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Abstract (Deutsch) 
 

Hintergrund:  
Eine koronare Herzerkrankung (KHK) und depressive Symptome treten häufig zusammen 

auf und führen neben einer erhöhten Belastung für die Patient*innen zu einer schlechteren 

Prognose hinsichtlich Morbidität und Mortalität. Aktuelle Handlungsempfehlungen 

beinhalten ein routinemäßiges Screening für Depression KHK-Patient*innen und wiederholte 

Verlaufsuntersuchungen, sowie die klinische Evaluation und gegebenenfalls Initiierung einer 

Therapie durch geeignetes Fachpersonal im Falle eines positiven Screenings. Bisher fehlen 

Daten, welche den tatsächlichen Versorgungsbedarf im Falle der Implementierung aktueller 

Handlungsempfehlungen abschätzen. 

Ziel:  
Das Ziel der vorliegenden Studie war es die Prävalenz, Behandlungsraten, die 12-Monats-

Prognose sowie den Versorgungsbedarf von Depression bei Patient*innen mit KHK zu 

analysieren. 
Methodik:  
Die Auswertung umfasst 1.024 KHK-Patient*innen aus einer prospektiven Kohortenstudie, 

die während eines stationären Aufenthaltes in einer kardiologischen Klinik rekrutiert wurden. 

Anhand eines Fragebogens wurden soziodemographische Angaben erfasst, sowie 

depressive Symptome zu drei Zeitpunkten (Baseline, nach 6 Monaten, nach 12 Monaten) 

mit Hilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ-9). Alle Teilnehmer*innen erhielten ein 

standardisiertes klinisches Interview zur Erfassung depressiver Störungen nach DSM-IV. 

Aktuelle antidepressive Therapie wurde im Fragebogen erfasst und durch Angaben in den 

Krankenakten ergänzt. Letztere wurden ferner zur Identifikation klinischer Merkmale und 

Komorbiditäten herangezogen. Der Versorgungsbedarf von Depression wurde anhand des 

Schweregrades sowie des longitudinalen Verlaufs depressiver Symptome bestimmt, 

basierend auf den Empfehlungen eines Positionspapiers der American Heart Association 

(AHA) und einer Leitlinie des National Institute for Health and Care Excellence (NICE). 

Ergebnisse:  
Die Stichprobe umfasste 19% Frauen und 81% Männer (mittleres Alter 62,7 ± 10,2 Jahre). 

Zur Baseline wurde bei 12% eine klinische Depression (DSM-IV Diagnose einer depressiven 
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Störung) und bei 45% eine subklinische Depression (erhöhte depressive Symptome) 

festgestellt. Im Verlauf verstarben 3% der Stichprobe und von 16% waren keine 

vollständigen Follow-up-Daten verfügbar.  

Unter Patient*innen mit klinischer Depression waren insgesamt 46% zu mindestens einem 

Zeitpunkt innerhalb eines Jahres in Behandlung; 26% erhielten eine kontinuierliche 

antidepressive Therapie. Depressive Störungen sowie depressive Symptome erwiesen sich 

als Prädiktoren für die 12-Monats-Mortalität (adjustierte Hazard Ratio [HR] für eine 

depressive Störung = 3.19, 95% Konfidenzintervall [KI] 1.32–7.69), HR für depressive 

Symptome = 1.09, 95% KI 1.02–1.16, pro Punktwert Anstieg im PHQ-9). Depressive 

Symptome persistierten in 85% der Patient*innen mit klinischer Depression und in 47% derer 

mit subklinischer Depression. Gemäß aktueller klinischer Empfehlungen hätten 29% aller 

Patient*innen mit KHK einen Versorgungsbedarf, welcher von einer Weiterleitung an 

geeignete Fachspezialist*innen bis hin zu einer Anpassung bestehender antidepressiver 

Therapien reicht. 

Schlussfolgerung:  
Depressive Symptome persistieren häufig bei Patient*innen mit KHK und es bedarf einer 

kontinuierlichen und verbesserten klinischen Versorgung. 
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Abstract (Englisch) 
 
Background:  
Depression in coronary heart disease (CHD) is common and poses a risk for cardiac 

morbidity and mortality, apart from the burden for affected patients. Current 

recommendations for action include a routine screening for depression and repeated 

psychological assessments, as well as the initiation of a professional clinical evaluation or 

augmentation of therapy in case of existing treatment. To date, there are no data showing 

the clinical management need of depression in CHD patients if current recommendations 

were implemented into routine care. 

Objective: 
The current study aimed to assess the prevalence, treatment rates, 12-months prognosis 

and depression management need in CHD patients. 

Methods:  
A cohort of 1,024 CHD patients was recruited at the cardiac units of two university clinics. In 

a questionnaire, sociodemographic data was assessed, and depressive symptoms using the 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) at three time points (baseline, 6 months, 12 months). 

Participants received a standardized clinical interview assessing depressive disorders and 

anxiety disorders according to the DSM-IV. Patients were asked whether they currently 

received antidepressant medication and / or psychotherapy. Antidepressant therapy was 

supplemented by information from the medical chart (baseline) and by lists of medication 

provided by the patients (follow-up). Based upon recommendations from the American Heart 

Association (AHA) and one clinical guideline from the National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), depression management need was determined by the severity and 

course of depressive symptoms. 

Results:  
The sample comprised 19% women and 81% men, with a mean age of 62,7 ± 10,2 years. 

At baseline, 12% of all patients had clinical depression (depressive disorder according to the 

DSM-IV) and 45% had subclinical depression (elevated depressive symptoms). During 

follow-up, 3% deceased and 16% were lost to follow-up. Among patients with clinical 

depression, 46% were in treatment at least once during 12 months; 26% were continuously 
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in treatment. Depressive disorders and depressive symptoms were risk factor-adjusted 

predictors of mortality (hazard ratio [HR] for depressive disorder = 3.19, 95% confidence 

interval [CI] 1.32–7.69), HR for depressive symptoms = 1.09, 95% KI 1.02–1.16). Of patients 

with clinical depression, 85% were persistently depressed and of patients with subclinical 

depression, 47% exhibited persistent depressive symptoms. If current recommendations 

were implemented, 29% of all CHD patients would require depression management over the 

course of one year. 

Conclusions:  
Depressive symptoms are frequently persistent in CHD patients and there is a need for an 

improved and continuous clinical management in routine care. 
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Einleitung 
 

Depression und KHK 
Sowohl die Depression als auch die koronare Herzerkrankung (KHK) stellen weltweit 

führende Faktoren der globalen Krankheitslast dar (Weltgesundheitsorganisation, 2008). 

Depressive Störungen sowie depressive Symptome treten bei Herzerkrankungen wie einer 

KHK gehäuft auf (Whooley and Wong, 2013). 

In Deutschland beträgt die 12-Monats-Prävalenz für eine depressive Störung in der 

Gesamtbevölkerung 7,7% (Jacobi et al., 2014). In Stichproben höheren Alters (³ 65 Jahre) 

werden 12-Monats-Prävalenzen von 5,4% (Jacobi et al., 2014) bis zu 12,7% (Andreas et al., 

2017), sowie 1-Monats-Prävalenzen von 6,9% (Andreas et al., 2017) berichtet.  

Die Prävalenz von Depression bei Patienten mit Herzerkrankungen wird auf 7 – 45 % 

geschätzt (Thombs et al., 2006; Frasure-Smith and Lesperance, 2008; Whooley et al., 2008; 

Carney and Freedland, 2017) die großen Schwankungen bestehen aufgrund 

unterschiedlicher Erfassung der depressiven Symptomatik (depressive Störungen vs. 

depressive Symptome) sowie unterschiedlicher Stichproben (Anteil an Frauen, Schweregrad 

der Herzerkrankung). Mit erhöhtem Schweregrad der Herzerkrankung steigt auch die 

Prävalenz einer möglichen depressiven Symptomatik (Whooley and Wong, 2013). Der 

Komorbidität beider Erkrankungen wird eine bidirektionale Kausalität zugrunde gelegt, in der 

insbesondere behaviorale und biologische Ursachen angenommen werden. Behaviorale 

Komponenten beinhalten ungünstiges Gesundheitsverhalten, wie etwa weniger körperliche 

Aktivität oder die verringerte Therapieadhärenz bei Patient*innen mit KHK und komorbider 

Depression (Ziegelstein et al., 2000; Rieckmann et al., 2011). Biologische Mechanismen 

beinhalten genetische, inflammatorische sowie endotheliale Funktionen (Adibfar et al., 

2016), wie beispielsweise erhöhte Entzündungsmarker unter depressiven Patient*innen 

oder die stressinduzierte Störung von Endothelfunktionen, welche Gefäßverengungen und 

Dysfunktionen der kardialen Zirkulation hervorrufen kann.  

Das gemeinsame Auftreten von KHK und Depression führt prognostisch zu einer 

verringerten Lebensqualität (Ruo et al., 2003), einer erhöhten Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen (Hornung et al., 2019) und damit verbunden mit erhöhten Kosten für 

das Gesundheitssystem, sowie zu einem ungünstigen medizinischen Krankheitsverlauf 
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hinsichtlich kardiovaskulärer Ereignisse und Mortalität (Whooley et al., 2008; Freedland and 

Carney, 2013). 

 

Aktuelle Empfehlungen zum Depressions-Screening und zur Behandlung von 
depressiven Störungen bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung 
Die S3-Leitlinie für unipolare Depression enthält spezifische Therapieempfehlungen für 

Patient*innen mit KHK, welche sich aus Antidepressiva sowie Psychotherapie, jeweils mit 

dem Evidenzgrad A versehen, zusammensetzen (DGPPN, 2015). Zusätzlich werden 

hinsichtlich der Therapie mit Antidepressiva in erster Linie selektive Serotonin-

Wiederaufnahmehemmer (SSRI) empfohlen und die Verordnung von trizyklischen 

Antidepressiva aufgrund ihrer kardialen Nebenwirkungen als kontraindiziert ausgewiesen.  

In der Nationalen Versorgungsleitlinie für die chronische KHK wird auf eine psychosoziale 

Diagnostik als Bestandteil der klinischen Beurteilung hingewiesen, und das Screening auf 

depressive Symptome mittels standardisierter Fragebögen empfohlen (BÄK, 2019). Darüber 

hinaus ist, entsprechend der S3-Leitlinie, für die Behandlung von Depression die Therapie 

mit Antidepressiva mit dem Evidenzgrad A aufgeführt, derselbe Empfehlungsgrad besteht 

für die Psychotherapie. Dementsprechend weist die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie 

in ihrem aktuellen Positionspaper auf die „Bedeutung von psychosozialen Faktoren in der 

Kardiologie“ hin und stellt detaillierte Handlungsempfehlungen für den Umgang mit 

psychosozialen Belastungen zusammen (Albus et al., 2018). 

Die klinische Relevanz von Depression bei KHK spiegelt sich auch international in 

vorliegenden Handlungsempfehlungen verschiedener Fachgesellschaften wider (Lichtman 

et al., 2008; Colquhoun et al., 2013; Montalescot et al., 2013), die vor allem ein 

systematisches Screening auf Depression bei Patient*innen mit KHK umfassen. Das 

systematische Screening von Depression bei Patient*innen mit KHK ist umstritten (Thombs 

et al., 2009; Ziegelstein et al., 2009; Davidson et al., 2017). Kritik besteht vor allem aufgrund 

der fehlenden Evidenz hinsichtlich der Effektivität systematischer Screenings (Thombs et al., 

2008). Demgegenüber ist die hohe Belastung durch depressive Störungen für die 

Patient*innen unumstritten, und Depression ist gemeinhin als kardialer Risikofaktor 

anerkannt. Ein Screening stellt eine Möglichkeit dar, vulnerable Patient*innen zu 
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identifizieren und die Depression unabhängig von ihren kardialen Konsequenzen zu 

adressieren (Whooley, 2009). 

Die American Heart Association (AHA) hat in ihren Empfehlungen zum Umgang mit 

Depression bei KHK ein gestuftes Prozedere zur Erfassung depressiver Symptomatik mit 

Hilfe des Patient Health Questionnaires (PHQ-9) entwickelt, in welchem in Abhängigkeit des 

Screeningergebnisses sowie des Schweregrades der Depression konkrete 

Handlungsempfehlungen abgeleitet werden (Lichtman et al., 2008). Diese reichen von 

niederschwelligen Interventionen, wie die wiederholte Erfassung depressiver Symptomatik 

im Verlauf, bis hin zur Weiterleitung an geeignete Fachspezialist*innen zur Beurteilung einer 

klinisch relevanten Depression bzw. eines potentiellen Behandlungbedarfes (siehe 

Abbildung 1a auf Seite 63) 

Ähnlich der Empfehlungen der AHA liegt eine klinische Leitlinie des National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) zu Depression bei Erwachsenen mit einem chronischen 

somatischen Gesundheitsproblem („Depression in adults with a chronical physical health 

problem“) vor (NICE, 2009). In diesen Therapieempfehlungen wird ebenfalls ein gestuftes 

Konzept zur Behandlung von Depression dargestellt, welches niedrigschwellige Ansätze wie 

Psychoedukation bis hochintensive Interventionen wie etwa die Anpassung bestehender 

Therapien sowie kombinierte, stationäre und alternative Therapieverfahren beinhaltet (siehe 

Abbildung 1b auf Seite 64). 

Nennenswert ist, dass sowohl die Empfehlungen der AHA als auch des NICE nicht auf der 

Basis depressiver klinischer Störungen beruhen, sondern vielmehr auch den Schweregrad 

sowie die Persistenz niederschwelliger depressiver Symptome mitberücksichtigen. Dies ist 

von besonderer Relevanz, da bereits subklinische depressive Symptome klinisch 

bedeutsam sind und die kardiale Prognose beeinträchtigen (Bush et al., 2001; Keegan et al., 

2016). 

 

Bisher liegen keine epidemiologische Daten vor, um abzuschätzen, in welchem Ausmaß sich 

ein klinischer Versorgungsbedarf ergeben würde, wenn die aktuellen Empfehlungen der 

AHA sowie des NICE zum Depressions-Screening und zum gestuften Management in der 

routinierten Praxis implementiert würden. 
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Zielstellung 
Aufgrund der beschriebenen Relevanz von Depression bei Patient*innen mit KHK sowie der 

fehlenden Datengrundlage zur Abschätzung des Versorgungsbedarfes, hat die vorliegende 

Arbeit die folgenden Ziele: 

 

1) die Prävalenz, Behandlungsraten sowie die Prognose von klinischer und 

subklinischer Depression in Patient*innen mit KHK zu erfassen, 

2) Prädiktoren für persistente depressive Symptome zu identifizieren, 

3) den klinischen Versorgungsaufwand zu quantifizieren, welcher sich bei 

Implementierung bestehender Empfehlungen der AHA sowie des NICE ergeben 

würde. 
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Methodik 
 

Studiendesign und Stichprobe 
Die vorliegende Untersuchung ist Teil des Projektes CDCare (Versorgung von Patienten mit 

koronaren Herzerkrankungen: eine Bedarfsanalyse für Patienten mit und ohne Depression), 

einer prospektiven multizentrischen Kohortenstudie, welche vom Bundesministerium für 

Bildung und Forschung (BMBF) gefördert wurde (Förderkennzeichen 01GY1154). 

Die Studienpatient*innen wurden zwischen Juli 2012 und Juli 2014 an den kardiologischen 

Abteilungen zweier Universitätskliniken (Medizinische Klink mit Schwerpunkt Kardiologie an 

der Charité – Universitätsmedizin Berlin; Department für Kardiologie und Angiologie, 

Universitätsklinikum Münster) zum Zeitpunkt ihres stationären Aufenthaltes rekrutiert. Die 

folgenden Einschlusskriterien wurden angewandt: in den Krankenakten dokumentierte KHK, 

Alter über 18 Jahre, sowie Sprachkenntnisse in Deutsch (Münster) bzw. Deutsch oder 

Türkisch (Berlin). Als Ausschlusskriterien wurden unzureichende Sprachkenntnisse, das 

Vorliegen von kognitiven Einschränkungen, nicht-Verfügbarkeit zum Follow-up sowie das 

Vorliegen einer terminalen Erkrankung festgelegt. Die Studienteilnehmer*innen wurden 

umfassend durch Mitarbeitende des Studienteams informiert und gaben ihre schriftliche 

Einwilligung zur Studienteilnahme. Die Studie wurde den zuständigen Ethikkommissionen in 

Berlin und Münster vor Durchführung vorgelegt und folgt der Deklaration von Helsinki des 

Weltärztebundes (World Medical Association [WMA]). 

Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses bekamen die Teilnehmer*innen einen Fragebogen 

und nahmen an einem klinischen Interview teil. Weitere klinische Variablen wurden aus den 

medizinischen Krankenakten extrahiert. Neben dieser Baseline-Erhebung gab es drei 

Follow-up-Zeitpunkte: nach 1, 6 und 12 Monaten. Zu diesen Zeitpunkten wurden weitere 

Fragebögen per Post an die Teilnehmenden versandt. In der vorliegenden Auswertung 

wurden die Follow-up-Zeitpunkte nach 6 und 12 Monaten berücksichtigt. 

 

Erfassung sozio-demographischer Daten 
Sozio-demographische Variablen wurden mittels Fragebogen zum Zeitpunkt des 

Studieneinschlusses erhoben und umfassten Alter, Geschlecht, den Partnerstatus sowie 
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den Bildungsstatus. Für den Bildungsstatus wurde die Anzahl der Schuljahre herangezogen. 

Zur Auswertung wurde die Variable dichotomisiert in <12 Schuljahre und ³12 Schuljahre. 

 

Erfassung depressiver Störungen und depressiver Symptome 
Zur Baseline (innerhalb von 4 Wochen nach Studieneinschluss in der Klinik) wurde bei allen 

Patient*innen das sogenannte Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Wittchen 

and Pfister, 1997), ein standardisiertes strukturiertes klinisches Interview zur Erfassung 

psychischer Störungen nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. 

Auflage (DSM-IV) (APA, 1994), durchgeführt. Im klinischen Interview wurden aktuelle 

depressive Störungen erfasst, und zwar Dysthymie, Major Depression sowie Double 

Depression (das gleichzeitige Vorliegen einer Dysthymie und Major Depression). Darüber 

hinaus wurden die Lebenszeitprävalenzen für unipolare depressive Störungen und 

Angststörungen ermittelt. 

Depressive Symptome wurden mit Hilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (Kroenke 

et al., 2001) zu allen Zeitpunkten (Baseline, 6-Monats-Follow-up, 12-Monats-Follow-up) 

erhoben. Der PHQ-9 ist ein aus neun Items bestehender Fragebogen, welcher, in Anlehnung 

an die Symptome einer Major Depression nach DSM-IV, die folgenden depressiven 

Symptome umfasst: Interessensverlust, Anhedonie, Schlafstörungen, Energieverlust, 

Appetitstörungen, Schuldgefühle, Konzentrationsschwierigkeiten, Psychomotorische 

Unruhe / Verlangsamung sowie Suizidalität. Pro Item wird die Beeinträchtigung durch die 

beschriebenen Symptome in den letzten zwei Wochen jeweils auf einer 4-stufigen Skala (0 

– 3 Punkte) bewertet (0 = „überhaupt nicht“; 1 = „an einzelnen Tagen“; 2 = „an mehr als der 

Hälfte der Tage“; 3 = „beinahe jeden Tag“). Aus den Werten aller Items wird ein 

Skalensummenwert von 0 bis 27 Punkten gebildet. Ein Summenwert von 0 – 4 impliziert 

keine depressiven Symptome, 5 – 9 weist auf milde oder subklinische depressive Symptome 

hin, ³10 deutet auf moderate bis schwere depressive Symptome hin. 

 

Zur Baseline wurden folgende drei Gruppen gebildet:  

• Keine Depression (Keine depressive Störung nach DSM-IV sowie PHQ-9 0 – 4); 

• Subklinische Depression (Keine depressive Störung nach DSM-IV sowie PHQ-9 ³5); 

• Klinische Depression (Depressive Störung nach DSM-IV). 
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Erfassung antidepressiver Behandlung 
Antidepressive Therapie (Psychopharmaka und / oder Psychotherapie) wurde zu allen drei 

Zeitpunkten mittels Fragebogen ermittelt. Die Studienpatient*innen wurden gebeten 

anzugeben, ob Sie aktuell aufgrund einer Depression in Behandlung sind und welche Art der 

Behandlung Sie erhalten. Zu den Follow-up-Zeitpunkten wurden die Patient*innen darüber 

hinaus gebeten, alle aktuellen Medikamente aufzulisten. Zur Baseline wurden die 

Selbstangaben zu Antidepressiva mit Informationen aus den medizinischen Akten 

(Entlassungsmedikation) ergänzt.  

 
Erfassung medizinischer Komorbiditäten 
Der aktuelle Raucherstatus (Raucher / Nichtraucher) wurde im Fragebogen ermittelt. 

Weitere klinische Variablen wurden aus den Krankenakten zur Baseline extrahiert und 

umfassten das Vorliegen eines akuten Koronarsyndroms (AKS), eine perkutane 

Koronarintervention (PCI) zum aktuellen Aufenthalt und die linksventrikuläre 

Ejektionsfraktion (LVEF). Zur Erfassung weiterer medizinischer Komorbiditäten wurde der 

Charlson Komorbiditätsindex (Charlson et al., 1987) gebildet. Der Charlson 

Komorbiditätsindex beinhaltet die folgenden 19 medizinischen Komorbiditäten: Herzinfarkt, 

Herzinsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheiten, zerebrovaskuläre Erkrank-

ungen, Demenz, chronische Lungenerkrankungen, Kollagenose, Ulkuserkrankungen, 

Lebererkrankungen (mit der Unterscheidung leicht / mäßig schwer und schwer), Diabetes 

mellitus (mit der Unterscheidung mit / ohne Endorganschäden), Hemiplegie, mäßig schwere 

und schwere Nierenerkrankungen, Tumorerkrankungen (mit der Unterscheidung 

metastasiert / nicht metastasiert), Leukämie, Lymphom und AIDS. Den genannten 

Komorbiditäten wird, in Abhängigkeit des Schweregrades, ein Punktwert von 1, 2, 3 oder 6 

zugewiesen. Es kann ein maximaler Punktwert von 33 erreicht werden. 

Für die vorliegende Untersuchung wurde der Charlson Komorbiditätsindex wie folgt 

modifiziert: die Diagnose Demenz wurde ausgeschlossen, da diese aufgrund des bereits 

vordefinierten Ausschlusskriteriums kognitiver Defizite automatisch negativ ist. Des 

Weiteren wurden bei der Berechnung die kardialen Erkrankungen (Herzinsuffizienz und 

Herzinfarkt) ausgeschlossen, da diese als eigenständige Prädiktoren in den statistischen 

Analysen berücksichtigt wurden (S. 17). 
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Erfassung der Mortalität nach 12 Monaten 
Todesfälle, die während der Studie von Familienangehörigen oder Hausärzten berichtet 

wurden, wurden mit Hilfe von Melderegisterauskünften der zuständigen Einwohner-

meldeämter verifiziert. Für Patient*innen, welche innerhalb der Laufzeit der Studie nicht 

mehr kontaktiert bzw. erreicht werden konnten, wurde eine aktive Suche im klinischen 

Informationssystem der jeweiligen Studienklinik sowie im zuständigen Einwohnermeldeamt 

durchgeführt. Mit Ausnahme von drei Patient*innen konnte so der Vitalstatus über den 

gesamten Studienverlauf verifiziert werden. 
 
Erfassung des Versorgungsbedarfes für Depression in Anlehnung an die 
Empfehlungen der American Heart Association und des National Institute for Health 
and Care Excellence 
Der Versorgungsbedarf von Depression bzw. die Stufen der Behandlung wurden in 

Anlehnung an die Empfehlungen der AHA (Abbildung 1a auf Seite 63) sowie NICE 

(Abbildung 1b auf Seite 64) definiert 

Dabei wurden drei Faktoren berücksichtigt: 1. Das Vorliegen einer depressiven Störung nach 

DSM-IV, 2. der Schweregrad der Symptomatik und 3. der Verlauf. 

 

So wurden die folgenden Depressionsgruppen gebildet:  

• Keine depressiven Symptome (keine depressive Störung nach DSM-IV sowie  

PHQ-9 0 – 4 zu allen drei Zeitpunkten); 

• Inzidente depressive Symptome (keine depressive Störung nach DSM-IV sowie  

PHQ-9 0 – 4 zur Baseline und PHQ-9 ³5 zu beiden Follow-up-Zeitpunkten);  

• Remittierende depressive Symptome (Depressive Störung nach DSM-IV und / oder 

PHQ-9 ³5 zur Baseline und PHQ-9 0 – 4 an beiden Follow-up-Zeitpunkten);  

• Persistente depressive Symptome (Depressive Störung nach DSM-IV und / oder 

PHQ-9 ³5 zur Baseline und PHQ-9 ³5 an beiden Follow-up-Zeitpunkten); 

• Intermittierende depressive Symptome (PHQ-9 ³5 an nur einem Follow-up-

Zeitpunkt). 
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Patient*innen mit einem Versorgungsbedarf für Depression innerhalb von 12 Monaten 

wurden als solche mit erhöhten depressiven Symptomen zu beiden Follow-up-Zeitpunkten 

definiert. Dies inkludiert die Gruppen „persistente depressive Symptome“ sowie „inzidente 

depressive Symptome“. 

 

Statistische Analysen 
Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS Version 24 (SPSS Inc., Chicaco, Illinois, USA) 

durchgeführt. Ein zweiseitiger p-Wert von <.05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. 

Fehlende Werte wurden mittels regressionsbasierter Imputation ersetzt (SPSS Modul für 

multiple Imputation). Beim PHQ-9 wurden fehlende Werte mit Hilfe der folgenden 

Prädiktoren ersetzt: Alter, Geschlecht, alle verbleibenden Items des PHQ-9 sowie die 

Einzelitems einer weiteren Depressionsskala. Fehlende LVEF-Werte wurden mit den 

nachstehenden Hilfsvariablen imputiert: Alter, Geschlecht, Raucherstatus, BMI, früherer 

Myokardinfarkt, aktuelles AKS, frühere oder aktuelle PCI, frühere oder aktuelle Bypass-

Operation sowie chronische Nierenerkrankung (angelehnt an Biering et al. (2015) und 

Holmes et al. (2003)). Anschließende Prädiktoren wurden, in Übereinstimmung mit Siew et 

al. (2013), für die Imputation fehlender Kreatininwerte verwendet: Alter, Geschlecht, 

chronische Nierenerkrankung, arterielle Hypertonie, periphere vaskuläre Erkrankung, 

Diabetes, zerebrovaskuläre Erkrankung, chronische Lebererkrankung und chronische 

Herzinsuffizienz. Kreatininwerte wurden für die Beurteilung einer chronischen 

Nierenerkrankung im Rahmen des Charlson Komorbiditätsindexes benötigt. 

Die Prävalenz von depressiven Störungen und depressiven Symptomen sowie 

Behandlungsraten antidepressiver Therapie wurden deskriptiv erfasst. 

Der Einfluss einer depressiven Störung sowie von depressiven Symptomen auf die 12-

Monats-Mortalität wurde mit einem Cox-Regressionsmodell analysiert. Dabei wurde für 

folgende a priori festgelegten Faktoren adjustiert: Alter, Geschlecht, Pumpfunktion der linken 

Herzkammer (LVEF), somatische Komorbiditäten (modifizierter Charlson Komorbiditäts-

index), akutes Koronarsyndrom zur Baseline, perkutaner Koronarintervention sowie 

Raucherstatus. 

Unter subklinisch depressiven Patient*innen wurden mittels binärer logistischer 

Regressionsmodelle Prädiktoren persistierender depressiver Symptome untersucht. Ferner 
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wurden unter initial nicht-depressiven Patient*innen Prädiktoren für die Inzidenz depressiver 

Symptome identifiziert. Die Regressionsmodelle wurden jeweils für folgende, vorab 

selektierte und simultan eingegebene Faktoren, adjustiert: Alter, Geschlecht, akutes 

Koronarsyndrom, antidepressive Therapie, Pumpfunktion der linken Herzkammer (LVEF), 

somatische Komorbiditäten (modifizierter Charlson Komorbiditätsindex), initiale depressive 

Symptome (Baseline PHQ-9 Summenwert) sowie Lebenszeitprävalenz einer depressiven 

Störung oder Angststörung. Aufgrund geringer Stichprobengrößen in den einzelnen 

Subgruppen wurden die Summenwerte des modifizierten Charlson Komorbiditätsindex (0 

vs. ³ 1) und der Pumpfunktion der linken Herzkammer (erhaltene LVEF vs. mittelgradig 

reduzierte / reduzierte LVEF) dichotomisiert.  

Bei den klinisch depressiven Patient*innen wurde auf die Durchführung von 

Regressionsmodellen verzichtet, da lediglich N = 5 Patient*innen in dieser Gruppe 

remittierten, d.h. keine depressiven Symptome mehr im Verlauf aufwiesen. 

Der Versorgungsbedarf für Depressionsbehandlung im 12-Monats-Verlauf wurde deskriptiv 

abgeleitet aus den Prävalenzen der einzelnen Depressionsgruppen. 
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Ergebnisse 
 

Stichprobe 
Zwischen Juli 2012 und Juli 2014 wurden insgesamt 9.170 medizinische Akten konsekutiv 

gescreent, 3.093 Patient*innen wurden für eine Studienteilnahme als geeignet eingestuft. 

Nach Kontaktaufnahme unterschrieben 1.386 Patient*innen eine gültige Einwilligungs-

erklärung. 121 Patient*innen wurden anschließend aus einem der folgenden Gründe 

ausgeschlossen: die Diagnose einer KHK konnte sich nicht bestätigen (n = 9); es stellten 

sich kognitive Einschränkungen heraus (n = 24); der Baseline-Fragebogen wurde nicht 

ausgefüllt (n = 37) oder die schriftliche Einwilligungserklärung wurde zurückgezogen (n = 

51). Somit verblieben 1.265 Patient*innen in der CDCare Studie. Für die aktuelle 

Untersuchung wurden lediglich Personen eingeschlossen, für die ein klinisches Interview 

(CIDI) vorlag. Damit ergab sich eine finale Stichprobe von 1.024 Patient*innen mit KHK als 

Baseline Population (Abbildung 1). 

Die Stichprobe bestand aus 197 Frauen (19%) und 827 Männern (81%). Das mittlere Alter 

(SD) betrug 62,7 (±10,2) Jahre und 79,4% der Patient*innen lebten in einer Partnerschaft. 

Ein aktuelles akutes Koronarsyndrom wiesen 414 (40,4%) Patient*innen auf. 

Zur Baseline wurden drei Gruppen definiert, basierend auf dem initialen Depressionsstatus 

der Patient*innen: Patient*innen mit klinischer Depression nach DSM-IV, Patient*innen mit 

subklinischer Depression (keine Diagnose nach DSM-IV, aber erhöhte depressive 

Symptome) sowie Patient*innen ohne depressive Symptome (Abbildung 1). 

 

Prävalenz von Depression 
Insgesamt berichteten zur Baseline 57% der Stichprobe mindestens niederschwellige 

depressive Symptome. Die Prävalenz einer depressiven Störung nach DSM-IV betrug 12% 

(N = 123), bei 18,3% der Frauen und 10,5% der Männer lag eine depressive Störung vor. 

Von diesen hatten 37,4% eine Major Depression, 30,9% eine Dysthymie und 31,7% eine 

Double Depression (Dysthymie und aktuelle Major Depression). Eine subklinische 

Depression (in Abwesenheit einer depressiven Störung nach DSM-IV) hatten N = 463 

Patient*innen (45,2%).  
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Abbildung 1. Flow Chart der Studienpopulation 
 
Abbildung modifiziert aus Kuhlmann et al. (2019a). 
KHK, Koronare Herzkrankheit; DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, PHQ, Patient 
Health Questionnaire. 
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Antidepressive Behandlung 
Zur Baseline waren 27,6% der Patient*innen mit klinischer Depression sowie 7,3% der 

Patient*innen mit subklinischer Depression in Behandlung. 

Über den gesamten Follow-up-Zeitraum erhielten 14,1% der Follow-up-Stichprobe (N=837) 

zu mindestens einem Zeitpunkt innerhalb von 12 Monaten eine antidepressive Therapie, und 

6,5% waren kontinuierlich in Behandlung. 

Unter Patient*innen mit klinischer Depression waren 46,3% zu mindestens einem Zeitpunkt 

innerhalb von 12 Monaten in Behandlung; 26.3% erhielten kontinuierlich eine antidepressive 

Therapie. 

 

Follow-up und Mortalität nach 12 Monaten 
N = 837 (82%) Patient*innen füllten beide Follow-up-Fragebögen aus. Im Vergleich zu 

diesen Patient*innen waren diejenigen, von denen keine zwei Follow-up-Fragebögen 

verfügbar waren, jünger (58,9 ± 11 vs. 63.2 ± 9.8 Jahre, p < .001), wiesen höhere depressive 

Symptome zur Baseline auf (PHQ-9 Summenwert 6.9 ± 5.2 vs. 6.1 ± 4.7, p < .05), hatten ein 

höheres Risiko für ein initiales akutes Koronarsyndrom (49.7% vs. 39.2%, p < .05) und 

zeigten eine geringere LVEF (22.6% vs. 15.7% reduzierte LVEF (<40%), Mann-Whitney U 

Test, p < .05).  

In der Gesamtstichprobe sind n = 28 (2,7%) Patient*innen innerhalb von 12 Monaten 

verstorben. Für drei Patient*innen konnte kein Vitalstatus ermittelt werden (kein Kontakt 

möglich). Nach Adjustierung für Alter, Geschlecht sowie Pumpfunktion der linken 

Herzkammer (LVEF), somatische Komorbiditäten (modifizierter Charlson Komorbiditäts-

index), akutes Koronarsyndrom zur Baseline, perkutane Koronarintervention und 

Raucherstatus war die Diagnose einer depressiven Störung nach DSM-IV mit einem 

erhöhten Risiko für Mortalität assoziiert (Hazard Ratio [HR] = 3.19, 95% Konfidenzintervall 

[KI] 1.32–7.69). Darüber hinaus war der depressive Schweregrad (PHQ-9) nach 

Adjustierung für Risikofaktoren ein signifikanter Prädiktor für Mortalität (HR = 1.09, 95% KI 

1.02–1.16, pro Punktwert Anstieg im PHQ-9).  

Antidepressive Therapie wurde in dieser Analyse als Prädiktor ausgelassen, da kein 

Patient*in in Behandlung verstorben ist. 
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Verlauf von Depression innerhalb der unterschiedlichen Depressionsgruppen 
Von den Patient*innen mit klinischer Depression (depressive Störung nach DSM-IV) hatten 

über 85% langanhaltende depressive Symptome, und mehr als die Hälfte dieser berichtete 

über moderate bis schwere Symptome. 

Von den Patient*innen mit subklinischer Depression (PHQ-9 Summenwert ³5) hatten 47% 

kontinuierliche depressive Symptome über 12 Monate, und 27% remittierten vollständig.  

Von den Patient*innen ohne Depression entwickelten 10% inzidente depressive Symptome. 

Patient*innen, die zur Baseline in antidepressiver Behandlung waren, wiesen zu 71% 

persistente depressive Symptome zu beiden Follow-up-Zeitpunkten auf; 73% derer mit 

subklinischer Depression und 90% derer mit klinischer Depression. 

Eine detaillierte Darstellung des longitudinalen Verlaufs depressiver Symptomatik innerhalb 

der unterschiedlichen Depressionsgruppen ist in Abbildung 1 in Kuhlmann et al. (2019a) 

dargestellt (siehe Seite 54). 

 

Prädiktoren persistenter depressiver Symptome 
Unter Patient*innen mit klinischer Depression konnten regressionsanalytisch keine 

Prädiktoren für die Persistenz depressiver Symptomatik ermittelt werden, da die 

überwiegende Mehrheit persistente Symptome im Verlauf zeigte und lediglich N = 5 (15%) 

remittierten. Deskriptiv wurde daher in dieser Gruppe der longitudinale Verlauf der 

Symptomatik nach Behandlungsstatus analysiert. Patient*innen in kontinuierlicher 

antidepressiver Therapie wiesen die höchsten PHQ-9 Summenwerte im Vergleich zu 

Patient*innen in intermittierender Behandlung oder keiner Behandlung auf. Unabhängig vom 

Behandlungsstatus lag der PHQ-9 Summenwert in allen Gruppen ≥ 10 zu allen Zeitpunkten, 

welches auf moderate bis schwere depressive Symptome hinweist (Abbildung 2). 
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Abbildung 2. Verlauf depressiver Symptomatik nach Behandlungsstatus unter 
Patient*innen mit klinischer Depression 
 
Abbildung modifiziert aus Kuhlmann et al. (2019a).  
Follow-up Stichprobe (N = 95).  
PHQ, Patient Health Questionnaire. 
 

 

Die Persistenz depressiver Symptome konnte unter Patient*innen mit subklinischer 

Depression durch den Grad an initialen depressiven Symptomen (Odds Ratio [OR], = 1.46, 

95% KI 1.27–1.69, p < .001), die Lebenszeitdiagnose einer depressiven Störung (OR = 2.41, 

KI 1.06–5.47, p = .035) sowie die Lebenszeitdiagnose einer Angststörung (OR = 2.64, KI 

1.11–6.29, p = .029) vorhergesagt werden. 

Bei Patient*innen ohne Depression war der Grad an initialen depressiven Symptomen (PHQ-

9 Wert zwischen 0 und 4; OR = 1.76, KI 1.24–2.48, p = .001), die Lebenszeitdiagnose einer 

depressiven Störung (OR = 5.65, KI 1.78–17.88, p = .003), reduzierte LVEF-Werte (OR = 

0.4, KI 0.17–0.92, p = .032) sowie das Auftreten eines akuten Koronarsyndroms zur Baseline 

(OR = 4.7, KI 1.87–11.84, p = .001) mit inzidenten depressiven Symptomen assoziiert. 
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Versorgungsbedarf von Depression innerhalb von 12 Monaten 
Abbildung 3 zeigt den erwarteten klinischen Versorgungsaufwand für Patient*innen mit 

Depression, welcher sich aus den Empfehlungen der AHA sowie des NICE für Patient*innen 

mit KHK, die im Krankenhaus-Setting ein Depressions-Screening erhalten, ergeben würde.  

Während sich für etwa die Hälfte aller Patient*innen kein Versorgungsbedarf ergibt, 

benötigen etwa ein Drittel die Initiierung oder die Anpassung einer (mindestens 

niederschwelligen) depressiven Behandlung. Der Versorgungsaufwand für 16% der 

Patient*innen, welche nicht mehr vollständig am Follow-up teilnahmen, konnte nicht ermittelt 

werden. 

 

 

 
 
 
Abbildung 3. Depressionsstatus und Versorgungsbedarf von Depression innerhalb 
von 12 Monaten 
 
Abbildung modifiziert aus Kuhlmann et al. (2019a).  
MDD, Major Depression Disorder.  
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Diskussion 
 

Zusammenfassung der Ergebnisse 
In der vorliegenden konsekutiven Kohortenstudie mit 1.024 hospitalisierten Patient*innen mit 

KHK war die Prävalenz von depressiven Symptomen um die Zeit des 

Krankenhausaufenthaltes hoch. In Übereinstimmung mit bisher vorliegenden Studien 

(Freedland and Carney, 2013; Carney and Freedland, 2017) zeigte sich die Depression als 

ein unabhängiger Prädiktor für die 12-Monats-Mortalität, auch nach Adjustierung für 

bekannte Risikofaktoren. Dies galt sowohl für depressive Symptome als auch depressive 

Störungen. Bei den überlebenden Patient*innen lagen niedrige Raten an antidepressiver 

Behandlung vor. Zudem bestanden im 12-Monats-Verlauf persistente depressive Symptome 

bei 85% aller Patient*innen mit einer klinischen Depression, bei 47% derer mit subklinischer 

Depression sowie bei 10% der Patient*innen ohne initiale depressive Symptome. Die 

Anwendung aktueller Handlungsempfehlungen (Lichtman et al., 2008; NICE, 2009) zur 

Quantifizierung des Behandlungsbedarfes von Depression resultierte in einem geschätzten 

Versorgungsaufwand für ein Drittel aller Patient*innen innerhalb eines Jahres. 

 

Prävalenz von Depression und Behandlungsraten 
Der Anteil an Patient*innen mit klinischer Depression betrug 12% und der Anteil an 

subklinischer Depression 45%. Diese Raten liegen höher als in der Normalbevölkerung 

(Jacobi et al., 2014; Andreas et al., 2017) sowie im unteren Bereich aktuell vorliegender 

Prävalenzraten in Stichproben mit Herzerkrankungen (Thombs et al., 2006; Frasure-Smith 

and Lesperance, 2008; Whooley et al., 2008; Carney and Freedland, 2017). Im Unterschied 

zu den meisten vorliegenden Studien mit Patient*innen mit KHK, in denen nur das 

Vorhandensein einer Major Depression untersucht wurde, beinhaltet die aktuelle 

Untersuchung Dysthymie in der Definition „klinische Depression“. Die Dysthymie zeichnet 

sich durch einen chronischeren Verlauf depressiver Symptomatik bei gleichzeitig 

niederschwelligen Symptomen aus (NICE, 2009), ist jedoch gleichermaßen belastend und 

ist mit einem erhöhten Risiko für eine Major Depression assoziiert (Laborde-Lahoz et al., 

2015). 
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Die Behandlungsraten waren mit < 50% bei Patient*innen mit klinischer Depression gering. 

Gleichfalls betrug der Anteil an Patient*innen in kontinuierlicher Behandlung unter 

Patient*innen mit klinischer Depression lediglich ein Viertel. Ähnlich niedrige 

Behandlungsraten wurden in einer auf Registerdaten von 4.062 Patient*innen mit KHK 

basierenden Kohortenstudie berichtet, in der nur 30% aller depressiven Patient*innen in 

Behandlung waren (Smolderen et al., 2017). In Übereinstimmung liegen auch für die 

Normalbevölkerung in Deutschland Ergebnisse geringer Behandlungsraten vor. So 

konsultierten in einer Studie nur 33% aller Patient*innen mit irgendeiner psychischen 

Störung in den vorherigen 12 Monaten psychiatrisches oder psychotherapeutisches 

Fachpersonal (Mack et al., 2014). Vergleichbar nahmen lediglich 15% aller Patient*innen mit 

depressiver Störung im Alter von 65-84 Jahren in einer europäischen Zufallsstichprobe 

Versorgungsleistungen in Anspruch (Volkert et al., 2017). 

Auf der einen Seite erscheinen die geringen Erkennungsraten von Fachpersonal im 

Gesundheitswesen für depressive Störungen verbesserungswürdig (Fernandez et al., 2010; 

Gerrits et al., 2013). Eine Reihe von Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation 

(World Health Organization [WHO]) in der Normalbevölkerung weisen jedoch darauf hin, 

dass die Patient*innen selbst zum Teil für die geringen Behandlungsraten verantwortlich 

sind. Demnach gaben nur etwa 65% der Patient*innen mit einer Major Depression an, einen 

Behandlungsbedarf zu haben, und von diesen initiierten 22% keine Behandlung (Thornicroft 

et al., 2017). 

 

Prognose depressiver Symptomatik innerhalb eines Jahres 
Der Anteil an persistent depressiven Symptomen im Verlauf war hoch mit 85% der 

Patient*innen mit klinischer Depression und 47% der Patient*innen mit subklinischer 

Depression. In Übereinstimmung mit diesen Ergebnissen ist ein hohes Ausmaß an 

langanhaltenden depressiven Symptomen in Patient*innen nach akutem Myokardinfarkt 

berichtet worden (Kaptein et al., 2006; Thombs et al., 2006; Martens et al., 2008). Zu einem 

gewissen Teil lässt sich diese ungünstige Prognose durch die niedrigen Behandlungsraten 

erklären. Demgegenüber wiesen in der vorliegenden Stichprobe Patient*innen mit 

schwerwiegender Symptomatik höhere Behandlungsraten bei gleichzeitig aber auch 
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höheren Raten an kontinuierlichen depressiven Symptomen auf. Dies stimmt mit aktuell 

bestehenden Befunden überein (Cowan et al., 2008).  

 

Effektivität antidepressiver Therapie 
Die aktuellen Ergebnisse weisen auf eine mögliche unzureichende Effektivität 

antidepressiver Therapie in der Versorgungsrealität hin. Das inadäquate Ansprechen auf 

antidepressive Therapie stellt ein weit verbreitetes Phänomen dar, welches sogar in 

hochstandardisierten randomisierten klinischen Studien auftritt, in denen meist Patient*innen 

mit komplexer klinischer Symptomatik und multiplen Komorbiditäten ausgeschlossen 

werden. Eine vollständige Remission kann nur schwer erzielt werden und in etwa zwei Drittel 

der Patient*innen sind mehrere Stufen der Therapie notwendig (Rush et al., 2006). Darüber 

hinaus ist das Risiko eines Rezidivs hoch, insbesondere bei Patient*innen, bei denen vorher 

multiple Behandlungsstufen erforderlich waren.  

In mehreren Metaanalysen wurde die Effektivität von Antidepressiva sowie Psychotherapie 

zur Reduktion depressiver Symptome in stabilen sowie akuten Patient*innen mit KHK als 

gering bis moderat nachgewiesen (Thombs et al., 2008; Baumeister et al., 2011; Thombs et 

al., 2013; Nieuwsma et al., 2017; Richards et al., 2018). Remissionsraten wurden zwischen 

26% und 69% berichtet (Rush et al., 2006; Thombs et al., 2008; Carney et al., 2016), und 

Responderraten lagen zwischen 43% und 67% (Rush et al., 2006; Thombs et al., 2008), in 

Abhängigkeit von Erhebung und Intervention. 

 

Prädiktoren persistenter depressiver Symptomatik 
Bei Patient*innen mit subklinischer Depression stellten sich frühere depressive Störungen 

und Angststörungen als signifikante Prädiktoren kontinuierlicher depressiver Symptome 

heraus. Das Vorliegen einer der beiden Störungen wurde bereits zuvor mit einem höheren 

Risiko kardialer Ereignisse assoziiert (Frasure-Smith and Lesperance, 2008; Whooley et al., 

2008; Freedland and Carney, 2013) und ist einhergehend mit aktuellen Empfehlungen zur 

Berücksichtigung früherer depressiver Störungen oder Angststörungen bei der klinischen 

Beurteilung von Patient*innen mit potentieller Depression (Lichtman et al., 2008; NICE, 

2009; Siu et al., 2016). 
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Inzidente depressive Symptome treten vergleichsweise selten auf. Dies ist bereits bekannt 

aus vorherigen Studien (Kaptein et al., 2006; Martens et al., 2008). Patient*innen mit 

besonderem Risiko für neu auftretende depressive Symptome kennzeichnet frühere 

depressive Störungen sowie ein initial höherer Schweregrad der kardialen Erkrankung. Hier 

sind insbesondere akute Ereignisse sowie eine geringe Herzpumpleistung zu nennen. Die 

Anzahl an initialen depressiven Symptomen im unterschwelligen Bereich zeigte sich 

ebenfalls als Prädiktor. 

 
Geschätzter Versorgungsaufwand innerhalb einen Jahres 
Unter Berücksichtigung des longitudinalen Verlaufs depressiver Symptomatik sowie 

aktueller Handlungsempfehlungen ergab sich ein Versorgungsbedarf für ein Drittel aller 

hospitalisierten Patient*innen mit KHK innerhalb von 12 Monaten. Bei diesen Patient*innen 

besteht ein Behandlungsbedarf, welcher über wiederholtes Screening hinausgeht und 

beinhaltet die Überweisung zu geeigneten Fachspezialist*innen, Initiierung einer Therapie 

sowie die Anpassung einer Therapie. Die im individuellen Fall ausgewählte Intervention 

hängt vom Schweregrad der Symptomatik ab und sollte überdies die Präferenzen der 

Patient*innen mit einbeziehen. So bewerteten etwa 77% der vorliegenden Stichprobe 

Antidepressiva als suchtgefährdend, 73% als charakterverändernd und nur 23% als eine 

sehr geeignete Therapie. Demgegenüber wurde die Psychotherapie von 73% aller 

Patient*innen als ein sehr geeignetes Therapieverfahren eingestuft (Kuhlmann et al., 

2019b). 

 
Limitationen 
Die vorliegenden Daten lassen keine Bewertung hinsichtlich der Angemessenheit und 

Qualität antidepressiver Therapie zu. Es liegen keine Informationen dazu vor, wie hoch die 

Erkennungsraten der behandelnden Ärzt*innen hinsichtlich depressiver Störungen war, wie 

hoch der Anteil an Patient*innen war, welche Behandlungsangebote erhielten, und wie viele 

Patient*innen diese nutzen oder ablehnten. Darüber hinaus konnte nicht nachvollzogen 

werden, ob die Indikation für ein Antidepressivum in allen Fällen eine depressive Störung 

war oder beispielsweise eine Schlaf- oder Angststörung. Des Weiteren war das Ausscheiden 

aus der Studie unter Patient*innen mit schwerwiegenden depressiven Symptomen höher. 
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Aus diesen Gründen ist es möglich, dass die Raten an Behandlung überschätzt, und die 

Raten an persistent depressiver Symptomatik unterschätzt wurden. 

 

Schlussfolgerungen und klinische Implikationen 
Die aktuelle Untersuchung bestätigt eine erhöhte Prävalenz sowie ein erhöhtes 

Mortalitätsrisiko für Depression bei Patient*innen mit KHK. Darüber hinaus weisen die 

Befunde auf einen Mangel an Behandlung bei Depression hin. Die Erfassung früherer 

depressiver Störungen und Angststörungen könnte dabei unterstützen, Patient*innen mit 

einem Risiko für persistente Depression zu identifizieren. Besondere Aufmerksamkeit ist bei 

Patient*innen nach einem akuten kardialen Ereignis angezeigt. Die niedrigste Ebene einer 

Intervention in der klinischen Versorgungspraxis bei einem positiven Depressions-Screening 

wäre die Benachrichtigung des behandelnden Hausarztes oder die Überweisung an 

geeignetes Fachpersonal zur Abklärung einer klinischen Diagnose und fachgerechten 

Versorgung. Langfristig werden sektorenübergreifende Versorgungskonzepte benötigt, 

welche über das Screening auf Depression hinausgehen und, im Falle bereits initiierter 

Therapie, eine Verlaufskontrolle von Ansprechen und Wirksamkeit antidepressiver Therapie 

beinhaltet. Hier bieten koordinierte Versorgungsmodelle, wie etwa „Collaborative Care“, 

einen vielversprechenden Ansatz. Derartige Konzepte haben sich als wirksam erwiesen 

hinsichtlich der Reduktion von depressiver Symptomatik, sowohl bei Patient*innen mit als 

auch ohne somatische Erkrankungen (Sighinolfi et al., 2014; Panagioti et al., 2016; Härter 

et al., 2018), und ebenfalls für niederschwellige Depression (Gilbody et al., 2017). Ob und 

unter welchen Umständen ein Screening oder etwa erhöhte Aufmerksamkeit in 

Verbesserungen depressiver Symptomatik resultiert, ist aktuell unzureichend aufgeklärt und 

bedarf weiterer Untersuchungen.  
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Die Konzeption des Manuskriptes erfolgte im Austausch mit PD Dr. Nina Rieckmann. Der 
Artikel wurde selbstständig von Frau Kuhlmann in englischer Sprache verfasst. Die für die 
Einleitung, Methodik sowie Diskussion benötigte Literaturrecherche übernahm sie 
vollständig. Frau Kuhlmann stellte erarbeitete Ergebnisse vor und diskutierte sie mit den Co-
Autor*innen. Die aus der Diskussion entstandenen Anpassungen sowohl der statistischen 
Analysen als auch der Manuskriptgestaltung übernahm sie eigenverantwortlich. Alle 
verwendeten Abbildungen sowie Tabellen im Artikel wurden von Frau Kuhlmann konzipiert, 
erstellt und angepasst. Die fachliche Diskussion auf Grundlage der Anmerkungen der 
Gutachter*innen erfolgte zusammen mit den Co-Autor*innen. 
 
Einreichungsprozess 
Das Manuskript wurde Ende September 2018 zunächst im Journal of the American Medical 
Association (JAMA) und nach Ablehnung im November 2018 in Circulation eingereicht und 
auch dort ohne Reviewprozess abgelehnt. Der Editor in Chief hatte sich jedoch mit dem 
Herausgeber des mit dem Circulation assoziierten Journals Journal of the American Heart 
Association (JAHA) ausgetauscht, welcher Interesse an einer Einreichung des Manuskripts 
in seinem Journal bekundete. Eine erneute Diskussion innerhalb der Projektpartner*innen 
ergab eine Präferenz, das Manuskript in einem psychiatrischen / psychosomatischen 
Fachjournal zu veröffentlichen. Daraufhin wurde es Ende November 2018 im British Journal 
of Psychiatry eingereicht, welches das Manuskript im Dezember 2018 nach einem 
Reviewprozess mit 4 beteiligten Gutachter*innen abwies. Die Gutachter*innen merkten u.a. 



40 
 

an, dass die Gesamtstruktur des Manuskripts aufgrund von Verständnisschwierigkeiten 
verbessert werden müsse, welches umfassend von Frau Kuhlmann umgesetzt wurde. Es 
wurden außerdem diverse Details zur Methodik und Datenerhebung ergänzt, um einige von 
den Gutachter*innen angemerkte Missverständnisse und Unklarheiten (beispielsweise 
hinsichtlich der Erfassung von Depression und depressiver Symptomatik) aufzuklären. 
Darüber hinaus wurde von den Gutachter*innen angemerkt, dass die bisher im Anhang 
aufgeführte Tabelle mit den Ergebnissen der Prädiktoren depressiver Symptomatik sehr 
informativ sei, weshalb diese Tabelle daraufhin in den Haupt-Ergebnisteil übernommen 
wurde. Das überarbeitete Manuskript wurde im Februar 2019 bei Psychotherapy and 
Psychosomatics eingereicht und nach Umsetzung aller Gutachter-Kommentare im Juni 2019 
angenommen. Die hier von den Gutachter*innen angemerkten Vorschläge beinhalteten vor 
allem eine Überarbeitung der Diskussion, welches zu einer intensiven Aufarbeitung der 
Literatur zu (1) den Effekten antidepressiver Therapie auf die kardiale Prognose sowie 
Lebensqualität; (2) möglichen unerwünschten Wirkungen von pharmakologischer Therapie; 
und (3) der Identifikation anderer klinischer Zielparameter neben der Depression, führte. Der 
Diskussionsteil der Publikation konnte so noch einmal verbessert werden. Darüber hinaus 
wurde, wie von den Gutachter*innen vorgeschlagen, der spezifische Typ des akuten 
Koronarsyndroms sowie der Gebrauch von Benzodiazepinen in der vorliegenden Stichprobe 
ausgewertet. Auch diese Änderungen und Ergänzungen wurden eigenständig von Frau 
Kuhlmann durchgeführt und mit allen Co-Autor*innen abgestimmt. 
 
 
 
Unterschrift, Datum und Stempel der betreuenden Hochschullehrerin 
(PD Dr. Nina Rieckmann) 
 
 
___________________________________ 
 
 
Unterschrift der Doktorandin 
(Stella Linnea Kuhlmann) 
 

___________________________________  
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Auszug aus der Journal Summary List (ISI Web of KnowledgeSM) 
 

Im Fachbereich Psychiatrie (“Psychiatry”) ist „Psychotherapy and Psychosomatics“ auf 

Rang 4 von 214 der nach Impact Factor sortierten Journals gelistet. Das Journal verfügt 

über einen Impact Factor von 13.744. Es liegt unter den oberen 25% der gelisteten 

Journals und gehört somit zu den Topjournals. 

Nachfolgen ist die die Journal Summary List (ISI Web of KnowledgeSM) im Bereich 

„Psychiatry“ sortiert nach Impact Factor gelistet. 
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Journal Data Filtered By: Selected JCR Year: 2018 Selected Editions: SCIE,SSCI Selected 

Categories: “PSYCHIATRY” Selected Category 
Scheme: WoS 

Gesamtanzahl: 214 Journale 
Rank  Full Journal Title  Total 

Cites  
Journal 
Impact 
Factor  

Eigenfactor 
Score  

1  World Psychiatry  5,426  34.024  0.014100  
2  Lancet Psychiatry  4,887  18.329  0.022100  
3  JAMA Psychiatry  10,894  15.916  0.055560  
4  PSYCHOTHERAPY AND 

PSYCHOSOMATICS  
3,892  13.744  0.005800  

5  AMERICAN JOURNAL OF PSYCHIATRY  43,025  13.655  0.036370  
6  MOLECULAR PSYCHIATRY  20,353  11.973  0.049290  
7  BIOLOGICAL PSYCHIATRY  43,122  11.501  0.053320  
8  JOURNAL OF NEUROLOGY 

NEUROSURGERY AND PSYCHIATRY  
29,660  8.272  0.030730  

9  SCHIZOPHRENIA BULLETIN  17,794  7.289  0.025590  
10  BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY  25,101  7.233  0.022570  
11  NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY  25,672  7.160  0.039090  
12  ADDICTION  19,945  6.851  0.032100  
13  Epidemiology and Psychiatric Sciences  1,217  6.402  0.003830  
14  JOURNAL OF THE AMERICAN 

ACADEMY OF CHILD AND 
ADOLESCENT PSYCHIATRY  

19,942  6.391  0.019370  

15  BRAIN BEHAVIOR AND IMMUNITY  14,533  6.170  0.025700  
16  JOURNAL OF CHILD PSYCHOLOGY 

AND PSYCHIATRY  
19,072  6.129  0.023100  

17  PSYCHOLOGICAL MEDICINE  25,176  5.641  0.038080  
18  JOURNAL OF ABNORMAL 

PSYCHOLOGY  
15,807  5.519  0.014930  

19  Translational Psychiatry  7,313  5.182  0.024860  
20  AUSTRALIAN AND NEW ZEALAND 

JOURNAL OF PSYCHIATRY  
7,078  5.000  0.008330  

21  BIPOLAR DISORDERS  5,143  4.936  0.006760  
22  DEPRESSION AND ANXIETY  8,537  4.935  0.014490  
23  JOURNAL OF PSYCHIATRY & 

NEUROSCIENCE  
3,293  4.899  0.004540  

24  Journal of Behavioral Addictions  1,642  4.873  0.004340  
25  ACTA PSYCHIATRICA SCANDINAVICA  13,340  4.694  0.010630  
26  SCHIZOPHRENIA RESEARCH  22,220  4.569  0.029410  
27  CURRENT OPINION IN PSYCHIATRY  4,030  4.483  0.006280  
28  EUROPEAN 

NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY  
7,488  4.468  0.015500  

29  PROGRESS IN NEURO-
PSYCHOPHARMACOLOGY & 
BIOLOGICAL PSYCHIATRY  

10,674  4.315  0.012400  

30  JOURNAL OF 
PSYCHOPHARMACOLOGY  

6,460  4.221  0.010120  
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Rank  Full Journal Title  Total 
Cites  

Journal 
Impact 
Factor  

Eigenfactor 
Score  

31  INTERNATIONAL JOURNAL OF 
NEUROPSYCHOPHARMACOLOGY  

6,551  4.207  0.012320  

32  CNS DRUGS  4,602  4.192  0.007190  
33  JOURNAL OF AFFECTIVE DISORDERS  30,314  4.084  0.052950  
34  CANADIAN JOURNAL OF PSYCHIATRY-

REVUE CANADIENNE DE PSYCHIATRIE  
5,658  4.080  0.006390  

35  WORLD JOURNAL OF BIOLOGICAL 
PSYCHIATRY  

2,429  4.040  0.004200  

36  JOURNAL OF CLINICAL PSYCHIATRY  19,074  4.023  0.019900  
37  PSYCHONEUROENDOCRINOLOGY  16,809  4.013  0.028150  
38  EUROPEAN PSYCHIATRY  5,610  3.941  0.008420  
39  CNS SPECTRUMS  2,368  3.940  0.003340  
40  PSYCHOSOMATIC MEDICINE  12,747  3.937  0.009630  
41  JOURNAL OF PSYCHIATRIC 

RESEARCH  
15,180  3.917  0.020850  

42  Current Psychiatry Reports  4,050  3.816  0.009260  
43  EUROPEAN CHILD & ADOLESCENT 

PSYCHIATRY  
5,186  3.740  0.009270  

44  Journal of Attention Disorders  3,436  3.656  0.006340  
45  International Journal of Bipolar Disorders  399  3.550  0.001490  
46  INTERNATIONAL JOURNAL OF EATING 

DISORDERS  
8,728  3.523  0.008910  

47  PSYCHIATRY AND CLINICAL 
NEUROSCIENCES  

3,720  3.489  0.004230  

48  AMERICAN JOURNAL OF GERIATRIC 
PSYCHIATRY  

6,965  3.488  0.010970  

49  JOURNAL OF ANXIETY DISORDERS  6,639  3.472  0.009030  
50  DRUG AND ALCOHOL DEPENDENCE  18,798  3.466  0.039250  
51  PSYCHOPHARMACOLOGY  23,565  3.424  0.022260  
52  Early Intervention in Psychiatry  1,630  3.323  0.003310  
53  BEHAVIOR THERAPY  5,427  3.243  0.006220  
54  GENERAL HOSPITAL PSYCHIATRY  5,224  3.220  0.007360  
55  EUROPEAN ARCHIVES OF 

PSYCHIATRY AND CLINICAL 
NEUROSCIENCE  

4,096  3.192  0.004590  

56  Behavioral Sleep Medicine  1,285  3.171  0.002350  
57  Frontiers in Psychiatry  4,605  3.161  0.013910  
58  SOCIAL PSYCHIATRY AND 

PSYCHIATRIC EPIDEMIOLOGY  
8,313  3.152  0.013620  

59  INTERNATIONAL JOURNAL OF 
GERIATRIC PSYCHIATRY  

9,327  3.141  0.010130  

60  Body Image  3,304  3.124  0.004870  
61  AMERICAN JOURNAL OF MEDICAL 

GENETICS PART B-
NEUROPSYCHIATRIC GENETICS  

4,087  3.123  0.006280  

62  JOURNAL OF THE INTERNATIONAL 
NEUROPSYCHOLOGICAL SOCIETY  

6,773  3.098  0.007380  
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Cites  
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Impact 
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63  SUICIDE AND LIFE-THREATENING 
BEHAVIOR  

4,200  3.032  0.005100  

67  European Journal of Psychotraumatology  1,546  3.020  0.005010  
68  Mindfulness  2,629  3.000  0.005710  
69  Therapeutic Advances in 

Psychopharmacology  
563  3.000  0.001590  

70  INTERNATIONAL REVIEW OF 
PSYCHIATRY  

2,741  2.991  0.004390  

71  JOURNAL OF CLINICAL 
PSYCHOPHARMACOLOGY  

5,135  2.977  0.005030  

72  AGING & MENTAL HEALTH  5,420  2.956  0.008280  
73  Revista de Psiquiatria y Salud Mental  397  2.927  0.000660  
74  JOURNAL OF GERIATRIC PSYCHIATRY 

AND NEUROLOGY  
1,632  2.747  0.001840  

75  PHARMACOPSYCHIATRY  1,833  2.738  0.001370  
76  Eating and Weight Disorders-Studies on 

Anorexia Bulimia and Obesity  
1,421  2.730  0.002110  

77  JOURNAL OF PSYCHOSOMATIC 
RESEARCH  

13,139  2.722  0.011420  

78  BMC Psychiatry  10,121  2.666  0.023790  
79  COMPREHENSIVE PSYCHIATRY  6,629  2.586  0.010050  
80  Psychological Trauma-Theory Research 

Practice and Policy  
1,859  2.529  0.005430  

81  HARVARD REVIEW OF PSYCHIATRY  1,803  2.507  0.002890  
82  HARVARD REVIEW OF PSYCHIATRY  1,803  2.507  0.002890  
83  REVISTA BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA  2,044  2.440  0.002740  
84  International Journal of Mental Health 

Nursing  
1,957  2.433  0.002020  

85  EPILEPSY & BEHAVIOR  10,335  2.378  0.017530  
86  Archives of Womens Mental Health  2,875  2.348  0.004990  
87  BEHAVIORAL MEDICINE  905  2.344  0.001410  
88  Journal of Psychosomatic Obstetrics & 

Gynecology  
1,372  2.327  0.001160  

89  ARCHIVES OF SUICIDE RESEARCH  1,454  2.316  0.002160  
90  PSYCHIATRIC CLINICS OF NORTH 

AMERICA  
2,739  2.281  0.002390  

91  JOURNAL OF ECT  1,635  2.280  0.001950  
92  INTERNATIONAL JOURNAL OF 

METHODS IN PSYCHIATRIC 
RESEARCH  

2,933  2.276  0.002750  

93  PSYCHIATRIC REHABILITATION 
JOURNAL  

1,865  2.270  0.002980  

94  HUMAN PSYCHOPHARMACOLOGY-
CLINICAL AND EXPERIMENTAL  

2,149  2.265  0.002320  

95  DEMENTIA AND GERIATRIC 
COGNITIVE DISORDERS  

4,583  2.260  0.003830  

96  PSYCHIATRIC SERVICES  10,947  2.253  0.015610  
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Rank  Full Journal Title  Total 
Cites  

Journal 
Impact 
Factor  

Eigenfactor 
Score  

97  PSYCHOLOGY AND PSYCHOTHERAPY-
THEORY RESEARCH AND PRACTICE  

1,095  2.244  0.001420  

98  Neuropsychiatric Disease and Treatment  5,337  2.228  0.012260  
99  Crisis-The Journal of Crisis Intervention 

and Suicide Prevention  
1,656  2.221  0.002320  

100  PSYCHIATRY RESEARCH  20,633  2.208  0.031200  
101  JOURNAL OF BEHAVIOR THERAPY 

AND EXPERIMENTAL PSYCHIATRY  
3,722  2.189  0.005270  

102  Eating Behaviors  3,000  2.178  0.005400  
103  JOURNAL OF CHILD AND 

ADOLESCENT 
PSYCHOPHARMACOLOGY  

2,719  2.160  0.004100  

104  Annals of General Psychiatry  903  2.158  0.001490  
105  CHILD PSYCHIATRY & HUMAN 

DEVELOPMENT  
2,279  2.071  0.004120  

106  NORDIC JOURNAL OF PSYCHIATRY  2,077  2.061  0.002710  
107  Journal of Psychiatric and Mental Health 

Nursing  
2,644  2.009  0.002470  

108  ANXIETY STRESS AND COPING  1,890  1.981  0.002210  
109  ACTA NEUROPSYCHIATRICA  863  1.978  0.001510  
110  JOURNAL OF NEUROPSYCHIATRY 

AND CLINICAL NEUROSCIENCES  
3,615  1.971  0.002540  

111  EUROPEAN ADDICTION RESEARCH  1,146  1.957  0.002110  
112  Asian Journal of Psychiatry  1,483  1.932  0.003140  
113  EXPERIMENTAL AND CLINICAL 

PSYCHOPHARMACOLOGY  
2,548  1.922  0.003270  

114  Journal of Trauma & Dissociation  910  1.901  0.001290  
115  JOURNAL OF THE AMERICAN 

ACADEMY OF PSYCHIATRY AND THE 
LAW  

1,206  1.885  0.001290  

116  ACADEMIC PSYCHIATRY  1,425  1.880  0.002330  
117  STRESS AND HEALTH  1,691  1.875  0.002790  
118  PSYCHIATRY-INTERPERSONAL AND 

BIOLOGICAL PROCESSES  
2,190  1.873  0.001570  

119  JOURNAL OF NERVOUS AND MENTAL 
DISEASE  

8,182  1.859  0.007030  

120  CLINICAL EEG AND NEUROSCIENCE  1,018  1.822  0.001510  
121  INTERNATIONAL JOURNAL OF 

PSYCHIATRY IN CLINICAL PRACTICE  
816  1.821  0.001430  

122  PSYCHOPATHOLOGY  1,790  1.816  0.001850  
123  PSYCHIATRISCHE PRAXIS  807  1.813  0.000750  
124  JOURNAL OF TRAUMATIC STRESS  7,592  1.804  0.007460  
125  Research in Autism Spectrum Disorders  3,161  1.799  0.005960  
126  Mental Health and Physical Activity  540  1.797  0.001020  
127  Personality and Mental Health  435  1.732  0.000960  
128  NEUROPSYCHOBIOLOGY  2,645  1.675  0.001820  
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Cites  
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Impact 
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129  CHILD AND ADOLESCENT 
PSYCHIATRIC CLINICS OF NORTH 
AMERICA  

1,648  1.642  0.002370  

130  Child and Adolescent Psychiatry and 
Mental Health  

1,112  1.642  0.002120  

131  INTERNATIONAL CLINICAL 
PSYCHOPHARMACOLOGY  

2,045  1.638  0.001830  

132  Clinical Gerontologist  830  1.586  0.000790  
133  Transcultural Psychiatry  1,317  1.558  0.001950  
134  Journal of Child and Family Studies  4,546  1.556  0.009680  
135  Cognitive Neuropsychiatry  892  1.542  0.001390  
136  PSYCHOSOMATICS  3,673  1.541  0.003300  
137  Psychogeriatrics  643  1.518  0.001420  
138  ACTAS ESPANOLAS DE PSIQUIATRIA  592  1.479  0.000520  
139  COMMUNITY MENTAL HEALTH 

JOURNAL  
2,714  1.460  0.003950  

140  CULTURE MEDICINE AND PSYCHIATRY  1,085  1.456  0.001100  
141  Child and Adolescent Mental Health  874  1.439  0.001220  
142  International Journal of Mental Health and 

Addiction  
1,418  1.420  0.001910  

143  Journal of Obsessive-Compulsive and 
Related Disorders  

695  1.391  0.001830  

144  SUBSTANCE USE & MISUSE  3,872  1.383  0.006230  
145  INTERNATIONAL JOURNAL OF SOCIAL 

PSYCHIATRY  
2,067  1.370  0.002980  

146  Clinical Child Psychology and Psychiatry  1,060  1.360  0.001160  
147  Eating Disorders  963  1.347  0.000990  
148  Journal of Dual Diagnosis  407  1.338  0.000880  
149  Psychiatry Investigation  1,182  1.333  0.002230  
150  Psychiatria Polska  756  1.311  0.000850  
161  ARCHIVES OF PSYCHIATRIC NURSING  1,545  1.299  0.002040  
162  Annals of Clinical Psychiatry  949  1.286  0.000980  
163  International Journal of Forensic Mental 

Health  
641  1.271  0.001030  

164  PSYCHIATRIC QUARTERLY  1,239  1.271  0.001400  
165  PERSPECTIVES IN PSYCHIATRIC 

CARE  
661  1.240  0.000780  

166  Psychosis-Psychological Social and 
Integrative Approaches  

335  1.213  0.000800  

167  Criminal Behaviour and Mental Health  996  1.206  0.000890  
168  BioPsychoSocial Medicine  406  1.197  0.000640  
169  INTERNATIONAL JOURNAL OF LAW 

AND PSYCHIATRY  
1,864  1.191  0.001830  

170  Asia-Pacific Psychiatry  394  1.141  0.001140  
171  Indian Journal of Psychiatry  1,645  1.122  0.001480  
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Cites  
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172  Journal of the American Psychiatric 
Nurses Association  

489  1.111  0.000690  

173  NEUROCASE  1,181  1.108  0.001620  
174  VERHALTENSTHERAPIE  266  1.073  0.000350  
175  Journal of Mental Health Research in 

Intellectual Disabilities  
235  1.059  0.000430  

176  ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA  2,995  1.048  0.003210  
177  Issues in Mental Health Nursing  2,120  0.977  0.001990  
178  INTERNATIONAL JOURNAL OF 

CLINICAL AND EXPERIMENTAL 
HYPNOSIS  

686  0.963  0.000370  

179  Rivista di Psichiatria  336  0.955  0.000330  
180  INTERNATIONAL JOURNAL OF 

PSYCHIATRY IN MEDICINE  
1,376  0.949  0.001150  

181  Australasian Psychiatry  1,216  0.943  0.001790  
182  JOURNAL OF FORENSIC PSYCHIATRY 

& PSYCHOLOGY  
1,067  0.942  0.001070  

182  Journal of Mental Health Policy and 
Economics  

483  0.931  0.000490  

183  Journal of Psychiatric Practice  1,072  0.926  0.001450  
184  International Journal of Mental Health 

Promotion  
240  0.875  0.000240  

185  Clinical Case Studies  329  0.867  0.000370  
186  JOURNAL OF THE AMERICAN 

PSYCHOANALYTIC ASSOCIATION  
1,366  0.867  0.001430  

187  ENCEPHALE-REVUE DE PSYCHIATRIE 
CLINIQUE BIOLOGIQUE ET 
THERAPEUTIQUE  

1,295  0.865  0.001050  

188  ZEITSCHRIFT FUR 
PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN UND 
PSYCHOTHERAPIE  

301  0.842  0.000200  

189  Journal of Aggression Maltreatment & 
Trauma  

974  0.833  0.001290  

190  NERVENARZT  1,603  0.829  0.001420  
191  Journal of Experimental Psychopathology  295  0.812  0.000760  
192  Psychiatry Psychology and Law  627  0.744  0.000830  
193  International Journal of Cognitive Therapy  543  0.727  0.000950  
194  ZEITSCHRIFT FUR KINDER-UND 

JUGENDPSYCHIATRIE UND 
PSYCHOTHERAPIE  

360  0.707  0.000410  

195  EUROPEAN JOURNAL OF PSYCHIATRY  269  0.702  0.000330  
196  Psychiatria Danubina  1,204  0.683  0.001920  
197  BULLETIN OF THE MENNINGER CLINIC  460  0.636  0.000370  
198  FORTSCHRITTE DER NEUROLOGIE 

PSYCHIATRIE  
534  0.635  0.000460  

199  Suchttherapie  74  0.600  0.000100  
200  Recht & Psychiatrie  79  0.588  0.000030  
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Cites  
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201  Archives of Clinical Psychiatry  302  0.571  0.000270  
271  PSYCHIATRIC ANNALS  990  0.566  0.000560  
202  KLINIK PSIKOFARMAKOLOJI BULTENI-

BULLETIN OF CLINICAL 
PSYCHOPHARMACOLOGY  

346  0.556  0.000530  

203  SALUD MENTAL  494  0.523  0.000330  
204  PRAXIS DER KINDERPSYCHOLOGIE 

UND KINDERPSYCHIATRIE  
267  0.513  0.000170  

205  Turk Psikiyatri Dergisi  812  0.507  0.000260  
206  Geriatrie et Psychologie Neuropsychiatrie 

de Vieillissement  
162  0.505  0.000260  

207  HISTORY OF PSYCHIATRY  409  0.500  0.000540  
208  Psychiatry and Clinical 

Psychopharmacology  
49  0.476  0.000070  

209  ISRAEL JOURNAL OF PSYCHIATRY 
AND RELATED SCIENCES  

540  0.471  0.000450  

210  South African Journal of Psychiatry  138  0.400  0.000150  
211  EVOLUTION PSYCHIATRIQUE  197  0.267  0.000120  
212  Anadolu Psikiyatri Dergisi-Anatolian 

Journal of Psychiatry  
399  0.248  0.000220  

213  ANNALES MEDICO-PSYCHOLOGIQUES  616  0.207  0.000310  
214  PSYCHIATRIE DE L ENFANT  82  0.071  0.000080  
Copyright © 2018 Clarivate Analytics 
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