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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 tiber 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 spétes-
tens seit der Global-Burden-of-Disease-Studie der WHO die immense
Bedeutung von Depressionen fiir 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 ischimischen 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 Beeintrichtigung der Lebensqualitéit bzw.
auch Lebenserwartung der betroffenen Individuen, sondern auch z.B. den
Ausfall an Produktivkraft, die Belastung der Angehdrigen, die Folgeschi-
den fiir Familie und soziales Umfeld. Die Depression als eine Erkrankung,
die vorwiegend das mittlere und hohere Lebensalter betrifft, fillt in einen
Lebensabschnitt grofiter Produktivitét.

Inzwischen haben eine Reihe von weiteren Befunden, wie der in den EU
Staaten zu verzeichnende kontinuierliche Anstieg der durch Depression
bedingten Arbeitsunfdhigkeit, bestitigt, 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 unterschitzender Bedeutung fiir andere Politikbe-
reiche wie Arbeitsmarktpolitik oder Familienpolitik ist.

Aber betrifft die Depression das ganze Volk gleichmif3ig? Betrifft sie glei-
chermaflen Kinder, Frauen, Ménner, Alte, sozial Bessergestellte und Rent-
ner? Oder ist sie eine Erkrankung die mit bestimmten Lebensumstinden
allein zusammenhéangt?

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 gesellschaftlich 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 Krankenhéusern, in der
medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbildung?

Diesen Fragen widmet sich dieses Buch. Es soll eine Bestandserhebung
sein, in der der gegenwirtige — 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-
miologie der Depressionen, Versorgungsgeschehen, Psychopharmakaver-
brauch und die volkswirtschaftlichen Konsequenzen, werden fiir das Ver-
stindnis von Depressionen relevante gesellschaftliche und kulturelle As-
pekte sowie die Bedeutung der Arbeitslosigkeit diskutiert. Ferner werden
die Besonderheiten der Depression bei Médnnern und Frauen sowie bei
Alten und Kindern dargestellt. Der Zusammenhang depressiver Erkran-
kungen mit sowohl korperlicher als auch psychischer Komorbiditdt und
die fatalste Folge depressiver Erkrankung, die Selbsttotung, kommen zur
Sprache.

Weitere Beitrige widmen sich der Frage, was getan werden kann, um den
Burden of Disease depressiver Erkrankungen zu verringern. Damit Maf3-
nahmen diesbeziiglich effektiv sind, miissen ethische Uberlegungen be-
riicksichtigt werden. Welche Perspektiven Gesundheitsférderung und Pré-
vention bieten und wie Modellrechnungen aussehen, wird in weiteren
Kapiteln ausgefiihrt. Schliefllich werden konkrete Perspektiven zur Verbes-
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serung der Versorgung durch Fritherkennung and Awareness, im allge-
meindrztlichen und fachspezifischen Setting sowie durch Leitlinien und in
der Rehabilitation aufgezeigt.

Die Beitrige der AutorInnen zeigen, dass viel getan werden muss und viel
getan werden kann! Die Herausgeber danken allen AutorInnen, die unter
hohem Zeitdruck mit groflem 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 fiir das Thema De-
pression, das Bereitstellen der pseudonymisierten GEK-Datenbestidnde fiir
Analyse und Veréffentlichung und die logistische und ideelle Unterstiit-
zung ist dieses Buch ermdglicht worden. Und wir danken jetzt schon allen,
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 Einflihrung

Anke Bramesfeld, Hannover, Gabriela Stoppe, Basel

Depressionen sind die héaufigste psychische Stérung im erwachsenen Alter.
Im Jahr 2003 waren Depressionen die hiufigste Ursache fiir Berentung
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit, direkt gefolgt von sonstigen Krank-
heiten der Wirbelsaule und des Riickens (VDR-Verband Deutscher Ren-
tenversicherungstriager 2004). Nach Schitzungen der Weltgesundheitsor-
ganisation gehoren Depressionen zu den Hauptursachen fiir durch Behin-
derung verlorene Lebensjahre (WHO-OMS 2001). In Deutschland konnte
in den letzten Jahren ein stetiger Zuwachs der Diagnose Depression als
Grund fir Arbeitsunfihigkeit und als Diagnose wahrend einer stationdren
Behandlung beobachtet werden (Grobe und Dérning 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 tiber die
Ursachen der Entstehung und des Verlaufs lickenhaft (Berger 1999). Si-
cher ist, dass es sich bei der Entwicklung von depressiven Stérungen 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 fiir die Entstehung einer Depression umfas-
sen demnach (siehe Abbildung 1.1):

e Genetik: Die Bedeutung von genetischen Faktoren als pradisponierend
fiir eine depressive Erkrankung ist mittlerweile relativ gut nachgewie-
sen. Fiir Angehorige ersten Gerades eines depressiv Erkrankten wird
das Erkrankungsrisiko als etwa eineinhalb bis doppelt so hoch einge-
schétzt wie in der nicht belasteten Bevolkerung (Berger 1999).
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Kindliche Entwicklung: Die Lebenssituation von depressiven Menschen
ist hdufig von vermehrten Konflikten, Scheidung, Verlusten, Suizid
und anderen Schwierigkeiten geprigt. Diese Umstinde mogen dazu
beitragen, dass das Risiko, depressiv zu erkranken, fiir 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 fiir 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 Vulnerabilitét
verstanden werden. Gleichzeitig erleben melancholische Menschen
hdufiger interpersonelle Spannungen, Aufregung, Kriankung sowie
auch Schlafstérungen und sind so Stressoren, welche das Auftreten de-
pressiver Stérungen fordern, vermehrt ausgesetzt (Akiskal 1995).

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

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

Geschlecht: Frauen sind in etwa doppelt so hiufig von einer Depression
betroffen wie Manner. Mégliche Ursachen hierfiir sind vielschichtig
und werden z.B. auf hormonelle Einfliisse und einen anderen Umgang
mit Emotionen sowie die Lebensumstinde von Frauen zuriickgefiihrt
(Kuehner 2003).

Neurobiologie: Auf der Basis der Ergebnisse der neurobiologischen
Forschung der letzten Jahrzehnte ist heute davon auszugehen, dass
neurochemische Storungen der Reiziibertragung im Gehirn von rele-
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vanter Bedeutung fiir 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 Vorgédnge sind oder aber ihre Ursache, ist da-
bei nicht geklirt; vielmehr wird von einer gegenseitigen Beeinflussung
zwischen Neurochemie und depressiver Symptomatik ausgegangen,
stellt doch Depressivitit selbst einen massiven zentralnervosen Stressor
dar (Berger 1999).

Kindheitsereignisse re——— Prgfj?sigs Cift}fm Geschlecht

Temperament P Stressoren

A

Neurobiologische
Storung

v

Depressive
Erkrankung

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

1.2 Symptomatik

Grundsitzlich kennt jeder Mensch depressive Gefiihlsstimmungen und
depressive Symptome. Sie gehoren in einem gewissen Mafl zum normalen
Gefthlsleben dazu. Eine depressive Erkrankung unterscheidet sich jedoch
von diesen als normal zu bezeichnenden Stimmungstiefs durch Anzahl,
Intensitdt, Qualitdit und Dauer der depressiven Symptome sowie durch
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daraus resultierende Einschrankungen im Vermdégen den téglichen Ver-
richtungen des Alltags nachzugehen. Wihrend es auf der einen Seite de-
pressive Zustinde gibt, die auf Grund ihrer Symptomatik und Funktions-
einschrinkung eindeutigen Krankheitswert haben und auf der anderen
Seite depressiv getdnte Stimmungslagen, die eindeutig zum Gesunden
gehoren, existiert dazwischen ein breites Gebiet, in dem die Abgrenzung
krank und gesund flieflend ist und letztendlich Definitionssache (Abbil-
dung 1.2).

hoch
T T
Nomale Stimmungsschwankungen | Anhaltende Stimmungsverinderung | Anhaltende Stimmungsveranderung
I ) | Beeintréchtigung der Aktivitaten
2 I [ des taglichen Lebens
| I
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& | |
5 | I
£ I |
@ I 1
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I |
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I | S—
fef ! ! _ .
Depressive Stimmung Depressive Episode

Schwere der Symptome

=

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

So unterscheiden sich die Definitionen fiir Depression des derzeit giiltigen
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 Stérungen (ICD-10, Kapitel
V) hinsichtlich ihrer Betonung der somatischen Beschwerden. Obgleich
ansonsten beide Diagnosesysteme auf der Bewertung von qualitativen und
quantitativen Aspekten der Symptomreprisentation basieren und dabei
atiologische Konzepte (z.B. neurotisch, reaktiv, endogen) nicht mehr be-
rlicksichtigen, fithrt dies im Grenzgebiet gesund/krank zu unterschiedli-
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chen Ergebnissen. So kommen 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
Gefthlslebens 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 Gefiihlsleben umfassen Niedergeschla-
genheit, Angst, Gefithle der Hoffungs- und Sinnlosigkeit, Verlust der
Freud- und Erlebnisfihigkeit. Depressive Menschen leiden an Lust- und
Antriebslosigkeit (einschliefllich Verlust der Libido) mit nachfolgendem
sozialen Ruckzug. Gleichzeitig kénnen 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 Verdnderungen im kognitiven Bereich, wie Konzentrati-
onsstérungen, Gedankenkreisen und negativen Selbstattribuierungen ein-
her. In schweren Erkrankungsfillen 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
gegensitzlicher Art auftreten. So leiden depressive Menschen haufig unter
Stérungen des Schlafrhythmus, was sowohl zu Schlaflosigkeit und Frither-
wachen als auch zu einem vermehrten Schlafbediirfnis fithren kann. Der
Appetit ist meist vermindert, in einigen Féllen jedoch ist das Essbediirfnis-
ses gesteigert. Dariiber hinaus koénnen eine Vielzahl von korperlichen
Missempfindungen beklagt werden, unter anderem Kloflgefiithl im Hals,
Herzrasen, Druckgefiihl tiber der Brust. Sie sind héufig 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 gebrduchlichen Krankheitsdiagnosen nach ICD-10 und DSM
IV geht kein étiologisches Konzept mehr ein, sondern sie definieren sich
ausschliefSlich syndromal anhand der Symptomatik. Das bedeutet, dass
frither iibliche Kategorien wie endogen, neurotisch oder reaktiv aufgege-
ben wurden.

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

o depressive Episode (ICD-10) bzw. Major Depression (DSM-1V),
e rezidivierende depressive Storungen

® Dysthymia

o 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. Wihrend die Stirke der
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einzelnen Symptome bei einer leichten depressiven Episode zwar zu einem
Leidensdruck und Beschwernis im Alltag, nicht jedoch zum vollstindigen
Aufgeben der Alltagsaktivititen fithrt, sind die Symptome bei einer schwe-
ren Episode vermehrt, stirker und bedrohlicher (z.B. Suizidgedanken oder
Wahnerleben). Ein Fortfithren der sozialen, beruflichen und privaten All-
tagsaktivitdten ist sehr unwahrscheinlich (Dilling et al. 1991).

Unbehandelt betrdgt die Dauer einer depressiven Episode mehrere Mona-
te, kann aber in der Mehrzahl der Fille durch addquate Therapie verkiirzt
werden. Nur bei ca. 15 bis 20 % dauert eine depressive Episode linger als
12 Monate und neigt damit zur Chronifizierung (Berger 1999). Bei den
meisten Betroffenen wiederholen sich depressive Episoden. Finf 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 betrigt ca. vier bis finf Jahre. Mit Zunahme der Episoden-
anzahl verkiirzen sich jedoch diese Intervalle. Diese rezidivierenden depres-
siven Storungen sind besonders im Alter hiufig, was auf ein Fortbestehen
depressionsunterhaltender Faktoren und ungeniigende Erkennung und
Behandlung zuriickgefithrt 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 frithen Erwachsenenalter (Dilling et al. 1991). In 10-25
% kommt es darliber hinaus im Verlauf auch zu wiederholten depressiven
Episoden. Man spricht dann auch von einer Doppeldepression. Aufgrund
ihres frithen Beginns und ihrer Chronizitit 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 Zustinde erfolgen kann. Die Stérung beginnt meist innerhalb
eines Monats nach dem belastenden Ereignis und halt nicht linger als
sechs Monate, in Extremfillen bis maximal zwei Jahre an (Dilling et al.
1991).
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Rezidivierende kurze depressive Storungen sind kurze aber intensive depres-
sive Zustdnde, 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 erwéhnen sie vor allem wegen ihrer hohen Rate von Suizid-
versuchen.

Weitere Auftretensformen: Dartiber 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-
schlieflich 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 Schlaganfillen oder auf-
grund von anderen Schidigungen oder Funktionsstérungen des Gehirns.
Depressive Storungen kénnen gemeinsam mit Angstsymptomen auftreten,
als Angst und depressive Storung gemischt oder aber auch im Rahmen von
wahnhaften Stérungen als schizodepressive Storung.

1.4 Verlauf und Krankheitsausgang

Vor der Adoleszenz treten depressive Erkrankungen nur sehr selten auf
(Schuster 2001), wenngleich auch depressive Symptome héufig sind (siche
v. Klitzing, Kapitel 11, Kinder). Mit der Pubertit steigen dann die Erkran-
kungsraten stetig an und erreichen Ihr Maximum etwa Mitte Dreif3ig. Ca.
50 % aller Erstmanifestationen treten vor dem 40. Lebensjahr auf, wihrend
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 fiinffach erhohtes Risiko,
erwerbsunfihig zu werden, wihrend Menschen mit subklinischer depres-
siver Symptomatik immer noch ein ein-einhalbfach erhéhtes Risiko auf-
wiesen (Akiskal 1995,Blazer 1995). Dies weist auf die Bedeutung des ge-
samten depressiven Spektrums inklusive formal subklinischer Fille hin.
Bei der gegenwirtigen 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 unnatiirlichen Ursachen wie Unfillen,
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 Mortalitit depressiver
Menschen durch kardiovaskuldre Erkrankungen von Bedeutung (Wulsin
et al. 1999).

1.5 Versorgung

Depressionen konnen in den meisten Fallen ambulant behandelt werden.
Die wichtigste Quelle zur Fritherkennung und Einleiten einer Behandlung
ist der Hausarzt. Im Vergleich zur spezialisierten psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlung befinden sich weit mehr depressive
Patienten in hausérztlicher als in nervenirztlicher 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-
nédren Bereich gegenwirtig vor allem medikamentdse Therapien mit Anti-
depressiva sowie Psychotherapien als angemessen bewertet. In bestimmten
psychiatrischen Zentren besteht dariiber hinaus auch die Mdoglichkeiten
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 fiir ihre Depression in Anspruch genom-
men zu haben (Friemel et al. 2005). In hausirztlichen 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 kérperlichen Erkrankungen erweisen sich hierbei als
problematisch (Wittchen et al. 2001). Das Potenzial fiir eine Verbesserung
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der Versorgung depressiver kranker Menschen muss daher als erheblich
eingeschatzt werden (Abbildung 1.4).

Beh: dirftige In arztlicher Als Suffizient Nach 3 Monaten
Dep i Depression i
Gesamtzahl diagnostiziert 240 - 360 100 - 160
ca. 4 Mio. 2,4 - 2,8 Mio. 1,2 - 1,4 Mio. Tausend Tausend
A
60-70% 30-35% 6-9% 2,5-4%
Optimierungsspielraum durch Fortbildung und Kooperation mit Hauséarzten
t Optimierungsspielraum durch bundesweite Awareness-Programme
© Kompetenznetz “Depression,
Suizidalitat”

Abb. 1.4:  Optimierungsspielraum in den Bereichen Diagnose und Behandlung
depressiver Erkrankungen, Kompetenznetz "Depression, Suizidalitat"
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e Depressionen werden heute als Ergebnis komplexer Wechselwir-
kungen aus Veranlagung, (biographischen) Erfahrungen, kérperli-
cher Gesundheit und sozialer Situation verstanden.

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

e 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 erhéhten
Mortalitét.

e Offensichtlich ist es entscheidend, dass das Entwickeln von depres-
siven Erkrankungen vermieden wird oder aber Depressionen bereits
frithzeitig 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 zuverldssigen und trennscharfen diagnostischen Kriterien fiir
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 verldsslicher Ausdruck fiir eine ,behandlungsbediirftige
psychische Stérung®, sondern lediglich ,,Platzhalter” fiir 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 Begriftlichkeiten 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 zoégerlich vollzogen worden. Vor diesem Hinter-
grund begrifflicher Konfusion ist es fiir das Verstindnis der folgenden
epidemiologischen Daten essenziell, zu erldutern, was die neueren nationa-
len und internationalen Studien unter Depression verstehen (vergleiche
auch Kapitel 1, Einfithrung).

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; Safs 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 Kklinische Routine-
Diagnostik wegen der mangelhaften Zuverlidssigkeit abgelehnt. Fragebogen
fithren zumeist zu einer Uberschitzung der wahren Prévalenz, wiahrend fiir
die #rztliche Routinediagnostik sowohl Uber- wie auch Unterschitzungen
dokumentiert sind. Fragebogen bilden zwar gut das aktuelle, vom Patien-
ten erlebte Ausmafl an Depressivitit 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 Erwigungen sowohl auf der Symptom- wie auch der Diagnoseebe-
ne ab. Dabei wird z.B. die erforderliche Zeitdauer und Persistenz diagnosti-
scher Merkmale ebenso tiberpriift wie das Vorliegen von differentialdia-
gnostischen Ausschlussgriinden. Beispiele hierfir sind, dass die Diagnose
einer Major Depression oder Dysthymie 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. Dariiber hinaus ist zu beachten,
dass Depressionen im Rahmen bipolarer (frither manisch-depressiver)
Erkrankungen nicht als Depression, sondern als Bipolare Stérung klassifi-
ziert werden. Die Abbildung 2.1 zeigt zur Verdeutlichung, dass unter-
schiedlichen Erhebungsstrategien und Definitionen substanzielle Auswir-
kungen auf die Prdvalenzschitzung haben. Depressive Symptome oder
voriibergehende Depressivitit (untere Ebene Abb. 2.1), wie sie zum Bei-
spiel als konstituierende Merkmale des depressiven Syndroms tiber Frage-
bogen bzw. einer depressiven Erkrankung erfasst werden, sind mit iiber
26% viermal héufiger wie der Anteil der Personen, der die strikten DSM-
IV Kriterien einer Major Depression mit allen Kriterien erfiillt (8%).
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Abb. 2.1:  Die Pyramide depressiver Beschwerden: Von depressiven Symptomen
zur klinischen Depression.

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

2.2 Wie haufig sind depressive Erkrankungen?

Da in allen Bereichen der Versorgung davon ausgegangen werden kann,
dass Depressionen hiufig weder erkannt, noch diagnostiziert und behan-
delt werden, sind Stichprobenuntersuchungen in der Allgemeinbevélke-
rung als aussagekriftigste Studienform anzusehen. Seit 1980, dem Jahr der
Einfithrung von expliziten diagnostischen Kriterien in die Klassifikations-
systeme, wurden {iber 30 derartige reprasentative Bevolkerungs-Studien
durchgefiihrt, die auf expliziten diagnostischen Kriterien aufbauen.

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

Die sog. Lifetime-Privalenz gibt an, welcher Bevélkerungsanteil bis zum
Untersuchungszeitraum jemals von einer Depression betroffen war; als
Querschnittsmafd wird zumeist die 12-Monats-Privalenz (Prozentsatz
derer, die in den vergangenen 12 Monaten betroffen waren), seltener die 4
oder 2 Wochen Privalenz 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 tiber alle
Studien hinweg ein recht konsistentes Bild fiir depressive Storungen insge-
samt sowie fiir die Major Depression im Besonderen.

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