
Gabriela Stoppe, Anke Bramesfeld, Friedrich-Wilhelm Schwartz (Hrsg.) 

Volkskrankheit Depression? 



Gabriela Stoppe, Anke Bramesfeld, Friedrich-Wilhelm Schwartz (Hrsg.) 

Volkskrankheit Depression? 
Bestandsaufnahme und Perspektiven 

Mit 32 Abbildungen und 45 Tabellen 

Springer 



PROF. DR. GABRIELA STOPPE 

Universitare Psychiatrische Kliniken 
Wilhelm Klein-Strasse 27 
CH-4025 Basel 
Schweiz 

DR. ANKE BRAMESFELD 

PROF. DR. FRIEDRICH-WILHELM SCHWARTZ 

Abteilung fur Epidemiologic, 
Sozialmedizin und 
Gesundheitssystemforschung 
Medizinische Hochschule Hannover 
Carl-Neuberg Strasse 1 
30625 Hannover 

ISBN-10 3-540-31749-X Springer Medizin Verlag Heidelberg 
ISBN-13 978-3-540-31749-4 Springer Medizin Verlag Heidelberg 

Bibliografische Information Der Deutschen Bibliothek 
Die Deutsche Bibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen NationalbibUografie; detail-
Uerte bibliografische Daten sind im Internet fiber <http://dnb.ddb.de> abrufbar 

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschfitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die der 
Ubersetzung, des Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, der 
Funksendung, der Mikroverfilmung oder der Vervielfaltigung auf anderen Wegen und der Speiche-
rung in Datenverarbeitungsanlagen, bleiben, audi bei nur auszugsweiser Verwertung, vorbehalten. 
Eine Vervielfaltigung dieses Werkes oder von Teilen dieses Werkes ist auch im Einzelfall nur in den 
Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheberrechtsgesetzes der Bundesrepublik Deutschland 
vom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung zulassig. Sie ist grundsatzlich vergfitungs-
pflichtig. Zuwiderhandlungen unterUegen den Strafbestimmungen des Urheberrechtsgesetzes. 

Springer Medizin Verlag 
Ein Unternehmen von Springer Science+Business Media 
springer.de 
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2006 
Printed in Germany 

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch 
ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzei-
chen- und Markenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher von jedermann benutzt 
werden diirften. 
Produkthaftung: Fur Angaben fiber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom 
Verlag keine Gewahr ubernommen werden. Derartige Angaben mfissen vom jeweiligen Anwender im 
Einzelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit fiberprfift werden. 
Planung: Dr. Rolf Lange 
Projektmanagement: Hiltrud Wilbertz 
Satz und Reproduktion der Abbildungen: ISEG e.V., Hannover 
Umschlaggestaltung: Deblik, Berlin 
Druck und Bindearbeiten: Sturtz GmbH, Wfirzburg 

Gedrucktauf saurefreiemPapier SPIN 11662389 19/2119 w i - 5 4 3 2 1 0 

http://dnb.ddb.de
http://springer.de


Vorwort 

Depressionen als Volkskrankheit zu bezeichnen mag die einen befremden, 
die anderen mit Genugtuung denken lassen: „endlich". Diejenigen, die 
befremdet sind, werden denken, dass heutzutage viele Krankheiten bean-
spruchen „Volkskrankheiten" zu sein, so dass der Eindruck eines Mode-
wortes entsteht. Wer oder was bestimmt, was eine Volkskrankheit ist? 

Diejenigen, die sich liber den Titel freuen, werden sagen, dass es an der 
Zeit ist, dass endlich einer psychischen Erkrankung dieser Stellenwert zu-
erkannt wird. 

Wenn auch bereits die weite Verbreitung von Depressionen in Verbindung 
mit ihren Auswirkungen fiir das Individuum und sein direktes Umfeld den 
Anspruch auf die Bezeichnung Volkskrankheit rechtfertigen, so ist spates-
tens seit der Global-Burden-of-Disease-Studie der WHO die immense 
Bedeutung von Depressionen fur Gesellschaft und Volkswirtschaft deut-
lich. Depressionen (hier wurde nur die so genannte „Major Depression" in 
die Auswertung einbezogen) sind in den Industrienationen schon heute 
nach ischamischen Herzerkrankungen fiir die meisten durch Behinderung 
beeintrachtigten Lebensjahre verantwortlich. Modellrechnungen fiir das 
Jahr 2020 prognostizieren, dass Depressionen eine der wichtigsten und in 
Zukunft mindestens die zweitwichtigste bzw. - schwerste Erkrankung 
weltweit ist, wenn man die damit verbundene Belastung untersucht. Der 
Begriff meint hier nicht nur die Beeintrachtigung der Lebensqualitat bzw. 
auch Lebenserwartung der betroffenen Individuen, sondern auch z.B. den 
Ausfall an Produktivkraft, die Belastung der Angehorigen, die Folgescha-
den fur Familie und soziales Umfeld. Die Depression als eine Erkrankung, 
die vorwiegend das mittlere und hohere Lebensalter betrifft, fallt in einen 
Lebensabschnitt grofiter Produktivitat. 

Inzwischen haben eine Reihe von weiteren Befunden, wie der in den EU 
Staaten zu verzeichnende kontinuierliche Anstieg der durch Depression 
bedingten Arbeitsunfahigkeit, bestatigt, dass die Depression, erst Recht 
wenn man affektive Erkrankungen insgesamt betrachtet, nicht nur ein 
zentrales Thema der Gesundheitspolitik und -versorgung sein muss son-
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dern auch von nicht zu unterschatzender Bedeutung fur andere Politikbe-
reiche wie Arbeitsmarktpolitik oder Familienpolitik ist. 

Aber betrifft die Depression das ganze Volk gleichmafiig? Betrifft sie glei-
chermafien Kinder, Frauen, Manner, Alte, sozial Bessergestellte und Rent-
ner? Oder ist sie eine Erkrankung die mit bestimmten Lebensumstanden 
allein zusammenhangt? 

Ist die Depression auch insofern eine Volkskrankheit, als gesellschaftliche 
und kulturelle Faktoren an ihrer Entstehung und ihrem Verlauf wesentlich 
beteiligt sind? Wie relevant sind z.B. Rollenbilder in Familie, Beruf und 
Alter? Wie stark wirken Arbeitsmarkt und gesellschafflich vermittelte Le-
benskonzepte? 

Wie reagiert die Gesellschaft auf diese Krankheit? Gibt es Moglichkeiten, 
dieser Erkrankung vorzubeugen und werden diese wahrgenommen? Rea­
giert das Gesundheitssystem angemessen mit seinen Facetten, wie allge-
meine und fachspezifische Therapie in Praxis und Krankenhausern, in der 
medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung? 

Diesen Fragen widmet sich dieses Buch. Es soil eine Bestandserhebung 
sein, in der der gegenwartige - durchaus in vielen Bereichen noch liicken-
hafte - Wissensstand zu diesen Themen zusammengetragen wird und die 
Situation in Deutschland an Hand aktueller Versorgungsdaten abgebildet 
wird: 

Ausgehend vom bevolkerungsrelevanten Datenstand in Bezug auf Epide­
miologic der Depressionen, Versorgungsgeschehen, Psychopharmakaver-
brauch und die volkswirtschaftlichen Konsequenzen, werden fur das Ver-
standnis von Depressionen relevante gesellschaftliche und kulturelle As-
pekte sowie die Bedeutung der Arbeitslosigkeit diskutiert. Ferner werden 
die Besonderheiten der Depression bei Mannern und Frauen sowie bei 
Alten und Kindern dargestellt. Der Zusammenhang depressiver Erkran-
kungen mit sowohl korperlicher als auch psychischer Komorbiditat und 
die fatalste Folge depressiver Erkrankung, die Selbsttotung, kommen zur 
Sprache. 

Weitere Beitrage widmen sich der Frage, was getan werden kann, um den 
Burden of Disease depressiver Erkrankungen zu verringern. Damit Mafi-
nahmen diesbezuglich effektiv sind, mussen ethische Uberlegungen be-
riicksichtigt werden. Welche Perspektiven Gesundheitsforderung und Pre­
vention bieten und wie Modellrechnungen aussehen, wird in weiteren 
Kapiteln ausgefuhrt. Schliefilich werden konkrete Perspektiven zur Verbes-
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serung der Versorgung durch Friiherkennung and Awareness, im allge-
meinarztlichen und fachspezifischen Setting sowie durch Leitlinien und in 
der Rehabilitation aufgezeigt. 

Die Beitrage der Autorlnnen zeigen, dass viel getan werden muss und viel 
getan werden kann! Die Herausgeber danken alien Autorlnnen, die unter 
hohem Zeitdruck mit grofiem Engagement und sehr konstruktiv an der 
Entstehung dieses Buches mitgeholfen haben. Wir danken insbesondere 
der Gmiinder Ersatzkasse und ihrem Vorstandsvorsitzenden Dieter Hebel. 
Durch das nachhaltige Interesse an und Engagement fur das Thema De­
pression, das Bereitstellen der pseudonymisierten GEK-Datenbestande fur 
Analyse und Veroffentlichung und die logistische und ideelle Unterstut-
zung ist dieses Buch ermoglicht worden. Und wir danken jetzt schon alien, 
die nach Lektiire dieses Buches mit neuem Interesse, neuen Ideen und 
Kraft an die Versorgung depressiver Menschen in Deutschland herange-
hen. 

Hannover und Basel im Dezember 2005 G. STOPPE 
A. BRAMESFELD 

F.-W. SCHWARTZ 
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Kapitel 1 

1 Einfuhrung 

Anke Bramesfeld, Hannover, Gabriela Stoppe, Basel 

Depressionen sind die haufigste psychische Stoning im erwachsenen Alter. 
Im Jahr 2003 waren Depressionen die haufigste Ursache fur Berentung 
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit, direkt gefolgt von sonstigen Krank-
heiten der Wirbelsaule und des Riickens (VDR-Verband Deutscher Ren-
tenversicherungstrager 2004). Nach Schatzungen der Weltgesundheitsor-
ganisation gehoren Depressionen zu den Hauptursachen fur durch Behin-
derung verlorene Lebensjahre (WHO-OMS 2001). In Deutschland konnte 
in den letzten Jahren ein stetiger Zuwachs der Diagnose Depression als 
Grund fur Arbeitsunfahigkeit und als Diagnose wahrend einer stationaren 
Behandlung beobachtet werden (Grobe und Doming 2003). Damit sind 
Depressionen eine der wichtigsten Erkrankungen unserer Zeit mit erhebli-
chem Einfluss auf Gesellschaft und Gesundheitswesen. 

1.1 Entstehung 

Obwohl affektive Erkrankungen in den letzten Jahren im Fokus der empi-
risch-psychiatrischen Forschung gestanden haben, ist das Wissen iiber die 
Ursachen der Entstehung und des Verlaufs luckenhaft (Berger 1999). Si-
cher ist, dass es sich bei der Entwicklung von depressiven Storungen um 
ein multikausales Geschehen handelt, wobei - wie im integrativen patho-
genethischen Model von Akiskal, Whybrow und McKinney dargestellt -
von einer gegenseitigen Beeinflussung der beteiligten Faktoren ausgegan-
gen wird. Wichtige Faktoren fur die Entstehung einer Depression umfas-
sen demnach (siehe Abbildung 1.1): 

• Genetik: Die Bedeutung von genetischen Faktoren als pradisponierend 
fur eine depressive Erkrankung ist mittlerweile relativ gut nachgewie-
sen. Fur Angehorige ersten Gerades eines depressiv Erkrankten wird 
das Erkrankungsrisiko als etwa eineinhalb bis doppelt so hoch einge-
schatzt wie in der nicht belasteten Bevolkerung (Berger 1999). 
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• Kindliche Entwicklung: Die Lebenssituation von depressiven Menschen 
ist haufig von vermehrten Konflikten, Scheidung, Verlusten, Suizid 
und anderen Schwierigkeiten gepragt. Diese Umstande mogen dazu 
beitragen, dass das Risiko, depressiv zu erkranken, fur Kinder depressi-
ver Eltern, die in ihrer kindlichen Entwicklung den erschwerten Le-
bensbedingungen der Eltern ausgesetzt sind, ebenfalls erhoht ist 
(Akiskal 1995). Ebenso sei an dieser Stelle auf die nicht unerhebliche 
Bedeutung von Gewalterfahrung und sexuellen Missbrauch in Kind-
heit und Jugend fur das Depressionsrisiko hingewiesen (Kuehner 2003) 

Temperament: Viele Menschen, die eine Depression entwickeln, leiden 
vorher an einem melancholischen Temperament. Dieses Temperament 
kann als Teil der allgemeinen genetisch determinierten Vulnerabilitat 
verstanden werden. Gleichzeitig erleben melancholische Menschen 
haufiger interpersonelle Spannungen, Aufregung, Krankung sowie 
auch Schlafstorungen und sind so Stressoren, welche das Auftreten de-
pressiver Storungen fordern, vermehrt ausgesetzt (Akiskal 1995). 

Lebensereignisse: Wahrend die meisten Menschen auch unter schweren 
Lebensereignissen nicht klinisch depressiv werden, ist das Risiko hier-
fur bei Personen mit genetischer Vulnerabilitat erhoht. Belastende Le­
bensereignisse fungieren, zumindest am Anfang einer depressiven Er-
krankung, als Ausloser. Eine besondere Rolle spielt hierbei das Thema 
Verlust. 

Biologische Stressoren: Sowohl physische Erkrankungen, wie z.B. eine 
Schilddrusenunterfunktion, als auch pharmakologische Substanzen 
konnen bei bestehender Disposition Depressionen auslosen. Von be-
sonderer Relevanz ist in diesem Zusammenhang die hohe Komorbidi-
tat depressiver Erkrankungen mit sowohl anderen psychischen Storun­
gen, insbesondere Angsterkrankungen, als auch somatischen, z.B. kar-
diovaskularen Erkrankungen. 

Geschlecht: Frauen sind in etwa doppelt so haufig von einer Depression 
betroffen wie Manner. Mogliche Ursachen hierfiir sind vielschichtig 
und werden z.B. auf hormonelle Einflusse und einen anderen Umgang 
mit Emotionen sowie die Lebensumstande von Frauen zuruckgefuhrt 
(Kuehner 2003). 

Neurobiologie: Auf der Basis der Ergebnisse der neurobiologischen 
Forschung der letzten Jahrzehnte ist heute davon auszugehen, dass 
neurochemische Storungen der Reizubertragung im Gehirn von rele-
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vanter Bedeutung fur das Auftreten des Krankheitsbildes der Depressi­
on sind. Als ausschlaggebend werden dabei vor allem Imbalancen zwi-
schen aminergen und cholinergen Transmittern gesehen. In wieweit 
diese Transmitter-Imbalancen, Korrelat oder Folge emotionaler, kog-
nitiver und korperlicher Vorgange sind oder aber ihre Ursache, ist da­
bei nicht geklart; vielmehr wird von einer gegenseitigen Beeinflussung 
zwischen Neurochemie und depressiver Symptomatik ausgegangen, 
stellt doch Depressivitat selbst einen massiven zentralnervosen Stressor 
dar (Berger 1999). 

Kindheitsereignisse Genetische 
Prddisposition 

Geschlecht 

Temperament Stressoren 

Neurobiologische 
Storung 

i 
Depressive 
Erkrankung 

Abb. 1.1: Integratives pathogenetisches Model nach Akiskal, Whybrow und 
McKinney (Akiskal 1995) 

1.2 Symptomatik 

Grundsatzlich kennt jeder Mensch depressive Gefuhlsstimmungen und 
depressive Symptome. Sie gehoren in einem gewissen Mafi zum normalen 
Gefiihlsleben dazu. Eine depressive Erkrankung unterscheidet sich jedoch 
von diesen als normal zu bezeichnenden Stimmungstiefs durch Anzahl, 
Intensitat, Qualitat und Dauer der depressiven Symptome sowie durch 
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daraus resultierende Einschrankungen im Vermogen den taglichen Ver-
richtungen des Alltags nachzugehen. Wahrend es auf der einen Seite de­
pressive Zustande gibt, die auf Grund ihrer Symptomatik und Funktions-
einschrankung eindeutigen Krankheitswert haben und auf der anderen 
Seite depressiv getonte Stimmungslagen, die eindeutig zum Gesunden 
gehoren, existiert dazwischen ein breites Gebiet, in dem die Abgrenzung 
krank und gesund fiiefiend ist und letztendlich Definitionssache (Abbil-
dung 1.2). 

hoch 

tief 

Normale Stimmungsschwankungen I Anhaltende Stimmungsveranderung I Anhaltende Stimmungsveranderung 

I I Beeintrachtigung der Aktivitaten 
I I des taglichen Lebens 

Stimmung 

Schwere der Symptome 

Depressive Episode 

Abb. 1.2: Kontinuum depressiver Symptomatik in der Bevolkerung (WHO-
OMS 2001) 

So unterscheiden sich die Definitionen fur Depression des derzeit gultigen 
Klassifikationssystems der American Psychiatric Association (Diagnostical 
and Statistical Manual of Mental Diseases, DSM-IV) und die von der 
Weltgesundheitsorganisation entwickelte, und in Deutschland gebrauchli-
che Internationale Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10, Kapitel 
V) hinsichtlich ihrer Betonung der somatischen Beschwerden. Obgleich 
ansonsten beide Diagnosesysteme auf der Bewertung von qualitativen und 
quantitativen Aspekten der Symptomreprasentation basieren und dabei 
atiologische Konzepte (z.B. neurotisch, reaktiv, endogen) nicht mehr be-
riicksichtigen, fuhrt dies im Grenzgebiet gesund/krank zu unterschiedli-
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chen Ergebnissen. So kornmen z.B. Pravalenzerhebungen mit beiden Klas-
sifikationssystemen fiir Depressionen im Alter, bei denen die somatischen 
Beschwerden besonders prominent sind, zu unterschiedlichen Ergebnissen 
(Henderson et al. 1993). 

Auch wenn depressive Erkrankungen in erster Linie als Erkrankung des 
Gefuhlslebens beschrieben werden, gehen sie auch mit erheblichen Sto-
rungen im Denken und im korperlichen Bereich einher (siehe auch Abbil-
dung 1.3). Die Beschwerden des Gefuhlsleben umfassen Niedergeschla-
genheit, Angst, Gefuhle der Hoffungs- und Sinnlosigkeit, Verlust der 
Freud- und Erlebnisfahigkeit. Depressive Menschen leiden an Lust- und 
Antriebslosigkeit (einschliefilich Verlust der Libido) mit nachfolgendem 
sozialen Riickzug. Gleichzeitig konnen aber auch Agitiertheit und innere 
Unruhe bestehen. Im Extremfall kommt es zum Verlust des Lebenswillens 
und zu Selbsttotungsversuchen. Dariiber hinaus gehen depressive Erkran­
kungen auch mit Veranderungen im kognitiven Bereich, wie Konzentrati-
onsstorungen, Gedankenkreisen und negativen Selbstattribuierungen ein­
her. In schweren Erkrankungsfallen kann es auch zu wahnhaftem Erleben 
kommen, dessen Inhalte typischerweise nicht paranoide sondern selbstbe-
zichtigende Gedanken oder Sorgen um den eigenen Untergang (z.B. Ver-
armungswahn) sind. Auf der korperlichen Ebene konnen Beschwerden 
gegensatzlicher Art auftreten. So leiden depressive Menschen haufig unter 
Storungen des Schlafrhythmus, was sowohl zu Schlaflosigkeit und Fruher-
wachen als auch zu einem vermehrten Schlafbedurfnis fuhren kann. Der 
Appetit ist meist vermindert, in einigen Fallen jedoch ist das Essbediirfnis-
ses gesteigert. Dariiber hinaus konnen eine Vielzahl von korperlichen 
Missempfindungen beklagt werden, unter anderem Klofigefuhl im Hals, 
Herzrasen, Druckgefuhl liber der Brust. Sie sind haufig schwierig von so­
matischen Erkrankungen abzugrenzen. 
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Abb. 1.3: Das Konzept der depressiven Episode nach ICD-10 (Laux 2002) 

1.3 Krankheitsformen 

In die heute gebrauchlichen Krankheitsdiagnosen nach ICD-10 und DSM 
IV geht kein atiologisches Konzept mehr ein, sondern sie definieren sich 
ausschliefilich syndromal anhand der Symptomatik. Das bedeutet, dass 
friiher ubliche Kategorien wie endogen, neurotisch oder reaktiv aufgege-
ben wurden. 

Die wichtigsten Diagnosen, die zu den depressiven Syndromen gezahlt 
werden, sind folgende: 

• depressive Episode (ICD-10) bzw. Major Depression (DSM-IV), 

• rezidivierende depressive Storungen 

• Dysthymia 

• depressive Anpassungsstorungen 

Eine depressive Episode ist in der Regel durch eine Mindestdauer der Be-
schwerden von zwei Wochen gekennzeichnet. Sie werden in leichte, mit-
telgradige und schwere Episoden unterschieden. Wahrend die Starke der 
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einzelnen Symptome bei einer leichten depressiven Episode zwar zu einem 
Leidensdruck und Beschwernis im Alltag, nicht jedoch zum vollstandigen 
Aufgeben der Alltagsaktivitaten fuhrt, sind die Symptome bei einer schwe-
ren Episode vermehrt, starker und bedrohlicher (z.B. Suizidgedanken oder 
Wahnerleben). Ein Fortfuhren der sozialen, beruflichen und privaten All­
tagsaktivitaten ist sehr unwahrscheinlich (Dilling et al. 1991). 

Unbehandelt betragt die Dauer einer depressiven Episode mehrere Mona-
te, kann aber in der Mehrzahl der Falle durch adaquate Therapie verkiirzt 
werden. Nur bei ca. 15 bis 20 % dauert eine depressive Episode langer als 
12 Monate und neigt damit zur Chronifizierung (Berger 1999). Bei den 
meisten Betroffenen wiederholen sich depressive Episoden. Fiinf Jahre 
nach einer ersten depressiven Episode haben ca. 75% der Betroffenen be-
reits eine zweite durchlitten (Statistisches Bundesamt 1998). Patienten, die 
wiederholt depressiv erkranken, weisen meist einen Krankheitsbeginn im 
jungeren Alter auf, haben Familienangehorige, die ebenfalls depressiv er-
krankt waren oder sind und berichten von einem melancholischen Tempe­
rament oder einer Dysthymia in der Vorgeschichte (Akiskal 1995). Die 
mittlere Dauer der krankheitsfreien Intervalle zwischen einzelnen depres­
siven Episoden betragt ca. vier bis fiinf Jahre. Mit Zunahme der Episoden-
anzahl verkiirzen sich jedoch diese Intervalle. Diese rezidivierenden depres­
siven Storungen sind besonders im Alter haufig, was auf ein Fortbestehen 
depressionsunterhaltender Faktoren und ungeniigende Erkennung und 
Behandlung zuriickgefuhrt wird. 

Dysthymien sind chronische depressive Verstimmungen leichterer Art, die 
niemals oder nur selten ausgepragt genug sind, um sie als depressive Epi­
sode zu klassifizieren. Sie dauern mindestens zwei Jahre lang, und begin-
nen in der Regel im fruhen Erwachsenenalter (Dilling et al. 1991). In 10-25 
% kommt es dariiber hinaus im Verlauf auch zu wiederholten depressiven 
Episoden. Man spricht dann auch von einer Doppeldepression. Aufgrund 
ihres fruhen Beginns und ihrer Chronizitat gehen Dysthymien mit einer 
ungiinstigen Sozialprognose einher (Berger 1999). 

Als Anpassungsstorung wird eine voriibergehende Reaktion auf eine kon-
krete psychosoziale Belastung verstanden, die u.a. in Form leichterer de-
pressiver Zustande erfolgen kann. Die Storung beginnt meist innerhalb 
eines Monats nach dem belastenden Ereignis und halt nicht langer als 
sechs Monate, in Extremfallen bis maximal zwei Jahre an (Dilling et al. 
1991). 
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Rezidivierende kurze depressive Storungen sind kurze aber intensive depres­
sive Zustande, die typischerweise nur wenige Tage anhalten und im voran-
gegangenem Jahr ca. einmal im Monat auftraten (Dilling et al. 1991). Sie 
sind eine relativ neue diagnostische Kategorie und werden entsprechend 
diskutiert. Wir erwahnen sie vor allem wegen ihrer hohen Rate von Suizid-
versuchen. 

Weitere Auftretensformen: Dariiber hinaus kommen depressive Syndrome 
als Teil anderer psychiatrischer Krankheitsdiagnosen vor. Dies betrifft 
unter anderem die bipolar affektiven Storungen, die durch ein Abwechseln 
von manischen und depressiven Phasen gekennzeichnet sind. Treten aus-
schliefilich depressive Phasen mit nur geringen maniformen Abschnitten 
auf, werden diese auch als Bipolar-II-Storungen in der Wissenschaft be-
zeichnet. Depressionen treten auch im Rahmen organischer Hirnerkran-
kungen auf, insbesondere bei Demenzen, nach Schlaganfallen oder auf-
grund von anderen Schadigungen oder Funktionsstorungen des Gehirns. 
Depressive Storungen konnen gemeinsam mit Angstsymptomen auftreten, 
als Angst und depressive Storung gemischt oder aber auch im Rahmen von 
wahnhaften Storungen als schizodepressive Storung. 

1.4 Verlauf und Krankheitsausgang 

Vor der Adoleszenz treten depressive Erkrankungen nur sehr selten auf 
(Schuster 2001), wenngleich auch depressive Symptome haufig sind (siehe 
v. Klitzing, Kapitel 11, Kinder). Mit der Pubertat steigen dann die Erkran-
kungsraten stetig an und erreichen Ihr Maximum etwa Mitte Dreifiig. Ca. 
50 % aller Erstmanifestationen treten vor dem 40. Lebensjahr auf, wahrend 
im hoheren Lebensalter die Wahrscheinlichkeit einer Erstmanifestation 
wieder sinkt (Berger 1999). 

Depressive Storungen gehen mit erheblichen Behinderungen einher: So-
wohl klinisch depressive Menschen als auch Menschen mit lediglich er-
hohter depressiver Symptomatik leiden unter einer verringerten Leistungs-
fahigkeit, einem zumindest subjektiv schlechteren Gesundheitszustand 
und mehr Schmerzen. Menschen mit einer manifesten depressiven Er-
krankung hatten in amerikanischen Studien ein funffach erhohtes Risiko, 
erwerbsunfahig zu werden, wahrend Menschen mit subklinischer depres­
siver Symptomatik immer noch ein ein-einhalbfach erhohtes Risiko auf-
wiesen (Akiskal 1995,Blazer 1995). Dies weist auf die Bedeutung des ge-
samten depressiven Spektrums inklusive formal subklinischer Falle hin. 
Bei der gegenwartigen Operationalisierung von Depressionen unter Einbe-
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ziehung von Schwellenwerten verdient dies besondere Beachtung (siehe 
Wittchen und Jacobi, Kapitel 2, Epidemiologie). 

Insgesamt weisen depressive Menschen eine hohere Sterblichkeit auf. Die-
se wird nicht nur durch Suizide verursacht, sondern auch durch ein ver-
mehrtes Sterben sowohl an anderen unnaturlichen Ursachen wie Unfallen, 
als auch an korperlichen Ursachen (Joukamaa et al. 2001). Es wird ange-
nommen, dass ca. drei bis vier Prozent der depressiv erkrankten Menschen 
sich im Verlauf das Leben nehmen und dass ein Grofiteil der Suizidopfer 
depressiv erkrankt war (Statistisches Bundesamt 1998). Bei den korperli­
chen Todesursachen ist insbesondere die erhohte Mortalitat depressiver 
Menschen durch kardiovaskulare Erkrankungen von Bedeutung (Wulsin 
et al. 1999). 

1.5 Versorgung 

Depressionen konnen in den meisten Fallen ambulant behandelt werden. 
Die wichtigste Quelle zur Fruherkennung und Einleiten einer Behandlung 
ist der Hausarzt. Im Vergleich zur spezialisierten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung befinden sich weit mehr depressive 
Patienten in hausarztlicher als in nervenarztlicher Betreuung und die Pra-
valenz krankheitswertiger depressiver Syndrome in den Hausarztpraxen 
betragt ca. 11 % (Wittchen et al. 2001). Der psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Fachbereich sieht letztendlich nur eine Minderzahl an Depressions-
kranken. An Behandlungsmafinamen werden im ambulanten und statio-
naren Bereich gegenwartig vor allem medikamentose Therapien mit Anti-
depressiva sowie Psychotherapien als angemessen bewertet. In bestimmten 
psychiatrischen Zentren besteht dariiber hinaus auch die Moglichkeiten 
fur bestimmte Indikationen Elektrokrampftherapie und Schlafentzugsthe-
rapie einzusetzen. 

Insgesamt wird nur eine Minderzahl der durch Depression betroffenen 
Personen medizinisch erreicht. In einer deutschen Bevolkerungsuntersu-
chung gaben 45 % der als depressiv Diagnostizierten an, niemals irgend-
welche Gesundheitsleistungen fur ihre Depression in Anspruch genom-
men zu haben (Friemel et al. 2005). In hausarztlichen Praxen werden viele 
depressive Erkrankungen nicht als solche erkannt. Insbesondere Depressi­
onen auf der Schwelle zwischen gesund und krank und bei Auftreten im 
Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen erweisen sich hierbei als 
problematisch (Wittchen et al. 2001). Das Potenzial fur eine Verbesserung 
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der Versorgung depressiver kranker Menschen muss daher als erheblich 
eingeschatzt werden (Abbildung 1.4). 
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Abb. 1.4: Optimierungsspielraum in den Bereichen Diagnose und Behandlung 
depressiver Erkrankungen, Kompetenznetz "Depression, Suizidalitat" 
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Depressionen werden heute als Ergebnis komplexer Wechselwir-
kungen aus Veranlagung, (biographischen) Erfahrungen, korperli-
cher Gesundheit und sozialer Situation verstanden. 

In der Psychiatrie werden, aus Forschungs- und Behandlungsgrun-
den verschiedene Formen depressiver Krankheit unterschieden. 

Depressive Erkrankungen gehen mit einer hohen Wiedererkran-
kungsrate und einem Risiko zur Chronifizierung einher sowie mit 
einer erhohten Sterblichkeit, unter anderem aufgrund von Selbstto-
tungen aber auch vor dem Hintergrund einer insgesamt erhohten 
Mortalitat. 

• Offensichtlich ist es entscheidend, dass das Entwickeln von depres-
siven Erkrankungen vermieden wird oder aber Depressionen bereits 
fruhzeitig effektiv und suffizient behandelt werden. 
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Kapitel 2 

2 Epidemiologie 

Hans-Ulrich Wittchen, Frank Jacobi, Dresden 

2.1 Einleitung 

Nur wenige diagnostische Begriffe sind potenziell in der Lage so viel Kon-
fusion zu stiften wie das Wort Depression. Dies liegt weniger an den 
durchaus zuverlassigen und trennscharfen diagnostischen Kriterien fur 
depressive Erkrankungen, wie sie international seit den 90er Jahren in der 
klinischen, epidemiologischen und Public-Health Forschung verwendet 
werden (Wittchen et al., 2000), sondern daran, dass diese Definitionen und 
Kriterien noch keinen breiteren Eingang in die klinische Praxis und Of-
fentlichkeit gefunden haben. Begriffe wie „depressiv" und „Depression" 
sind somit kein verlasslicher Ausdruck fur eine „behandlungsbedurftige 
psychische Stoning", sondern lediglich „Platzhalter" fur viele Formen von 
negativen Befindlichkeiten, sei es im Zusammenhang mit sozialen Stresser-
eignissen und Belastungssituationen, Konflikten oder akuten bzw. chroni-
schen medizinischen Leiden. Hinzu kommt erschwerend, dass in den 80er 
und 90er Jahren die traditionellen Begrifflichkeiten wie „Neurotische, bzw. 
Endogene Depression" aus inhaltlichen Griinden durch die neutralere 
deskriptive Terminologie „depressive Storung" abgelost wurde. Der damit 
verbundene konzeptuelle und prozedurale Wechsel ist aber bis heute in 
Deutschland bislang nur zogerlich vollzogen worden. Vor diesem Hinter-
grund begrifflicher Konfusion ist es fur das Verstandnis der folgenden 
epidemiologischen Daten essenziell, zu erlautern, was die neueren nationa-
len und internationalen Studien unter Depression verstehen (vergleiche 
auch Kapitel 1, Einfuhrung). 

In der epidemiologischen Forschung werden depressive Storungen seit den 
80er Jahren nach den Kriterien des DSM-III, DSM-III-R bzw. DSM-IV 
(APA, 1980, 1987, 1994; Safi et al., 1996) sowie der ICD-10 (WHO, 1993) 
als „Major Depression" (bzw. in der ICD-10 Terminologie „typische de­
pressive Episode") sowie „Dysthymie" klassifiziert. Bei der Major Depres-
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sion wird oftmals eine feingliedrigere Unterteilung nach Schweregraden 
(leicht, mittel, schwer), Verlauf (einzelne Episode versus, rezidivierend) 
sowie bestimmten Merkmalen (Melancholie) vorgenommen. Die reliable 
und valide Beurteilung depressiver Storungen erfordert in der Regel den 
Einsatz strukturierter und standardisierter diagnostischer Interviews 
(Wittchen, 2001a). Der alleinige Einsatz von Fragebogen oder klinischen 
Fremdbeurteilungsskalen wird ebenso wie die klinische Routine-
Diagnostik wegen der mangelhaften Zuverlassigkeit abgelehnt. Fragebogen 
fuhren zumeist zu einer Uberschatzung der wahren Pravalenz, wahrend ftir 
die arztliche Routinediagnostik sowohl Uber- wie auch Unterschatzungen 
dokumentiert sind. Fragebogen bilden zwar gut das aktuelle, vom Patien-
ten erlebte Ausmafi an Depressivitat ab; diese ist jedoch diagnostisch un-
spezifisch und spiegelt in erster Linie „Befindlichkeit" wider. 

Diagnostische Interviews hingegen bilden in einem einfachen strukturier-
ten Befragungs- und Beurteilungsprozess schrittweise die komplexere algo-
rithmische diagnostische Struktur mit den wichtigsten differentialdiagnos-
tischen Erwagungen sowohl auf der Symptom- wie auch der Diagnoseebe-
ne ab. Dabei wird z.B. die erforderliche Zeitdauer und Persistenz diagnosti­
scher Merkmale ebenso uberpriift wie das Vorliegen von differentialdia-
gnostischen Ausschlussgriinden. Beispiele hierfur sind, dass die Diagnose 
einer Major Depression oder Dysthymic zwingend erfordert, dass ausge-
schlossen wurde, dass es sich um eine Trauerreaktion, die patho-
physiologische Folge somatischer Erkrankungen oder Faktoren bzw. von 
Substanzen oder Medikamenten handelt. Daruber hinaus ist zu beachten, 
dass Depressionen im Rahmen bipolarer (friiher manisch-depressiver) 
Erkrankungen nicht als Depression, sondern als Bipolare Stoning klassifi-
ziert werden. Die Abbildung 2.1 zeigt zur Verdeutlichung, dass unter-
schiedlichen Erhebungsstrategien und Definitionen substanzielle Auswir-
kungen auf die Pravalenzschatzung haben. Depressive Symptome oder 
voriibergehende Depressivitat (untere Ebene Abb. 2.1), wie sie zum Bei-
spiel als konstituierende Merkmale des depressiven Syndroms iiber Frage­
bogen bzw. einer depressiven Erkrankung erfasst werden, sind mit iiber 
26% viermal haufiger wie der Anteil der Personen, der die strikten DSM-
IV Kriterien einer Major Depression mit alien Kriterien erfullt (8%). 
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30 

• Depressive Erkrankung 
(DSM-IV) 

• Depressive Syndrome 

• Depressive Symptome 

Abb. 2.1: Die Pyramide depressiver Beschwerden: Von depressiven Symptomen 
zur klinischen Depression. 

Der Einsatz strukturierter klinisch-diagnostischer Interviews ist iibrigens 
nicht nur auf epidemiologische Bevolkerungs-Untersuchungen begrenzt, 
sondern wird wegen der dokumentierten Unzuverlassigkeit klinischer 
Routinediagnosen auch im klinischen Kontext zumindest im Rahmen von 
Stichproben empfohlen, zum Beispiel bei der Abschatzung der administra-
tiven Pravalenz im hausarztlichen Bereich bzw. der Pravalenz im speziali-
sierten ambulanten und stationaren Versorgungssektor 

2.2 Wie haufig sind depressive Erkrankungen? 

Da in alien Bereichen der Versorgung davon ausgegangen werden kann, 
dass Depressionen haufig weder erkannt, noch diagnostiziert und behan-
delt werden, sind Stichprobenuntersuchungen in der Allgemeinbevolke-
rung als aussagekraftigste Studienform anzusehen. Seit 1980, dem Jahr der 
Einfuhrung von expliziten diagnostischen Kriterien in die Klassifikations-
systeme, wurden liber 30 derartige representative Bevolkerungs-Studien 
durchgefuhrt, die auf expliziten diagnostischen Kriterien aufbauen. 

Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick tiber die Studienlage nach Autor, Ort und 
Methode. Diese Untersuchungen umfassen nationale und regionale Quer-
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schnitts-Untersuchungen in der Allgemeinbevolkerung zur Feststellung 
der Lifetime- und Querschnittspravalenz. 

Die sog. Lifetime-Pravalenz gibt an, welcher Bevolkerungsanteil bis zum 
Untersuchungszeitraum jemals von einer Depression betroffen war; als 
Querschnittsmafi wird zumeist die 12-Monats-Pravalenz (Prozentsatz 
derer, die in den vergangenen 12 Monaten betroffen waren), seltener die 4 
oder 2 Wochen Pravalenz berechnet. Ungeachtet einer, zumeist durch 
methodische Unterschiede (Altersspektrum, Sampling, Statistik etc.) zwi-
schen den einzelnen Untersuchungen bedingten Variationsbreite (siehe 
hierzu Wittchen und Jacobi 2005, Jacobi et al., 2005), ergibt sich liber alle 
Studien hinweg ein recht konsistentes Bild fur depressive Storungen insge-
samt sowie fur die Major Depression im Besonderen. 

Bezogen auf die erwachsene Durchschnittsbevolkerung (Alter 18-65) be-
rechneten Wittchen und Jacobi (2005) fur die europaischen Lander eine 
12-Monatspravalenz der Major Depression von 6,9% (Median; Interquar-
tilsbereich: 4,8-8,0), die 2-4 Wochen Querschnittspravalenz kann auf 3% 
geschatzt werden. Das angenaherte Lebenszeitrisiko an einer Depression 
zu erkranken, wird aufgrund der Lifetime-Daten konservativ auf mindes-
tens 14 Prozent geschatzt. Die Pravalenzschatzungen fur die Dysthymie 
erscheinen variabler mit 12-Monatspravalenzen von 0,8-4,5%. Fiir 
Deutschland kann somit davon ausgegangen werden, dass ca. 5-6 Millio-
nen Bundesblirger pro Jahr von einer Depression betroffen sind, bezogen 
auf Europa konnen wir aufgrund dieser Analyse von ca. 20 Millionen be-
troffenen EU-Biirgern ausgehen. 
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