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Depressive Erkrankungen

1 Einleitung

Depressionen gehoren zu den hiufigsten Formen
psychischer Erkrankungen. Sie haben aufgrund
ihrer Haufigkeit, ihrer Komplikationen und
Folgen eine herausragende klinische, gesund-
heitspolitische und gesundheitsékonomische
Bedeutung. Neue nationale und internationale
Bevolkerungsstudien haben verldssliche und
konsistente Abschitzungen der Verbreitung
von Depressionen und der assoziierten Folgen
und Behinderungen bereitgestellt. In Uberein-
stimmung mit Trends der Arbeitsunfihigkeits-
statistiken liefern diese Studien auch Hinweise
auf eine Zunahme depressiver Erkrankungen.
Nach Studien der Weltgesundheitsorganisation
(WHO), der Weltbank und des European Brain
Council [1] sind Depressionen in Europa und
Deutschland seit Anfang der 199oer-Jahre noch
vor anderen Volkskrankheiten wie Diabetes mel-
litus oder koronaren Herzerkrankungen als die
gesellschaftlich belastendste Krankheitsgruppe
einzuordnen. Zu dieser Einschitzung kommen
regelmiflige Untersuchungen unter Fithrung der
WHO, die fiir alle Erkrankungen — psychische
wie korperliche — anhand von Hiufigkeit, Dauer
und Schwere einer Erkrankung sowie den damit
verbundenen Beeintrichtigungen und Behinde-
rungen einheitliche Methoden und Indikatoren
einsetzen (z.B. Disability Adjusted Life Years,
DALY) [2].

Aber nicht nur die klinische, epidemiologi-
sche und gesundheitsékonomische Bedeutung,
sondern auch die in verschiedenen Studien
aufgedeckten Versorgungsdefizite machen die
Depression zu einem vorrangigen Problem des
Gesundheitssystems. Eine allumfassende Dar-
stellung des Krankheitsbildes kann mit dem hier
vorliegenden Themenheft nicht vorgenommen
werden. Stattdessen werden schwerpunktartig
Themen herausgegriffen.

Zunichst wird ein kurzer Uberblick iiber die
Formen depressiver Erkrankungen, ihre Diagnos-
tik und ihre Ursachen sowie deren Hiufigkeit in
der deutschen Bevolkerung gegeben. Vertiefend
erfolgt die Darstellung depressiver Erkrankun-
gen bei Kindern und Jugendlichen sowie Alteren.

Die derzeit etablierten Behandlungsmoglichkei-
ten werden im Zusammenhang mit der Versor-
gungsstruktur im deutschen Gesundheitswesen
diskutiert.

2 Krankheitsformen

Depressive Erkrankungen sind den so genannten
affektiven Storungen (ICD-10: F30-F39) zuge-
ordnet (siehe Abbildung 1). Affektive Erkrankun-
gen sind ein Sammelbegriff fir verschiedene
Formen depressiver und sogenannter manisch
bzw. manisch-depressiver Erkrankungen (auch
bipolare Erkrankungen genannt, siehe ICD-10:
F30-F31). Bei diesen stehen klinisch-bedeutsame
und beeintrichtigende Stérungen von Affekt,
Stimmung und damit einhergehenden Kogniti-
onen im Vordergrund des Stérungsbildes. Affek-
tive Stérungen und Depressionen werden auf der
Grundlage der ICD-10 (International Classifica-
tion of Diseases; in der zehnten Uberarbeitung)
oder des im Forschungskontext gebriuchlichen
US-amerikanischen Diagnosenmanuals DSM-
IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders; vierte Auflage) iiber klinische und
explizit ausformulierte diagnostische Kriterien
diagnostiziert. Diese Kriterien beruhen in erster
Linie auf den Symptomen der Erkrankung, ihrer
Persistenz (Fortbestehen) und Schwere, den dar-
aus resultierenden Einschrinkungen und Behin-
derungen sowie ihrem Verlauf. Beide Klassifikati-
onssysteme weisen im Hinblick auf Depressionen
eine gute Ubereinstimmung auf, unterscheiden
sich aber geringfiigig hinsichtlich der beriick-
sichtigten Symptomgruppen sowie den Schwel-
lenwerten fiir eine depressive Episode (s.u.).
Depressionen lassen sich nach diesen Krite-
rien (siche Abbildung 1) zuverldssig und trenn-
scharf von normalen Stimmungsschwankungen
abgrenzen. Sie ermdglichen eine zuverlissige dif-
ferentialdiagnostische Abgrenzung von anderen
psychischen Stérungen, wie auch verschiedener
Formen depressiver Erkrankungen untereinan-

der.
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Abbildung 1
Klassifikation affektiver Stérungen nach ICD-10, F30-F39

Quelle: [3]

F3o Manische Episode

F30.0 Hypomanie

F30.1 Manie ohne psychotische Symptome
F30.2 Manie mit psychotischen Symptomen
F30.8 Sonstige manische Episoden

F30.9 Manische Episode, nicht naher bezeichnet

F31  Bipolare affektive Stérung

F31.0 Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig hypomani-
sche Episode

F31.1 Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig manische
Episode ohne psychotische Symptome

F31.2 Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig manische

Episode mit psychotischen Symptomen

Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig leichte oder

mittelgradige depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Stérung, gegenwirtig schwere

depressive Episode ohne psychotische Symptome

Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig schwere

depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F31.6 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig gemischte
Episode

F31.7 Bipolare affektive Psychose, gegenwirtig remittiert

F31.8 Sonstige bipolare affektive Stérungen

F31.9 Bipolare affektive Stérung, nicht niher bezeichnet

F31.3

F31.5

F32  Depressive Episode

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische
Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen
Symptomen

F32.8 Sonstige depressive Episoden

F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

F33  Rezidivierende depressive Stérung

F33.0 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig

leichte Episode

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig

mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig

schwere Episode ohne psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig

schwere Episode mit psychotischen Symptomen

F33.4 Rezidivierende depressive Stérung, gegenwirtig
remittiert

F33.8 Sonstige rezidivierende depressive Stérungen

F33.9 Rezidivierende depressive Stérung, nicht niher
bezeichnet

F33.1

F33.3

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F34.0 Zyklothymia

F34.1 Dysthymia

F34.8 Sonstige anhaltende affektive Stérungen

F34.9 Anhaltende affektive Stérung, nicht niher
bezeichnet

F38  Andere affektive Stérungen

F38.1 Andere rezidivierende affektive Stérungen
F38.8 Sonstige niher bezeichnete affektive Stérungen
F38.0 Andere einzelne affektive Stérungen

F39  Nicht niher bezeichnete affektive Stérung

Allerdings zeigt sich, dass diese Kriterien noch
keinen flichendeckenden Eingang in die klinische
Praxis gefunden haben, so dass oft noch iltere,
weniger zuverldssige bzw. klinisch-intuitive Prak-
tiken vorkommen konnen. Dies ldsst sich dadurch
erklidren, dass vor Einfiihrung der modernen diag-
nostischen Kriterien nach ICD-10 und DSM in
der Forschung und Praxis eine eher itiologische,
also an den vermeintlichen Ursachen orientierte
Diagnostik mit den traditionellen diagnostischen
Begrifflichkeiten neurotische, reaktive oder endo-
gene (d.h. kérperlich bedingte) Depression ver-
breitet war. Die moderne Forschung hat jedoch
gezeigt, dass jede Depression mehr oder weniger
fehlangepasste (neurotische), situationsbedingte

(reaktive) und korperliche Ursachen hat, so dass
diese Krankheitskonzeption wenig zuverlissig
und niitzlich ist und besser durch den rein deskrip-
tiven und neutraleren Begriff depressive Stérung
oder Erkrankung ersetzt werden sollte.

In der Laienoffentlichkeit sind Begriffe wie
depressiv und Depression, wenn sie sich nicht
explizit auf die modernen Depressionskriterien
beziehen, kein verlisslicher Ausdruck fiir eine
behandlungsbediirftige psychische Stérung. Sie
gelten lediglich als Platzhalter fiir viele Formen
von negativen Befindlichkeiten, sei es im Zusam-
menhang mit sozialen Stressereignissen und
Belastungssituationen, Konflikten oder akuten
bzw. chronischen medizinischen Leiden.
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Der differentialdiagnostischen Klassifikation
depressiver Stérungen im Kontext der affekti-
ven Stérungen liegt ein mehrstufiger klinischer
Entscheidungsprozess zugrunde (siehe Abbil-
dung 2):

1. Erftllen Art und Anzahl der depressiven Symp-
tome die Schwellenkriterien fiir eine depressi-
ve Episode?

2. Ist die Episode leicht-, mittel- oder schwergra-
dig ausgeprigt (anhand der Ausprigung und
Anzahl der Symptome)?

3. Liegt eine rezidivierende Depression oder
eine Depression im Rahmen einer bipolaren
Stérung vor? (Gab es frither schon einmal im
Lebensverlauf derartige Episoden? =rezidivie-
rende depressive Stérung; traten frither schon
einmal manische oder hypomane Episoden
auf? =bipolare Storung)

4. Wurde die Depression durch Substanzen
(=Substanzinduzierte Depression) oder einen
kérperlichen Faktor ausgeldst?

Abbildung 2
Kriterien einer depressiven Episode
Quelle: modifiziert nach DSM-IV-TR

2.1 Depressive Episode

Ein wesentliches Merkmal einer klinischen
Depression (im Sinne einer depressiven Episode,
ICD-10: F32 oder einer Major Depression nach
DSM) ist die Persistenz der depressiven Kern-
symptome, die mindestens zwei Wochen lang
klinisch bedeutsam ausgeprigt vorliegen und
eine deutliche Verinderung gegentiber dem nor-
malen Befinden darstellen miissen. Die Kriteri-
en einer Depressiven Episode (synonym: Major
Depression) (siehe Abbildung 2) erfordern neben
den Hauptsymptomen Niedergeschlagenheit/
Traurigkeit und Verlust von Interesse und Freude
das Vorliegen einer Reihe weiterer Symptome. Zu
den Hauptsymptomen in der ICD-10 wird auch
der klinisch-bedeutsame Verlust von Antrieb und
Energie gezdhlt. Neben diesen sind zumindest
einige weitere Symptome korperlicher, affektiver,
kognitiver und verhaltensbezogener Art erforder-
lich, um eine depressive Episode nach ICD (bzw.
Major Depression) zu diagnostizieren. Hierzu

A Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihrend derselben zwei-Wochen-Periode und stellen eine Anderung
gegeniiber der vorher bestehenden Leistungsfahigkeit dar; mindesten eines der Symptome ist entweder (1) depressive

Verstimmung oder (2) Verlust an Interesse oder Freude

(1) Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages, vom Betroffenen selbst berichtet (z.B.
fuhlt sich traurig oder leer) oder von Anderen beobachtet (z.B. erscheint den Tranen nahe) (bei Kindern und Jugend-

lichen auch eine reizbare Verstimmung)

(2) Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivititen, an fast allen Tagen, fiir die meiste
Zeit des Tages (entweder nach subjektivem Ermessen oder von Anderen beobachtet)

(3) Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diat oder Gewichtszunahme (mehr als 5% des Kérpergewichts in einem Monat)
oder verminderter oder gesteigerter Appetit an fast allen Tagen

(4) Schlaflosigkeit (Einschlaf-, Durchschlafschwierigkeiten oder frithmorgendliches Erwachen) oder vermehrter Schlaf

an fast allen Tagen

(5) Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen (durch Andere beobachtet, nicht nur das sub-

jektive Gefiihl von Rastlosigkeit oder Verlangsamung)

(6) Mudigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen

(7) Gefiihle von Wertlosigkeit oder tibermaRige oder unangemessene Schuldgefiihle (die auch wahnhaftes Ausmaf
annehmen kénnen) an fast allen Tagen (nicht nur Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle wegen der Krankheit)

(8) Verminderte Fahigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte Entscheidungsfihigkeit an fast allen
Tagen (entweder nach subjektivem Ermessen oder von Anderen beobachtet)

(9) Wiederkehrende Gedanken an den Tod (nicht nur Angst vor dem Sterben), wiederkehrende Suizidvorstellungen
ohne genauen Plan, tatsichlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.

B Die Symptome erfiillen nicht die Kriterien einer gemischten (manisch und depressiv) bipolaren Episode.

C Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D Die Symptome gehen nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz (Droge, Medikament) oder eines medi-
zinischen Krankheitsfaktors (z. B. Hyperthyreose) zurtick.

E Die Symptome kénnen nicht durch eine einfache Trauer erkldrt werden.
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gehdren Stérungen von Appetit und Gewicht,
Schlafstérungen, psychomotorische Stérungen,
Verlust des Selbstwertgefiihls, Konzentrations-
storungen, Entscheidungsschwierigkeiten sowie
suizidales Verhalten. Wenn mindestens funf die-
ser Symptome zwei Wochen oder linger vorlie-
gen, wird von Depressiver Episode (bzw. Major
Depression) gesprochen.

Aufgrund der Anzahl und Schwere dieser
Symptome wird unterteilt in leichte (F32.0), mit-
telgradige (F32.1) und schwere (F32.2) depressive
Episoden. Bei der schwergradigen depressiven
Episode kénnen auch Wahnideen, Halluzinatio-
nen oder ein Stupor (véllige Erstarrung) auftre-
ten, was die Diagnosestellung einer schwergra-
digen Depression mit psychotischen Merkmalen
(F32.3) erlaubt. Diese Schweregraddifferenzie-
rungen werden sowohl fiir die einmalige depres-
sive Episode (F32) wie auch die rezidivierende
Form (F33) angewendet.

Differentialdiagnostisch sind bei der Diag-
nosestellung einer Depression mehrfache Aus-
schlussregeln zu beachten:

(a) das Vorliegen einer einfachen Trauerreaktion;

(b) das Auftreten einer Manie oder Hypomanie im
Lebensverlauf, in diesen Fillen ist die Diagnose
einer bipolaren Stérung (F31) zu stellen;

(c) Affektive und insbesondere depressive Symp-
tome konnen auch im Verlauf anderer psychi-
scher Erkrankungen auftreten, wie der Schi-
zophrenie, der schizoaffektiven Stérung oder
anderen psychotischen Stérungen;

(d) Ferner kénnen depressive Syndrome auch
im Rahmen von Abhingigkeitserkrankungen
(Stichten), insbesondere der Alkoholabhingig-
keit, auftreten. Sie bediirfen einer besonders
sorgfiltigen Diagnostik. Zum einen im Hin-
blick auf die Abgrenzung zwischen affektiven
Symptomen, die durch Substanzen wie Alko-
hol verursacht werden und die unter Substanz-
Abstinenz spontan abklingen (in diesem Fall
ist die Diagnose substanzinduzierte affektive
Stérung zu vergeben). Zum anderen komorbi-
de depressive Storungen (Doppeldiagnosen),
die zusitzlich zur Therapie der Substanzabhin-
gigkeit gezielt behandelt werden miissen.

(e) Depressive Syndrome kénnen auch im Rah-
men korperlicher Erkrankungen auftreten,
z.B. bei endokrinen Erkrankungen wie Schild-

driisenfunktionsstérungen, bei Hirnerkran-
kungen wie Hirntumoren und Enzephalitiden
(Entziindungen des Gehirns) oder in Verbin-
dung mit bestimmten Medikamenten, z. B. bei
hochdosierter Cortisonbehandlung. In diesen
Fillen spricht man von organischen affektiven
Storungen (bzw. Depression aufgrund eines
medizinischen Krankheitsfaktors), die bei
einer erstmaligen Depression immer unbe-
dingt ausgeschlossen werden miissen.

Aufgrund von Schweregrad, Verlauf sowie
bestimmten Symptommerkmalen des aktuellen
Leidenzustands der Betroffenen werden differen-
tialdiagnostisch weitere, therapeutisch relevante
Subtypen unterschieden (siehe Abbildung 3).

2.2 Dysthymia

Wenn die Kriterien einer depressiven Episode
(bzw. Major Depression) nicht erfiillt sind, ist
das Vorliegen einer Dysthymie (F34.1) oder dys-
thymen Stérung zu erwigen. Unter Dysthymie
versteht man im Vergleich zu depressiven Epi-
soden hinsichtlich Symptomart, -anzahl und
Ausprigungsgrad zwar ein leichteres Stérungs-
bild, welches allerdings jahrelang mit geringen
Schwankungen besteht. Hauptmerkmal der
Dysthymie ist eine chronisch depressive Ver-
stimmung, die iiber mindestens zwei Jahre an
dem tiberwiegenden Teil aller Tage vorhanden
ist. Ohne die vollen Kriterien der depressiven Epi-
sode zu erfiillen, treten neben Traurigkeit und
Niedergeschlagenheit mindestens zwei weitere
Symptome auf, wie reduzierter oder vermehrter
Appetit, Schlaflosigkeit oder vermehrtes Schlaf-
bediirfnis, Energielosigkeit und Erschopftheit,
reduziertes Selbstwertgefiihl, Konzentrations-
und Entscheidungsprobleme oder das Gefiihl von
Hoffnungslosigkeit. Dysthymien beginnen in der
Regel im Jugendalter und nehmen meist einen
chronischen Verlauf an. In 10 %-25% der Fille
ist die Dysthymie dartiber hinaus mit wiederholt
auftretenden voll ausgeprigten depressiven Epi-
soden verbunden (double depression) [5].
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Abbildung 3
Diagnose depressiver Episoden nach ICD-10-Kriterien
Quelle: nach [4], S. A1755
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2.3 Sonstige depressive Stérungen

Weitere depressive Syndrome und Auffillig-
keiten, die einige klinisch relevante depressive
Symptome, aber weder die Kriterien einer Major
Depression, Dysthymie oder bipolaren Stérung
erfiillen, werden in der ICD-10 und DSM-IV
unter sonstigen affektiven Stérungen (z.B. rezi-
divierende kurze depressive Episode, F38.1) sowie
unter neurotischen-, Belastungs- und somato-
formen Stérungen aufgefithrt. Hierzu gehéren
insbesondere die Anpassungsstérungen (F43.2)
und die gemischte Angst- und depressive Stérung
(F41.2). Diese Diagnosen werden gestellt, wenn
eine schwerwiegende affektive oder Angststo-
rung ausgeschlossen werden kann. Beziiglich

ICD-10: F31.xx

der genannten und im Folgenden nicht weiter
diskutierten Krankheitsformen (rezidivierende
kurze depressive Stérung, gemischte Angst- und
depressive Storung, kurze depressive Reaktion,
Anpassungsstorung) ist also zu beachten, dass
es sich um Residualdiagnosen handelt, d.h., die
Voraussetzung fiir deren Diagnose ist der Aus-
schluss anderer, voll ausgeprigter affektiver bzw.
Angststérungen.

2.4 Bipolare affektive Stérungen
Von bipolaren affektiven Stérungen (F31) wird

immer dann gesprochen, wenn mindestens zwei
Episoden affektiver Syndrome manischer und/
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oder depressiver Art auftreten, in denen Stim-
mung und Aktivititsniveau der Betroffenen
gestort sind. Im Krankheitsverlauf wechseln sich
manische oder hypomane Episoden mit depres-
siven Episoden ab; die Gesamtdauer depressiver
Zeiten iiberwiegt zumeist bei weitem die (hypo-)
manischen Zeiten. Manische Episoden werden
definiert als ein Zeitraum von zumeist Tagen
und Wochen, in dem eine abnorm und anhaltend
gehobene, expansive und reizbare Stimmung mit
weiteren Symptomen gesteigerten Antriebs und
vermehrter Aktivitit dominiert. Die differential-
diagnostische Klassifikation bezieht sich jeweils
aufdie Episode, die aktuell im Vordergrund steht.

Bei ca. 4 % -7 % aller Depressionen entwickeln
sich im weiteren Verlauf bipolare Stérungen [6].
Diese sind zumeist durch einen relativ strengen
phasenhaften Verlauf mit vollem Riickgang der
Krankheitserscheinungen zwischen den depres-
siven oder manischen Phasen gekennzeichnet.
Eine sich sehr rasch innerhalb weniger Tage ent-
wickelnde Depression spricht fiir das Vorliegen
einer bipolaren Stérung [7].

2.5 Verlauf depressiver Erkrankungen

Depressive Erkrankungen sind meist episodi-
sche Stérungen und haben iiberwiegend einen
phasenhaften Verlauf mit lingeren symptomfrei-
en Zeiten. Der Beginn einer voll ausgeprigten
Depression kann akut (Tage, wenige Wochen),
subakut (Wochen und Monate) oder schlei-
chend sein. Die Dauer der depressiven Episode
ist sehr variabel. Die Literatur geht davon aus,
dass unbehandelte depressive Episoden meist
zwei bis drei Monate andauern. Unter adiquater
psychotherapeutischer und/oder medikaments-
ser Behandlung verkiirzt sich die Schwere und
Dauer der depressiven Symptomatik iiblicher-
weise erheblich. Depression ist in der Mehrzahl
eine wiederkehrende Erkrankung — bis zu 80 %
der Patientinnen und Patienten erleben weitere
depressive Episoden in den nachfolgenden Jahren.
Bei 15%—30 % aller Patienten wird davon ausge-
gangen, dass sich eine chronische Depression
entwickelt (Dauer 2 Jahre und linger) [5]. Zudem
wird aufgrund klinischer Studien davon ausge-
gangen, dass sich mit steigender Episodenzahl
die symptomfreien Zwischenzeiten verkiirzen.

Im Verlauf von 20 Jahren erleiden Patientinnen
und Patienten durchschnittlich finf bis sechs
depressive Episoden. Mit zunehmendem Alter
steigt nicht nur das Wiedererkrankungsrisiko,
sondern die Episoden koénnen auch an Schwere
zunehmen [8]. Der Anteil derer, die im Verlauf
ihres Lebens lediglich eine depressive Episo-
de aufweisen, kann dagegen derzeit noch nicht
adiquat geschitzt werden.

In den akuten depressiven Phasen ist definiti-
onsgemifd die Leistungsfihigkeit massiv bis hin
zur Arbeitsunfihigkeit eingeschrinkt, in selte-
nen Fillen kommt es zu schwersten Einschrin-
kungen bis hin zur vollstindigen Bewegungsun-
fihigkeit (Stupor).

Als besondere Form kann die depressive
Stérung mit saisonalem Muster beschrieben
werden, die umgangssprachlich auch als Win-
terdepression bekannt ist. Charakteristisch ist
die wiederholte und tiberwiegend jahreszeitliche
Gebundenbheit von Beginn und Ende der depres-
siven Episode. Am hiufigsten sind ein Beginn im
Herbst oder Winter und ein Ende im Friihjahr.
Zusitzlich hiufig beobachtete Symptome sind
Energielosigkeit, itbermifiges Schlafbediirfnis,
vermehrtes Essen, Heifhunger auf Stifigkeiten
(Kohlenhydrate) und Gewichtszunahme. Unter
den Menschen, die an dieser Depressionsform lei-
den, finden sich vermehrt solche, die in hoheren
Breitengraden leben und ein jiingeres Lebensal-
ter aufweisen.

3 Diagnostik

Die klinische Diagnostik depressiver Stérungen
erfordert die Anwendung der etablierten diag-
nostischen Kriterien nach ICD-10 oder DSM-IV.
Hierzu werden in der Forschung und qualitits-
gesicherten Praxis verschiedene diagnostische
Verfahren eingesetzt.

Diagnostische Verfahren:

Standardisierte diagnostische Interviews, wie
z.B. das Composite International Diagnostic
Interview (CIDI, WHO 1990) im epidemiologi-
schen und ambulanten Bereich sowie das Struk-
turierte Interview fiir DSM-IV gelten als »Gold-
standard-«Instrumente, um die diagnostischen
Kriterien regelhaft umzusetzen. Wahrend diese
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Instrumente alles von der Symptomerfassung
und Beurteilung bis hin zu ihrer algorithmischen
und differentialdiagnostischen Ableitung voll-
stindig abdecken, liegen Checklisten-Verfahren
vor, die jedoch keine expliziten Anleitungen zur
Erfassung und klinischen Beurteilung geben.

Depressionsskalen und Screeningverfahren:

Um das Vorhandensein depressiver Symptome
und ihren Schweregrad zu beschreiben und zu
erfassen, konnen eine Vielzahl sogenannter
Depressionsskalen eingesetzt werden. Hierzu
gehoren auf der Ebene der Selbstbeurteilungs-
verfahren (Patientenbeurteilung) u.a. die Cen-
ter of Epidemiological Studies Depression Sca-
le (CES-D) und das Beck Depression Inventory
(BDI) [9]. Umstritten ist, inwieweit Verfahren wie
der WHO-5 Well Being Index [10] geeignet sind,
zu entscheiden, ob eine depressive Erkrankung
wahrscheinlich ist.

Klinische Beurteilungsverfahren, wie die
Hamilton Depression Scale (HAMD [u1]) kénnen
zur Schweregradbestimmung benutzt werden,
sind allerdings nicht fiir die klinische Diagnostik
der Depression geeignet. Zum Depressionsscree-
ning werden auch klinische Screeningverfahren
wie der Gesundheitsfragebogen fiir Patienten
(PHQ-D [12]) eingesetzt.

Abbildung 4
Pyramide depressiver Beschwerden: von depressiven Symptomen zur klinischen Depression
in der Allgemeinbevélkerung (12-Monats-Querschnittsprivalenz)

DSM-IV

Quelle: [13]

26 %
Depressive Symptome

Der alleinige Einsatz von Fragebogen oder kli-
nischen Fremdbeurteilungsskalen wird ebenso
wie die klinische Routinediagnostik wegen der
mangelhaften Zuverlissigkeit abgelehnt. Frage-
boégen fithren zumeist zu einer Uberschitzung
der wahren Hiufigkeit (Privalenz), wihrend fur
die drztliche Routinediagnostik sowohl Uber-
wie auch Unterschitzungen dokumentiert sind.
Fragebogen bilden zwar gut das aktuelle erlebte
Ausmaf an Depressivitit ab; dieses ist jedoch
diagnostisch unspezifisch und spiegelt in erster
Linie die Befindlichkeit wider. Daher sollte auf
der Grundlage von Fragebogendiagnostik besser
von depressiven Syndromen (gleichzeitiges Vor-
liegen verschiedener Symptome) als von Diagno-
sen im engeren Sinne (z.B. im Sinne des ICD-10
oder DSM-1V) gesprochen werden.

Unterschiedliche Erhebungsstrategien und
Definitionen haben grundlegende Auswirkun-
gen auf die Pravalenzschitzung (siehe Abbildung
4): Depressive Symptome oder voriibergehende
depressive Stimmungslage (untere Ebene Abbil-
dung 4), wie sie zum Beispiel als bestimmende
Merkmale des depressiven Syndroms iiber Fra-
gebdgen erfasst werden, sind mit iiber 26 % etwa
dreimal hiufiger wie der Anteil der Personen, der
die strikten Kriterien einer depressiven Episode
erfullt (8 %) [13].
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Eine Herausforderung bei der Diagnostik
depressiver Stérungen z.B. im hausirztlichen
Sektor besteht gelegentlich darin, dass die Pati-
entinnen und Patienten oft nicht spontan tiber
depressive Verstimmung und andere depressive
Hauptsymptome klagen, sondern kérperliche
Beschwerden in den Vordergrund stellen. Es ist
bis heute nicht geklirt, inwieweit dieses Verhal-
ten auf die Erwartungshaltung von Betroffenen
zuriickzufiihren ist, dass Hausidrztinnen und
Hausirzte ihnen bei psychischen Stérungen
moglicherweise nicht helfen kénnen. Oder ob
Patientinnen und Patienten das Stigma befiirch-
ten, das vielerorts noch mit Depressionen und
psychischen Stérungen verbunden wird. Depres-
siv Erkrankte befiirchten durch das Bekannt-
werden einer psychischen Diagnose nachteilige
Folgen fiir ihr Berufs- und Privatleben. Dieses
Verhalten, verbunden mit unzureichendem
Wissen von Allgemeinirztinnen und -drzten
hinsichtlich einer verlisslichen Depressionsdia-
gnostik, wird dafiir verantwortlich gemacht, dass
viele Depressive gar nicht oder erst verspitet diag-
nostiziert werden. Es ist davon auszugehen, dass
ein grofler Anteil an Depression Erkrankter trotz
Arztbesuch unerkannt bleibt. Demzufolge wird
zunehmend versucht — z. B. vom Kompetenznetz
Depression (www.kompetenznetz-depression.de)
— geeignete Diagnoseverfahren zu etablieren und
insbesondere die Hausidrztinnen und -drzte in
Qualitatszirkeln fiir das Krankheitsbild Depres-
sion zu sensibilisieren.

Abbildung 5

4 Ursachen und Risikofaktoren

Bei der Entstehung psychischer Stérungen, wie
auch der Depression ist stets von einem multi-
faktoriellen Geschehen auszugehen. Biologische
(z.B. genetische Pridispositionen), psychische
(z. B. kognitive Defizite) und soziale (z. B. Arbeits-
losigkeit, Partnerschaftsprobleme) Faktoren wir-
ken dabei zusammen. Bisher liegt keine einheitli-
che, empirisch gestiitzte Theorie zur Entstehung
der Depression vor.

Nach den so genannten Vulnerabilitits-Stress-
Modellen [14] entstehen depressive Stérungen
durch die Interaktion aktueller oder chronischer
Belastungen (Stressoren, auslgsende Faktoren)
mit neurobiologischen bzw. psychischen Verin-
derungen sowie anderen modifizierenden Variab-
len (vorherige psychische Stérungen etc.) vor dem
Hintergrund einer Veranlagung (Vulnerabilitit)
einer Person (siehe Abbildung s5). Dabei unter-
scheiden sich die bestehenden Modelle zumeist
nur hinsichtlich des Ausmafles, in dem biologi-
sche, psychologische oder soziale Aspekte betont
werden sowie danach in welchem Ausmafd daraus
therapeutische Konsequenzen zu ziehen sind.

Angesichts der extrem hohen Anzahl von
Vulnerabilitits- und Risikofaktoren sowie mogli-
cher wechselseitiger, funktionaler und zeitlicher
Abhingigkeiten bleibt unklar, wie diese Vielzahl
von Faktoren auf eine tibersichtliche Anzahl von
ursichlichen Faktoren bzw. Prozessen reduziert
werden kann. Dennoch seien an dieser Stelle
einige der zentralen Faktoren aufgefiihrt, die bei
Entstehung und Aufrechterhaltung von Depres-
sionen eine Rolle spielen.

Psychische und kérperliche Ursachen der Depression, zwei Seiten der gleichen Medaille

Quelle: nach [15]

Psychosoziale Aspekte

Vulnerabilitit

Ausléser z.B. akute psychosoziale

Belastung, Stress

Depressiver Zustand z.B. depressive Symptomatik

Therapie z.B. Psychotherapie

z.B. negative Lebenserfahrungen

Neurobiologische Aspekte
z.B. genetische Faktoren

z.B. Uberaktivitat der

Depression Stresshormonachse

z.B. neurochemische Dysfunktionen
(Serotonin, Neuroadrenalin)

z.B. Pharmakotherapie



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51 _

4.1 Genetische Faktoren

Als weitgehend gesichert gilt, dass die Veranla-
gung zur Depression z.T. genetisch mitbedingt
ist; wobei von mehreren beteiligten Genen auszu-
gehen ist. Eine familidre Hiufung von Depressio-
nen giltals sehr gut belegt [16]. Kinder depressiver
Patientinnen und Patienten haben im Vergleich
zur Normalbevélkerung ein erhohtes Risiko an
einer affektiven Stérung zu erkranken [16, 17] (sie-
he Tabelle 1).

Tabelle 1

Kindheit, kritische Lebensereignisse und feh-
lende soziale Unterstiitzung vor der Erkrankung
sowie das Personlichkeitsmerkmal erhéhter Neu-
rotizismus. Dies legt nahe anzunehmen, dass die
Vulnerabilitit fiir depressive Erkrankungen teil-
weise vererbt wird, aber erst in Kombination mit
psychosozialen Faktoren zu einem Auftreten der
Depression fithren kann [22].

Ein wesentlicher genetischer Vulnerabilitits-
faktor fiir das Auftreten einer Depression wird
in einer Variation in der Promotorregion des

Zusammenhang zwischen elterlicher Depression und depressiven Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen

Quelle: 18]

Gruppeneinteilung nach elterlicher Erkrankung

Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen |

Depressive Episode | Dysthymie | Bipolare Stérung |
kein Elternteil mit einer depressiven Episode 12,3% | 1,8% | 1,0% ,
ein Elternteil mit einer depressiven Episode 26,1% | 53% | 32% ,
beide Elternteile mit einer depressiven Episode 28,5% ) 6,8 % ) 5,0% )

In Zwillingsstudien konnte dariiber hinaus
belegt werden, dass die Konkordanzrate (Konkor-
danz bezeichnet die Ubereinstimmung wichtiger
Merkmale bei Zwillingen) bei depressiven Sto-
rungen 44 % fiir eineiige Zwillinge und 20 % fiir
zweieiige Zwillinge betrigt. Genetiker berechnen
daraus eine so genannte Heritabilitit (Erblich-
keit), die zwischen 40 %—771% liegen kann (z.B.
[19]). Der Verwandtschaftsgrad und die Zusam-
menhidnge mit dem Erkrankungsrisiko weisen
bei der Erkrankungswahrscheinlichkeit auf gene-
tische Einfliisse hin [18].

Hinsichtlich der Ubertragung innerhalb der
Familie konnen einige Besonderheiten festgehal-
ten werden: Je frither die Ersterkrankung desto
stirker ist die familidr-genetische Belastung;
innerfamilidr verjiingt sich das Ersterkrankungs-
alter; es erfolgt eine verstirkte familiire Ubertra-
gung; es existieren keine Geschlechtsunterschie-
de in der Stirke des genetischen Einflusses [20].
Zwischen genetischen Faktoren und Umweltfak-
toren kénnen Wechselbedingungen bestehen.
Eine weitere Zwillingsstudie beschreibt Faktoren
in der psychosozialen Entwicklung, die die gene-
tische Disposition erginzen, verstirken bzw. mit
dieser interagieren [21]. Zu diesen Ereignissen
und Personlichkeitsfaktoren zihlen Verluster-
lebnisse und Traumatisierungen in der frithen

Serotonin-Transportergens 5-HTTLPR vermu-
tet (5-HTTLPR steht dabei fiir Serotonin (5-HT)
Transporter (T) Length (L) Polymorphic (P) Regi-
on (R). Das Gen befindet sich auf dem Chromo-
som 17qu1.1-q12). Es kommt in der Bevélkerung in
unterschiedlichen Formen vor. Triger des kurzen
Allels reagieren empfindsamer auf psychosozia-
le Stressbelastungen und haben damit ein unter
Umstanden doppelt so grofles Risiko (Dispositi-
on), an einer Depression zu erkranken, wie die
Triger des langen Allels. Zudem soll das Gen fur
den Serotonin-Transporter auch die Entwicklung
und die Funktion eines wichtigen Emotions-
schaltkreises zwischen Amygdala (Mandelkern)
und dem vorderen subgenualen cingulidren Cor-
tex beeinflussen. Dabei wird diskutiert, dass bei
den Trigern des kurzen Allels die physiologische
»Bremsfunktion« des Gyrus cinguli (Giirtelwin-
dung) auf die stressbedingten negativen Angst-
gefithle in den Mandelkernen nicht ausreichend
stattfinden kann. Da die negativen Gefiihle somit
nichtausreichend gedimpft werden kénnen, kom-
me es schlieflich zu einer depressiven Stimmung
[19,20] (vgl. auch Imaging Genetics). Allerdings
konnte in einer Meta-Analyse [23], unter Ein-
schluss von Daten von mehr als 14.000 Menschen
aus 14 zuvor verdffentlichen Studien, insgesamt
kein erhohtes Risiko fiir depressive Erkrankun-
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gen mit der Ausprigung des Serotonintranspor-
tergens 5-HTTLPR bestatigt werden.

Weitere Kandidatengene, die mit dem Auftre-
ten von Depressionen in Verbindung gebracht
werden, codieren Enzyme bzw. Rezeptoren, die
ebenfalls vor allem im Serotoninstoffwechsel eine
wichtige Funktion innehaben: hierzu gehéren
der Serotoninrezeptor 2A (5-HT2A), die Tyrosin-
hydroxylase (TH) und die Tryptophanhydroxylase
1 (TPH1). Auch die Catechol-O-Methyltransfera-
se (COMT; katecholaminabbauendes Enzym)
scheint mit dem Auftreten von Depressionen ver-
bunden zu sein [24].

4.2 Neurobiologische Faktoren

Depressive Stérungen stehen mit bestimmten
neurobiologischen Faktoren in Zusammenhang,
welche die Bereitschaft zu erkranken oder das
Riickfallrisiko erhdhen [25]. Verinderte Funkti-
onsabliufe im Gehirn, z.B. bedingt durch ver-
inderte Funktion der Botenstoffe (z.B. Seroto-
nin, Noradrenalin) zwischen den Nervenzellen,
werden als ursichlich diskutiert (Uberblick dazu
[22]). Antidepressive Medikamente setzen an die-
ser Stelle an und bringen den Hirn-Stoffwechsel
wieder ins Gleichgewicht. Allerdings zeigt sich
eine Normalisierung des Hirn-Stoffwechsels
auch nach einer erfolgreichen Psychotherapie.
Dies unterstreicht die Schwierigkeit, Ursache und
Wirkung z.B. einer Serotonin-Unterversorgung
im Gehirn und depressivem Verhalten eindeutig
zu entscheiden. Bisher ist es nicht gelungen, eine
genau definierte Funktionsstérung im Gehirn zu
lokalisieren, die unmittelbar fiir das Auftreten
der depressiven Symptome verantwortlich ist.
Hormonelle Verinderungen gehen ebenfalls
mit schweren Depressionen einher; es werden
dauerhaft Stresshormone (z.B. Cortisol) ausge-
schiittet. Dies fithrt zu seelischen und korperli-
chen Auswirkungen. Ursache ist eine Uberakti-
vitit der hormonellen Stressachse, bestehend aus
Hypothalamus, Hypophyse und Nebennieren
[22]. Frauen sind in Zeiten mit groRen Hormon-
schwankungen — vor der Menstruation oder nach
einer Geburt — anfilliger fiir eine Depression.
Beim primenstruellen dysphorischen Syndrom
treten bei bis zu 3% -8 % aller Frauen zwischen
Ovulation und Menstruation depressive Sto-

rungen auf [26]. Die Anfilligkeit dafiir scheint
genetisch bedingt zu sein und durch Umweltein-
fliisse verstirkt zu werden. Obgleich diese St6-
rung moglicherweise relativ hiufig vorkommt, ist
sie keineswegs regelmiflig so stark ausgeprigt,
dass eine gezielte Behandlung erforderlich ist;
schwere Fille hingegen kénnen mit Medika-
menten behandelt werden. Viele Frauen leiden
im Wochenbett an einer kurzzeitigen depressi-
ven Verstimmung (postpartale Depression), dem
sogenannten Baby-Blues. Erst wenn die Symp-
tome tiber einen lingeren Zeitraum andauern,
die emotionale Zuwendung zum Neugeborenen
stark beeintrichtigt ist und bis zu dessen Ver-
nachlissigung fithren, handelt es sich um eine
ernsthafte Wochenbettdepression. Ob Frauen
wihrend oder nach der Menopause (Wechseljah-
re) anfilliger fiir eine Depression sind, lief sich
bis jetzt nicht abschliefend kliren [26].

4.3 Psychosoziale Belastungsfaktoren

Die Entstehung der Depression wird im Rahmen
der Psychologie durch lerntheoretische und kog-
nitive Modelle erklirt. Die Verstarker-Verlust-The-
orie als lerntheoretisches Modell beschreibt einen
Mangel an positiver Verstirkung (Belohnung) als
entscheidend bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung einer depressiven Erkrankung [27]. Die
fehlende positive Verstirkung vermindert das
Wohlbefinden und ist mit negativem Affekt (z. B.
Niedergeschlagenheit und Resignation) verbun-
den. Eine abwirtsgerichtete Depressionsspirale
wird als Folge angenommen. Der Verlust der
Sozialpartner (Tod, Scheidung, Trennung) giltals
negativer Verstirker und ist von sozialem Riick-
zug und negativen Emotionen begleitet.

Nach der kognitiven Theorie von Beck [28,29)]
entsteht Depression durch verschiedene For-
men von dysfunktionalen Kognitionen und
deren Beziehungen zueinander: Pessimistische
Ansichten von sich selbst, der Umwelt und der
Zukunft (sog. Kognitive Triade) stehen in Verbin-
dung mit negativen Uberzeugungen, die durch
negative Lebenserfahrungen ausgelést werden.
Diese Uberzeugungen oder negativen Schema-
ta sind wiederum mit kognitiven Verzerrungen
(z.B. Uber- und Untertreibung) verbunden, die
in der Depression miinden.
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Die experimentell abgeleitete Theorie der
gelernten Hilflosigkeit geht von Depression als
erlerntem Verhalten aus [30]. Durch die wieder-
holte Erfahrung mangelnder Kontrolle tiber Situ-
ationen und unangenehme Konsequenzen, wird
Passivitdt und das Gefiihl, selbst nicht handeln
bzw. sein Leben nicht steuern zu kénnen (Hilflo-
sigkeit) gelernt und verfestigt [31]. Negative Ereig-
nisse werden als unkontrollierbar und unverin-
derlich gewertet. Die konkrete Erfahrung der
Hilflosigkeit und deren Verallgemeinerung fiih-
ren in die Depression. In der revidierten Fassung
dieser Theorie [32] kommt das Konzept der Attri-
bution hinzu: Wenn eine Situation nicht erfolg-
reich bewiltigt wird, schreibt man den Misser-
folg irgendeiner Ursache zu. Depression entsteht
demnach, wenn erwiinschte Ziele als unerreich-
bar und negative Ergebnisse fiir unvermeidbar
gelten, die Misserfolge zusitzlich der eigenen,
dauerhaften Unzulinglichkeit zugeschrieben
werden und in Folge dessen das Selbstwertge-
fuhl sinkt. Die Hoffnungslosigkeitstheorie [33] -
eine Weiterentwicklung der Hilflosigkeitstheorie
— sieht als weitere Ursache fiir einige depressive
Erkrankungen die Hoffnungslosigkeit. Diese
zeichnet sich dadurch aus, dass erstrebenswerte
Ereignisse nicht bzw. unerwiinschte Ereignisse
eintreten und keine Gelegenheit vorhanden ist,
diesen Zustand zu dndern. Wird dann zusitzlich
im Sinne der eigenen, dauerhaften Unzuldng-
lichkeit attribuiert und herrscht ein geringes oder
instabiles Selbstwertgefiihl vor, tritt ein »Hilf-
losigkeitssyndrom« auf, das in vieler Hinsicht
dem depressiven Syndrom dhnelt.

Akute psychosoziale Belastungen wie Verlust
oder Tod einer wichtigen Bezugsperson, Arbeits-
platzverlust oder chronische Uberlastungssitu-
ationen konnen als Ausldser einer depressiven
Erkrankung fungieren und in diese einmiinden.
Allerdings kommt es nur bei einer geringen
Anzahl von Personen, die von schwerwiegen-
den Ereignissen betroffen sind, zum Ausbruch
einer psychischen Erkrankung [34]. Ein weiterer
Punkt betrifft Risiko- und Stressfaktoren, denen
Frauen im Vergleich zu Mannern eher ausgesetzt
sind. Dazu zihlen Armut, Benachteiligung in der
Arbeitswelt und Rollentiberlastung (Rolle als Mut-
ter, Arbeitnehmerin, Partnerin etc.). Diese Fak-
toren kénnen zur Ausbildung von psychischen
Storungen fithren. Zudem gibt es viele Hinweise

darauf, dass Midchen eine héhere Wahrschein-
lichkeit traumatischer Kindheitserlebnisse (z.B.
sexueller Missbrauch) haben als Jungen, was wie-
derum zu erhshtem Auftreten von psychischen
Stérungen fithren kénnte [35]. Diskutiert wird, ob
Personen mit einem bestimmten Serotonintrans-
portergenotyp und traumatischen Ereignissen in
der Kindheit ein besonders hohes Risiko aufwei-
sen, an einer Depression zu erkranken [36].

4.4 Persénlichkeitsfaktoren

Personlichkeitseigenschaften werden ebenfalls
als Risikofaktoren diskutiert. Bei der Entstehung
depressiver Episoden fillt dem so genannten
Typus melancholicus [37] eine besondere Bedeu-
tung zu. Personen mit dieser Personlichkeits-
struktur zeichnen sich durch iiberdurchschnitt-
liches Festgelegtsein auf Ordentlichkeit und
Ordnung sowie Gewissenhaftigkeit und Pflicht-
bewusstsein aus; dies sowohl im Arbeitsleben
als auch in zwischenmenschlichen Beziehungen
mitzwanghaften Ziigen [22, 38, 39]. Bei bipolaren
Depressionen treten eher Neurotizismus und Int-
rovertiertheit als Risikofaktoren auf[22,38,39].

4.5 Frithere psychische Stérungen

Personen, die bereits die Kriterien fiir eine Angst-
storung erfiillen, haben ein deutlich erhohtes Risi-
ko, auch eine Depression zu entwickeln. Dieser
Zusammenhang zeigt sich anhand von Daten der
prospektiv-longitudinalen EDSP-Studie [40, 41]
bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen: Die
Depressionsraten sind tiber alle Angststérungen
hinweg zwei bis dreimal hoher als bei denjenigen
ohne Angststérungen (sieche Abbildung 6). Als
Erklirung fiir diesen Befund kénnen einerseits
Folgeprobleme im Zuge der Einschrinkungen
durch die Angststérung, andererseits aber auch
die Annahme von gemeinsamen Vulnerabili-
tatsfaktoren (z.B. Neurotizismus) fiir Angst und
Depression herangezogen werden.
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Abbildung 6

Kumuliertes Risiko einer sekundiren depressiven Stérung bei Fillen mit einer Angststérung in der Vorgeschichte

Quelle: EDSP 2001
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4.6 Korperliche Erkrankungen

Korperliche Beschwerden und Erkrankungen
konnen ebenfalls Depressionen verursachen. So
gelten Schilddriisenfunktionsstérungen, insbe-
sondere ein Ubermaf der Schilddriisenhormone,
als beeinflussende Faktoren bei der Entstehung
von Depression [42]. Schwere kérperliche Erkran-
kungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Schi-
del-Hirn-Trauma kénnen Depression nach sich
ziehen [43, 44, 45]. Weitere Erkrankungen, die
gehiuft mit einer Depression assoziiert auftre-
ten, sind: Pankreaskarzinom, AIDS, Hirntumor,
Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, Diabetes
mellitus oder auch terminale Niereninsuffizienz
[46]. Das Erkennen der Depression bei kérperlich
Erkrankten ist von wesentlicher Bedeutung, da
die Storungen Einfluss auf die Uberlebenszeit,
z.B. nach Herzinfarkt, auf die Linge des Kran-
kenhausaufenthaltes, die Compliance sowie die
Lebensqualitit haben [47].

5 Verbreitung

Depressive Stérungen gehéren zu den hiufigs-
ten Erkrankungen. Aussagen zur Verbreitung
von depressiven Stérungen in der Bundesrepu-
blik Deutschland basieren u.a. auf reprisenta-
tiven Daten aus dem Zusatzmodul »Psychische
Storungen« des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 (BGS98) [6,48, 49,50,51], Auskiinften bei
telefonischen Befragungen (Gesundheitssurveys)
sowie Depressions-Screening-Studien in Allge-
meinarztpraxen [52].

5.1 Haufigkeit in der erwachsenen Allgemein-
bevélkerung

Im Zusatzmodul »Psychische Stérungen« des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 [1,50, 53] wur-
den insgesamt 4.181 Teilnehmer im Alter von
18 bis 65 Jahren durch klinisch geschultes Perso-
nal mittels Composite International Diagnostic
Interview (M-CIDI, [54]) befragt. Die Daten zei-
gen, dass die Privalenz depressiver Stérungen in
Deutschland dhnlich hoch ist wie in den meisten
anderen vergleichbaren Studien im EU-Raum aus
den letzten Jahren.
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Im Zeitraum von einem Jahr leiden 12% der
Allgemeinbevolkerung im Alter von 18 bis 65
Jahren (das entspricht fast sechs Millionen Men-
schen) unter einer affektiven Stérung (12-Monats-
Privalenz). Die Zahl derjenigen, die irgendwann
im Laufe ihres Lebens an einer Depression
erkranken ist jedoch weitaus gréfer: die Lebens-
zeitpravalenz liegt bei 19 % (Frauen: 25%, Min-
ner: 12 %). Die 12-Monats-Querschnittsprivalenz
depressiver Stérungen (unter Ausschluss depres-
siver Episoden im Rahmen bipolarer Erkran-
kungen) bei 18- bis 65-jahrigen Personen in der
Allgemeinbevélkerung betragt 11% (siehe Tabelle
2). D.h. in Deutschland sind zwischen 5 und 6
Millionen Menschen in diesem Altersbereich in
den letzten 12 Monaten an Depression erkrankt.

Frauen sind mit 14 % in allen Altersgruppen
ungefihr doppelt so hiufig wie Manner (8 %)
betroffen. Der Geschlechtsunterschied fallt
allerdings in der jiingsten Altersgruppe deut-
lich geringer aus (12 % vs. 8 %) als in den hohe-
ren Altersgruppen. Die héchsten Werte ergeben
sich fiir die Gruppe der 40- bis 65-jahrigen Frau-
en (17% bzw. 16 %). Der Anteil rezidivierender
Depression ist bei Frauen aller Altersgruppen

grofler (6 %) als der Anteil derer mit einzelnen
depressiven Episoden (5%); dieses Verhiltnis
ist bei Mdnnern genau umgekehrt (3% vs. 2%).
Zusammen mit der héheren Privalenz fiir die
Dysthymie bei Frauen wird deutlich, dass Frauen
nicht nur hiufiger jemals an Depression erkran-
ken, sondern auch hiufiger an rezidivierender
Depression sowie einem chronischen Depressi-
onsverlauf leiden.

Diese Zahlen sind als konservative Schitzung
anzusehen, da weder Kinder und Jugendliche,
noch Personen hoheren Alters berticksichtigt
wurden. Wihrend das Erkrankungsrisiko fiir
Depression bei Kindern und Jugendlichen bis
zum 14. Lebensjahr recht niedrig liegt (2 %—3 %),
ist bei Jugendlichen (Alter 15 bis 17 Jahre) nach
neueren Befunden in Deutschland von einer
nahezu dhnlich hohen Querschnittsprivalenz
wie bei jungen Erwachsenen auszugehen [55].
Demgegeniiber erscheint die Privalenz der
Depression jenseits des 60. Lebensjahres in die-
sen epidemiologischen Studien mit expliziten
diagnostischen Kriterien deutlich niedriger; die
Giltigkeit dieses Befundes zur Privalenz im
hohen Alter ist allerdings umstritten.

Tabelle 2

12-Monats-Privalenz affektiver Stérungen in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung

Quelle: BGS98

Irgendeine | Major Depression MD, MD, | Dysthyme Stérung
depressive Stérung! (MD)  einzelne Episode rezidivierend

Gesamt 10,9% 8,3% , 43% , 4,0% 4,5%
18—29 Jahre 9,5% 8,0% . 4,7% . 3,4% 2,7%
30-39 Jahre 9,7% 7,5% . 3,1% . 4,4% 3,8%
40— 49 Jahre 12,4% 9,8% 54% 44% 53%
50—65 Jahre 11,6% 8,1% . 42% . 3,9% 5,7%
Frauen 14,2% 11,2% . 5,1% . 6,1% 5,8%
18—29 Jahre 11,5% 9,5%I 4'6%| 4,9% 3,5%
30-39 Jahre 12,4% 10,0% . 3,5% . 6,5% 4,7%
40— 49 Jahre 16,6 % 14,0% . 72% . 6,9% 6,4%
50—65 Jahre 15,6 % 11,3% . 5,4% . 5,9% 7,6%
Miénner 7,6% 5,5% . 3,4% . 2,0% 3,2%
18—29 Jahre 7,5% 6,6%I 4,8%I 1,9% 1,8%
30-39 Jahre 72% 5,1% . 2,8% . 2,3% 3,0%
40-49 Jahre 8,3% 57% . 3,7% | 2,0% 4,1%
50—65 Jahre 7,4% 4,8% . 2,9% . 1,9% 3,8%

1 Major Depression (einzelne Episode oder wiederkehrend) und/oder Dysthyme Stérung
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Die Ergebnisse bestitigen ferner, dass Depressi-
onen in der tiberwiegenden Mehrzahl episodische
Erkrankungen mit einem rezidivierenden Verlauf
sind; bei 60 %—75% aller Betroffenen ist davon
auszugehen, dass nach einer ersten depressiven
Episode mindestens eine weitere Episode folgt; im
Mittel werden bei rezidivierenden Depressionen
sechs Episoden {iber die Lebensdauer berichtet.
Die Episodendauer ist héchst variabel und liegt bei
der Hilfte aller Betroffenen unter 12 Wochen, in
25% bei 3bis 6 Monaten und bei 22% bei mehr
als einem Jahr. Letzteres entspricht ungefihr der
Schitzung chronischer Depressionen im Gesamt-
kollektiv[8]. Die 12-Monats-Privalenz rezidivieren-
der Depressionen betrigt 6 %, die der chronischen
Depressionen mit einer Dauer von tiber 12 Mona-
ten 3%. Die Schwere der depressiven Phasen ist
variabel, in der iberwiegenden Mehrzahl werden
die Episoden aufgrund der Symptomanzahl und
Schwere als mittelschwer bis schwer klassifiziert.
Das mittlere Ersterkrankungsalter liegt bei 31 Jah-
ren.

Auswertungen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) hinsichtlich des Sozi-
alstatus zeigen, dass Personen mit niedrigem
Sozialstatus hiufiger von depressiven Stérun-
gen betroffen sind, als diejenigen mit mittlerem
oder hohem Sozialstatus [56]. Weitere Analysen
kommen zu dem Ergebnis, dass der soziale Gra-
dient in jingeren Kohorten ausgeprigter auf-
tritt [577]. Das bedeutet, dass der Zusammenhang
zwischen Sozialstatus und Vorkommen einer
depressiven Stérung hiufiger bei Personen jiin-

Abbildung 7

gerer Geburtskohorten zu finden ist, als bei Per-
sonen ilterer Kohorten.

Diese Groflenordnung auf der Grundlage von
personlichen diagnostischen Interviews wurde
auch weitgehend in der telefonischen Gesund-
heitsbefragung »Gesundheit in Deutschland
aktuell« (GEDA) des Robert Koch-Instituts aus
dem Jahr 2009 bestdtigt. Danach betrdgt die
Lebenszeitpriavalenz der Depression (»Hat ein
Arzt oder Psychotherapeut jemals eine Depres-
sion oder eine depressive Verstimmung festge-
stellt?«) 13 %. Frauen betrifft dies hiufiger (16 %)
als Minner (9 %) (siehe Abbildung 7). 6 % der
Befragten berichten von einer Depression oder
einer depressiven Verstimmung in den letzten
12 Monaten (8 % Frauen, 5% Minner). Insgesamt
gaben 80 % der Frauen und 79 % der Minner bei
denen eine Depression festgestellt wurde an, in
arztlicher oder psychotherapeutischer Behand-
lung gewesen zu sein.

5.2 Haufigkeit in der Allgemeinarztpraxis

Aus Erhebungen im Rahmen einer weltweiten
Studie der WHO Anfang der 199oer-Jahre [58]
ergab sich fiir die beiden beteiligten deutschen
Zentren (Berlin und Mainz), dass etwa 10% der
Allgemeinarztpatientinnen und -patienten zum
Untersuchungszeitpunkt (Bezugszeitraum: vier
Wochen) an einer depressiven Episode litten.
Dieser Wert (Stichtagsprivalenz) ist als deutlich
héher zu beurteilen als die im BGS98 genannte

Anteil der jemals arztlich oder therapeutisch festgestellten Depression in der ab 18-jahrigen Bevélkerung

Quelle: GEDAog
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12-Monats-Pravalenz von 12% in der Allgemein-
bevolkerung, da sich letztere Angaben auf den
Zeitraum eines ganzen Jahres bezogen hatten.

Daten aus einer deutschen Stichtagspriva-
lenzstudie, an der 412 Praxen der hausirztlichen
Versorgung und 14.746 Patientinnen und Patien-
ten teilnahmen [52] bestitigen den Befund, dass
Depressionen die hiufigsten psychischen Stérun-
gen im hausirztlichen Sektor darstellen. Von den
Allgemeinarztpatientinnen und -patienten erfiill-
ten am Stichtag 1% die Kriterien einer depressi-
ven Episode. Hier ist der Geschlechtsunterschied
weniger stark ausgepragt als in der Allgemeinbe-
volkerung: Frauen sind zu 12%, Minner zu 9%
betroffen. Die Erkennensraten sind héher als bei
den fritheren WHO-Studien [58], aber es besteht
noch ein Spielraum nach oben: 26 % der Betrof-
fenen erhalten keine Diagnose einer psychischen
Storung, 19 % zwar eine psychische Diagnose, aber
nicht die einer Depression; in 34 % der Fille geben
die Arztinnen und Arzte wahrscheinliche Depres-
sion an, und 21% wurden definitiv erkannt [59].

Allgemein deuten Studien darauf hin, dass
bei Personen, die medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen, die Pravalenzen von Gesund-
heitsstorungen stets hoher als in der reprasenta-
tiven Allgemeinbevélkerung sind. Die deutschen
Daten sind vergleichbar mit den Zahlen aus ande-
ren Lindern, sofern fiir diese dhnliche reprisen-
tative Studien durchgefithrt wurden [, 5].

5.3 Inzidenz und Ersterkrankungsalter

Studien zur Untersuchung der ersten Krank-
heitsepisode (so genannte Inzidenzanalysen)
zeigen, dass Depressionen in jeder Altersstufe
erstmals auftreten kénnen. Die Zeit zwischen
der Adoleszenz (ab dem 15. Lebensjahr) und
dem 30. Lebensjahr weist die hochste Dichte an
inzidenten (Neuerkrankungs-)Fillen auf. Die
Inzidenz- und Prévalenzraten depressiver Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen bis zum
16. Lebensjahr liegen deutlich niedriger als in
allen anderen Altersstufen. Allerdings sind
depressive Symptome in der Kindheit durchaus
nicht selten und méglicherweise pridiktiv fur
das Auftreten einer spiteren depressiven Episode.
Treten im Vorschul- und Grundschulalter schon
depressive Symptome auf, erhéht sich mit einem

Alter von 12 bis 15 Jahren die Auftretenshidufigkeit
depressiver Stérungen [35, 60].

Fiir Erwachsene zeigt sich in Untersuchun-
gen Ubereinstimmend, dass das mittlere Erster-
krankungsalter zwischen dem 25. und dem 3o0.
Lebensjahr liegt. Die bipolare Stérung tritt frither
auf, meistim Alter zwischen 15 und 25 Jahren [61].
Alters-Kohortenstudien weisen darauf hin, dass
fur jiingere Geburtskohorten das Risiko erhsht
ist, frither und hiufiger als iltere Kohorten zu
erkranken [13,62]. Dies wird als Geburtskohor-
teneffekt bezeichnet. Als Ursachen werden veran-
derte Familienstrukturen oder hohere allgemeine
Stressbelastungen von Jugendlichen diskutiert
[35]. Bisher ist jedoch nicht eindeutig geklirt,
ob es sich dabei tatsichlich um einen Alters-
Kohorten-Effekt handelt oder ob es beispielsweise
auch in Zusammenhang mit einem selteneren
Berichten oder Erinnern depressiver Episoden
mit zunehmendem Alter stehen kann (altersab-
hingiger Methoden-Artefakt) [57]. Die Privalenz
und Inzidenz depressiver Stérungen im héheren
Alter (bei tiber 65-J3hrigen) gilt als unzureichend
untersucht. Die Variabilitit vorliegender Befunde
erlaubt bislang keine verldsslichen Aussagen.

5.4 Komorbiditit

Depressive Stérungen treten iberzufillig hiufig
zusammen mit anderen psychischen Stérungen
und somatischen Erkrankungen auf (=Komorbi-
ditdt) [5]. Daten des Zusatzmoduls »Psychische
Gesundheit« des BGS98 zur Komorbiditit bei
depressiver Episode und Dysthymie zeigen, dass
60 % der Personen mit einer depressiven Episode
und 80 % derjenigen mit einer Dysthymie mindes-
tens eine weitere psychische Stérung aufweisen.
Zu den hiufigsten komorbiden psychischen
Erkrankungen bei Depression gehdren alle For-
men von Angststérungen (Panikstérungen,
Agoraphobie, Soziale und Spezifische Phobien,
generalisierte Angststérung [34, 61, 63]). Diese
treten zumeist vor der ersten Depression auf und
werden in der Regel als primire Stérungen inter-
pretiert, die das Risiko einer Depression deutlich
erhohen. Statistisch bedeutsame Komorbiditits-
muster finden sich auch bei somatoformen Sto-
rungen, wie der Schmerzstérung sowie Suchter-
krankungen. Alkoholabhingigkeit kann als Folge
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der Depression oder als Mit-Ursache fiir eine
depressive Erkrankung [64] beobachtet werden;
hiufiger kommt die depressive Stérung infolge
einer Abhingigkeitserkrankung vor.

Obwohl eine erhohte Depressionsprivalenz
bei einer Vielzahl von kérperlichen und neuro-
logischen Erkrankungen als gesichert gilt, ist
bislang weder die Gréflenordnung noch die Kau-
salitidt geklart. So weisen z. B. Personen mit koro-
naren Herzerkrankungen oder Diabetes mellitus
hiufig eine klinische Depression oder zumin-
dest erhohte Depressivititswerte auf [65] (siehe
auch Abschnitt 4.6 Korperliche Erkrankungen).
Ungeklirt sind jedoch die pathophysiologischen
und psychologischen Zusammenhinge, die fur
diese Assoziation verantwortlich sind. Deshalb
bleibt unklar, ob Depressionen Risikofaktoren fiir
korperliche Erkrankungen sind oder umgekehrt,
oder ob es eine reziproke Beziehung gibt. Unab-
hingig davon gilt als gesichert, dass Komorbiditit
mit erhéhten Raten von Complianceproblemen
(unregelmiflige Medikamenteneinnahme, selte-
nere Blutzuckermessungen) [66, 677] ungesunder
Lebensweise sowie einem schlechteren Verlauf
einhergeht. Je mehr Komorbidititen auftreten,
desto schwerer ist der Verlauf und umso komple-
xer sind die therapeutischen Probleme [63].

5.5 Depression in Kindheit und Jugend

Erkranken Kinder und Jugendliche an depressi-
ven Storungen, weist ihre Symptomatik sowohl
Ahnlichkeiten als auch Unterschiede zu der
Erwachsener auf. Ahnlich wie bei den Erwach-
senen treten im physiologischen, affektiven und
kognitiven Bereich sowie im Verhalten Verande-
rungen auf. Zu den Gemeinsamkeiten zihlen
Miidigkeit, Konzentrationsprobleme und Suizid-
gedanken. Unterschiede beziehen sich z.B. auf
Gereiztheit und einen héheren Anteil an Suizid-
versuchen und Schuldgefiihlen [31]. Die Schwie-
rigkeit, Depression bei Kindern und Jugendlichen
zu diagnostizieren liegt vor allem darin begriin-
det, dass selbige hiufig von Verhaltensproblemen
wie Aggression, Hyperaktivitit und Lerndefiziten
uberlagert wird [68] bzw. gleichzeitig andere Pro-
bleme wie Angststérungen bei Kindern, Essst6-
rungen oder Alkoholkonsum bei Jugendlichen,
auftreten [69]. Um eine verlissliche Diagnose

erstellen zu kénnen, sollte ein breites Spektrum
diagnostischer Méglichkeiten (Anamnese, Ver-
haltensbeobachtung, Fragebdgen, diagnostische
Interviews) bei betroffenen Kindern und Jugend-
lichen ausgeschopft werden.

Die Privalenzen fiir depressive Episoden lie-
gen internationalen Studien zufolge bei Kindern
bei etwa 3% und variieren bei Jugendlichen zwi-
schen 0,4% [70] und 25% [71]. Die Auftretens-
hiufigkeit depressiver Stérungen nimmt mit
steigendem Alter zu; erst dann wird eine vollstin-
dige klinische Diagnose der depressiven Stérung
moglich. Geschlechtsunterschiede ergeben sich
hinsichtlich der Auftretenshiufigkeit depressiver
Storungen bis zum Einsetzen der Pubertit nicht,
danach sind mehr Midchen als Jungen betroffen
[72]. Die Dauer einer depressiven Episode liegt bei
Kindern und Jugendlichen zwischen sieben und
neun Monaten.

Daten zur psychischen Gesundheit bzw. zur
Privalenz psychischer Auffilligkeiten von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland kénnen
der BELLA-Studie entnommen werden [73].
Das in Erginzung zur bundesweiten Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
(KiGGS) durchgefiihrte Modul ermittelte Anzei-
chen fiir depressive Storungen tiber die Center
of Epidemiological Studies Depression Scale for
Children (CES-DC). Demnach ergeben sich bei
5% der Kinder und Jugendlichen Hinweise auf
depressive Storungen, wobei keine Geschlechts-
und Altersunterschiede deutlich werden.

Diese Schitzung ist eine eindrucksvolle Besti-
tigung von Befunden der Miinchener Early Deve-
lopment Stages of Psychopathology Study, in der
unter anderem 14- bis 17-Jihrige aus der Durch-
schnittsbevélkerung standardisiert nach depres-
siven Stérungen nach DSM-IV diagnostiziert
wurden. In dieser Studie wurde eine 12-Monats-
Querschnittsprivalenz von 6% festgestellt [55].
Weitere Studien zeigen, dass Jugendliche mit einer
depressiven Episode innerhalb von fiinf Jahren
nach Beginn der Erkrankung ein erhohtes Risiko
fuir manische bzw. hypomane Episoden haben und
somit eine Konversion zur Diagnose bipolare affek-
tive Stérung aufweisen [74,75]. Bipolare Stérungen
bei Jugendlichen frithzeitig zu erkennen, ist fiir
die baldige Einleitung einer entsprechend ange-
passten Behandlung wichtig, um einen schwer-
wiegenden Krankheitsverlauf zu verhindern.
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Viele Kinder und Jugendliche mit Depression
haben kaum oder gar keinen Kontakt mit pro-
fessionellen Einrichtungen oder werden nicht
behandelt [35]. Ist der Einstieg in das medizi-
nische Versorgungssystem erfolgt, werden die
Behandlungsstrategien fiir depressive Kinder und
Jugendliche hiufig von der Therapie Erwachsener
abgeleitet. Da viele verschiedene Faktoren einen
Beitrag zur Entstehung einer Depression leis-
ten, wird versucht, die Behandlung so breit wie
moglich anzulegen. Dies beinhaltet eine Psycho-
therapie, sozialpidagogische Interventionen fiir
die Kinder und deren Familien und in schweren
Fillen eine pharmakologische Behandlung. Dabei
sind Schwere und Art der Depression, Suizidali-
tit, das Ausmafl psychosozialer Beeintrichtigun-
gen und Belastungen, das Vorliegen komorbider
Storungen, das Alter und der Entwicklungsstand
des Kindes/Jugendlichen sowie persénliche und
soziale Ressourcen [69,72] zu berticksichtigen.
Bei schwerer depressiver Symptomatik kann eine
stationdre Behandlung notwendig werden. Von der
Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie (http://www.
dgkjp.de) werden als psychotherapeutische Ansit-
ze kognitive Verhaltenstherapie, Interpersonale
Verhaltenstherapie, Familientherapie und soziales
Kompetenztraining zur Behandlung empfohlen.

Das Risiko Riickfille zu erleiden und an ande-
ren psychischen Stérungen zu erkranken, ist bei
depressiven Kindern und Jugendliche erhoht. Im
Erwachsenenalter besteht fiir die Betroffenen ein
deutlich erhohtes Risiko, erneut an Depressionen
zu erkranken [35,76].

5.6 Haiufigkeit der Depression im Alter

Das Alter gilt als Phase mit wesentlichen Ande-
rungen und Umbriichen: Beendigung der
Arbeitstitigkeit, vermehrte Verluste von Famili-
enangehorigen und Freunden sowie zunehmen-
de gesundheitliche Beschwerden. Dies kann in
verstirkter negativer Wahrnehmung und Einstel-
lungen resultieren, die bei ungeeigneter Bewilti-
gungsstrategie zu Hilflosigkeit, Sinnlosigkeit und
Kontrollverlust fithren [77]. Dartiber hinaus ist gut
belegt, dass alterskorrelierte neurodegenerative
Erkrankungen, wie die Alzheimer-Demenz und
die Parkinsonsche Erkrankung besonders hiufig

mit Depression assoziiert sind [78]. Vor diesem
Hintergrund wire zu erwarten, dass depressive
Erkrankungen im hoheren Lebensalter beson-
ders hiufig auftreten. Allerdings zeigen nahezu
alle derzeitigen epidemiologischen Studien in der
Bevolkerung das Gegenteil; Depressionen im Sin-
ne einer depressiven Stérung (bzw. Major Depres-
sion) sind bedeutend seltener im hohen Alter als
Dei Jiingeren [8]. Es wird einerseits angenommen,
dass die Form und die Symptomatik depressiver
Storungen im Alter nur unzureichend erfasst und
beschrieben werden, andererseits treten untypi-
sche Depressionen im Alter gehduft auf.

Ungeachtet der derzeitigen epidemiologischen
Datenlage beziiglich Depressionen, gelten diese
unter Experten als hiufigste psychische Erkran-
kung im hohen Alter [79, 80]. Dies deuten Daten
der Gmiinder Ersatzkasse an, die zeigen, dass
sowohl im ambulanten als auch im stationidren
Bereich die Diagnosestellung Depression im
Altersgang zunimmt [81]. Mit den oben erwihn-
ten Unsicherheiten schitzen klinische Experten
die Privalenz von Depressionen nach erweiter-
ten Kriterien bei dlteren Menschen auf 8 %—10%;
dabei sind mehr Frauen als Minner betroffen,
was sich jedoch mit hoherem Alter — vermutlich
mortalititsbedingt — angleicht [80, 82, 83,84].
Dabei ist auf einen héheren Anteil leichter und
unterschwelliger Formen der Depression hinzu-
weisen [77]. Bei Personen, die in Heimen leben,
wird von einer Privalenz depressiver Symptome
von bis zu 50 % und von schwerer Depression zwi-
schen 15% und 20 % ausgegangen [&s).

Sowohl von Seiten der Alteren als auch des
medizinischen Personals wird es hiufig als nor-
mal bzw. nicht behandlungsbediirftig betrach-
tet, wenn Altere Einschlaf- und Schlafstérungen
haben, sich zuriick ziehen und keine Freude mehr
am Leben verspiiren. Dies steht im Widerspruch
zu dem Befund, dass das psychische Wohlbefin-
den mit zunehmendem Alter trotz objektiver Ein-
schrinkungen ansteigt [86].

Die Diagnostik und Behandlung der Depres-
sion bei Alteren findet aufgrund der Annahme,
dass es sich bei den geschilderten Symptomen
um normale Alterserscheinungen handelt, spit
bzw. gar nicht statt [86]. Die auftretenden Symp-
tome erschweren die Diagnostik, da sie von
depressiven Beschwerden, die Personen in jiin-
geren Altersgruppen schildern, abweichen: Es
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werden haufiger korperliche Beeintrachtigungen,
Gedichtnisstérungen, Schlafstérungen, innere
Unruhe und Gereiztheit genannt [87].

Hinsichtlich des Themas Begleiterkran-
kungen (Komorbiditit) wird deutlich, dass bei-
spielsweise nach einem Schlaganfall oder einem
Herzinfarkt haufig eine Depression auftritt, die
einen negativen Einfluss auf den Behandlungs-
und Genesungsprozess hat. Gleichzeitig gilt eine
Depression als Risikofaktor fiir die Entstehung
und die Sterblichkeit an koronaren Herzkrank-
heiten [88,89, 90]. Dabei ist der genaue Zusam-
menhang noch nicht abschliefend geklart.
Einerseits konnte das psychische Erleben einer
schweren korperlichen Erkrankung und deren
Folgen eine wichtige itiologische Rolle spielen.
Hierzu passt auch die Tatsache, dass das Vorhan-
densein von korperlichen Funktionseinschrin-
kungen oder Behinderungen unabhingig von
der Ursache ein wichtiger Risikofaktor fiir eine
Depression im Alter ist. Andererseits werden
aber, insbesondere bei nach Schlaganfall auf-
tretenden Depressionen, auch direkte neurobio-
logische Zusammenhinge diskutiert, die zum
Auftreten der Depression im Sinne einer organi-
schen affektiven Storung fithren. Moglicherwei-
se spielen auch mit einer Depression assoziierte
Faktoren, wie korperliche Inaktivitit, ungesunde
Erndhrung und andere gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen eine entscheidende Rolle. In
Bezug auf neurodegenerative Erkrankungen,
wie der Alzheimer-Demenz und der Parkinson-
erkrankung, bestehen Zusammenhinge mit der
Depression: auch bei diesen Erkrankungen treten
oftmals depressive Symptome oder Depressionen
auf; wobei hier wahrscheinlich reaktive psychi-
sche und direkte neurobiologische Prozesse eine
Rolle spielen. Besonders schwierig ist oftmals die
Abgrenzung zu einer Demenz, da eine schwere
Depression allein schon zu kognitiven Einschrin-
kungen fiihrt, die als Demenz fehlinterpretiert
werden konnen. Somit sollte in der Abklirung
einer vermeintlichen Demenz immer zunichst
eine Depression ausgeschlossen werden. Anderer-
seits treten im Verlauf einer Alzheimer-Demenz
hiufig affektive Symptome auf, oftmals schon als
Frithsymptom vor Auftreten der dementiellen
Symptome. Generell zeigen sich bei vielen hirn-
organischen Erkrankungen affektive Symptome
bzw. organische affektive Stérungen.

Wie sich gezeigt hat, stellen Personen mit chro-
nischen Schmerzen ebenfalls eine Risikogruppe
dar [84]. Mit zunehmendem Alter wird hiufiger
eine Pharmakotherapie angewandt, weniger psy-
chotherapeutische Verfahren. So konnte bei der
Behandlung depressiver Alterer eine Unterver-
sorgung im Bereich der Psychotherapie aber auch
bei der Pharmakotherapie festgestellt werden
[81,91]. Depression im Alter bedeutet ebenfalls
das Risiko einer Chronifizierung, bedingt durch
spite oder falsche Behandlung.

6 Folgen

Die subjektive Gesundheit und die Leistungs-
fihigkeit der Betroffenen sind durch Depressio-
nen erheblich eingeschrinkt. Lang anhaltender
Arbeitsausfall und geringe Arbeitsproduktivitit
zihlen ebenfalls zu den méglichen Folgen einer
depressiven Erkrankung. Die Wiedererkran-
kungsrate nach einer depressiven Episode ist
hoch; innerhalb von wenigen Jahren nach einer
ersten Episode erleben Betroffene hiufig eine
zweite [92]. Dartiber hinaus halten depressions-
bedingte Einschrinkungen und Behinderungen
oft wesentlich linger als die eigentliche Depres-
sionssymptomatik an und kénnen ein Riickfall-
faktor sein.

6.1 Auswirkungen auf die Sterblichkeit

Depressive Erkrankungen gehen mit einer erhéh-
ten Sterblichkeit einher; dies steht zum einen mit
Suiziden in Zusammenhang, zum anderen mit
vorzeitigem Versterben durch Unfille, kérper-
liche Ursachen [93] oder einen depressionstypi-
schen ungesunden Lebensstil (Erndhrung, Bewe-
gungsmangel). Beispielsweise haben Personen
mit Herzinfarkt, die zudem depressiv sind, ein
hoheres Risiko zu versterben, als Nicht-Depres-
sive [94]. Auch bei Schlaganfallpatientinnen
und -patienten hat sich sowohl im Kurz- als auch
im Langzeitverlauf gezeigt, dass eine komorbi-
de Depression das Risiko zu versterben, erhoht
[95,96,97] (siehe Abschnitt 4.6 Korperliche
Erkrankungen). Auch hier ist der genaue Mecha-
nismus flir diesen Zusammenhang noch unklar.
Es gibt allerdings Hinweise auf den Einfluss
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bestimmter vermittelnder Faktoren, wie kor-
perliche Inaktivitit, ungesunde Ernihrung und
andere gesundheitsbezogene Verhaltensweisen.

6.2 Suizid

Psychische Erkrankungen stehen in Zusam-
menhang mit Suizidalitit und/oder sind mit der
Umsetzung von suizidalen Ideen in selbstschi-
digende Handlungen verbunden [98]. Neben den
psychischen Erkrankungen gehéren chronische
Krankheiten mit fehlender Heilungsaussicht zu
den psychiatrischen und psychologischen Fakto-
ren, die ebenfalls mit Suiziden in Verbindung zu
bringen sind [99]. Schitzungsweise 65%-90 %
aller Suizide werden durch psychische Erkran-
kungen verursacht, am hiufigsten durch eine
Depression [100]. Umgekehrt gilt, dass etwa
3%—4% aller depressiv Kranken durch Suizid
sterben [98]. Im Jahr 2008 wurden insgesamt
9.451 Sterbefille durch Suizid in der Bundesrepu-
blik Deutschland erfasst; dreimal mehr Minner
als Frauen (7.039 Minner und 2.412 Frauen) [101].
Seit den 199o0er-Jahren nimmt die Sterblichkeit
durch Suizid ab, wobei der Riickgang in einigen
Altersgruppen mehr oder weniger stark ist.

Bei Betrachtung des Alters zeigt sich, dass
bei depressiven Kindern und Jugendlichen ein
erhohtes Risiko fur Suizidgedanken und -versu-
che besteht [35]. Suizidversuche werden zehn- bis
zwanzigfach hiufiger als Suizide ausgefiihrt,
wobei die Dunkelziffer hoch ist und viele Versu-
che nicht als solche erkannt werden [69]. Bis zu
einem Alter von 29 Jahren gilt Suizid als zweit
hiufigste Todesursache nach dem Unfalltod. Im
Jahr 2008 starben 17 Kinder und 210 Jugendliche
durch Suizid [102]. Wihrend bei Madchen hiufi-
ger Suizidversuche und Suizidgedanken auftre-
ten, vertiben Jungen dreimal hiufiger erfolgreich
Suizid [103]. Im Alter sind das Suizidrisiko und
die Suizidrate erheblich erhoht, dies trifft ins-
besondere auf Minner zu. Statistisch betrachtet
sinkt die Anzahl von Suizidversuchen im Alter,
die Zahl der vollzogenen Suizide hingegen steigt
und ist weltweit in der Altersgruppe tiber 75 Jah-
re am hochsten [87, 104]. Auch unabhingig von
der Suizidalitit kann z. B. bei dlteren Menschen
die Depression durch Riickzugsneigung ins Bett,
durch Appetitlosigkeit oder durch zu geringe

Flussigkeitsaufnahme sehr rasch zu lebensbe-
drohlichen Zustidnden fiithren.

In Deutschland bestehen regionale Unter-
schiede in der Suizidhiufigkeit. Die Suizidraten
variieren von Bundesland zu Bundesland: Sie
sind fur Frauen am hochsten in Bremen, fiir
Minner in Sachsen [101].

6.3 Okonomische Folgen

Aufgrund einer Erkrankung nicht arbeitsfihig
sein zu konnen, gilt als Ressourcenverlust fiir
die Gesellschaft. Die entstehenden Fehlzeiten
am Arbeitsplatz oder die dauernde Abwesenheit
fihren zu hohen Kosten durch Produktivitits-
ausfall. Personen mit aktueller Diagnose einer
psychischen Erkrankung berichten doppelt so
viele Ausfalltage, wie Personen ohne Diagno-
se, im Durchschnitt 19,8 Tage vs. 9,9 Tage [53].
Obwohl der Krankenstand insgesamt sinkt, ist
eine kontinuierliche Zunahme der durch depres-
sive Erkrankungen bedingten Arbeitsunfihig-
keitstage zu verzeichnen. Auch beztiglich der
Erwerbsunfihigkeitsrente spielt diese Diagnose
eine entscheidende Rolle [92].

Die entstehenden verlorenen Erwerbstitig-
keitsjahre (eine Kennzahl zur Berechnung der
indirekten Kosten einer Krankheit, ermittelt tiber
die Ausfille durch Arbeitsunfihigkeit, Invalidi-
tat und/oder vorzeitigen Tod der erwerbstitigen
Bevolkerung zwischen 15 und 65 Jahren) iiber
alle Krankheiten betragen fiir das Jahr 2006
insgesamt 3,9 Millionen Jahre [105]; bezogen auf
Depression ist von 158.000 verlorenen Erwerbs-
tatigkeitsjahren auszugehen (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3
Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre in 1.000 Jahren fiir
Deutschland 2006

Quelle: [105]

Frauen ) Manner IGesam’t
]

alle Diagnosen 1.348 | 2.625 | 3.973 |
alle Krankheiten und Folgen 1338 2616  3.954
dufSerer Ursachen (Aoco-Tg8)

1 1 I
Psychische und Verhaltens- 260 378 638
stérungen (Foo—-F99)

1 1 I
Affektive Stérungen (F30—F39) 91 80 7
Depression (F32—F34) 85 73 158
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Insgesamt ist ein Riickgang der verlorenen
Erwerbstatigkeitsjahre zu erkennen, die Anzahl
der verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre aufgrund
der Depressionen nimmt hingegen zu (2004:
145.000 Jahre).

In Gesundheitsberichten verschiedener deut-
scher Krankenkassen wurde auf die ansteigende
Bedeutung psychischer Stérungen hinsichtlich
des Krankenstandes aufmerksam gemacht. Unter
den sechs fiihrenden Hauptdiagnosen beim
Krankenstand variiert der Anteil der psychischen
Storungen je nach Krankenkasse zwischen 6%
und 13% [1006]. Die Berichte der Krankenkassen
verdeutlichen, dass unter den affektiven Stérun-
gen die Depressionen dominieren und deren Dia-
gnose deutlich zunimmt.

Bei den Frithberentungen stehen psychische
Erkrankungen an erster Stelle, gefolgt von Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes, Neubildungen sowie Krankheiten
des Kreislaufsystems [107]. Die Bedeutung der
depressiven Erkrankung fiir vorzeitige Beren-
tungen wird durch Daten der Deutschen Renten-
versicherung belegt. Insgesamt sind die Zahlen
fur Frithberentungen riickliufig; Rentenzuginge
aufgrund psychischer und Verhaltensstérungen
nehmen jedoch seit Beginn der 198oer-Jahre zu.
Die Anzahl der Rentenzuginge wegen verminder-
ter Erwerbsfihigkeit aufgrund einer depressiven
Episode (F32) betridgt im Jahr 2008 fiir Frauen
5.575 und fiir Mdnner 3.248 (siehe Tabelle 4) [107].

Das Durchschnittsalter bei Rentenzugang auf-
grund einer affektiven Stérung liegt fiir Frauen
bei 50 Jahren und fiir Mianner bei 51 Jahren.

Die Krankheitskosten fiir Depression (F32-F34),
die Ausgaben fiir medizinische Heilbehandlung,
Priventions-, Rehabilitations- oder PflegemaR-
nahmen umfassen, belaufen sich im Jahr 2008

auf insgesamt 5,2 Mrd. Euro [108]. Davon vertei-
len sich ca. 1,8 Mrd. Euro auf den ambulanten
und 2,9 Mrd. Euro auf den stationiren/teilsta-
tiondren Bereich. Zu berticksichtigen ist unter
dem Kosten-Nutzen-Blickwinkel, dass die (finan-
ziellen) Aufwendungen fiir Behandlungen etc.
durchaus als positiv zu bewerten sind, da sie z. B.
zur Reduktion von Arbeitsunfihigkeit oder unan-
gemessener Arztkontakte fithren.

Bisher wurden die Angaben zu Pro-Kopf-Kos-
ten von depressiven Erkrankungen in Deutsch-
land in zwei Studien niher untersucht: Zum
einen wurde fiir die direkten Kosten der depres-
siven Erkrankungen ein Wert von 686 Euro
errechnet [109]. In der zweiten Studie wurden
die depressionsbezogenen Behandlungskosten
auf 2.542 Euro pro Jahr geschitzt [110]. Die Werte
variieren, da Unterschiede in der Studienpopu-
lation (Bevolkerungsstichprobe vs. depressive
Patientinnen und Patienten) bestehen und unter-
schiedliche Konzepte angewandt wurden, um die
Kosten zu berechnen.

7 Versorgung
7.1 Versorgungsangebote

Depressive Erkrankungen sind grundsitzlich gut
behandelbar, wenn die Erkrankung rechtzeitig
erkannt wird und eine an aktuellen Leitlinien
[111,112,113,114,115] ausgerichtete Therapie erfolgt.
Dies gilt sowohl fiir die Therapie einer akuten
depressiven Episode im Hinblick auf eine Verrin-
gerung der depressiven Symptomatik, des subjek-
tiven Leidens, der Episodendauer, wie auch des
Riickfallrisikos bzw. eine langfristige Riickfall-
vorbeugung.

Tabelle 4
Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit im Jahr 2008
Quelle: [107]
Frauen Minner Gesamt ,
alle Diagnosen/Behandlungsanlisse 74.816 | 86.449 | 161.265
Psychische und Verhaltensstérungen (Foo-Fg9) 31123 26.286 | 57.409 |
Affektive Stérungen (F30-F39) 13.398 | 717 20.515 |
Bipolare affektive Stérung (F31) 773 517 1.290
Depressive Episode (F32) 5.575 ) 3.248 ) 8.823 ,
Rezidivierende depressive Stérung (F33)

6.104 ) 2.364 ) 8.968 )
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Hausirztinnen und Hausidrzte werden im All-
gemeinen bei Beschwerden zuerst aufgesucht,
so dass diesen beim Erkennen der depressiven
Erkrankung, der Uberweisung zu Spezialisten
und einleitenden Behandlungsmafinahmen eine
besondere Rolle zu kommt [6]. Die Diagnose
von Depression in der hausirztlichen Praxis ist
allerdings mit einigen Schwierigkeiten verbun-
den, beispielsweise schildern viele Patientinnen
und Patienten vorrangig somatische Symptome;
psychische Probleme und Beschwerden werden
selten offen angesprochen. Eine behandlungsbe-
diirftige Depression zu erkennen, ist unter diesen
Umstinden schwierig.

An der Versorgung psychisch kranker Men-
schen sind zahlreiche Professionen beteiligt: Psy-
chologische und Arztliche Psychotherapeutinnen
und -therapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichentherapeutinnen und -therapeuten sowie
folgende Arztgruppen:

» Hausirztinnen und -drzte: Psychosomatische
Grundversorgung

» Fachirztinnen und -drzte fiir Psychosomatik
und Psychotherapie

» Fachirztinnen und -drzte fiir Psychiatrie

» Fachirztinnen und -drzte fiir Neurologie

» Fachirztinnen und -drzte fiir Neurologie und
Psychiatrie/Psychotherapie

» Fachirztinnen und -drzte fiir Nervenheilkunde

» Kinder- und Jugendlichenpsychiaterinnen und
-psychiater.

Tabelle 5

Psychosoziale Beratungsstellen, Sozialpsychi-
atrische Dienste, Psychiatrische Institutsambu-
lanzen, Krankenhiuser mit Fachabteilungen fuir
Psychiatrie und Psychosomatik sowie Rehabili-
tationseinrichtungen kénnen ebenfalls von den
Betroffenen in Anspruch genommen werden.

Die stationdre Versorgung umfasst Kranken-
hduser mit psychiatrischen und neurologischen
Fachabteilungen sowie Einrichtungen mit aus-
schlieflich psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen oder psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen und neurologischen Betten (siehe Tabelle
5). Insgesamt umfasst dieser Versorgungssektor
im Jahr 2008 in Deutschland 1.401 Einrichtun-
gen [116].

Am lingsten dauerte eine Behandlung in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie; im Durchschnitt ca. 41 Tage.

Nach Schitzungen der Bundespsychothera-
peutenkammer werden jedes Jahr etwa 400.000
Patientinnen und Patienten stationir psychothe-
rapeutisch behandelt [117].

Krankenhauser mit psychiatrischer, psychotherapeutischer bzw. neurologischer Versorgung in Deutschland, 2008

Quelle: Grunddaten der Krankenhauser [116]

Anzahl Anzahl  Verweildauer
der Betten | in Tagen |
Krankenhéuser mit psychiatrischen Fachabteilungen |
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie 133 5.168 414
Psychiatrie und Psychotherapie 412 53.061 232
Psychotherapeutische Medizin 158 . 6.228 . 40,0 ,
Krankenhiuser mit Fachabteilung ,
Neurologie 396 | 21.010 | 8,4 |
sonstige Krankenhiuser .
Krankenhiuser mit ausschlieRlich psychiatrischen, psychotherapeutischen 302 39.072 24,9

oder psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten
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Abbildung 8

Terminologie fiir Verlauf und Behandlung rezidivierender affektiver Erkrankungen

Quelle: [119], S. 85
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Depressive Erkrankungen werden meist ambu-
lant behandelt; dabei hdufiger in hausirztlicher
als in fachspezifischer Versorgung [118]. Als all-
gemeine Behandlungsziele gelten:

» Verminderung der depressiven Symptome,

» Verhinderung von Mortalitit, insbesondere
durch Suizid,

» Wiederherstellung der beruflichen und psycho-
sozialen Leistungsfihigkeit,

» Wiedererlangung des seelischen Gleichge-
wichts,

» Reduzierung der Riickfallwahrscheinlichkeit
[111].

Das Therapiekonzept umfasst neben der
Betreuung in der akuten Phase, die Erhaltungs-
therapie nach dem Abklingen der depressiven
Episode und die Prophylaxe zukiinftiger Episo-
den (u.a. [112,119]) (siehe Abbildung §).

Die Entscheidung welche Behandlungsalter-
native durchgefiithrt wird, ist abhingig von den
klinischen Faktoren (Schwere der Symptome,
bisheriger Verlauf), den vor Ort vorhandenen
Moglichkeiten und Priferenzen der behandeln-
den Institution sowie den Betroffenen selbst [120].
Zur Therapie der depressiven Stérungen stehen
die medikamentése und die psychotherapeu-

tische Behandlung sowie unterstiitzende Maf3-
nahmen zur Verfigung. Zu letzterem zihlen
die Schlafentzugstherapie (auch Wachtherapie
genannt), die Elektrokonvulsionstherapie (EKT),
die Lichttherapie sowie korperliche Aktivitat. Die
EKT wird vor allem bei Patientinnen und Pati-
enten mit schwerer Depression eingesetzt, die
auf Therapieversuche mit Antidepressiva und
Psychotherapie nicht angesprochen haben (the-
rapieresistente Depressionen) [111]; insbesondere
bei psychotischen Symptomen. Die Lichtthera-
pie wird bei saisonaler depressiver Episode ange-
wandt.

Bei der Depressionsbehandlung wird ein Vor-
gehen in aufeinanderfolgenden Therapiestufen
gewidhlt. So werden fiir die Behandlung mit Anti-
depressiva vier Wochen als Dauer einer Stufe
angesetzt, fir eine psychotherapeutische Thera-
pie zwischen vier und zwolf Wochen [121]. Somit
kann die Behandlung ihre Wirksamkeit entfalten
bzw. bei Nicht-Wirken abgebrochen werden. Nach
Ablauf der Stufendauer ist die Wirksamkeit der
gewdhlten Behandlungsmethode zu tiberpriifen.
Ist eine Besserung der Werte eingetreten, wird
bis zur Remission weiterbehandelt; zeigt sich kei-
nerlei Verbesserung sollte zur nichsten Therapie-
stufe tibergegangen werden.
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7.3 Medikamentése Therapie

Die Pharmakotherapie basiert auf der Medika-
mentengruppe der Antidepressiva. Die Antide-
pressiva entfalten ihre stimmungsaufhellende
Wirkung unabhingig von der jeweiligen Ursache
des depressiven Syndroms. Die durchschnittliche
Rate der Patientinnen und Patienten, die positiv
auf das Medikament ansprechen (Responder-
quote), liegt bei allen Antidepressivagruppen bei
50 %—75%. Im Vergleich dazu kann durch Gabe
von Placebo eine durchschnittliche Responder-
quote von 30 % —40 % erzielt werden.

Die verschiedenen Antidepressiva unterschei-
den sich hinsichtlich ihres Wirkungsprofils. So
konnen sie neben einer stimmungsaufhellenden
Wirkung auch antriebssteigernde, antriebsneu-
trale oder antriebsdimpfende sowie beruhigen-
de und angstlosende Wirkungen entfalten. Die
hiufigsten Nebenwirkungen von Antidepressiva
betreffen das Herz-Kreislauf-System, das Ner-
vensystem und die Sexualitit. Auch hier kénnen
zwischen einzelnen Antidepressiva betrichtliche
Unterschiede bestehen. Die volle Wirkung ent-
faltet sich erst nach einigen Tagen bis Wochen
kontinuierlicher Einnahme. Grund dafir durfte
die neurophysiologische Anpassung des Gehirn-
gewebes sein, die eine gewisse Zeit beansprucht.
Dazu gehoren Verinderungen in der Empfind-
lichkeit und Dichte von Rezeptoren und dhn-
licher Strukturen. Die dauerhafte Besserung
tritt demnach indirekt aufgrund von zelluliren
Anpassungsprozessen unter konstantem Wirk-
stoffspiegel auf.

In Deutschland sind etwa 30 Wirkstoffe in die-
ser Medikamentengruppe zugelassen [121]. Die fiir
die Versorgung quantitativ bedeutsamsten sind:

» Trizyklische Antidepressiva greifen in mehre-
re Neurotransmittersysteme gleichzeitig ein,
indem sie die Wiederaufnahme von Serotonin,
Noradrenalin und Dopamin hemmen und auf
Azetylcholin-, Histamin- oder auch Adrenozep-
toren wirken. Daher sind bei trizyklischen Anti-
depressiva auch die Nebenwirkungen vielfiltig
und gelten heute nicht mehr als Therapiemittel
erster Wahl.

» Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hem-
mer (SSRI): Die SSRI — als derzeit am weites-
ten eingesetzte Gruppe — blockieren speziell

die Rezeptoren, die fiir die Wiederaufnahme
des Botenstoffes Serotonin zustindig sind. Die
durch Eingriff in weitere Transmittersysteme
verursachten Nebenwirkungen der trizykli-
schen Antidepressiva spielen bei der SSRI-
Behandlung eine entsprechend geringere Rolle
(z.B. Fluvoxamin, Fluoxetin, Citalopram, Esci-
talopram, Sertralin und Paroxetin).

» Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederauf-
nahme-Hemmer (SNRI, SSNRI): Die SNRI
hemmen die Wiederaufnahme von Serotonin
und Noradrenalin. Einsatzgebiete sind Depres-
sionen und Angststérungen (Venlafaxin, Dulo-
xetin und Milnacipran).

» Andere Monoaminerge Antidepressiva: Nor-
adrenerge Antidepressiva mit Hemmung
prisynaptischer Alpha-2-Rezeptoren. Diese
Medikamente wirken durch die Blockade von
inhibitorischen prisynaptischen Auto-Rezep-
toren des Alpha-2-Rezeptortyps und bewirken
dadurch eine verstirkte Ausschiittung von
Noradrenalin. Vertreter dieser Gruppe sind die
tetrazyklischen Antidepressiva Mirtazapin und
Mianserin.

» Noradrenerges und spezifisch serotonerges
Antidepressivum (NaSSA): Bei Depressionen
(besonders bei Hemmung, Gewichtsverlust,
Schlafstérung und Angsten), wirken meist
sedierend, teilweise werden NaSSA auch als
Schlafmittel eingesetzt. Wirkstoffe: zum Bei-
spiel Mirtazapin.

» Phytopharmaka sind pflanzliche Wirkstoffe.
Hierzu gehort bei den Antidepressiva insbe-
sondere das Johanniskraut. Es kann bei leich-
ten bis mittelschweren Depressionen einge-
setzt werden, wobei die Wirksamkeit — ebenso
wie bei anderen Antidepressiva — kontrovers
diskutiert wird.

Die Compliance, also die Bereitschaft der Pati-
entinnen und Patienten, die Medikamente auch
tatsdchlich einzunehmen, sollte gesichert sein
[114]. Um eventuelle Nebenwirkungen feststellen
und eine rechtzeitige Anpassung vornehmen zu
kénnen, sollte die Gabe von Antidepressiva unter
engmaschiger Beobachtung stehen. Eine mindes-
tens wochentliche Betreuung in der Akutphase
ist empfohlen [121]. Nach vier Wochen wird der
Erfolg der gewidhlten Behandlung untersucht.
Die Behandlungsdauer betrigt in der Regel min-
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destens sechs Monate und wird auch tiber die
komplette Remission fortgesetzt, um Riickfille
zu vermeiden.

Fiihrt die Behandlung mit Antidepressiva bei
Erwachsenen in den meisten Fillen zu einer Bes-
serung der Beschwerden [34], besteht bei Kindern
und Jugendlichen eine geringere Wirksamkeit
bzw. kommt es zu altersspezifischen Neben-
wirkungen [35,72,103,122]. Bei Kindern ab acht
Jahren gilt Fluoxetin als derzeit einzig evidenz-
basierter Wirkstoff, bei Jugendlichen Sertralin;
beide zihlen zu den SSRI [103]. Fiir die Behand-
lung depressiver Kinder und Jugendlicher gilt,
dass die medikamentdse Therapie im Rahmen
einer umfassenden Psychotherapie stattfinden
muss [123].

Die Verordnungszahlen von Antidepressi-
va steigen seit Jahren ungebrochen an. Als ein
Grund wird die erweiterte Indikation angefithrt:
Die Verordnung von Antidepressiva erfolgt neben
depressiven Stérungen auch bei Angststérun-
gen, Zwangsstorungen, Schmerzsyndromen
und Stressinkontinenz [124]. Auch der Riickgang
der Verordnungszahlen von Tranquillantien, vor
allem Benzodiazepin, die zur antidepressiven
Therapie eingesetzt wurden, trigt zum Anstieg
bei. Moglicherweise spielt die zunehmend ver-
besserte Diagnostik der depressiven Erkrankung
unter Allgemeinirztinnen und -irzten eine Rolle.

Im Jahr 2007 wurden mit 892,6 Millionen
Tagesdosen (DDD, Defined Daily Doses) etwa
12.% mehr Antidepressiva als noch im Jahr zuvor
verordnet [125]. Bezogen auf die einzelnen Phar-
maka, ist der Anteil der Verordnungen von SSRI
und ,Anderen Antidepressiva’ weiter angestiegen,
wohingegen die Anteile der trizyklischen Antide-
pressiva an den Verordnungen riicklaufig sind.
Frauen bekommen im Vergleich zu Mannern
doppelt so hiufig ein Antidepressivum verordnet
[81,106]. Die Verordnungen von Antidepressiva
steigen mit zunehmendem Alter an, was u.a.
damitzu begriinden ist, dass im jiingeren und vor
allem im Erwerbsalter hiufiger Psychotherapien
durchgefiihrt werden. Ebenfalls zeigt sich, dass
Arbeitslose eine erhohte Inanspruchnahme von
Antidepressiva vorweisen [120].

7.4 Psychotherapeutische Behandlung

Neben den Antidepressiva sind psychothera-
peutische Behandlungen Verfahren der ers-
ten Wahl bei Depression. Psychotherapie kann
alleine oder zusammen mit Antidepressiva als
Teil eines Gesamtbehandlungsplans eingesetzt
werden. Zu den evidenzbasierten Psychothera-
pien, die zur Behandlung herangezogen werden,
zihlen die kognitive Verhaltenstherapie (KVT),
die tiefenpsychologische Psychotherapie sowie
die sogenannte Interpersonelle Psychotherapie
[119,1277]. Aus der Vielzahl der méglichen Thera-
pieverfahren und ihrer Kombinationen sollte im
Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung
gemeinsam mit den Patientinnen und Patienten
das angemessenste Verfahren ausgewihlt wer-
den, um Therapieerfolge erzielen zu kénnen. Die
Einbindung der Angehérigen kann dabei fiir die
Compliance forderlich sein.

Im Vordergrund einer Psychotherapie steht
zunichst der Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung zwischen Behandelnden und Betrof-
fenen um Hilfestellungen im Umgang mit der
Krankheit zu geben, ein rationales Verstindnis
fur die Krankheit aufzubauen (Psychoedukati-
on), zu entlasten und schrittweise anspruchs-
vollere konkrete Ziele zu setzen. Hierzu werden
eine Vielzahl einfacher (z.B.: Tagesstrukturie-
rung und Aufbau sozialer Aktivititen) wie auch
komplexerer psychotherapeutischer Techniken
(kognitive Umstrukturierung dysfunktionaler
Denk- und Einstellungsmuster) eingesetzt [114].
Die Behandlung wird — dhnlich der medikamen-
tosen Therapie — in Phasen unterteilt. Die Akut-
behandlung (Psychoedukation, Ausloser- und
Bedingungsanalyse, Aktivititsaufbau, Vorbe-
reitung kognitiver Techniken), die in den ersten

Tabelle 6

An der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten zum 31.12.2008

Quelle: Bundesarztregister der KBV

Anzahl |
Psychologische Psychotherapeutinnen 13.023
und -therapeuten
]
Arztliche Psychotherapeutinnen 4.908
und -therapeuten
]
Kinder- und Jugendlichenpsycho- 2.987

therapeutinnen und -therapeuten
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6 bis 8 Wochen stattfindet, dient der Leidens- und
Symptomreduktion. An diese Phase schliefét sich
die eigentliche psychotherapeutische Arbeit im
engeren Sinne an (im Falle einer KVT z. B. kogni-
tive Umstrukturierung). Die dritte Phase besteht
aus Erhaltung und Stabilisierung: ein Riickfall
oder das wiederholte Auftreten von Sympto-
men soll vermieden werden. Als nachteilig gilt,
dass Dei einer alleinigen psychotherapeutischen
Behandlung erst nach ca. drei Monaten von einer
Remission ausgegangen werden kann.

Die psychotherapeutische Versorgung wird
von iiberwiegend Arztlichen und Psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
geleistet (siche Tabelle 6). Ende des Jahres 2008
waren dies insgesamt 20.918 [128]. Nach Anga-
ben der Bundespsychotherapeutenkammer nah-
men im Jahr 2004 rund 1 Millionen Patientinnen
und Patienten eine ambulante Psychotherapie in
Anspruch [11y].

Psychotherapien gehéren zum Leistungska-
talog der Gesetzlichen Krankenversicherung
und werden als Kurz- oder Langzeittherapien
nach einem mandatorischen Gutachterverfahren
durchgefiithrt. Laut den administrativen Daten
einer Krankenkasse betrigt die bevolkerungs-
bezogene Hiufigkeit von (genehmigten) Psycho-
therapien im Jahr 2006 bei Frauen 11,97 je 1.000
Personen und bei Minnern 5,5 je 1.000 Perso-
nen [129]. Seit dem Jahr 2000 ist ein Anstieg der
Behandlungsrate um 58 % bei Frauen und um
67 % bei Mannern zu verzeichnen. Im Altersgang

Abbildung 9
Schitzung der diagnostischen und therapeutischen Defizite
Quelle: [132], S. 63

wird deutlich, dass in der Altersgruppe der 5- bis
unter 15-Jahrigen die Behandlungsrate bei mann-
lichen Kindern und Jugendlichen tiber derjeni-
gen der weiblichen liegt. Danach kehrt sich das
Verhiltnis um. In den héheren Altersgruppen
itber 60 Jahre wird immer seltener eine Psycho-
therapie angewandt.

Probleme hinsichtlich Psychotherapien beste-
hen in langen Wartezeiten, der relativ groften
Wirklatenz und der geringen Anzahl von Thera-
pieplitzen trotz einer annihernd flichendecken-
den Versorgung. Nach Angaben der Bundespsy-
chotherapeutenkammer miissen erwachsene
Patientinnen und Patienten durchschnittlich
zwei Monate auf einen Termin fiir ein diagnosti-
sches Erstgesprich bei niedergelassenen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten warten;
nach durchschnittlich finf Monaten beginnt
die Behandlung [117]. Hinzu kommt, dass von
depressiven Erkrankungen Betroffene hiufig
nur in hausirztlicher Behandlung sind und, falls
die Krankheit erkannt wurde, ausschlieflich
medikamentds therapiert werden. Eine Kombi-
nationstherapie (medikamentés und psychothe-
rapeutisch) kann daher nur verzégert durchge-
fihrt werden.

[Hinweis: Weiterfithrende Informationen zur
psychotherapeutischen Versorgung im Themen-
heft 41 der GBE.]

Behandlungs- In hausérztlicher Als Suffizient Nach 3 Monaten
bediirftige Behandlung Depression behandelt Behandlung
Depressionen diagnostiziert compliant
gesamt ca. 4 Mio. 2,4—2,8 Mio. 1,2-1,4 Mio. 240-360 Tsd. 100-160 Tsd.
Optimierungsspielraum é
durch bundesweite !
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1 1
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7.5 Behandlungsquote und Inanspruchnahme

Die Daten des Zusatzmoduls »Psychische Sto-
rungen« des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
zeigen, dass die Behandlungsquote der affektiven
Storungen insgesamt bei 50 % liegt, wobei sich
die Behandlung hier auf jeglichen Kontakt mit
stationdren oder ambulant drztlichen sowie psy-
chotherapeutischen Diensten bezieht [130]. Die
Behandlungsquote nach Diagnose liegt bei 44 %
fur die depressive Episode und betrigt 54 % bei
dysthymen Stérungen. Bundesweit schwanken
die Behandlungsquoten mit héheren Quoten in
Regionen mit Universititen und psychotherapeu-
tischen Ausbildungsinstitutionen und niedrigen
Behandlungsquoten auf dem Land und in Stidten
ohne die genannten Ausbildungseinrichtungen.
Insgesamt wird nur ein geringer Teil von depres-
siv Kranken in optimaler Weise versorgt (siche
Abbildung 9), u.a. da Depressionen an sich oder
in ihrer Schwere nicht erkannt werden [131].

Treten psychische Stérungen auf, werden
laut BGS98 am hiufigsten Hausdrztinnen und
Hausirzte (42 %) kontaktiert, gefolgt von Nerven-
arztinnen und Nervenirzten (32 %), psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und -therapeuten
(27%) sowie drztlichen Psychotherapeutinnen
und -therapeuten (17 %). Stationire psychiatrische
oder psychotherapeutische Behandlung erfolgt
bei 23 % [130].

Personen mit einer aktuellen psychischen
Storung suchen hiufiger als Personen mit einer
remittierenden psychischen Stérung bzw. ohne
Stérung Hausirztinnen und -irzte oder Fachirz-
tinnen und -drzte auf und berichten mehr Kran-
kenhaustage [53]. Dies gilt auch spezifisch bei
Depressionen: Personen mit vorliegender Depres-
sion nehmen hiufiger als andere das medizini-
sche Versorgungssystem in Anspruch [52, 81, 82].

7.6 Rehabilitation

Hiufig nehmen depressive Stérungen wiederkeh-
rende oder chronische Verldufe an, welche zu einer
eingeschrinkten Lebensweise der Betroffenen
fithren. Die Behandlung der depressiven Erkran-
kungen beschrinkt sich daher nicht auf die akute
Phase sondern schliefdt die langfristige Perspek-
tive mit ein: Leistungen zur Rehabilitation und

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden not-
wendig. Die medizinische Rehabilitation sollte im
Sinne des {4 Sozialgesetzbuch IX als Prozess ver-
standen werden, in dem unterschiedliche Hilfen
angeboten werden, um die durch die Erkrankung
erlebten Einschrinkungen zu tiberwinden. Als
zielfiihrend (§26 SGB IX) gilt es, den gesundheitli-
chen Schaden und die Beeintrichtigungen (Beruf,
tagliches Leben) einzuschrinken, die Rehabilitan-
den zu unterstiitzen und drohende Funktionsaus-
fille oder Beeintrichtigungen zu verhindern [133].
Im Jahr 2007 wurden nach Angaben der Renten-
versicherung von rund 1,5 Millionen Antragen auf
medizinische Rehabilitation 999.000 bewilligt.
Damit ist ein Anstieg bei der Zahl der medizini-
schen Rehabilitationsbehandlungen im Vergleich
zu den Vorjahren zu verzeichnen. Deutlich wird
weiterhin, dass Behandlungen immer hiufiger
als Anschlussrehabilitationen stattfinden; auch
ambulante Rehabilitationen nehmen weiter zu.
Lag der Anteil der Diagnose psychische Erkran-
kung im Bereich der medizinischen Rehabilitation
im Jahr 1991 noch bei 13%, stieg er im Jahr 2007
auf18 % [134].

8 Pridvention

Die Verminderung der Krankheitslast durch psy-
chische Erkrankungen ist ein weltweites Gesund-
heitsziel [135]. Priventives Handeln trigt zur
Erreichung dieses Zieles bei. Die Pravention von
depressiven Erkrankungen erfolgt idealerweise
im Sinne der primiren Pravention durch das Ver-
hindern von Risikofaktoren sowie die Stirkung
und Forderung von Resilienzfaktoren. Resilienz
bezeichnet die Fahigkeit, erfolgreich mit belas-
tenden Lebensumstinden und Stress umzuge-
hen [136]. Dies erméglichen soziale Kompetenz,
stabile Beziehungen oder korperliche Gesund-
heit. Bei Kindern und Jugendlichen setzen die
priventiven Programme u.a. im Setting Schule
oder Kindergarten an, um Risikofaktoren und
Resilienzfaktoren zu identifizieren. Als Beispie-
le sind Praventionsprogramme zu nennen wie
LARS und LISA, Lust an realistischer Sicht und
Leichtigkeit im sozialen Alltag fiir Jugendliche
im Alter von 12 bis 17 Jahren [137] sowie Triple P
— Positive Parenting Program, das Positive Erzie-
hungsprogramm mit dem Schwerpunkt auf der
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Privention von Verhaltensauffilligkeiten [138].
Sekundir praventive Mafnahmen sind auf das
Vermeiden einer chronischen Erkrankung aus-
gerichtet, welches durch frithzeitige Diagnose-
stellung und Therapie zu erreichen sein kann.
Ziel der tertidren Pravention ist es, einen Riickfall
nach der Genesung zu vermeiden.

Insgesamt gesehen, geht es bei der Privention
der depressiven Stérungen um Risikominderung
und Ressourcenaktivierung. Beispielsweise gelten
Kinder depressiv Erkrankter als potentielle Pri-
ventionsgruppe; die Reintegration von erkrankten
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern in das
Erwerbsleben gilt als weitere Mafnahme.

Das Kompetenznetz Depression, Suizidali-
tit ([139] www.kompetenznetz-depression.de),
gefordert durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung, und die Stiftung Deut-
sche Depressionshilfe als deren Rechtsnachfol-
ge haben u.a. die Privention von Suiziden als
Schwerpunkt. Weiterhin arbeitet der Forschungs-
verbund daran diagnostische, therapeutische
und Forschungsdefizite zu verbessern. In sechs
Themenbereichen sind die Teilprojekte des Kom-
petenznetzes angesiedelt. Ein Teilprojekt ist das
»Niirnberger Biindnis gegen Depression«. Das
Ziel des Biindnisses ist die verbesserte Versor-
gung depressiv Erkrankter, wobei auf vier Ebenen
interveniert wird: Kooperation und Fortbildung
der Hausirztinnen und Hausirzte; Offentlich-
keitsarbeit, die vor allem aufkliren und enttabu-
isieren will; Schulungen von Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren (Lehrerinnen und Lehrer,
Sozialberaterinnen und -berater, Geistliche,
Altenpflegekrifte etc.); Unterstiitzungsangebote
fur Betroffene und Angehorige. Folgende Bot-
schaften werden dabei vermittelt: Depression
kann jede bzw. jeden treffen, Depression hat viele
Gesichter und ist behandelbar [140].

Die Arbeit des »Niirnberger Biindnis gegen
Depression« hat in der Modell-Region nach zwei-
jahriger Intervention zu einem statistisch signi-
fikanten Riickgang von suizidalen Handlungen
gefiihrt [118,141]. Die Mehrebenenintervention
des »Niirnberger Biindnis gegen Depression«
fihren inzwischen iiber 50 weitere Biindnisse
in verschiedenen Regionen Deutschlands durch.
Diese sind unter dem Dach des gemeinniitzigen
Vereins als »Deutsches Biindnis gegen Depressi-
on« zusammengefasst.

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm
(NASPRO), initiiert durch die Deutsche Gesell-
schaft fiir Suizidprivention e.V. unter Mitwir-
kung des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
soll Rahmenbedingungen fiir ein suizidpriven-
tives Klima schaffen [142]. In 16 thematischen
Arbeitsgruppen werden Empfehlungen zur
Konzeption wirksamer Mafnahmen sowie Mate-
rialien fiir ausgewihlte Zielgruppen erarbeitet.
Durch NASPRO sollen Strukturen fiir eine bes-
sere Primir-, Sekundir- und Tertidrprivention
geschaffen werden [142]. Ebenso soll es Menschen
im Umfeld der Erkrankten moglich werden, auf
die Suizidproblematik eingehen zu kénnen.

Auf europiischer Ebene ist die »European
Alliance Against Depression« (EAAD) [143,144]
bemiiht, die Versorgung depressiv Erkrankter zu
verbessern und die Suizidprivention weiter aus-
zubauen. Seit 2004 wird im Rahmen des EAAD
in insgesamt 18 europiischen Lindern ein Inter-
ventionsprogramm durchgefiihrt, welches auf
dem Konzept des »Niirnberger Biindnis gegen
Depression« basiert.

Ende 2008 wurde das im 7. Forschungsrah-
menprogramm der EU geforderte Projekt »Opti-
mierte Suizidpraventionsprogramme und deren
Implementierung in Europa« (OSPI-Europe)
gestartet. Basierend auf dem in Nirnberg eva-
luierten 4-Ebenen-Intervetionskonzept werden
gemeindebasierte Mafinahmen der Suizidpri-
vention durchgefithrt und evaluiert. Insgesamt
gesehen sind Interventionen auf mehreren Ebe-
nen als geeignetste priventive Manahmen zu
betrachten: Sie umfassen die Weiterbildung von
Arztinnen und Arzten und schlieRen die Offent-
lichkeit und Betroffene sowie weitere Interven-
tionsebenen ein [145]. Auf diese Art und Weise
kann die Vielfalt von Ursachen und Risikofakto-
ren von Depressionen Beriicksichtigung finden.

9 Perspektive

Depressive Storungen zihlen zu den Erkrankun-
gen, fiir die in allen Bereichen der Privention,
Fritherkennung, Therapie und Rehabilitation
markante Defizite festzustellen sind. Dariiber
hinaus wird eine Sensibilisierung des medizi-
nischen Versorgungssystems, der Offentlichkeit
und der Angehérigen fiir dieses allein von seiner
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Groflenordnung bedeutsamen Krankheitsbildes
gefordert. Die Entstigmatisierung der psychi-
schen bzw. depressiven Erkrankung in der Bevol-
kerung und innerhalb von Versorgungssystemen
kann durch breit angelegte sachliche Aufkli-
rungs- und Informationskampagnen erfolgen.
Im Zusammenhang mit depressiven Erkrankun-
gen werden vor allem eine zunehmend verbesser-
te und frithzeitigere Diagnostik sowie die bessere
Abrechenbarkeit u.a. von Gesprichsleistungen
fiir vordringlich gehalten. Es gilt, depressions-
gefihrdete Personen bzw. Personen, die einem
erhohten Riickfallrisiko unterliegen, frithzeitig
zu identifizieren und ihnen geeignete therapeu-
tische MaRnahmen anzubieten. Forderlich ist
dabei auch der Ausbau der Aus-, Fort- und Wei-
terbildung im Bereich psychiatrisch und psycho-
somatischer Erkrankungen sowie in allen soma-
tischen Fachgebieten.

Im Rahmen des Projektes »gesundheitsziele.de«
werden depressive Erkrankungen deshalb als
sechstes nationales Gesundheitsziel bearbeitet
[1406]. Im Jahr 2006 wurden fur die Bereiche Auf-
klirung, Priavention, Diagnostik/Indikations-
stellung/Therapie, Stirkung der Betroffenen,
Rehabilitation sowie Versorgungsstruktur Zie-
le und Teilziele formuliert, die es umzusetzen
gilt (siehe www.gesundheitsziele.de). Starter-
maflnahmen zur Umsetzung der Ziele erfolgen
bereits. So setzt z.B. das Aktionsbiindnis fiir
Seelische Gesundheit das Teilziel 1.1 Allgemein
verfugbares Wissen durch Aufklirungskampag-
nen iiber psychische Erkrankungen um (siehe
www.seelischegesundheit.net).

Das Nationale Suizidpriventionsprogramm
leistet einen Beitrag zum Teilziel 2.2 Senkung
der Suizid(versuchs)rate. Weitere Teilziele wer-
den durch das Kompetenznetz Depression, Sui-
zidalitit bzw. dessen Teilprojekte abgedeckt, die
sich mit versorgungsrelevanten Fragen auseinan-
dersetzen. Im Rahmen des »Deutschen Biindnis
gegen Depression« haben bereits 50 Regionen in
Deutschland 4-Ebenen-Interventionen zur bes-
seren Versorgung depressiv Erkrankter gestartet.
Auch an der Umsetzung der Teilziele 6.2 Anpas-
sung der ambulanten Versorgung und 6.3 Statio-
nire Versorgung wird gearbeitet [140].

Auf europiischer Ebene wurde im Griinbuch
der Europiischen Kommission (Generaldirek-
tion Gesundheit & Verbraucherschutz) das Ziel
gesetzt, die psychische Gesundheit der europi-
ischen Bevolkerung zu verbessern. In der Folge
des Griinbuchs haben die Mitgliedstaaten der EU
im Juni 2008 den Europiischen Pakt»Zusammen
fur psychische Gesundheit und Wohlbefinden«
ausgelobt. Im Rahmen der Implementierung des
Pakts wurde im Dezember 2009 eine europiische
Konferenz zum Thema »Depression und Suizida-
litit« in Budapest durchgefiihrt, auf der ein Erfah-
rungsaustausch zwischen Politik, Wissenschaft
und Praxis zu Konzepten in der Bekimpfung von
Depression und Suizidalitit stattfand [147].

Weitere Informationen unter:
» http://www.kompetenznetz-depression.de

» http://www.buendnis-depression.de
» http://www.deutsche-depressionshilfe.de



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51 _

10 Literatur

10.

11.

12.

13.

14.

Wittchen HU, Jacobi F (2005) Size and burden of
mental disorders in Europe — a critical review and
appraisal of 27 studies. Eur Neuropsychopharma-

col 15: 357376

. Murray CJ, Lopez AD (1997) Alternative projec-

tions of mortality and disability by cause 1990—
2020 Global Burden of Disease Study. Lancet 349:
1498-1504

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentati-
on und Information (2009) Kapitel V. Psychische
und Verhaltensstérungen (Foo-Fg9), Affektive
Stérungen (F30-F39)
www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/
icdio/htmlgm2oo9/block-f3o0-f39.htm (Stand:
17.03.2010)

. Rudolf S, Bermejo I, Schweiger U et al. (2000)

Diagnostik depressiver Stérungen. Deutsches Arz-
teblatt 103: Bi503-Bisn

Paykel ES, Brugha T, Fryers T (2005) Size and bur-
den of depressive disorders in Europe. Eur Neu-
ropsychopharmacol 15: 411423

. Wittchen HU, Miiller N, Schmidtkunz B et al.

(2000) Erscheinungsformen, Hiufigkeit und
Versorgung von Depressionen. Ergebnisse des
bundesweiten Gesundheitssurveys »Psychische
Storungen«. Fortschritte der Medizin u8: 4-10

Hegerl U (2008) Onset of depressive episodes
is faster in patients with bipolar versus unipolar
depressive disorder: evidence from a retrospective
comparative study. ] Clin Psychiatry 69:1075-1080

. Wittchen HU, Uhmann S (2010) The timing of

depression: an epidemiological perspective. Medi-
cographia 32: 115-125

. Beck A, Hautzinger M, Bailer M et al. (1995) Beck-

Depressions-Inventar (BDI). 2. Auflage Huber,
Bern

Henkel V, Mergl R, Coyne | etal. (2004) Screening
for depression in primary care: Will one or two
items suffice? European archives of psychiatry and
clinical neuroscience 254: 215-223

Hamilton M (1960) A rating scale for depression. |
Neurology, Neurosurgery and Psychiatry 23: 56-62
Lowe B, Spitzer R, Zipfel S et al. (2002) Gesund-
heitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D). Manual
und Testunterlagen. Pfizer, Karlsruhe

Wittchen HU, Jacobi F (2006) Epidemiologie.
In: Stoppe G, Bramesfeld A, Schwartz FW (Hrsg)
Volkskrankheit Depression? Bestandsaufnahme
und Perspektive. Springer, Berlin, Heidelberg, S
15-37

Wittchen HU, Hoyer | (2006) Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie. Springer, Berlin, Heidel-
berg

15. Hegerl M, Althaus D, Reiners H (2005) Das Rit-
sel Depression: Eine Krankheit wird entschliisselt.
Beck, Miinchen

16. Lieb R, Isensee B, Hofler M et al. (2002) Parental
major depression and the risk of depression and
other mental disorders in offspring: a prospective-
longitudinal community study. Arch Gen Psychia-
try 59: 365-374

17. Berger M (1999) Affektive Erkrankungen. In:
Berger M (Hrsg) Psychiatrie und Psychotherapie.
Urban und Schwarzenberg, Miinchen, Wien, Bal-
timore, S 483—566

18. Mattejat F, Remschmidt H (2008) Kinder psy-
chisch kranker Eltern. Deutsches Arzteblatt 105:
413-418

19. McGufhin P, Rijsdijk F, Andrew M et al. (2003)
The heritability of bipolar affective disorder and
the genetic relationship to unipolar depression.
Arch Genl Pychiatry 6o: 497-502

20.Maier W (2004) Genetik der Depression. Gegen-
wirtiger Erkenntnisstand und Perspektiven. Bun-
desgesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesund-
heitsschutz 47: 487492

21. Kendler KS, Karkowski LM, Prescott CA (1999)
Causal relationship between stressful life events
and the onset of major depression. Am | Psychiatry
156: 837-841

22.Brakemeier EL, Normann C, Berger M (2008)
Atiopathogenese der unipolaren Depression: Neu-
robiologische und psychosoziale Faktoren. Bun-
desgesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesund-
heitsschutz 51: 379-391

23.Risch N, Herrell R, Lehner T et al. (2009) Inter-
action between the serotonin transporter gene
(5-HTTLPR), stressful life events, and risk of
depression: a meta-analysis. JAMA 301: 2462—2471

24.Mandelli L, Serretti A, Marino E et al. (2007)
Interaction between serotonin transporter gene,
catechol-Omethyltransferase gene and stressful
life events in mood disorders. Int ] Neuropsychop-
harmacol 10: 437—447

25.Eberhard-Metzger C (2000) Es ist, als ob die
Seele unwohl wire... Depression — Wege aus der
Schwermut. Forscher bringen Licht in die Lebens-
finsternis. Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (Hrsg) Berlin

26.Yonkers K, McCunn K (2007) Comorbidity of pre-
menstrual syndrome and premenstrual dysphoric
disorder with other psychiatric conditions. In:
O‘Brian P, Rapkin A, Schmidt ] (Hrsg) The pre-
menstrual syndromes: PMS and PMDD. Informa
Healthcare, London, S 49-54



m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51

27. Lewinsohn PM, Youngren M, Grosscup S (1979)
Reinforcement and depression. In: Depue R
(Hrsg) The psychobiology of depressive disorders.
Academic, New York, S 291-319

28.Beck A (1970) Depression. Cases and treatment.
University of Pennsylvania Press, Philadelphia

29.Beck A (1974) The development of depression. A
cognitive model. In: Friedman R, Katz M (Hrsg)
The psychology of depression: Contemporary the-
ory and research. Winston-Wiley, New York, S 3-28

30.Seligman M (1974) Depression and learned help-
lessness. In: Friedman R, Katz M (Hrsg) The psy-
chology of depression: Contemporary theory and
research. Winston-Wiley, New York

31. Davison GC, Neale JM (2002) Affektive Storungen.
In: Davison GC, Neale JM, Hautzinger M (Hrsg)
Klinische Psychologie. Verlagsgruppe Beltz, Wein-
heim, S 302-354

32.Abramson L, Seligman M, Teasdale ] (1978)
Learned helplessness in humans: critique and
reformulation. ] Abnorm Psychol 87: 49—74

33. Abramson L, Metalsky G, Alloy L (1989) Hopeless-
ness depression: A theory-based subtype of depres-
sion. Psychological Review 96: 358-372

34.Beesdo K, Wittchen HU (2006) Depressive Sto-
rungen: Major Depression und Dysthymie. In:
Wittchen HU, Hoyer | (Hrsg) Klinische Psycholo-
gie und Psychotherapie. Springer, Berlin, Heidel-
berg, S 731-762

35. Groen G, Petermann F (2002) Depressive Kinder
und Jugendliche. Hogrefe, Gottingen

36.Caspi A, Sugden K, Moffitt TE et al. (2003) Influ-
ence of life stress on depression: Moderation by
a polymorphism in the 5-HTT gene. Science 3o1:
386-389

37. Tellenbach H (1961) Melancholie. Springer, Berlin

38.Kronmiiller KT, Backenstrass M, Reck C et al.
(2002) Einfluss von Personlichkeitsfaktoren und
-struktur auf den Verlauf der Major-Depression.
Nervenarzt 73: 255—261

39.Zerssen D (1991) Zur primorbiden Personlichkeit
des Melancholikers. In: Mundt C, Fiedler P, Lang
H et al. (Hrsg) Depressionskonzepte heute: Psy-
chopathologie oder Pathopsychologie? Springer,
Berlin, New York, S 76—94

40.Wittchen HU, Kessler RC, Pfister H et al (2000)
Why do people with anxiety disorders become
depressed? A prospective-longitudinal community
study. Acta psychiatrica Scandinavica 102: 14-23

41. Bittner A, Goodwin R, Wittchen HU et al. (2004)
What characteristics of primary anxiety disorders
predict subsequent major depressive disorder?
Journal of Clinical Psychiatry 65: 618-626

42.

43

45.

46.

47

48.

49.

50.

52.

53-

54.

Joffe RT (2006) Is the thyroid still important in
major depression? ] Psychiatry Neurosci 31: 367—
368

Caeiro L, Ferro JM, Santos CO et al. (20006)
Depression in acute stroke. ] Psychiatry Neurosci

31: 377383

. Deuschle M, Lederbogen F (2002) Depression

und koronare Herzerkrankung: pathogenetische
Faktoren vor dem Hintergrund des Stresskonzep-
tes. Fortschr Neurol Psychiatr 70: 268-275
Moldover ], Goldberg K, Prout M (2004) Depres-
sion after traumatic brain injury: a review of evi-
dence for clinical heterogeneity. Neuropsychology
Review 14: 143-154

Rothenhiusler HB, Kapfhammer HP (2003)
Depression bei korperlichen Erkrankungen —
Diagnose und Therapie vor konsiliar-psychiatri-
schem Hintergrund. Fortschr Neurol Psychiatr 71:
358-365

Hirter M (2000) Psychische Stérungen bei kor-
perlichen Erkrankungen. Psychother Psychosom
med Psychol 50: 274286

Wittchen HU, Miiller N, Pfister H et al. (1999)
Affektive, somatoforme und Angststérungen
in Deutschland — Erste Ergebnisse des bundes-
weiten Zusatzsurveys »Psychische Stérungen«.
Gesundheitswesen 61: $216-S222

Bellach B, Knopf H, Thefeld W (1998) Der
Bundes-Gesundheitssurvey 1997/98. Gesund-
heitswesen 60: 59—68

Jacobi F, Hoyer J, Wittchen HU (2004) Seelische
Gesundheit in Ost und West: Analysen auf der
Grundlage des Bundes-Gesundheitssurveys. Zeits
Klin Psychol Psychotherapie 33: 251-260

. Jacobi F, Wittchen HU, Holting C et al. (2002)

Estimating the prevalence of mental and somatic
disorders in the community: aims and methods of
the German National Health Interview and Exam-
ination Survey. Int ] Methods Psychiatric Res 1u:
118

Wittchen HU, Winter S, Hofler M et al. (2000)
Hiufigkeit und Erkennensrate von Depressio-
nen in der hausirztlichen Praxis. Fortschritte der
Medizin 18: 22-30

Jacobi F, Klose M, Wittchen HU (2004) Psychi-
sche Stérungen in der deutschen Allgemeinbe-
volkerung: Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen und Ausfalltage. Bundesgesundheitsbl
— Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 47:
736744

World Health Organization (1997) Composite
International Diagnostic Interview (CIDI, Version
2.1). Geneva: World Health Organization



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51

55-

50.

57-

58.

59-

Go.

61.

62.

63.

64.

6s.

66.

67.

Wittchen HU, Nelson B, Lachner G (1998) Pre-
valence of mental disorders and psychosocial
impairments in adolescents and young adults.
Psychol Med 28:109-126

Lampert T, Schneider S, Klose M (2005)
Schichtspezifische Unterschiede im Vorkommen
psychischer Stérungen. Forum Public Health 13:
7-8

Mauz E, Jacobi F (2008) Psychische Stérungen
und soziale Ungleichheit im Geburtskohorten-
vergleich. Psychiatrische Praxis 35: 343—352
Ustiin T, Sartorius N (1995) Mental health in
general health care across the world. An interna-
tional study. Wiley & Sons, New York

Wittchen HU, Pittrow D (2002) Prevalence,
recognition and management of depression in
primary care in Germany: the Depression 2000
study. Hum Psychopharmacol 17 (Suppl 1): S1-Su
Beesdo K, Hofler M, Lebenluft E et al. (2009)
Mood episodes and mood disorders: patterns of
incidence and conversion in the first three dec-
ades of life. Bipolar Disorders 11: 637—-649

Jacobi F, Rosi S, Faravelli C et al. (2005) The Epi-
demiology of Mood Disorders. In: Griez E, Far-
avelli C, Zohar ] (Hrsg) Mood Disorders. Wiley,
London, S 3-34

Kessler RC, Berglund P, Demler O et al. (2003)
The epidemiology of major depressive disorder:
results from the National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R). JAMA 289: 30953105
Gastpar M (2006) Depression und Komorbiditit.
In: Stoppe G, Bramesfeld A, Schwartz FW (Hrsg)
Volkskrankheit Depression? Bestandsaufnahme
und Perspektive. Springer, Berlin, Heidelberg, S
278-286

Soyka M, Lieb M (2004) Komorbiditit von
Depression und Alkoholabhingigkeit: Klinische
und neurobiologische Aspekte. Nervenheilkunde
23:13-20

Hermanns N, Kulzer B (2008) Diabetes und
Depressionen — Eine problematische Kombina-
tion. Notfall & Hausarztmedizin 34: 208-213
Pieper L, Schulz H, Klotsche ] et al. (2008)
Depression als komorbide Stérung in der pri-
mirirztlichen Versorgung. Bundesgesundheitsbl
— Gesundheitsforsch — Gesundheitsschutz 51(4):
411421

Wittchen HU, Glaesmer H, Mirz W et al. (2005)
Cardiovascular risk factors in primary care:
methods and baseline prevalence rates — the
DETECT program. Current Medical Research
and Opinion 21(4): 619—-629

69.

70.

71

72.

73-

74-

75

76.

77

78.

79-

. Seiffge-Krenke I (2007) Depression bei Kindern

und Jugendlichen: Pravalenz, Diagnostik, dtiolo-
gische Faktoren, Geschlechtsunterschiede, thera-
peutische Ansitze. Praxis der Kinderpsychologie
und Kinderpsychiatrie 56: 185205

Jost K (2007) Depressionen bei Kindern und
Jugendlichen. In: Vorstand des Berufsverbandes
Deutscher Psychologinnen und Psychologen e. V.
(BDP) (Hrsg) Bericht zur Kinder- und Jugendge-
sundheit. Berlin, S 35-44

Steinhausen HC (1996) Psychische Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen. Lehrbuch der Kinder-
und Jugendpsychiatrie. Urban und Schwarzen-
berg, Miinchen

Lewinsohn PM, Rohde P, Seeley JR (1998) Major
depressive disorder in older adolescents: preva-
lence, risk factors, and clinical implications. Clin
Psychol Rev18: 765794

Lehmkuhl G, Walter D, Lehmkuhl U (2008)
Depressive Stérungen im Kindes- und Jugendal-
ter. Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 51(4): 399—405
Ravens-Sieberer U, Wille N, Bettge S et al. (2007)
Psychische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland: Ergebnisse aus der BELLA-
Studie im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS). Bundesgesundheitsbl — Gesundheits-
forsch — Gesundheitsschutz 50: 871-878

Rao U, Ryan ND, Birmaher B et al. (1995) Unipo-
lar depression in adolescents: clinical outcome in
adulthood. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 34:
566-578

Strober M, Lampert C, Schmidt S et al. (1993) The
course of major depressive disorder in adoles-
cents: I. Recovery and risk of manic switching in a
follow-up of psychotic and nonpsychotic subtypes.
] Am Acad Child Adolesc Psychiatry 32: 34—42
Thle W, Esser G (2002) Epidemiologie psychischer
Stérungen im Kindes- und Jugendalter: Privalenz,
Verlauf, Komorbiditit und Geschlechtsunterschie-
de. Psychologische Rundschau 53:159-169
Weyerer S, Bickel H (2007) Epidemiologie psy-
chischer Erkrankungen im héheren Lebensalter.
Verlag W. Kohlhammer, Stuttgart

Riedel O, Heuser I, Klotsche ] et al. (2010) Occur-
rence risk and structure of depression in Parkin-
sons’s Disease with and withour dementia: Results
from the GEPAD study. | Geriatr Psychiatry Neu-
rol 23: 27-34

Beekman AT, Deeg DJ, van Tilburg T et al. (1995)
Major and minor depression in later life: a study
of prevalence and risk factors. ] Affect Disord 36:

65-75



m Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51

8o.

81.

82.

83.

&s.

86.

8.

88.

89.

90.

oL

92.

Helmchen H, Linden M, Wernicke T (1996) Psy-
chiatrische Morbiditit bei Hochbetagten. Ergeb-
nisse aus der Berliner Altersstudie. Nervenarzt
67:739-750

Grobe TG, Bramesfeld A, Schwartz FW (2000)
Versorgungsgeschehen. Analyse von Kran-
kenkassendaten. In: Stoppe G, Bramesfeld A,
Schwartz FW (Hrsg) Volkskrankheit Depressi-
on? Bestandsaufnahme und Perspektiven. Sprin-
ger, Berlin, Heidelberg, S 39—98

Braune BT, Berger K (2005) The influence of
depressive mood on activities of daily living and
health care utilization in the elderly — the MEMO
study on the KORA platform Augsburg. Gesund-
heitswesen 67 (Suppl 1): Sr76-S179

Linden M, Kurtz G, Baltes MM et al. (1998)
Depression bei Hochbetagten. Ergebnisse der
Berliner Altersstudie. Nervenarzt 69: 27-37

. Zietemann V, Zietemann P, Weitkunat R et al.

(2007) Depressionshiufigkeit in Abhingigkeit
von verschiedenen Erkrankungen bei geriatri-
schen Patienten. Nervenarzt 78: 657—-664

Ernst C, Angst ] (1995) Depression in old age. Is
there areal decrease in prevalence? A review. Eur
Arch Psychiatry Clin Neurosci 245: 272—287
Stoppe G (2008) Depressionen im Alter. Bundes-
gesundheitsbl — Gesundheitsforsch — Gesund-
heitsschutz 51(4): 406—410

Stoppe G (20006) Alte. In: Stoppe G, Bramesfeld
A, Schwartz FW (Hrsg) Volkskrankheit Depressi-
on? Bestandsaufnahme und Perspektiven. Sprin-
ger, Berlin, Heidelberg, S 245-256

Ladwig KH, Marten-Mittag B, Baumert ] (2005)
Psychosoziale Belastungsfaktoren als Risiko fiir
das Auftreten einer koronaren Herzerkrankung
— Eine Bestandsaufnahme unter besonderer
Berticksichtigung der KORA-Forschungsplatt-
form. Gesundheitswesen 67 (Suppl 1): S86-S93
Lawson RW, Singal BM (2003) Do Depressive
Symptoms Increase the Risk for the Onset of
Coronary Disease? A Systematic Quantitative
Review. Psychosomatic Medicine 65: 201-210
Rugulies R (2002) Depression as a predictor for
coronary heart disease. A review and meta-analy-
sis. Am | Prev Med 23: 51-61
Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (2001) Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band 111, Uber-,
Unter-, Fehlversorgung. Bonn

Bramesfeld A, Schwartz FW (2007) Volkskrank-
heit Depression. Nur ein Problem der Gesund-
heitsversorgung? gpk — Gesellschaftspolitische
Kommentare Sonderausgabe 48: 3-8

94-

95-

96.

97-

98.

99-

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106

107.

108.

. Joukamaa M, Heliovaara M, Knekt P et al. (2001)

Mental disorders and cause-specific mortality. Br
] Psychiatry 179: 498-502

Frasure-Smith N, Lesperance F (1993) Depres-
sion following myocardial infarction. Impact on
6-month survival. JAMA 2770:1819-1825

Huff W, Ruhrmann S, Sitzer M (2001) Diagnos-
tik und Therapie der Depression nach Schlagan-
fall. Fortschr Neurol Psychiatr 69: 581-591
Morris PL, Robinson RG, Andrzejewski P et al.
(1993) Association of depression with 10-year
poststroke mortality. Am ] Psychiatry 150: 124~
129

Frithwald S, Loffler H, Baumhackl U (1999)
Depressionen nach zerebrovaskuliren Ereig-
nissen. Uberblick und Abgrenzung von ande-
ren psychiatrischen Komplikationen. Fortschr
Neurol Psychiatr 67: 155-162

Wolfersdorf M (2008) Depression und Suizid.
Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 51(4): 443—450

Riibenach SP (2007) Todesursache Suizid. Wirt-
schaft und Statistik, 960—971

Krug EG, Dahlberg LL, Mercy JA et al. (2002)
World report on violence and health. Genf,
World Health Organization

Statistisches Bundesamt (2010) Sterbefille (ab
1998) durch vorsitzliche Selbstbeschidigung
www.gbe-bund.de (Stand: 17.05.2010)
Statistisches Bundesamt (2010) Sterbefille (ab
1998) durch vorsitzliche Selbstbeschidigung
www.gbe-bund.de (Stand: 25.03.2010)
Mehler-Wex C, Kélch M (2008) Depressive Sto-
rungen im Kindes- und Jugendalter. Deutsches
Arzteblatt 105: 149-155

Wilk K, Havers I, Bramesfeld A et al. (2007)
Fritherkennung von Depression und Pravention
von Suizidalitit im Alter. Public Health Forum
15: 2628

Statistisches Bundesamt (2010) Verlorene
Erwerbstitigkeitsjahre

www.gbe-bund.de (Stand: 25.03.2010)

.Lademann ], Mertesacker H, Gebhardt B

(2000) Psychische Erkrankungen im Fokus der
Gesundheitsreporte der Krankenkassen. Psy-
chotherapeutenjournal 2: 123-129

Statistisches Bundesamt (2010) Rentenzugin-
ge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit in der
Gesetzlichen Rentenversicherung ab 2000
www.gbe-bund.de (Stand: 25.03.2010)
Statistisches Bundesamt (2010) Krankheitskos-
ten in Mio. € fir Deutschland 2008
www.gbe-bund.de (Stand: 11.08.2010)



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51 _

109.

110.

111.

12.

u3.

14.

15.

16.

117.

u8.

19.

120.

121.

Friemel S, Bernert S, Angermeyer MC et al.
(2005) Die direkten Kosten von depressiven
Erkrankungen in Deutschland - Ergebnisse
aus dem European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders (ESEMeD) Projekt. Psychi-
atrische Praxis 32: 113-121

Salize HJ, Stamm K, Schubert M et al. (2004)
Behandlungskosten von Patienten mit Depressi-
onsdiagnose in haus- und fachirztlicher Versor-
gung in Deutschland. Psychiatrische Praxis 31:
147-156

DGPPN, BAK, KBV et al. (2009) Unipolare
Depression — Langfassung. Version 1.1. S3-Leitli-
nie/Nationale VersorgungsLeitlinie
www.versorgungsleitlinien.de/themen/depressi-
on/index_html (Stand: 25.03.2010)

Gaebel W, Falkai P (2000) Behandlungsleitli-
nie Affektive Erkrankungen. Steinkopff Verlag,
Darmstadt

Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft (2006) Empfehlungen zur Therapie der
Depression. Arzneiverordnung in der Praxis 33
Hirter M, Bermejo I, Schneider F et al. (2003)
Versorgungsleitlinien zur Diagnostik und Thera-
pie depressiver Storungen in der hausirztlichen
Praxis. Z arztl Fortbild Qualsich 97:16-35

de Jong-Meyer R, Hautzinger M, Kithner C et al
(2007) Evidenzbasierte Leitlinien zur Psychothe-
rapie Affektiver Stérungen. Hogrefe, Gottingen
Statistisches Bundesamt (2009) Gesundheit.
Grunddaten der Krankenhiuser 2008. Fachserie
12 Reihe 6.1.1. Wiesbaden
Bundespsychotherapeutenkammer (Hrsg)
(2008) Zahlen und Fakten. Psychotherapeuten
in Deutschland. BPtK-Spezial

Cibis A, Bramesfeld A, Blume A et al. (2008)
Optimierte Versorgung depressiv Erkrankter.
Das Biindnis gegen Depression. Bundesgesund-
heitsbl — Gesundheitsforsch — Gesundheits-
schutz 51: 430435

Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur
Qualititsicherung in der Medizin (AZQ) (2003)
Leitlinien-Clearingbericht » Depression«. Berlin
Hirter M, Schneider F, Gaebel W et al. (2003)
Versorgungsleitlinien fiir depressive Stérungen
in der ambulanten Praxis. Z 4rztl Fortbild Qual-
sich 97, Supplement IV

Bschor T, Mazda A (2008) Therapie depressiver
Erkrankungen. Deutsches Arzteblatt 105: 782~

791

122.

123.

124.

125.

Koélch M, Fegert JM (2007) Medikamentdse The-
rapie der Depression bei Kindern und Jugend-
lichen. Prax Kinderpsychol Kinderpsychiatr 56:
224-233

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie (2007) Leitlinien
zur Diagnostik und Therapie von psychischen
Stérungen im Siuglings-, Kindes- und Jugendal-
ter. Deutscher Arzte Verlag

Lohse MJ, Lorenzen A, Miiller-Oerlinghausen B
(2008) Psychopharmaka. In: Schwabe U, Pfaf-
frath D (Hrsg) Arzneiverordnungs-Report 2007.
Springer, Heidelberg, S 775-813

Hiussler B, Hoer A, Hempel E et al. (2008) Arz-
neimittel-Atlas 2008. Der Arzneimittelverbrauch
in der GKV. Urban & Vogel, Miinchen

126.BKK (2008) Gesundheitsreport 2008. Seelische

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

Krankheiten prigen das Geschehen. BKK Bun-
desverband (Hrsg) Essen

Hautzinger M (2008) Psychotherapie der
Depression. Bundesgesundheitsbl — Gesund-
heitsforsch — Gesundheitsschutz 51(4): 422429
Kassenirztliche Bundesvereinigung (2010)
Grunddaten 2008/2009 zur vertragsirztlichen
Versorgung in Deutschland
www.kbv.de/publikationen/i25.html (Stand:
17.03.2010)

Grobe TG, Dérning H, Schwartz FW (2007)
GEK-Report ambulant drztliche Versorgung
2007. Schwerpunkt: Ambulante Psychotherapie.
In: GEK (Hrsg) Schriftenreihe zur Gesundheits-
analyse, Band 59. Schwibisch Gmiind
Wittchen HU, Jacobi F (2001) Die Versorgungs-
situation psychischer Stérungen in Deutschland.
Eine klinisch-epidemiologische Abschitzung
anhand des Bundes-Gesundheitssurveys 1998.
Bundesgesundheitsbl — Gesundheitsforsch —
Gesundheitsschutz 44: 993-1000

Bramesfeld A, Stoppe G (2006) Einfiihrung. In:
Stoppe G, Bramesfeld A, Schwartz FW (Hrsg) Volks-
krankheit Depression? Bestandsaufnahme und Per-
spektive. Springer, Berlin, Heidelberg, S 1-12
Hegerl U, Pfeiffer T (2003) Das Kompetenznetz
Depression, Suizidalitit. Hausarzt Kolleg Neuro-
logie Psychiatrie 1: 62—65
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
(2003) Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und
Teilhabe psychisch kranker und behinderter
Menschen. Frankfurt am Main

Hibbeler B (2008) Medizinische Rehabilitation:
Aufwirtstrend setzt sich fort. Deutsches Arzte-
blatt 105: B1484



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51

135.

137.

138.

139.

140.

141.

World Health Organization (2004) Prevention
of Mental Disorders. Effective Interventions and
Policy Options. A Report of the World Health
Organization, Department of Mental Health and
Substance Abuse in collaboration with the Pre-
vention Research Centre of the Universities of
Nijmegen and Maastricht. Geneva

. Wustmann C (2005) Resilienz. In: Bundesmi-

nisterium fiir Bildung und Forschung (Hrsg)
Auf den Anfang kommt es an: Perspektiven fiir
eine Neuorientierung frithkindlicher Bildung.
Berlin, Bonn, S 19-189

von Péssel P, Horn A, Seemann S et al. (2004)
Trainingsprogramm zur Privention von Depres-
sionen bei Jugendlichen. LARS&LISA: Lust An
Realistischer Sicht & Leichtigkeit Im Sozialen
Alltag. Hogrefe, Gottingen

Dirscherl T, Hahlweg K, Sanders M et al. (2007)
Triple P — ein Public Health Ansatz zur Forde-
rung der seelischen Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen durch Stirkung der elterli-
chen Erziehungskompetenz
www.triplep.de/pages/infosfuerfachleute/
ueber_triple_p/forschung___entwicklung/for-
schung_entwicklung.htm (Stand: 17.03.2010)
Kompetenznetz Depression und Suizidalitit
www.kompentenznetz-depression.de (Stand:
17.03.2010)

Deutsches Biindnis gegen Depression
www.buendnis-depression.de (Stand: 17.03.2010)
Hegerl U, Althaus D, Schmidtke A et al. (2006)
The Alliance against Depression: two year eval-
uation of a community based intervention to
reduce suicidality. Psychol Med 36: 1225-1234

142.

143.

144.

145.

147.

Bundesministerium fiir Gesundheit (2007)
gesundheitsziele.de Maflnahmen des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit zur Umsetzung
der nationalen Gesundheitsziele
www.bmg.bund.de/cln_117/SharedDocs/
Downloads/DE/Neu/Entwicklung-nationaler-
Gesundheitsziele__Ma_C3_gFnahmen-Gesun
dheitsziele,templateld=raw,property=publicatio
nFile.pdf/Entwicklung-nationaler-Gesundheits-
ziele_Ma%C3%9Fnahmen-Gesundheitsziele.pdf
(Stand: 17.03.2010)

European Alliance Against Depression (2009)
www.eaad.net/deu/index.php (Stand: 17.03.2010)
Hegerl U, Wittmann M, Arensman E et al.
(2008) The ‘European Alliance Against Depres-
sion (EAAD)’: A multifaceted, community-based
action programme against depression and suici-
dality. World J Biol Psychiatry 9: 5158

Hegerl U, Althaus D, Pfeiffer-Gerschel T (2000)
Fritherkennung und Awareness. In: Stoppe G,
Bramesfeld A, Schwartz FW (Hrsg) Volkskrank-
heit Depression? Bestandsaufnahme und Pers-
pektive. Springer, Berlin, Heidelberg, S 371-386

. Bundesministerium fiir Gesundheit (20006)

Forum zur Entwicklung und Umsetzung von
Gesundheitszielen in Deutschland. 6. nationa-
les Gesundheitsziel: Depressive Erkrankungen:
verhindern, frith erkennen, nachhaltig behan-
deln. Berlin

Kommission der Europdischen Gemeinschaften
(2005) Griinbuch. Die psychische Gesundheit
der Bevolkerung verbessern — Entwicklung einer
Strategie fiir die Forderung der psychischen
Gesundheit in der Europdischen Union
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUri-
Serv.do?uri=COM:2005:0484:FIN:DE:PDF
(Stand: 17.03.2010)



Gesundheitsberichterstattung des Bundes — Heft 51

11 Glossar

12-Monats-Prévalenz

Hiufigkeit der Personen, die innerhalb von 12 Monaten an einer bestimmten Erkrankung leiden |

Affekt

Sammelbegriff fiir Phinomene, die mit dem subjektiven Befinden einhergehen, d.h. mit Emotion,
Stimmung

atiologisch ursichlich, begriindend |
Attribution Ursachenzuschreibung |
Awareness Aufmerksamkeit |
behavioral das beobachtbare Verhalten betreffend |
bipolar zweipolig |
Compliance Therapietreue, die Bereitschaft 4rztlichen Anweisungen zu folgen

Differentialdiagnose

Krankheitsbestimmung durch unterscheidende, abgrenzende Gegeniiberstellung mehrerer
Krankheitsbilder mit dhnlichen Symptomen

Elektrokonvulsions-
therapie

EKT; auch Elektrokrampftherapie genannt, basiert auf elektrischer Stimulation des Gehirns und
einen dadurch erzeugten Krampfanfall

emotional

die Gefiihle (Emotionen) betreffend

Endokrin

in den Blutkreislauf Stoffe (i.e.S. Hormone) absondernd (endokrine Organe)

evidenzbasiert

durch wissenschaftliche Studie als wirksam bewiesen

Heritabilitat Erblichkeit |
Indikation Veranlassung, ein bestimmtes Heilverfahren anzuwenden oder ein Medikament zu verabreichen.
Grund zur Anwendung eines bestimmten diagnostischen oder therapeutischen Verfahrens in
einem Krankheitsfall, der seine Anwendung hinreichend rechtfertigt. |
Inzidenz Haufigkeit des Neuauftretens einer Erkrankung, gemessen beispielsweise als jihrliche Zahl der
Neuerkrankungen pro 100.000 Personen |
kognitiv die Erkenntnis (Gedanken) betreffend

Komorbiditat

neben einer bestehenden (Haupt-) Erkrankung auftretende Erkrankungen

Konkordanz

Konkordanz bezeichnet die Ubereinstimmung wichtiger Merkmale bei Zwillingen

Krankheitskosten, direkt

unmittelbar durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen entstehende Kosten
(z.B. drztliche Honorare, stationire Behandlungen, Medikamente)

Krankheitskosten, indirekt

(volkswirtschaftliche) Kosten, die durch krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit, Invaliditat oder
vorzeitigen Tod entstehen

Lebenszeitpravalenz

Anteil der Bevélkerung bzw. der Befragten, die jemals von dem erhobenen Gesundheitsproblem
betroffen waren

Mortalitét

Sterblichkeit

Neurotizismus

Persénlichkeitsfaktor, charakterisiert durch emotionale Stabilitit vs. emotionale Labilitit, Beharr-
lichkeit und Zielgerichtetheit

partizipativ

mitwirkend

Persistenz

Bestindigkeit (persistent=anhaltend, fortdauernd)

Pradisposition

Zustand, der eine Erkrankung begiinstigt

Privalenz

Krankheitsverbreitung, gemessen als Zahl der Personen, die beispielsweise an einem Stichtag
(Punktpravalenz) oder innerhalb eines Jahres (Jahresprivalenz) unter einer bestimmten Krank-
heit leiden

psychosozial

soziale Gegebenheiten betreffend, die die Psyche beeinflussen

Remission

Nachlassen von Krankheitszeichen

Rezidiv, rezidivierend

Wiederauftreten einer Krankheit

Setting

Umfeld, Handlungsfeld
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Somatisch, somatoform  kérperlich, den Kérper betreffend

Stichtagspravalenz Hiufigkeit der Personen, die an einem Stichtag an einer bestimmten Erkrankung leiden

Stigmatisierung Zuschreibung von Merkmalen, die von der Gesellschaft als negativ bewertet werden und eine
Person in diskriminierender Weise kennzeichnen

suffizient ausreichend, geniigend

Symptom weist auf eine Erkrankung hin; Krankheitszeichen

Syndrom gleichzeitiges Vorliegen mehrerer Krankheitszeichen (Symptome)

unipolar einpolig

Vulnerabilitat Verletzlichkeit; Anfilligkeit fiir eine Krankheit

BGS98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998; reprisentative Querschnittsstudie der 18- bis 79-jahrigen

Wohnbevélkerung

EDSP-Studie Early Developmental Stages of Psychopathology (EDSP) Studie; Befragung von 14- bis 24-)4h-
rigen zu verschiedenen Zeitpunkten zu psychischen Stérungen bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen

GEDAog Gesundheit in Deutschland aktuell 2009; bundesweite Telefonbefragung des Robert Koch-Instituts

der ab 18-jahrigen Bevolkerung von Juli 2008 bis Anfang Juni 2009; www.rki.de/geda
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The terms depressed or depression are often used in
everyday life. They quickly come to mind when someone
is feeling unwell or sad and has no drive. But what really
lies behind the term ‘depression’? What does it mean to
be depressed?

Depression is one of the most common mental disor-
ders. Itis regarded as requiring treatment if certain char-
acteristic physical, mental and behavioural symptoms
occur, leading to a major change in the person concerned
over a certain period. The individual and social conse-
quences can be significant: long-term absence from the
workplace, early retirement, even suicide.

Analyses of data from the 1998 Federal Health Survey
show that quite a sizeable proportion of the population,
especially women, are affected by depressive disorders.
The prevalence of depression is also reflected in statistics
on the number of people who are off work sick: they show
that there has been a steady increase in mental illnesses
in recent years.

Depression can be successfully treated in most cases if it
is diagnosed at an early stage. Therapy can include both
medication and psychotherapeutic treatment.

In order to be able to recognize and successfully treat
depressive disorders at an early stage, the population in
general and the medical profession in particular need to
become more aware of this condition.



Die Begriffe depressiv oder Depression werden im Alltag
hiufig gebraucht und schnell herangezogen, wenn jemand
sich nicht gut fuhlt, traurig ist und keinen Antrieb hat.

Doch was steckt wirklich hinter dem Begriff der Depression?
Was bedeutet es, depressiv zu sein?

Depression ist eine der haufigsten psychischen Erkran-
kungen. Als behandlungsbediirftig gilt sie, wenn charakte-
ristische korperliche, psychische und verhaltensbezogene
Beschwerden auftreten, die die Betroffenen gravierend und
langfristig verdndern. Die individuellen und gesellschaftlichen
Folgen sind von grofler Bedeutung: Langzeit-Abwesenheit am
Arbeitsplatz, Frihberentung, Suizid.

Ausgehend von den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 zeigt sich, dass ein relativ grofler Teil der Bevélkerung,
insbesondere Frauen, von depressiven Erkrankungen betrof-
fen ist. Auch in den aktuellen Zahlen zum Krankenstand
spiegelt sich die Verbreitung wider: In den letzten Jahren
zeigte sich ein stetiger Zuwachs psychischer Erkrankungen.
Wird eine depressive Erkrankung frihzeitig erkannt, ist sie in
den meisten Fillen gut behandelbar. Die Therapie umfasst
sowohl die medikamentése als auch eine psychotherapeu-
tische Behandlung.

Um depressive Erkrankungen friihzeitig erkennen und
erfolgreich behandeln zu kénnen, ist die Aufmerksambkeit der
Bevélkerung und speziell der Medizinerinnen und Mediziner
hinsichtlich dieses Krankheitsbildes weiter zu erhéhen.

© Robert Koch-Institut
ISBN 978-3-89606-205-5
ISSN 1437-5478

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut
im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit
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