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

 
Was gibt es Neues?  
 

1. Die Zusammenfassung wurde unter Punkt 1 verkürzt zur besseren Lesbarkeit 
2. unter 2. Einleitung: Die Prävalenz der Depression bei Querschnittlähmung ist nicht 

eindeutig und abhängig von verschiedenen Faktoren 
3. unter 3.1 Besonderheiten in der Diagnostik bei Querschnittlähmung: 

Betrachtung der unterschiedlichen Fragebögen 
4. unter 4, Risikofaktoren: der allgemeine Abschnitt sowie der Unterpunkt 4.2 

chronischer Schmerz wurde durch aktuelle Literatur ergänzt 
5. unter 5. Schutzfaktoren: Neben Risikofaktoren wurde der Absatz Schutzfaktoren mit 

den Unterpunkten Resilienz, Berufliche und soziale Teilhabe, Hoffnung und 
Lebenssinn und Achtsamkeit neu aufgenommen 

6. unter 6. Therapie wurde der Unterpunkt 6.2 körperliche Aktivität hinzugenommen 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Zusammenfassung 

Eine Querschnittlähmung ist ein chronischer, somatischer Risikofaktor, der eine Depression 
begünstigen kann. Sowohl in der Akutphase als auch in der lebenslangen Nachsorge 
querschnittgelähmter Menschen kann eine Depression (wieder-)auftreten, sie ist aber keine 
notwendige Reaktion auf eine Querschnittlähmung. Bei der Diagnostik der Depression sollten 
körperliche Begleitsymptome der Querschnittlähmung von somatischen 
Depressionssymptomen unterschieden werden (beispielsweise Schlafstörungen, 
Appetitverlust). Insbesondere bei den Hauptsymptomen Interessenverlust sowie und 
Antriebsmangel sollte daran gedacht werden, dass ein Interessenverlust auch durch die 
veränderte körperliche Situation bedingt sein kein; ein Energieverlust kann durch das 
vermehrte körperliche Training bedingt sein. Tabelle 1 gibt Hilfestellung bei der Formulierung 
der geeigneten Fragen. Differentialdiagnostisch sollte eine Anpassungsstörung 
ausgeschlossen werden, bei der die affektive Schwingungsfähigkeit erhalten bleibt. 
Psychotherapeutische Verfahren sollten individuell angepasst werden an die veränderte 
körperliche Situation. Es kommen Entspannungsverfahren, kognitive Verhaltenstherapie, 
achtsamkeitsbasierte Ansätze sowie die Förderung der Resilienz in Betracht. 
Pharmakologisch sollten Antidepressiva in ein therapeutisches Gesamtkonzept eingebettet 
werden. Primär sollten Antidepressiva eingesetzt werden, die die Konzentration von 
Monoaminen im synaptischen Spalt erhöhen. Tri- und Tetrazyklische Antidepressiva sollten 
vermieden werden aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils. Bei Vorliegen einer bipolaren, 
schizoaffektiven Störung oder Suizidalität sollte ein Facharzt für Psychiatrie in die Behandlung 
mit einbezogen werden.  

 

 

2. Einleitung 

Sowohl komorbide somatische Erkrankungen als auch aktuell belastende Lebensereignisse 
stellen Risikofaktoren für die Entstehung einer Depression dar. Eine Querschnittlähmung geht 
somit mit einem erhöhten Risiko eine Depression zu entwickeln, einher. Bei Menschen mit 
Querschnittlähmung gehen internationale Studien davon aus, dass 20-40% an einer 
depressiven Störung erkranken (Craig et al. 2009, Bonanno et al. 2012). Dies widerspricht 
früheren Annahmen, die davon ausgingen, dass eine depressive Phase nach 
Querschnittlähmung immer durchlaufen würde. Es zeigt sich aber auch, dass die Prävalenz 
einer depressiven Symptomatik in der Gruppe der Querschnittgelähmten höher als in der 
Normalpopulation (RKI-Quelle). Hierzu sind mehrere Punkte anzuführen: Erstens hängt die 
Höhe der geschätzten Prävalenz depressiver Symptome deutlich von der Art der Erfassung 
der Symptome ab (Fragebogen vs. klinisches Interview (SCID)). Hier gibt es Hinweise, dass 
Fragebögen die Prävalenz überschätzen (Levis et al., 2020). Zweitens führt die Verwendung 
unterschiedlicher Messinstrumente zur Erfassung von Depressionen ebenfalls zu 
unterschiedlichen Einschätzungen (Placeres and Fiorati, 2018) .Und drittens spielt auch der 
Zeitraum der Erfassung einen wichtigen Faktor bei der Prävalenzschätzung (Arango-Lasprilla 
et al., 2011). Die klinische Relevanz ist unbestritten, da eine Depression Anpassungsleistung 
und Rehabilitationserfolg gefährden kann. So finden sich in Verbindung mit Depression 
Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für somatische Komplikationen, z.B. Dekubitalulcera (Gelis 



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

 

3. Klinisches Bild/ Diagnostik 

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

3.1 Besonderheiten in der Diagnostik bei Querschnittlähmung 

Bei der Diagnostik müssen die Depressionssymptome von körperlichen Begleiterscheinungen 
der Querschnittlähmung differenziert werden (s. Tab. 1), insb. in der medizinischen Akutphase 
können häufiger unspezifische somatische Symptome wie z.B. Schlafstörungen oder 
Gewichtsverlust auftreten. Bei der Verwendung von Fragebögen sollte dies daher immer 
beachtet bzw. Skalen verwendet werden, die keine körperlichen Depressionssymptome 
beinhalten (z.B. Hospital Anxiety Depression Scale (HADS); Herrmann-Lingen et al. 1993). 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wird in vielen europäischen Studien und 
Querschnittzentren verwendet, in den Vereinigten Staaten und den anderen Ländern 
Amerikas wird in der Regel der Gesundheitsfragebogen für 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 frühzeitig in der Eingangsphase erfolgen. Aufgrund 
unterschiedlicher Zeitverläufe in der Entwicklung einer Depression (Bombardier et al. 2004, 
Bonanno et al. 2012) sollten unabhängig 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“1 durchzuführen. Werden beide Fragen mit Ja beantwortet, ist eine 
Vorstellung bei einem Psychotherapeuten/Psychiater zu empfehlen.  

1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig bedrückt 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 
Berücksichtigung der Querschnittlähmung 

Symptome  Charakteristika  Beispielfragen 

Hauptsymptome   

Gedrückte, depressive 
Stimmung 

● Niedergeschlagenheit, 
Verzweiflung; Gefühllosigkeit 
gegenüber positiven wie 

● Haben Sie sich in den 
letzten zwei Wochen 
niedergeschlagen oder 



negativen Ereignissen, rasche 
Irritierbarkeit, Gefühl der 
Überforderung 

● häufig in Kombination mit 
Angstgefühlen/Zukunftsangst und 
Unsicherheit  

● Änderung der Stimmung von Tag 
zu Tag unabhängig von den 
Lebensumständen 

● charakteristische 
Tagesschwankungen, z. B. 
ausgeprägtes „Morgentief“ 

traurig gefühlt?   
● Gab es Zeiten, an denen 

Ihre Stimmung besser 
oder schlechter war? 

Interessenverlust, 
Freudlosigkeit 

● kein Interesse und Engagement 
für Alltagstätigkeiten (Beruf, 
Haushalt) 

● kein Interesse und keine Freude 
an bisherigen Hobbies und 
Freizeitaktivitäten  

● Rückgang des Aktivitätsniveaus 
 

● Haben Sie in der letzten 
Zeit das Interesse oder 
die Freude an wichtigen 
Aktivitäten (Beruf, Hobby, 
Familie) verloren? 1 

● Hatten Sie in den letzten 
zwei Wochen fast ständig 
das Gefühl, zu nichts 
mehr Lust zu haben? 

Antriebsmangel, erhöhte 
Ermüdbarkeit 

● Vernachlässigung von und 
schnelle Erschöpfung durch 
einfache Alltagsaktivitäten 
(Haushalt, Körperpflege)  

● kein Interesse an sozialen 
Kontakten   

● Rückzug 

● Haben Sie Ihre Energie 
verloren?   

● Fühlen Sie sich ständig 
müde und abgeschlagen?   

● Fällt es Ihnen schwer, die 
Aufgaben des Alltags wie 
gewohnt zu 
bewerkstelligen? 2 

Zusatzsymptome   

Verminderte 
Konzentration und 
Aufmerksamkeit    

● Einschränkung im Denkvermögen  
● Entscheidungsschwierigkeiten 

bzw. Entscheidungslosigkeit  
● wiederkehrende Grübeleien, 

Selbstzweifel und Ängste 

● Haben Sie 
Schwierigkeiten, sich zu 
konzentrieren?  

● Haben Sie Mühe, die 
Zeitung zu lesen, 
fernzusehen oder einem 
Gespräch zu folgen? 

Vermindertes 
Selbstwertgefühl und 
Selbstvertrauen 

● Verlust des Vertrauens in die 
eigenen Kompetenzen, z. B. im 
Beruf, in sozialen Kontakten, in 
Freizeitaktivitäten oder in der 
Haushaltsführung 

● Leiden Sie an fehlendem 
Selbstvertrauen und/oder 
Selbstwertgefühl?  

● Fühlen Sie sich so 
selbstsicher wie sonst? 

Gefühle von Schuld und 
Wertlosigkeit 

● Selbstvorwürfe  
● unrealistische/übertriebene 

Schuldgefühle im beruflichen oder 
sozialen Kontext  

● Machen Sie sich häufig 
Selbstvorwürfe?  

● Fühlen Sie sich häufig 
schuldig für alles, was 
geschieht? 

Psychomotorische 
Agitiertheit oder 
Hemmung 

● innerliche Unruhe, Gefühl des 
Getriebenseins   

● Zappeln, Rededrang  
● Wortkargheit, leise monotone 

Sprache, langsames Sprechen  
● verzögerte Reaktionen, langsame 

Bewegungen, reduzierte Mimik 
 
 

 

Hoffnungslosigkeit ● unrealistisch pessimistische ● Sehen Sie die Zukunft 



Zukunftserwartungen inkl. 
Gesundungsprognose  

● allgemein negative Selbst- und 
Weltsicht und Gefühl der 
Aussichtslosigkeit 

schwärzer als sonst?  
● Haben Sie Pläne für die 

Zukunft?  

Schlafstörungen ● Schlaflosigkeit  
● Durchschlafstörungen, 

Früherwachen, auch 
Einschlafstörungen  

● seltener Hypersomnie: vermehrter 
Schlaf tagsüber, verlängerter 
Nachtschlaf 

● Hat sich an Ihrem Schlaf 
etwas geändert?  

● Schlafen Sie 
mehr/weniger als sonst? 

Appetitstörungen ● Gefühl, sich zum Essen zwingen 
zu müssen  

● erheblicher Gewichtsverlust 

● Hatten Sie weniger 
Appetit in der letzten Zeit?   

● Haben Sie ungewollt 
abgenommen? 3 

Suizidgedanken/ 
Suizidhandlungen 

● Wunsch, rasch an einer 
unheilbaren Krankheit oder 
einem Unfall zu sterben 

● mehr oder minder konkrete 
Überlegungen für aktive 
Beendigung des eigenen 
Lebens 

● teilweise in Zusammenhang 
mit Wahnsymptomen und 
Halluzinationen: z. B. 
Überzeugung, nur durch den 
eigenen Tod die Familie retten 
oder eine große Schuld 
ausgleichen zu können 

● Geht es Ihnen so 
schlecht, dass Sie über 
den Tod nachdenken 
oder daran, dass es 
besser wäre, tot zu 
sein?  

● Hatten oder haben Sie 
konkrete Pläne, sich 
etwas anzutun?  

● Haben Sie versucht, 
sich etwas anzutun?  
Gibt es etwas, was Sie 
am Leben hält? 

modifiziert nach S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression (10/2022) 

1 Freude kann durch körperliche Veränderung herabgesetzt sein 

2 Energieverlust durch körperliches Training (Rehabilitation) berücksichtigen 

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

  

3.2 Differentialdiagnostik bei Menschen mit Querschnittlähmung 

Eine der am häufigsten auftretenden psychischen Störungen nach Querschnittlähmung, 
welche auch depressive Symptome beinhalten kann, ist die Anpassungsstörung. Diese muss 
von den depressiven Störungen abgegrenzt werden. Meist ist die affektive 
Schwingungsfähigkeit bei einer Anpassungsstörung erhalten. Frühmorgendliches Erwachen, 
schwere Selbstzweifel, starke Schuldgefühle oder Suizidabsichten sind eher selten (S3-
Leitlinie/NVL Unipolare Depression, 2022). 

  

4. Risikofaktoren 



Als Risikofaktoren konnten in mehreren Studien der Grad der funktionellen Beeinträchtigung 
(Lim et. al, 2017), ein erhöhtes Schmerzerleben sowie Entzündungsprozesse (Kennedy, 
Hasson, 2017; Müller et.al, 2017, Mehta et. al), eine fehlende Partnerschaft und 
Arbeitslosigkeit (Jörgensen 2017) identifiziert werden: Das Risiko für querschnittgelähmte 
Menschen an einer Depression zu erkranken war bei Vorliegen der genannten Faktoren 
erhöht. Ebenso kann eine vorbestehende Depression die Behandlung der 
Querschnittlähmung erschweren. Insbesondere wenn die Querschnittähmung Folge der 
Depression, im Rahmen einer suizidalen Handlung ist (Dezarnaulds, 2002; Patterson et al., 
1983). Eine vorbestehende kognitive Störung zum Zeitpunkt des Eintritts der 
Querschnittlähmung kann die affektive Stimmungslage als sekundäre Hinrleistungsstörung 
(z.B. Stoffwechselerkrankungen) negativ beeinflussen (Wetterling, 2002). 

4.1 Lähmungsniveau 

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

  

4.2 Chronischer Schmerz 

Chronische Schmerzen nach Querschnittlähmung werden mit einer Prävalenz zwischen 48-
94% (Teasell et al. 2012, Dijkers et al 2009, van Gorp et al 2015) häufig berichtet. Allgemein 
wird eine hohe Komorbidität zwischen chronischen Schmerzen und Depression beschrieben 
(Wörz 2003). Die wenigen bisherigen Untersuchungen dazu bei Menschen mit 
Querschnittlähmung bestätigen diesen Zusammenhang (Störmer et al. 1997,Craig et al. 
2009). In weiteren Studien werden Schmerzen als wichtiger Prädiktor für das Auftreten einer 
Depression benannt (Tzanos et al. 2018, Wilson et al. 2018). Dabei scheint die Höhe der 
Schmerzintensität 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 erhöhtes Risiko für Depression in der Gruppe mit hoher Opioiddosis 
(Stampas et. al, 2020).   

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

 

5. Schutzfaktoren 

5.1 Resilienz 

Die Genesung und Rehabilitation von Menschen mit Querschnittlähmung wird von der 
individuellen Resilienz beeinflusst. Die Resilienz kann durch frühere Lebenserfahrungen 
beeinflusst und durch unterstützendes Pflegepersonal, das die Selbstwirksamkeit fördert, 



verbessert werden.Die Überlebenden wiesen darauf hin, dass sie aktiv in die 
Entscheidungsfindung über ihre Pflege einbezogen werden müssen, damit sie das Gefühl 
haben, die Kontrolle über 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, gehören Selbstwirksamkeit, soziale 
Unterstützung und Spiritualität (Jenkins und Cosco 2021).  

5.2 Berufliche und soziale Teilhabe 

Protektiv für das Auftreten einer Depression bei Menschen mit Querschnittlähmung wirkten 
sich in den untersuchten Studien die Faktoren Erwerbstätigkeit, ein allgemeines soziales 
Netzwerk und die Möglichkeiten zur Teilhabe, regelmäßige sportliche Betätigung sowie ein  
allgemeines positives Gesundheitsverhalten aus.  

5.3 Hoffnung und Lebenssinn 

Eine Überblicksstudie von Dorsett et al. (2017) verwies auf den Faktor “Hoffnung” als 
protektiver Faktor: Unabhängig von der tatsächlichen Chance auf eine Wiederkehr der 
Funktionen bei Menschen mit Querschnittlähmung 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 
Querschnittlähmung haben (Blake et al. 2018). In einer Pilotstudie konnte gezeigt werden, 
dass eine nicht bewertende Haltung und ein nicht reaktiver Umgang mit den eigenen Gefühlen 
als protektive Faktoren im Hinblick auf die Entwicklung einer depressiven Symptomatik nach 
SCI vermutet werden können (Pincock & Terrill, 2020). Positiv auf die Selbstwirksamkeit kann 
sich auch körperliche Aktivität auswirken, die dazu führen 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 Förderung der Selbstwirksamkeit bei querschnittgelähmten Menschen 
zu weniger Ängsten und Depressionen führt (van Diemen et al. 2021). Studien mit allerdings 
noch kleinen Fallzahlen weisen darauf hin, dass auch der Achtsamkeitsansatz bei der 
Depressionsbehandlung von Menschen mit Querschnittlähmung geeignet sein könnte (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 
Querschnittlähmung folgende Aspekte:  

● Aktive empathische Kontaktaufnahme und Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung 
● Aufsuchendes, flexibles, stützendes Vorgehen. 



● Psychoedukation (u.a. zu Depression allgemein, dem Verlauf von 
Bewältigungsprozessen nach Querschnittlähmung und zu traumatypischen 
Verläufen). 

● Vermittlung einer positiven Perspektive (Hoffnung, Mut, Zuversicht). 
● Exploration der Vorgeschichte, der prämorbiden Persönlichkeit, der kognitiven 

Bewertung der Querschnittlähmung, Selbstwirksamkeit, internen Überzeugungen und 
Bewältigungsstrategien. 

● Entlastung von Schuldgefühlen, Versagensgefühlen und Selbstvorwürfen. 
● Klärung aktueller äußerer Problemsituationen; wenn möglich Entlastung von 

zusätzlichen Überforderungen; Verhinderung von depressionsbedingt überstürzten 
Entscheidungen. 

● Einbezug von Angehörigen; Nutzung sozialer Netzwerke als Unterstützungssystem. 
● Ressourcenorientiertes Vorgehen. 
● Vermittlung von Einsicht bzgl. Notwendigkeit adäquater Psychotherapie oder 

medikamentöser Unterstützung (Antidepressiva). 
● Aktives Ansprechen von Suizidalität, Erarbeiten eines Krisenmanagements. 
● Aktives Ansprechen bestimmter Themen z.B. Sexualität, Partnerschaft. 

  

Allgemein sollte die Auswahl geeigneter Methoden in Abhängigkeit von der 
Depressionssymptomatik nach ausführlicher Diagnostik individuell erfolgen. Nach einer 
Querschnittlähmung müssen manche Techniken an die veränderte körperliche Situation 
angepasst werden (z.B. Entspannungsverfahren). Studien zu Psychotherapie bei 
Querschnittlähmung beziehen sich meist auf Gruppenbehandlungen (i. d. R. kognitive 
Verhaltenstherapie) im Rahmen der Erstversorgung einer Querschnittlähmung (Dorstyn et al. 
2011, Perkes et al. 2013). Dabei diente die Behandlung in den meisten Studien der 
Bewältigung der Querschnittlähmung und nicht ausschließlich der Behandlung der 
Depression. Bei der Bewältigung der Querschnittlähmung 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 Körperliche Aktivitäten 

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



körperliche Aktivität eine Verbesserung der Stimmungslage herbeiführen (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 Querschnittlähmung belegt (Elliott & Kennedy 2004, Elliott & Frank 1996). 
Lediglich eine große doppelverblindete kontrollierte Studie zeigt Hinweise auf positive Effekte 
von Venlafaxin (Fann et al. 2015, Bombardier et al. 2013).  

Generell sollte die medikamentöse Therapie mit Antidepressiva in ein therapeutisches 
Gesamtkonzept eingebettet werden. Es sollten primär Antidepressiva eingesetzt werden, die 
die Konzentration von Monoaminen (Serotonin, Noradrenalin, Dopamin) im synaptischen 
Spalt erhöhen. Auf tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA) sollten aufgrund ihrer 
Nebenwirkungen verzichtet werden. Für querschnittgelähmte Menschen wären hier 
insbesondere sowohl anticholinerge Effekte als auch die orthostatische Hypotension (u. a. 
durch Blockade peripherer α1-Rezeptoren) zu nennen, die sich negativ auf eine oftmals 
vorhandene autonome Dysfunktion auswirken.  

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

Bei häufig zusätzlich vorhandenem chronischem Schmerzsyndrom sind auf Grund der 
positiven Wirksamkeit Antidepressiva mit kombinierten Wirkmechanismen wie z.B. Venlafaxin 
zu empfehlen. Dennoch zeigen auch diese Antidepressiva unerwünschte Nebenwirkungen. 
Neben der orthostatischen Hypotonie ist die Gewichtszunahme eine relevante Nebenwirkung 
von Mirtazapin. Dies ist zu beachten, da bei Paraplegikern mit einer depressiven Störung ein 
erhöhtes Risiko sowohl für pathologische LDL- und Cholesterinwerte als auch für 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 berücksichtigen (Interdisciplinary S2e Guideline for 
the Diag. and Treat. of Stress Urinary Incontinence in  Women, 2003). Die Auswahl des 
Antidepressivums ist individuell. Neben Komorbiditäten und Komedikation ist vor allem das 
Nebenwirkungsprofil entscheidend für die Wahl des Wirkstoffes. In Tabelle 2 sind relevante 
Nebenwirkungen der empfohlenen Antidepressiva aufgelistet. Weder die aufgezählten 
Wirkstoffe noch die Nebenwirkungen haben einen Anspruch auf Vollständigkeit. Detaillierte 
Informationen und Kontraindikationen der einzelnen Wirkstoffe sind den Fachinformationen 
zu entnehmen. Bei älteren (>60J.) und/oder komorbiden Patienten sind niedrigere Dosen 
notwendig, insbesondere im Hinblick auf mögliche Interaktionen. 

Tabelle 2: Nebenwirkungsprofil von neueren Antidepressiva (angepasst nach Benkert & Hippius 
2017) 



 

+ = relevante Nebenwirkung  - =  geringe/unerhebliche Nebenwirkung 

  

7. Komplikationsbehandlung 

7.1 Überweisung an den Facharzt für Psychiatrie 

Eine Überweisung an den Facharzt für Psychiatrie ist u.a. bei Vorliegen einer bipolaren, einer 
schizoaffektiven Störung oder einer schweren depressiven Episode mit Suizidalität 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 Suizidalität 

Bei Vorliegen von akuter Suizidalität ist neben der fachpsychiatrischen Abklärung eine 
angemessene Überwachung des Patienten notwendig. 

8. Prävention/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 für Querschnittlähmung 
klinisch tätigen psychologischen Psychotherapeuten und Fachärzten für Psychiatrie und 
Psychotherapie sowie Neurologie.   
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