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Die vorliegende S1-Leitlinie ist ein Update der Leitlinie “Depression bei Menschen mit
Querschnittlahmung: Besonderheiten in der Diagnostik und Behandlung” von 2016.

Was gibt es Neues?

1.

Die Zusammenfassung wurde unter Punkt 1 verklirzt zur besseren Lesbarkeit

unter 2. Einleitung: Die Pravalenz der Depression bei Querschnittiahmung ist nicht
eindeutig und abhangig von verschiedenen Faktoren

unter 3.1 Besonderheiten in der Diagnostik bei Querschnittlahmung:
Betrachtung der unterschiedlichen Fragebdgen

unter 4, Risikofaktoren: der allgemeine Abschnitt sowie der Unterpunkt 4.2
chronischer Schmerz wurde durch aktuelle Literatur erganzt

unter 5. Schutzfaktoren: Neben Risikofaktoren wurde der Absatz Schutzfaktoren mit
den Unterpunkten Resilienz, Berufliche und soziale Teilhabe, Hoffnung und
Lebenssinn und Achtsamkeit neu aufgenommen

unter 6. Therapie wurde der Unterpunkt 6.2 koérperliche Aktivitat hinzugenommen



1. Zusammenfassung

Eine Querschnittlahmung ist ein chronischer, somatischer Risikofaktor, der eine Depression
beglinstigen kann. Sowohl in der Akutphase als auch in der lebenslangen Nachsorge
querschnittgelahmter Menschen kann eine Depression (wieder-)auftreten, sie ist aber keine
notwendige Reaktion auf eine Querschnittlahmung. Bei der Diagnostik der Depression sollten
koérperliche Begleitsymptome der Querschnittlahmung von somatischen
Depressionssymptomen  unterschieden  werden  (beispielsweise  Schlafstérungen,
Appetitverlust). Insbesondere bei den Hauptsymptomen Interessenverlust sowie und
Antriebsmangel sollte daran gedacht werden, dass ein Interessenverlust auch durch die
veranderte korperliche Situation bedingt sein kein; ein Energieverlust kann durch das
vermehrte kérperliche Training bedingt sein. Tabelle 1 gibt Hilfestellung bei der Formulierung
der geeigneten Fragen. Differentialdiagnostisch sollte eine Anpassungsstorung
ausgeschlossen werden, bei der die affektive Schwingungsfahigkeit erhalten bleibt.
Psychotherapeutische Verfahren sollten individuell angepasst werden an die veranderte
kérperliche Situation. Es kommen Entspannungsverfahren, kognitive Verhaltenstherapie,
achtsamkeitsbasierte Ansatze sowie die Forderung der Resilienz in Betracht.
Pharmakologisch sollten Antidepressiva in ein therapeutisches Gesamtkonzept eingebettet
werden. Primar sollten Antidepressiva eingesetzt werden, die die Konzentration von
Monoaminen im synaptischen Spalt erhdhen. Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva sollten
vermieden werden aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils. Bei Vorliegen einer bipolaren,
schizoaffektiven Stérung oder Suizidalitat sollte ein Facharzt fur Psychiatrie in die Behandlung
mit einbezogen werden.

2. Einleitung

Sowohl komorbide somatische Erkrankungen als auch aktuell belastende Lebensereignisse
stellen Risikofaktoren fur die Entstehung einer Depression dar. Eine Querschnittlahmung geht
somit mit einem erhdhten Risiko eine Depression zu entwickeln, einher. Bei Menschen mit
Querschnittthhmung gehen internationale Studien davon aus, dass 20-40% an einer
depressiven Storung erkranken (Craig et al. 2009, Bonanno et al. 2012). Dies widerspricht
friheren Annahmen, die davon ausgingen, dass eine depressive Phase nach
Querschnittlihmung immer durchlaufen wirde. Es zeigt sich aber auch, dass die Pravalenz
einer depressiven Symptomatik in der Gruppe der Querschnittgeldahmten héher als in der
Normalpopulation (RKI-Quelle). Hierzu sind mehrere Punkte anzuflhren: Erstens hangt die
Hohe der geschatzten Pravalenz depressiver Symptome deutlich von der Art der Erfassung
der Symptome ab (Fragebogen vs. klinisches Interview (SCID)). Hier gibt es Hinweise, dass
Fragebdgen die Pravalenz Gberschatzen (Levis et al., 2020). Zweitens flhrt die Verwendung
unterschiedlicher Messinstrumente zur Erfassung von Depressionen ebenfalls zu
unterschiedlichen Einschatzungen (Placeres and Fiorati, 2018) .Und drittens spielt auch der
Zeitraum der Erfassung einen wichtigen Faktor bei der Pravalenzschatzung (Arango-Lasprilla
et al., 2011). Die klinische Relevanz ist unbestritten, da eine Depression Anpassungsleistung
und Rehabilitationserfolg gefahrden kann. So finden sich in Verbindung mit Depression
Hinweise auf ein erhohtes Risiko fur somatische Komplikationen, z.B. Dekubitalulcera (Gelis



et al. 2009, Krueger et al. 2013), Darmfunktionsstorungen, Harnwegsinfektionen (Herrick et
al. 1994,(Liu et al., 2010) und kardiovaskulare Erkrankungen (Cragg et al. 2015).

3. Klinisches Bild/ Diagnostik

Die Diagnostik erfolgt entsprechend der aktuellen Version der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten (ICD verdéffentlicht durch die WHO) auf syndromaler Ebene im
klinischen Interview.

3.1 Besonderheiten in der Diagnostik bei Querschnittlahmung

Bei der Diagnostik missen die Depressionssymptome von kdrperlichen Begleiterscheinungen
der Querschnittlahmung differenziert werden (s. Tab. 1), insb. in der medizinischen Akutphase
kénnen haufiger unspezifische somatische Symptome wie z.B. Schlafstérungen oder
Gewichtsverlust auftreten. Bei der Verwendung von Fragebdgen sollte dies daher immer
beachtet bzw. Skalen verwendet werden, die keine kdrperlichen Depressionssymptome
beinhalten (z.B. Hospital Anxiety Depression Scale (HADS); Herrmann-Lingen et al. 1993).

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wird in vielen europaischen Studien und
Querschnittzentren verwendet, in den Vereinigten Staaten und den anderen Landern
Amerikas wird in der Regel der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (Patient health
Questionnaire - PHQ-9) eingesetzt. Auch das Beck-Depressions-Inventar (BDI) wird
verwendet (Pleceres & Fiorati 2018), es erfragt jedoch mehr somatische Symptome.

Eine Erstdiagnostik sollte frihzeitig in der Eingangsphase erfolgen. Aufgrund
unterschiedlicher Zeitverlaufe in der Entwicklung einer Depression (Bombardier et al. 2004,
Bonanno et al. 2012) sollten unabhangig vom Ergebnis der Erstdiagnostik erneute
Untersuchungen nach 2 Monaten sowie unmittelbar vor Entlassung erfolgen (Consortium for
spinal cord medicine 1998). Im Rahmen der lebenslangen ambulanten Nachsorge ist es
empfehlenswert, entsprechend der S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression (10/2022) den
,<Zwei-Fragen-Test“t durchzufiihren. Werden beide Fragen mit Ja beantwortet, ist eine
Vorstellung bei einem Psychotherapeuten/Psychiater zu empfehlen.

1. Fihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoffnungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Tab. 1: Haupt- und Zusatzsymptome nach ICD und Beispielfragen zur Symptomerfassung unter
Berucksichtigung der Querschnittiahmung

Symptome Charakteristika Beispielfragen

Hauptsymptome

Gedriickte, depressive e Niedergeschlagenheit, e Haben Sie sich in den

Stimmung Verzweiflung; Gefuhllosigkeit letzten zwei Wochen
gegenuber positiven wie niedergeschlagen oder




negativen Ereignissen, rasche
Irritierbarkeit, Gefihl der
Uberforderung

haufig in Kombination mit
Angstgefiihlen/Zukunftsangst und
Unsicherheit

Anderung der Stimmung von Tag
zu Tag unabhéangig von den
Lebensumstanden
charakteristische
Tagesschwankungen, z. B.
ausgepragtes ,Morgentief*

traurig gefuhlt?

Gab es Zeiten, an denen
lhre Stimmung besser
oder schlechter war?

Interessenverlust,
Freudlosigkeit

kein Interesse und Engagement
fur Alltagstatigkeiten (Beruf,
Haushalt)

kein Interesse und keine Freude
an bisherigen Hobbies und
Freizeitaktivitaten

Ruckgang des Aktivitatsniveaus

Hatten Sie in den letzten
zwei Wochen fast stéandig
das Geflihl, zu nichts
mehr Lust zu haben?

Antriebsmangel, erhéhte

Vernachlassigung von und

Ermidbarkeit schnelle Erschépfung durch
einfache Alltagsaktivitaten
(Haushalt, Kérperpflege)
kein Interesse an sozialen
Kontakten
Ruckzug
Zusatzsymptome
Verminderte Einschrankung im Denkvermégen Haben Sie
Konzentration und Entscheidungsschwierigkeiten Schwierigkeiten, sich zu
Aufmerksamkeit bzw. Entscheidungslosigkeit konzentrieren?
wiederkehrende Grlibeleien, Haben Sie Miihe, die
Selbstzweifel und Angste Zeitung zu ,

fernzusehen oder einem
Gesprach zu folgen?

Vermindertes
Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen

Verlust des Vertrauens in die
eigenen Kompetenzen, z. B. im
Beruf, in sozialen Kontakten, in
Freizeitaktivitdten oder in der
Haushaltsfuihrung

Leiden Sie an fehlendem
Selbstvertrauen und/oder
Selbstwertgefiihl?

Fuhlen Sie sich so
selbstsicher wie sonst?

Gefiihle von Schuld und

Selbstvorwiirfe

Machen Sie sich haufig

Wertlosigkeit unrealistische/ubertriebene Selbstvorwirfe?
Schuldgefiihle im beruflichen oder Fihlen Sie sich haufig
sozialen Kontext schuldig fiir alles, was

geschieht?

Psychomotorische innerliche Unruhe, Geflihl des

Agitiertheit oder Getriebenseins

Hemmung Zappeln, Rededrang

Wortkargheit, leise monotone
Sprache, langsames Sprechen
verzigerte Reaktionen, langsame
Bewegungen, reduzierte Mimik

Hoffnungslosigkeit

unrealistisch pessimistische

Sehen Sie die Zukunft




Zukunftserwartungen inkl.
Gesundungsprognose
allgemein negative Selbst- und
Weltsicht und Gefiihl der
Aussichtslosigkeit

schwarzer als sonst?
Haben Sie Plane fir die
Zukunft?

Schlafstérungen

Schlaflosigkeit
Durchschlafstérungen,
Friiherwachen, auch
Einschlafstérungen

seltener Hypersomnie: vermehrter
Schlaf tagsuber, verlangerter
Nachtschlaf

Hat sich an lhrem Schlaf
etwas geandert?
Schlafen Sie
mehr/weniger als sonst?

Suizidhandlungen

unheilbaren Krankheit oder
einem Unfall zu sterben
mehr oder minder konkrete
Uberlegungen fiir aktive
Beendigung des eigenen
Lebens

teilweise in Zusammenhang
mit Wahnsymptomen und
Halluzinationen: z. B.
Uberzeugung, nur durch den
eigenen Tod die Familie retten
oder eine grof3e Schuld
ausgleichen zu kénnen

Appetitstérungen Gefiihl, sich zum Essen zwingen
zu missen
erheblicher Gewichtsverlust
Suizidgedanken/ Wunsch, rasch an einer Geht es lhnen so

schlecht, dass Sie Uber
den Tod nachdenken
oder daran, dass es
besser ware, tot zu
sein?

Hatten oder haben Sie
konkrete Plane, sich
etwas anzutun?
Haben Sie versucht,
sich etwas anzutun?
Gibt es etwas, was Sie
am Leben halt?

modifiziert nach S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression (10/2022)
1 Freude kann durch kérperliche Veranderung herabgesetzt sein
2 Energieverlust durch kérperliches Training (Rehabilitation) berticksichtigen

3 Zu beachten: Somatische Begleiterkrankungen; Kostform (z.B. Sondenkost)

3.2 Differentialdiagnostik bei Menschen mit Querschnittiahmung

Eine der am haufigsten auftretenden psychischen Stérungen nach Querschnittidhmung,
welche auch depressive Symptome beinhalten kann, ist die Anpassungsstérung. Diese muss
von den depressiven Stoérungen abgegrenzt werden. Meist ist die affektive
Schwingungsfahigkeit bei einer Anpassungsstoérung erhalten. Friihmorgendliches Erwachen,
schwere Selbstzweifel, starke Schuldgefiihle oder Suizidabsichten sind eher selten (S3-
Leitlinie/NVL Unipolare Depression, 2022).

4. Risikofaktoren



Als Risikofaktoren konnten in mehreren Studien der Grad der funktionellen Beeintrachtigung
(Lim et. al, 2017), ein erhdhtes Schmerzerleben sowie Entziindungsprozesse (Kennedy,
Hasson, 2017; Mdller et.al, 2017, Mehta et. al), eine fehlende Partnerschaft und
Arbeitslosigkeit (Joérgensen 2017) identifiziert werden: Das Risiko fir querschnittgelahmte
Menschen an einer Depression zu erkranken war bei Vorliegen der genannten Faktoren
erhoht. Ebenso kann eine vorbestehende Depression die Behandlung der
QuerschnitttAhmung erschweren. Insbesondere wenn die Querschnittdhmung Folge der
Depression, im Rahmen einer suizidalen Handlung ist (Dezarnaulds, 2002; Patterson et al.,
1983). Eine vorbestehende kognitive Stérung zum Zeitpunkt des Eintritts der
Querschnittthhmung kann die affektive Stimmungslage als sekundare Hinrleistungsstérung
(z.B. Stoffwechselerkrankungen) negativ beeinflussen (Wetterling, 2002).

4.1 Lahmungsniveau

Ein einfacher Zusammenhang zwischen Lahmungshdhe und Depressionswert wird von der
bisherigen Studienlage nicht bestatigt (Bombardier et al. 2004). Wichtiger scheinen Faktoren
zu sein, welche die funktionelle Unabhangigkeit betreffen (z.B. Art des Katheterismus) mit
einem hoheren Depressionsrisiko bei geringerer funktioneller Unabhangigkeit (Schénenberg
et al. 2014, Arango-Lasprilla et al. 2011).

4.2 Chronischer Schmerz

Chronische Schmerzen nach Querschnitttahmung werden mit einer Pravalenz zwischen 48-
94% (Teasell et al. 2012, Dijkers et al 2009, van Gorp et al 2015) haufig berichtet. Allgemein
wird eine hohe Komorbiditat zwischen chronischen Schmerzen und Depression beschrieben
(Woérz 2003). Die wenigen bisherigen Untersuchungen dazu bei Menschen mit
Querschnittiahmung bestatigen diesen Zusammenhang (Stérmer et al. 1997,Craig et al.
2009). In weiteren Studien werden Schmerzen als wichtiger Pradiktor fir das Auftreten einer
Depression benannt (Tzanos et al. 2018, Wilson et al. 2018). Dabei scheint die Hohe der
Schmerzintensitat eine entscheidende Rolle zu spielen bei der Entwicklung einer schweren
Depression (Li et al. 2021). Resilienz zeigte sich hier als Schutzfaktor. Hier zeigt die Dosis der
in den ersten 24h genutzten Opioide einen Zusammenhang mit den Schmerzen nach einem
Jahr und ein 8 fach erhéhtes Risiko flir Depression in der Gruppe mit hoher Opioiddosis
(Stampas et. al, 2020).

Bei Schmerzen im Rahmen der Querschnittlahmung wird auf die S2k Leitlinie Schmerzen bei
Querschnittlahmung hingewiesen.

5. Schutzfaktoren
5.1 Resilienz

Die Genesung und Rehabilitation von Menschen mit Querschnitttahmung wird von der
individuellen Resilienz beeinflusst. Die Resilienz kann durch friihere Lebenserfahrungen
beeinflusst und durch unterstiitzendes Pflegepersonal, das die Selbstwirksamkeit fordert,



verbessert werden.Die Uberlebenden wiesen darauf hin, dass sie aktiv in die
Entscheidungsfindung Uber ihre Pflege einbezogen werden muissen, damit sie das Gefihl
haben, die Kontrolle Uber ihr Leben wiederzuerlangen. Dies kann sich erheblich auf ihre
Selbstwirksamkeit auswirken und damit auch auf die Gesundheitsergebnisse (Kornhaber et
al. 2017). Hier stehen auch insbesondere die ADL (activities of daily living) im Vordergrund.
Zu den Faktoren, die zur Resilienz beitragen, gehoren Selbstwirksamkeit, soziale
Unterstltzung und Spiritualitat (Jenkins und Cosco 2021).

5.2 Berufliche und soziale Teilhabe

Protektiv fur das Auftreten einer Depression bei Menschen mit Querschnittidhmung wirkten
sich in den untersuchten Studien die Faktoren Erwerbstatigkeit, ein allgemeines soziales
Netzwerk und die Moglichkeiten zur Teilhabe, regelmaRige sportliche Betatigung sowie ein
allgemeines positives Gesundheitsverhalten aus.

5.3 Hoffnung und Lebenssinn

Eine Uberblicksstudie von Dorsett et al. (2017) verwies auf den Faktor “Hoffnung” als
protektiver Faktor: Unabhangig von der tatsachlichen Chance auf eine Wiederkehr der
Funktionen bei Menschen mit Querschnitttdhmung wirkte sich deren Hoffnung auf
Zustandsbesserung positiv auf die Krankheitsakzeptanz sowie deren Selbstwirksamkeit aus
und verhalf damit zu einem funktionalen Umgang mit dem Leben im Rollstuhl der Betroffenen.
Hoffnung kann zudem einen positiven Effekt auf die Teilhabe bei Menschen mit
Querschnitttihmung haben (Blake et al. 2018). In einer Pilotstudie konnte gezeigt werden,
dass eine nicht bewertende Haltung und ein nicht reaktiver Umgang mit den eigenen Geflhlen
als protektive Faktoren im Hinblick auf die Entwicklung einer depressiven Symptomatik nach
SCI vermutet werden kdénnen (Pincock & Terrill, 2020). Positiv auf die Selbstwirksamkeit kann
sich auch korperliche Aktivitat auswirken, die dazu flihren kann, dass sich eine depressive
Stimmungslage nicht ausbildet oder verbessert (Bombardier et al., 2012; Warms et al., 2004).

5.4 Achtsamkeit

Es zeigt sich, dass die Forderung der Selbstwirksamkeit bei querschnittgelahmten Menschen
zu weniger Angsten und Depressionen fihrt (van Diemen et al. 2021). Studien mit allerdings
noch kleinen Fallzahlen weisen darauf hin, dass auch der Achtsamkeitsansatz bei der
Depressionsbehandlung von Menschen mit Querschnittidhmung geeignet sein kénnte (Hearn
& Finlay 2018, Flores et al. 2018).

6. Therapie
6.1 Psychotherapeutische Verfahren

Zur Vorgehensweise und Wirksamkeit der unterschiedlichen Psychotherapieverfahren bei der
Behandlung von Depression wird auf die S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression (2021)
verwiesen. In Anlehnung an diese umfasst das Vorgehen bei Patienten nach
Querschnittiahmung folgende Aspekte:

e Aktive empathische Kontaktaufnahme und Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung
e Aufsuchendes, flexibles, stiitzendes Vorgehen.



e Psychoedukation (u.a. zu Depression allgemein, dem Verlauf von
Bewaltigungsprozessen nach Querschnitttdhmung und zu traumatypischen
Verlaufen).

Vermittlung einer positiven Perspektive (Hoffnung, Mut, Zuversicht).

Exploration der Vorgeschichte, der pramorbiden Persdnlichkeit, der kognitiven
Bewertung der Querschnittlahmung, Selbstwirksamkeit, internen Uberzeugungen und
Bewaltigungsstrategien.

Entlastung von Schuldgefiihlen, Versagensgefiihlen und Selbstvorwirfen.

Klarung aktueller &uferer Problemsituationen; wenn mdglich Entlastung von
zuséatzlichen Uberforderungen; Verhinderung von depressionsbedingt tberstirzten
Entscheidungen.

Einbezug von Angehdérigen; Nutzung sozialer Netzwerke als Unterstitzungssystem.
Ressourcenorientiertes Vorgehen.

Vermittlung von Einsicht bzgl. Notwendigkeit adaquater Psychotherapie oder
medikamentdser Unterstitzung (Antidepressiva).

Aktives Ansprechen von Suizidalitat, Erarbeiten eines Krisenmanagements.

Aktives Ansprechen bestimmter Themen z.B. Sexualitat, Partnerschaft.

Allgemein sollte die Auswahl geeigneter Methoden in Abhangigkeit von der
Depressionssymptomatik nach ausfihrlicher Diagnostik individuell erfolgen. Nach einer
Querschnittlahmung mussen manche Techniken an die veranderte korperliche Situation
angepasst werden (z.B. Entspannungsverfahren). Studien zu Psychotherapie bei
Querschnittlahmung beziehen sich meist auf Gruppenbehandlungen (i. d. R. kognitive
Verhaltenstherapie) im Rahmen der Erstversorgung einer Querschnitttdhmung (Dorstyn et al.
2011, Perkes et al. 2013). Dabei diente die Behandlung in den meisten Studien der
Bewaltigung der Querschnittiihmung und nicht ausschliellich der Behandlung der
Depression. Bei der Bewaltigung der Querschnittidhmung spielen kognitive Bewertungen eine
entscheidende Rolle (Dean & Kennedy 2009). Diese Bewertungen beeinflussen die Stimmung
(Eaton et al. 2018). Im Ergebnis zeigt sich in den Reviews (Orenczuk et al. 2012, Mehta et al.
2011) eine leichte Verbesserung depressiver Symptome durch kognitive Verhaltenstherapie.

6.2 Korperliche Aktivitaten

Der positive Effekt von sportlicher Aktivitat auf die Stimmungslage zur Behandlung von
Depression ist fur chronische Erkrankungen gut bekannt und zeigte in einer Metaanalyse
ahnliche Effekte wie die kognitive Verhaltenstherapie (Lawlor und Hopker 2001). Dabei zeigt
sich die Trainingsart unbeeintrachtigt vom Effekt, ein aerobes Training von 60-80% der
maximalen Herzfrequenz fir 30 Minuten dreimal pro Woche zeigte optimale Effekte im Sinne
einer Verbesserung der Depression (Perraton et al. 2010). In Bezug auf Untersuchungen zu
Querschnittgelahmten gibt es ebenfalls positive Effekte im Hinblick auf kdrperliche Aktivitat
und Verbesserung der Stimmung, ebenso kurzfristige (Donia et al. 2019) wie auch langfristige
Effekte (Mulroy et al. 2016). Die kurzfristigen Effekte wurden mittels Fragebdgen flr die
Stimmungslage (POMS) erhoben und 30 Minuten vor sowie nach Intervention gemessen. Die
langfristigen Effekte wurden beispielsweise mittels Kilometerzahler am Rollstuhl gemessen.
Da die Entwicklung der Depression multifaktoriell ist, gibt es bei Querschnittgelahmten auch
Untersuchungen, die in Kombination mit Reduktion von Stress und Schmerzen durch



korperliche Aktivitat eine Verbesserung der Stimmungslage herbeifihren (Latimer et al. 2004;
Hicks et al. 2003).

6.3 Pharmakotherapie

Derzeit gibt es keine ausreichende Evidenz, die die Wirksamkeit von Antidepressiva bei
Menschen mit Querschnitttdhmung belegt (Elliott & Kennedy 2004, Elliott & Frank 1996).
Lediglich eine groRe doppelverblindete kontrollierte Studie zeigt Hinweise auf positive Effekte
von Venlafaxin (Fann et al. 2015, Bombardier et al. 2013).

Generell sollte die medikamentdse Therapie mit Antidepressiva in ein therapeutisches
Gesamtkonzept eingebettet werden. Es sollten primar Antidepressiva eingesetzt werden, die
die Konzentration von Monoaminen (Serotonin, Noradrenalin, Dopamin) im synaptischen
Spalt erhéhen. Auf tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA) sollten aufgrund ihrer
Nebenwirkungen verzichtet werden. Fur querschnittgeldahmte Menschen waren hier
insbesondere sowohl anticholinerge Effekte als auch die orthostatische Hypotension (u. a.
durch Blockade peripherer a1-Rezeptoren) zu nennen, die sich negativ auf eine oftmals
vorhandene autonome Dysfunktion auswirken.

Sowohl die Insbesondere bei gleichzeitiger Einnahme von zentral dampfenden Medikamenten
(z.B. Opioide, Benzodiazepine) mit sedierenden Antidepressiva wie z.B. Amitriptylin, Doxepin
aber auch Mirtazapin kann durch die Verstarkung der atemdepressiven Wirkung eine
Verschlechterung der Atmung bei (vor)bestehender respiratorischer Einschrankung die Folge
sein.

Bei haufig zusatzlich vorhandenem chronischem Schmerzsyndrom sind auf Grund der
positiven Wirksamkeit Antidepressiva mit kombinierten Wirkmechanismen wie z.B. Venlafaxin
zu empfehlen. Dennoch zeigen auch diese Antidepressiva unerwlnschte Nebenwirkungen.
Neben der orthostatischen Hypotonie ist die Gewichtszunahme eine relevante Nebenwirkung
von Mirtazapin. Dies ist zu beachten, da bei Paraplegikern mit einer depressiven Stérung ein
erhohtes Risiko sowohl fir pathologische LDL- und Cholesterinwerte als auch flir eine
Adipositas beschrieben wurde (Kemp et al. 2000). Unter Venlafaxin ist sowohl eine Zunahme
von Harninkontinenz aufgrund einer adrenergen Wirkung aber auch eine Reduzierung der
Restharnbildung bei spastischer Paraparese in einer nicht kontrollierten Studie beschrieben
(Inghilleri et al. 2005). Bei Duloxetin sind positive Effekte bei Behandlung der
Belastungsinkontinenz bekannt und zu berlcksichtigen (Interdisciplinary S2e Guideline for
the Diag. and Treat. of Stress Urinary Incontinence in Women, 2003). Die Auswahl des
Antidepressivums ist individuell. Neben Komorbiditadten und Komedikation ist vor allem das
Nebenwirkungsprofil entscheidend flir die Wahl des Wirkstoffes. In Tabelle 2 sind relevante
Nebenwirkungen der empfohlenen Antidepressiva aufgelistet. Weder die aufgezahlten
Wirkstoffe noch die Nebenwirkungen haben einen Anspruch auf Vollstadndigkeit. Detaillierte
Informationen und Kontraindikationen der einzelnen Wirkstoffe sind den Fachinformationen
zu entnehmen. Bei alteren (>60J.) und/oder komorbiden Patienten sind niedrigere Dosen
notwendig, insbesondere im Hinblick auf mégliche Interaktionen.

Tabelle 2: Nebenwirkungsprofil von neueren Antidepressiva (angepasst nach Benkert & Hippius
2017)
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Asomelatin 25 25-50 - z : - < & Hepatotoxizitdt
Bupropion 150 150-300 - - + - - + KI: Epilepsie
Citalopram 20 20-40 - - + - - + QTc-Zeit Verlédngerung
Duloxetin 60 60-120 - - + - - + Vorteil bei Schmerzen;
Dosisanpassung bei Rauchern
(beschleunigte Clearance)
Mirtazapin 15 30-45 - + - + + + Kombi mit 55Rls und SNRIs mgl.,
antiemetische Effekte
Sertralin 50 50-200 " " + - - + Diarrhoen
Venlafaxin 75 75-375 - - + - - + Ggf. friihere Wirkung;
Absetzeffekte mgl.
Vortioxetin 10 10-20 - - - - - + Giinstiges NW Profil
+ = relevante Nebenwirkung - = geringe/unerhebliche Nebenwirkung

7. Komplikationsbehandlung
7.1 Uberweisung an den Facharzt fir Psychiatrie

Eine Uberweisung an den Facharzt fiir Psychiatrie ist u.a. bei Vorliegen einer bipolaren, einer
schizoaffektiven Stérung oder einer schweren depressiven Episode mit Suizidalitat und/oder
wahnhaften Symptomen indiziert. Sollte die antidepressive Medikation nicht ansprechen oder
eine Augmentation oder eine pharmakologische Kombinationstherapie notwendig werden, ist
ebenfalls eine fachpsychiatrische Behandlung zu empfehlen.

7.2 Management bei Suizidalitat

Bei Vorliegen von akuter Suizidalitat ist neben der fachpsychiatrischen Abklarung eine
angemessene Uberwachung des Patienten notwendig.

8. Pravention/Prophylaxe

Ein psychotherapeutisches/ psychologisches Angebot ist aufgrund der Schwere des Traumas
und der Verletzungsfolgen von Anfang an indiziert.

9. Impressum

Die vorliegende Leitlinie basiert auf der S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie (NVL)
Unipolare Depression (2022) unter Hinzunahme weiterer Leitlinien (SCIRE Project: Orenczuk
et al. 2012 und der Clinical Practice Guideline ,Depression“ des Consortium for spinal cord
medicine, 1998), sowie Metaanalysen, Reviews, Originalarbeiten und Expertenmeinungen.



Es fand eine Selektion durch das Expertengremium ohne systematische Evidenzbasierung
und ohne strukturelle Konsensfindung im Sinne einer Handlungsempfehlung von Experten
(S1-Leitlinie) statt. Das Expertengremium besteht aus, in Zentren fir Querschnittldhmung
klinisch tatigen psychologischen Psychotherapeuten und Fachéarzten fur Psychiatrie und
Psychotherapie sowie Neurologie.
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