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Institut für Allgemeinmedizin

Hausärztliche Fortbildung Hamburg

- HFH -
Handout

Update Depression

17. Februar 2009
Claudia Mews

Falldarstellung von R.H.  69 jährige Frau

- mit berentetem Verwaltungsangestellten verheiratet
- 2 erwachsene, in anderen Hamburger Stadtteilen lebende Kinder
- auch früher keine Erwerbsarbeit

1975 Teilresektion bei nodulärer euthyreoter Struma, seitdem Einnahme von
Novothyral® 100 (75 mg Levothyroxin-Na, 15 mg Liothyronin-Na)
„Der Operateur hat gesagt, die SD-Tabletten darf ich nie mehr absetzen“

Seit 1997 regelmäßige WV zur Gesundheitsuntersuchung ohne auffallendes
Risikoprofil hinsichtlich KHK.

2007 beim Abd.-Sono: Aortensklerose, sonst unauffällig.

2006 gastroskopischer Nachweis Axiale Hiatushernie, Gastritis

Kontrolle 2008 keine entzündlichen Veränderungen des oberen GI-Traktes.

2006 und 2008 Sklerosierung von Hämorrhoiden.

Seit Jahren zunehmend ‚anstrengend’: ausschweifende
Gesprächsführung, häufige Wiederholungen der Sorgen und Bemerkungen



2

im Oktober 2008 nach SD-Sono (Befund eines ‚kalten Knotens’) und
Veranlassung einer SD-Szinti durch den sonogr. Internisten sehr besorgt
vor geplantem Auslaßversuch des Levo/Liothyroxins. 
Deutliche, nicht durch Aufklärungsgespräche minderbare Krebsangst. Ärger
und Unverständnis über Relativierung der Indikation der SD-Szinti.

Zunehmender Wunsch an mich, die konflikthaften Gespräche mit
Internist/Radiologem zu moderieren.
Nach Absetzen der SD-Medikation über Wochen manifeste Hypothyreose.
Klage über Schlafstörungen, Wunsch nach Verordnung eines Schlafmittels.

Ab Dezember 2008 zunehmende Klage über Völlegefühl, Druck im Bauch,
klinische Untersuchung o.p.B. Unter Verweis auf nur kurzfristig sinnvolle
Hypnotikamedikation und Therapiealternative der sedierenden Antidepressiva
nach 10tägier Zopiclon-Einnahme Erstverordnung von Trimipramin 25 mg
Nichteinnahme wg. Angst vor Nebenwirkungen.

Im Januar 2009 zunehmende psychische Destabilisierung.
„Ich habe seit Tagen nicht mehr geschlafen.“
Keine Besserung durch Gespräche und Mirtazapin.
Bei Hausbesuch Ersterwähnung großer Angst vor Alleinsein in der Wohnung
während eines geplanten OP- und Rehatermins des Ehemannes in den
Kommenden Monaten. Zunehmende Gedankeneinengung.
• Ab 30.01.09 stationäre psychiatrische Behandlung

Depression: 
Diagnostik

PD Dr. Christian Otte
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Weiterbildung Ärztekammer Hamburg 17.02.09
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nach: Lopez et al., Lancet, 2006

Statistisches Bundesamt, 2005
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Depressive
Stimmung

Haupt- und Nebenkriterien nach ICD-10

Verminderter
Antrieb

Negative und 
pessimistische

Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken /
Suizidale Handlungen

Vermindertes
Selbstwertgefühl und

Selbstvertrauen 

Verlust von
Interesse

und Freude

Gefühl von Schuld
und Wertlosigkeit

Schlafstörungen
Verminderte

Konzentration und
Aufmerksamkeit

Appetitminderung

monophasisch

Symptome � 2 Wochen

bipolar

� 2 Hauptsymptome � 2 Hauptsymptome 3 Hauptsymptome

� 2 Zusatzsymptome � 3 Zusatzsymptome � 4 Zusatzsymptome

rezidivierend / chronisch

++ +

Depressive Episode

leichte schweremittelgradige



5

Fragenbeispiele bei Verdacht auf eine depressive Er krankung

• Haben Sie in letzter Zeit Schlafstörungen

• Können Sie sich noch über etwas freuen?

• Fühlen Sie sich grundlos müde, schwunglos, abgeschlagen?

• Haben Sie noch Interesse an Dingen, die Ihnen ansonsten wichtig sind?

• Fällt es Ihnen schwer, Entscheidungen zu treffen?

• Neigen Sie in letzter Zeit zum Grübeln?

• Plagt Sie das Gefühl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?

• Spüren Sie irgendwelche Schmerzen, Missempfindungen, einen Druck 

auf der Brust?

• Haben Sie wenig Appetit, haben Sie an Gewicht verloren?

• Haben sich Schwierigkeiten bei der Sexualität eingestellt?
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Gesundheitsfragebogen (Patient Health Questionnaire )

• Gehemmte Depression

• Agitierte Depression

• Somatisierte „larvierte“ Depression

• Wahnhafte Depression

Es können unterschiedliche Symptome im 
Vordergrund stehen:
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50-60% Angst
störungen

Alle depressiven 
Patienten

30-40% Persönlich-
keitsstörung

60-70% körperliche
Komorbidität

20-30% Alkohol-
Drogenmißbrauch

30-40% Persönlich-
keitsstörung

Leitlinie 3, Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie,  
Psychotherapie, und Nervenheilkunde (DGPPN): 
Depression: Differentialdiagnostik

1. Andere nicht organische psychische Störung mit 

affektiver Symptomatik 

• Schizophrenie (F20)

• Akute psychotische Störungen (F21)

• Schizoaffektive Erkrankungen (F25)

• Persönlichkeitsstörungen (F6)

• Anpassungsstörungen (F4)

2. Organische affektive Erkrankungen
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Erkrankungen, die häufig mit Depression einhergehen

• Infektionskrankheiten (HIV, Lues, Hepatitis)

• Herzkreislauferkrankungen (Myokardinfarkt, Hypertonie)

•Tumorkrankheiten

• Morbus Parkinson

• Multiple Sklerose

• Schilddrüsenfunktionsstörungen

• Diabetes mellitus

• Morbus Cushing / Morbus Addison

• Schädelhirntraumata

• Kollagenosen

• Hypovitaminosen

• Demenz (insb. Beginn)

• Medikamente, z. B. Corticoide, Interferone, Antihypertensiva, „Pille“, etc.

Gleichgültigkeit, 
Selbstüberschätzung

Gequälte Stimmungslage, 
Selbstabwertung

DesorientiertheitKeine Orientierungsstörungen

Deutliche nächtliche UnruheSchlaflosigkeit ohne nächtliche 
Unruhe

Patient beschuldigt andereSchuldgefühle und Versagensangst

Patient bagatellisiert kognitive 
Leistungsverluste und versucht 
sie zu kompensieren

Patient klagt über kognitive 
Leistungsverluste 
(Gedächtnisverlust, Verblödung.... 
etc)

DemenzDepression (Pseudo-Demenz)
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Leitlinie 4, DGPPN, Depression: Zusatzuntersuchunge n
• Obligat:

- Komplette körperliche und neurologische Untersuchung

- Differentialblutbild, BSG, Leberwerte, Nierenwerte, TSH

• Fakultativ:

- CRP,   - T3, T4 (bei auffälligem TSH)

- Lues-Serologie, HIV-Test, Drogenscreening (bei entsprechendem Verdacht)

- Liquor cerebrospinalis (vor allem bei diagnostisch unklaren Bildern)

- CCT (empfehlenswert bei allen Ersterkrankungen, vor allem bei diagnostisch 

unklaren Bildern)

- MRT (bei pathologischem CCT-Befund oder zum Nachweis einer Pathologie,   

die nur mit MRT erkennbar ist (z. B. Strukturen im Hirnstamm))

- EEG (zur Differentialdiagnose, z. B. einer epileptischen Psychose bei   

Risikopersonen zu Beginn und zur Verlaufskontrolle einer Pharmakotherapie

- EKG (bei Risikopersonen)

Leitlinie 7, DGPPN, Depression: Behandlungsinstitut ionen

Indikationen zur Überweisung an den niedergelassene n Facharzt

- Mittelschwere bis schwere depressive Symptomatik
- Manien, Mischzustände

- Suizidale Gefährdung

- Therapieresistenz

Indikationen zur stationären Behandlung
- Suizidalität und sonstige Eigengefährdung

- Fremdgefährdung

- Drohende Verwahrlosung durch mangelnde häusliche Pflegemöglichkeit

- Behandlungsgefährdende psychosoziale Probleme 

- wahnhafte Depression (meine Ergänzung)
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Indikatoren für akute Suizidalität

• Drängende Suizidgedanken

• Starker Handlungsdruck

• Offene und verdeckte Ankündigung von Suizid

• Konkrete Suizidpläne oder Vorbereitung suizidaler 

Handlungen

• Keine Distanzierung von Suizidideen/ Suizidversuch 

nach längerem Gespräch
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Exploration der Suizidalität

• aktives Explorieren

• Konkrete Suizidabsichten ? Planungen ? Gründe gegen 

den Suizid ?

• SV in Vorgeschichte (mit Abstand stärkster Prädiktor für 

vollendeten Suizid)

• Familiäre Belastung

• Suizide im sozialen Umfeld

• cave: wahnhafte Depression

Fragenkatalog zur Abschätzung der Suizidalität

• Haben Sie in letzter Zeit daran denken müssen, dass es besser wäre, nicht 

mehr zu leben?

• Haben Sie auch daran denken müssen, ohne es zu wollen?

Haben sich Ihnen Gedanken aufgedrängt, Ihr Leben zu beenden?

• Haben Sie bereits konkrete Ideen, wie Sie es machen könnten?

• Haben Sie bereits Vorbereitungen getroffen?

• Haben Sie schon jemanden über Ihre Suizidgedanken gesprochen?

• Haben Sie bereits einen Suizidversuch unternommen?

• Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- oder Bekanntenkreis schon 

jemand das Leben genommen?

• Was hat Sie bisher von einem Suizidversuch zurück gehalten?
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www.kompetenznetz-depression.de

• moderierte 

Diskussionsforen

• Selbsttest

• Erfahrungsberichte

• CME

• Beratungsservice

Falldarstellung von L. M.

17 jährige Patientin

2006 Umzug in eine andere Stadt.
Seit 2006     Eßstörung mit selbst initiertem Erbrechen.
Seit 3 Monaten vermehrte Einschlafstörungen, wieder  

zunehmende Eß/Brecheattacken.

Gemeinsame Wohnung mit Mutter und deren neuem 
Partner.
Erfolgreich in der Schule, auch nach erstmaliger 
Kontaktaufnahme.
Keine illegalen Drogen, kein Alkohol, gelegentlicher 
Zigarettenkonsum
Vegetarierin
Angst vor Spritzen



13

Fall L.M. Verlauf

Anregung zur ambulanten Psychotherapie

Erstgesprächstermine bereits erhalten, 
das erste hat die Motivation zur Psychotherapie 
gesteigert.

Verordnung von Fluoxetin

Seit Behandlungsbeginn Wiedererlangung der 
Handlungsfähigkeit, 
macht Pläne für die Zeit nach dem Schulabschluß.

Psychotherapie der Depression

unter besonderer Berücksichtigung 
der Rolle der Hausärzte

Dr. med. Matthias Lütgert
Facharzt für Allgemeinmedizin 

Psychotherapie
Februar 2009
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Erklärungsmodelle

Somatische Störungen
und Erkrankungen:

Physiologie

Pathophysiologie

Seelische Störungen
und Erkrankungen:

Entwicklungspsychologie

Psychodynamik

Erklärungsmodelle

Beziehungs- und
Lernstrukturen

werden zu

Gehirnstrukturen
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Psychotherapie der Depression

Methodisches Vorgehen:

Wie ist die Symptomatik zu verstehen?

Was folgt daraus für die Therapie?

Ursachen der Symptomatik
Seelisch
- Entwicklungs-.
psychologie

- Psychodynamik

z.B.
Negative
Beziehungserfahrungen

Somatisch
- genetische Anlage
- physiologische und
pathophysiologische
Entwicklung

z.B. 
Stoffwechselstörungen
Hirnorganische Erkrankungen
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Die Entwicklungsschritte

1. Lj.: Aufbau des Bindungssystems 

2.-3. Lj.: Aufbau des Autonomiesystems

3.-6. Lj.: Aufbau der psychosexuellen 

und sozialen Identität  

7.-10. Lj.: Latenzphase

ab 10.Lj.: Pubertät, Adoleszenz

Erwachsenenalter

Psychodynamik der Depression
Störung im Aufbau des Bindungssystems (1. Lebensjahr)

Erleben - Körperempfindungen, Wärme,  Hunger, Schmerzen

Erfahrungen - mehr oder weniger „gute“ Antworten auf Bl ickkontakt, Stimme 

- Linderung auf Äußerungen von Schmerz, Hunger, Angst, 

Wohlgefühl durch Beruhigung und Sättigung. 

Ein sicheres Bindungssystem ist die Voraussetzung für Grundsicherheit,

Grundvertrauen und Selbstwert. Genau dies ist beim Depressiven eingeschränkt.
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Depressiver Circulus vitiosus

Leistung  

Selbstachtung  Selbstbeschuldigung

sozialer RückzugEnttäuschung   

Antrieb   

Wut

Suizid

Psychotherapie der Depression
Akutes Ziel -

ist eine Stabilisierung des labilen, beschädigten 
Selbstwertgefühls(Krisenintervention, HA) 

Längerfristiges Ziel-
ist die Verbesserung der eigenen 
Selbstwertregulation und das Lösen von Fixierungen 
bestimmter Verhaltensmuster aus denen der Patient 
sich nicht alleine befreien kann
(Psychotherapeut).
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Psychotherapie der Depression
Wege zum Ziel 

Akut: „Emotionales Umlernen“
Der Patient kann neue Bindungs- und 
Beziehungserfahrungen zunächst einmal in der 
geschützten hausärztlichen Beziehung machen.
Einleitung durch HA, der in der Krise aufgesucht 
wird.

Längerfristig: Konfrontationen mit und Bearbeitung 
belastender Situationen und Konflikte.
Psychotherapeut

Psychotherapie der Depression

Aktive Gesprächshaltung

konkretes, interessiertes Nachfragen nach Details

„Erzählen Sie mir doch einmal genauer, in welcher 
Situation ihre Stimmung sich trübt. 

Was fühlen Sie dann, was läuft ab, welche Gedanken 
sind es, die Sie so bedrücken?“
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Psychotherapie der Depression

Empathie
Affekte und Gefühlszustände des 
Patienten so wahrnehmen, 
als ob es die eigenen wären 
und diese verbalisieren 
und so dem Patienten zurückmelden.

Therapieformen

Richtlinienpsychotherapie (GKV)

Analytische tiefenpsychologische Psychotherapie (PT)
Sonderform: Psychoanalyse

Kognitive Verhaltenstherapie (VT)
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Wampold BE (2001): The Great Psychotherapy Debate.
Models, Methods and Findings. L.Erlbaum Associates

Etwa 75% aller Patienten profitieren nachweislich von einer Psychotherapie. 
Dieser therapeutische Effekt wird erzielt durch:

Unerforschte Therapeuten-
variablen 
und spezifische Eigenschaften 
von Patienten (ca.22 %)

Spezifische Wirkfaktoren
der psychotherapeutischen 
Technik (ca. 8%)

Generelle Effekte (ca. 70%) 

Literatur:
Berns,U.(2004): Spezifische psychoanalytische Interventionen – Kaum wirksam, doch unverzichtbar? 
Forum der Psychoanalyse. 3,2004,284-29
Buchholz,M.B.(2003a)Rezension zu Wampold, 2001 
http://www.dgpt.de/dokumente/RezensionBuchholzWampold.pdf Psyche 57/7,S.673-676, Stuttgart: Klett-Cotta
Cramer,B.(2003)Kann der Therapeut aus der Therapieforschung lernen? Kinderanalyse,11:275-291
. 

Depression: 
Therapie

PD Dr. Christian Otte
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf

Weiterbildung Ärztekammer Hamburg 17.02.09
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DGPPN Leitlinie 8: Wahl eines geeigneten 
Behandlungsverfahrens bei depressiver 
Störung

• Eine Therapie mit einem Antidepressivum soll immer erfolgen bei

- Schwerer depressiver Episode

- Chronischer depressiver Episode

- Früherem schlechtem Ansprechen auf alleinige Psychotherapie

• Eine alleinige psychotherapeutische Behandlung ist z. B. zu diskutieren bei: 

- Leichter bis mittelschwerer Symptomatik

- Kontraindikationen gegen antidepressive Pharmakotherapie

- Ablehnung medikamentöser Therapie durch den Patienten

• Eine Kombinationstherapie sollte erwogen werden bei :

- Fehlendes o. partielles Ansprechen auf alleinige medikamentöse oder 

psychotherapeutische Behandlung

- Dysthymia, „double depression“

- Ausgeprägten psychosozialen Problemen

- Komorbidität mit Persönlichkeitsstörungen, Angststörungen, Essstörungen, 

Zwangsstörungen, Sucht

- Wunsch des Patienten

Einteilung der Antidepressiva (Auswahl)

SertralinTrimipramin

ParoxetinNortriptylin

DuloxetinFluvoxaminDoxepin

Tranylcypromin
(irreversibel)

Venlafaxin
(SNRI)

FluoxetinClomipramin

Moclobemid
(reversibel)

Mirtazapin
(NaSSA)

ReboxetinCitalopram,
Escitalopram

Amitriptylin

JohanniskrautMAO-HemmerDual 
wirksame

NARISSRITrizyklische
und Tetra-
zyklische
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Photosensibilität, InteraktionenJohanniskraut

Orthostatische Hypotonie, Unruhe,   

Schlafstörungen, (Diätrestriktion)

MAO-Hemmer

Unruhe, Übelkeit, BlutdruckanstiegVenlafaxin, Duloxetin

Müdigkeit, GewichtszunahmeMirtazapin

Übelkeit, Kopfschmerzen, AgitationSSRI

Kardiotoxizität, Sehstörungen,   

Mundtrockenheit, Obstipation

Trizyklika

Häufige NebenwirkungenMedikamentengruppe

Nebenwirkungen von Antidepressiva

CAVE I: zahlreiche Studien zeigten, dass ca. 

65%-90% aller behandlungssuchenden

depressiven (“real-world”) Patienten von 

klinischen Studien ausgeschlossen würden

CAVE II: Placeboresponse ist in den letzten

Jahren gestiegen

Interpretation Studienergebnisse
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Johanniskraut (Hypericum perforatum)

• Cochrane-Metaanalyse mit 29 Studien mit 5489 Patienten , darunter

18 Vergleiche mit Placebo und 17 mit Standardmedikation

• Antwortrate Hypericum gegen Placebo

1,3 (95%CI 1,1 bis 1,5) bei 9 großen Studien

1,9 (95%CI 1,2 bis 2,9) bei 9 kleinen Studien

• Antwortrate Hypericum gegen Trizyklika und SSRI

1,0 (95%CI 0,9 bis 1,2) bei 5 Studien

1,0 (95%CI 0,9 bis 1,1) bei 12 Studien

• Deutschsprachige Länder: günstigere Studienergebnisse Hypericum

• Weniger Studienabbrüche wegen Nebenwirkungen

im Vergleich zu Trizyklika: OR 0,24 (95%CI 0,13 bis 0,46)

im Vergleich zu SSRI: OR 0,53 (95%CI 0,34 bis 0,83)  
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Amitriptylin im Vergleich zu anderen Triyclica und SS RI

• Cochrane-Metaanalyse, 194 Studien 

• Antwortraten bei Amitriptylin geringfügig höher als bei Vergleichsmedikation

OR 1,1 (95%CI 1,0 bis 1,2), ABER:

Effekt bei stationären Patienten: OR 1,2 (95%CI 1,0 bis 1,4)

Effekt bei ambulanten Patienten: OR 1,0 (95%CI 0,9 bis 1,2)

• Bei Vergleich von Amitriptylin mit einzelnen Medikame ntengruppen kein

signifikanter Unterschied

• SSRI niedrigere „dropout rate“ als Amitriptylin : OR 0,84 (95%CI 0,8 bis 0,95)

• SSRI weniger Nebenwirkungen als Amitriptylin: OR 0,66 (95%CI 0,6 bis 0,7)

„Niedrig-Dosis“ (75mg-100mg) Tricyclica

• Cochrane-Metaanalyse:

35 Studien mit 2013 Patienten: niedrig dosierte Tricyclica gegen Placebo

6 Studien mit 551 Patienten: niedrig dosierte Tricyclica gegen Standarddosis

• „Niedrig dosierte“ Tricyclica ( 75 bis 100 mg/d) besse r  als Placebo

Nach 4 Wochen 1,7-mal so häufig Ansprechen (95%CI 1,4 bis 2,0)

Nach 6-8 Wochen 1,5-mal so häufig Ansprechen (95%CI 1,1 bis 1,9)

• Standarddosierungen Tricyclica erreichten kein häufigeres Ansprechen als 

niedrig dosierte, jedoch mehr Studienabbrüche aufgrund von Nebenwirkungen
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Deshauer, Canadian Medical Association Journal, 2007  

Toxizität der Antidepressiva

Friedman, New England Journal of Medicine, 2007  

Suizidalität durch SSRI ?
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Behandlung

Krankheitsverlauf und Therapie

Prophylaktische
Therapie

Gesundheit Remission Genesung

Symptome Ansprechen

Rückfall

Akut-
therapie

Syndrom

6-9 Monate

Erhaltungs-
Therapie

Wiedererkrankung

Monate - Jahre

E
ntw

icklung der K
rankheit

Geddes et al, Lancet, 2003  
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nach Geddes et al, Lancet, 2003  

1 Jahr 2 Jahre 

Therapiedauer

• Erhaltungstherapie mindestens 6 Monate mit gleichem AD

• Ausreichende Dosierung (zur Remission in der

Akutphase eingesetzte Dosierung fortführen)

• Frühestens nach 6 Monaten langsamer

Reduktionsversuch über Wochen bis Monate

• Bei > 2 Episoden in den letzten 5 Jahren oder > 3 

Episoden insgesamt sollte eine Rezidivprophylaxe erfolgen
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SADHART: Sertraline Antidepressant Heart Attack Randomized 
Trial , JAMA 2002 (Sertralin)

ENRICHD: Enhancing Recovery in Coronary Heart Disease , 
JAMA 2003 (Sertralin)

CREATE: Canadian Cardiac Randomized Evaluation of 
Antidepressant and Psychotherapy Efficacy, JAMA 2007, 

(Citalopram)

MIND-IT: Myocardial INfarction and Depression – Intervention 
Trial, Br J Psychiatry, 2008 (Mirtazapin)

Behandlung der Depression bei kardialen Patienten sicher

Mögliche Mittel der ersten Wahl (persönliche, subje ktive Auswahl)

• Johanniskraut, 900 mg/d, CAVE: Interaktionen, 
z.B. orale Kontrazeptiva

• Citalopram, 20-40 mg/d, mit 10 mg beginnen (SSRI mit 
wenigsten Interaktionen), als Generikum erhältlich

• Mirtazapin, 15-45 mg, schlafanstoßend, als Generikum 
erhältlich

• Amitriptylin (z.B. Saroten®), Doxepin (z.B. Aponal®), 
Trimipramin (z.B. Stangyl®), 50-200 mg/d, schlafanstoßend,   
nicht bei Suizidalität und Pat. mit kardiovaskulären   
Problemen

Zweite Wahl
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Kompetenznetz Depression

Kompetenznetz Depression
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Kompetenznetz Depression

• Es gibt wenig Hinweise für die Überlegenheit eines Präparats

• Trizyklika sind ebenso wirksam wie neuere Präparate aber mit 

mehr Nebenwirkungen und höherer Letalität bei 

Suizidversuchen assoziiert

• Johanniskraut ist eine (wissenschaftlich gestützte) 

Behandlungsoption (und ab 1.4.09 verschreibungspflichtig)

• In der Erhaltungs- und prophylaktischen Therapie massive

Vorteile Antidepressivum vs. Placebo (70% Risikoreduktion)

• Patienten mit (schwerer) körperlicher Komorbidität können mit 

Antidepressiva (SSRI, Mirtazapin) behandelt werden 

Merkpunkte
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• Sprechen Sie Ängste der Patienten an, dass Antidepressiva 

abhängig machen und die Persönlichkeit verändern

• Klären Sie die Patienten über die Wirklatenz auf (2-4 Wochen)

• Dosieren Sie einschleichend (Pat. kann bei guter 

Verträglichkeit selbständig nach 1 Woche Dosis erhöhen) 

• Sprechen Sie mögliche Nebenwirkungen vor Verschreibung 

aktiv an

• Bieten Sie den Patienten an, Sie zwischen Beginn der 

Einnahme und Wiedervorstellung anzurufen

„Praktische Tipps“

87.714,441.631Zoloft/GlademSertralin

113.773,533.101Seroxat/TagonisParoxetin

547.640,893.602TrevilorVenlafaxin

132.382,964.137Fluctin/ProzacFluoxetin

124.125,505.512StangylTrimipramin

135.760,347.433AponalDoxepin

131.977,137.581InsidonOpipramol

361.171,928.133RemergilMirtazapin

357.459,488.906CipramilCitalopram

173.253,119.850SarotenAmitriptylin

KostenPackungenHandelsnamenWirkstoffnamen

GKV-Verordnungen Quartal  1/08  (Lilje/KVH)
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124.125,50

131.977,13

132.382,96

135.760,34

171.279,70

173.253,11

236.660,57

357.459,48

361.171,92

547.640,89

Kosten

5.512StangylTrimipramin

7.581InsidonOpipramol

4.137Fluctin/ProzacFluoxetin

7.433AponalDoxepin

1.616CipralexEscitalopram

9.850SarotenAmitriptylin

1.630CymbaltaDuloxetin

8.906CipramilCitalopram

8.133RemergilMirtazapin

3.602TrevilorVenlafaxin

PackungenHandelsnameWirkstoffname


