:

Wer?



Fournier et al. Antidepressant Drug Effects and Depression Severity:
A Patient-Level Meta-analysis. JAMA. 2010;303:47-53
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Antidepressiva: Wirkmechanismen
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Angriffsorte von Antidepressiva
• tri- und tetrazyklische Antidepressiva, SNRI: ,
• SSRI:
• Autorezeptor-Blocker (Mirtazapin, Mianserin, Trazodon): 
• MAO-Hemmer:





somatodendritischer
α2-Autorezeptor



Antidepressiva-
Untergruppe

pharmakologische
Wirkung

Wirkung/Nebenwirkung

SSRI, SNRI, TZA Serotonin-
Verstärkung

antidepressiver Effekt (?);
Unruhe/Schlafstörungen;
Übelkeit/Appetitverlust; sexuelle
Störungen

SNRI, TZA, MAO-H. Noradrenalin-
Verstärkung

antidepressiver Effekt (?);
Pulssteigerung; Blutdrucksteigerung

TZA Blockade von
Acetylcholin-
Rezeptoren

Anti-Verdauungseffekte:
Mundtrockenheit, Verstopfung,
Harnverhalt; kognitive
Beeinträchtigungen;
Augendruckerhöhung; Delir

TZA Blockade von
Noradrenalin-
Rezeptoren

Schwindel beim Aufstehen
(Dysorthostase)

TZA, Mirtazapin,
Mianserin, Trazodon

Blockade von
Histamin-Rezeptoren

Sedierung; Gewichtszunahme

SSRI = Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren; SNRI = Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren;
TZA = trizyklische Antidepressiva; MAO-H. = Hemmer der Monoaminooxidase

Antidepressiva-Nebenwirkungen



• verstärken Serotonin- u./o.
Noradrenalin-Wirkung im Gehirn

• verzögerter Wirkungseintritt
(3 bis 4 Wo.)

• Ansprechrate ca. 50 %
• unterschiedliche Nebenwirkungen
• keine Abhängigkeit

Antidepressiva
typische Eigenschaften



Wie?



Antidepressivum
adäquate Dauer, adäquate Dosis





Zeitlicher Ablauf
einer antidepressiven

Pharmakotherapie
(1. Behandlungsstufe [Akuttherapie])



Behandlungsphasen
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Die drei Phasen der
Depressionsbehandlung

Wirkung

Rückfall

Remission Genesung Rezidiv

Akuttherapie Erhaltungstherapie
(6-9 Monate)

obligat

Rezidivprophylaxe
(1 oder mehrere Jahre)
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Zeitlicher Ablauf
einer antidepressiven

Pharmakotherapie
(1. Behandlungsstufe [Akuttherapie])



nach Non-Response auf
Antidepressiva-Monotherapie…
pharmakologische Strategien des 2. Schritts:

• Antidepressivum absetzen
• Blutspiegel des Antidepressivum

kontrollieren
• Antidepressivum aufdosieren
• Antidepressivum wechseln
• zwei Antidepressiva kombinieren
• Augmentation

(mit Lithium oder atypischem Neuroleptikum)
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Non-
Response

MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, Cochrane
Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL):  4 Studien

Bschor, Kern, Henssler, Baethge (2018) J Clin Psychiatr; 79:11-18

3047 Treffer



Fluoxetin vs. Venlafaxin bei Venlafaxin-Non-Respondern
Corya et al. Depres & Anxiety 2006

7 Wo.
Nortriptylin

(75 bis
175mg/d)

Non-
Respon

se

Rando-
misierung

7 Wo. Venlafaxin
(75 bis 375mg/d)

Non-
Response

Rando-
misierung



Study name Statistics for each study Sample size Std diff in means and 95% CI

Std diff Standard Lower Upper
in means error Variance limit limit Z-Value p-Value Switch Continuation

Ferreri 2001 0,245 0,239 0,057 -0,223 0,713 1,025 0,305 33 38
Shelton 2005 0,127 0,148 0,022 -0,162 0,416 0,862 0,389 142 68
Corya 2006 -0,229 0,184 0,034 -0,589 0,132 -1,244 0,213 60 59
Souery 2011 -0,948 0,289 0,083 -1,513 -0,382 -3,285 0,001 20 39

-0,165 0,219 0,048 -0,594 0,264 -0,756 0,450

-2,00 -1,00 0,00 1,00 2,00

Favours A Favours B

Meta Analysis

nach Non-Response auf ein Antidepressivum:
Fortsetzen des bisherigen Antidepressivums

versus Wechsel

Continuing SwitchingBschor, Kern, Henssler, Baethge (2018) J Clin Psychiatr; 79:11-18





nach Non-Response auf
Antidepressiva-Monotherapie…
pharmakologische Strategien des 2. Schritts:

• Antidepressivum absetzen
• Blutspiegel des Antidepressivum

kontrollieren
• Antidepressivum aufdosieren
• Antidepressivum wechseln
• zwei Antidepressiva kombinieren
• Augmentation

(mit Lithium oder atypischem Neuroleptikum)
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Antidepressiva-
Kombination

versus
Monotherapie

Henssler, Alexander, Schwarzer,
Bschor, Baethge,

JAMA Psychiatr 2022;
doi:10.1001/jamapsychiatry.2021.4313



Dropouts durch UAW
Henssler*, Bschor,*
Baethge.
Can J Psychiatr 2016;
61:29-43

CombinationMono-
therapy

Henssler, Alexander, Schwarzer, Bschor, Baethge. JAMA Psychiatr 2022; doi:10.1001/jamapsychiatry.2021.4313
OR >1 designates superiority of monotherapy, ie, fewer dropouts in monotherapy groups



Antidepressiva -Kombination:
Vermutetes Wirkprinzip

Ohne Pharmakon

somatodendritischer
5-HT1A-
Autorezeptor
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68

Wiederaufnahmehemmer + α2-Blocker
im Vergleich zu anderen Kombinationen

Henssler*, Bschor,* Baethge, Can J Psychiatr 2016;61:29-43



empfehlenswert:
SSRI oder SNRI oder TZA (= Wiederaufnahmehemmer)

einerseits
kombiniert mit

Mirtazapin, Mianserin oder Trazodon (= Autorezeptorblocker)

andererseits



nach Non-Response auf
Antidepressiva-Monotherapie…
pharmakologische Strategien des 2. Schritts:

• Antidepressivum absetzen
• Blutspiegel des Antidepressivum

kontrollieren
• Antidepressivum aufdosieren
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• Augmentation

(mit Lithium oder atypischem Neuroleptikum)


