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1 Erscheinungsbild der Depression

Depressionen sind psychische Storungen, bei denen die Beeintrdchtigung der Stim-

mung, Niedergeschlagenheit, Verlust der Freude, emotionale Leere, Antriebslosigkeit,

Interessenverlust und zahlreiche kérperliche Beschwerden wesentliche Merkmale sind.

Neben den Depressionen sind Manien, Personlichkeitsauffilligkeiten, Angste, Furcht-

und Trauerreaktionen Storungen, bei denen auch das affektive Erleben beeintrachtigt

ist und im Mittelpunkt der Symptomatik steht. Diese Storungen sind hiufig mit

Depressionen verbunden (Komorbiditit), werden jedoch als eigenstindige Storungs-

gruppe abgegrenzt. Rechnet man mildere Formen depressiver Storungen (Minor

Depression) sowie die resignativ-depressive Reaktion bei anderen psychischen und

korperlichen Erkrankungen mit, dann sind Depressionen die hiufigsten und zu allen

Lebensabschnitten vorkommenden psychischen Beeintrichtigungen.

Heterogene Symptome. Depressive Syndrome sind durch eine Vielzahl heterogener

Symptome gekennzeichnet. Charakteristisch ist, dass korperliche und psychische

Symptome gemeinsam vorkommen. Hilfreich ist die Unterscheidung in Symptome

auf somatischer, motorischer, emotionaler, motivationaler, kognitiver und inter-

aktiver Ebene:

> somatische/vegetative Beschwerden (z.B. Schlafstorungen, Appetitlosigkeit,
Druck- und Engegefiihl in der Herzgegend, Schmerzen im Kopf- und Bauch-
bereich, Magen-Darmbeschwerden)

» motorische/verhaltensbezogene Beschwerden (z. B. Agitation, Verlangsamung,
Hemmungen, Inaktivitit)

> emotionale/affektive Beschwerden (z. B. Angst, niedergeschlagene Stimmung,
Verzweiflung, Leere)

> motivationale/volitionale Beschwerden (z. B. Interessenverlust, Antriebslosigkeit,
Entschlussunfihigkeit, Suizidgedanken)

» kognitive/mentale Beschwerden (z. B. Gedichtnisschwiche, Konzentrationsman-
gel, Selbstvorwiirfe, Schuldgefiihle, Pessimismus, Sorgen um die eigene Gesund-
heit, die eigenen Fahigkeiten und die Zukunft)

» interaktive/zwischenmenschliche Beschwerden (z. B. sozialer Riickzug, leise Stim-
me, geringer Blickkontakt, Einengung kommunikativer Fihigkeiten und sozialer
Fertigkeiten)

Als Orientierungsschema fiir die grobe (diagnostische) Orientierung bietet sich

Tabelle 1.1 an (nach Hautzinger, 2010).

Da keines der aufgefiihrten Symptome vorkommen muss, keines nur bei depressi-
ven Erkrankungen vorkommt und aulerdem Patientinnen und Patienten in unter-
schiedlicher Ausprigung ein unterschiedlich zusammengesetztes Muster von Symp-
tomen haben kénnen, erfordert das Erkennen depressiver Storungen eine sorgfiltige
Diagnostik.
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2 Epidemiologie und Komorbiditat

2.1 Epidemiologie

Depressionen sind hédufige psychische Storungen, die zudem in den letzten Jahrzehnten
offensichtlich haufiger werden und immer jiingere Altersgruppen erfassen (s. Tab. 2.1).
Es liegen heute eine ganze Reihe reprisentativer epidemiologischer Studien vor, die recht
tibereinstimmende Schitzungen der Hiufigkeit und der Risikofaktoren erlauben.

Tabelle 2.1 Privalenz depressiver Symptomatik (erfasst mit PHQ9) in den letzten zwei Wochen in
Deutschland (N = 12.900 Frauen, N = 10.792 Minner) aus Bretschneider et al. (2017)

Frauen % 95% KiI Manner % 95% KI
Frauen gesamt 11,6 10,8-12,4 | Manner gesamt 8,6 7,9-9,4
18-29 Jahre 16,4 14,5-18,6 | 18-29 Jahre 9,5 7,7-11,7

Untere Bildungsgruppe 22,4 17,4-28,3 | Untere Bildungsgruppe | 13.9 9,8-19,3
Mittlere Bildungsgruppe 15,7 13,4-18,4 | Mittlere Bildungsgruppe 8,3 6,4-10,6
Obere Bildungsgruppe 9,9 7,5-13,0 | Obere Bildungsgruppe 7,0 4,1-11,9
30-44 Jahre 10,9 9,5-12,4 | 30-44 Jahre 9,4 7,9-11,2
Untere Bildungsgruppe 16.1 11,5-22,1 | Untere Bildungsgruppe 17,8 12,2-25,2
Mittlere Bildungsgruppe 11,4 9,6-13,4 | Mittlere Bildungsgruppe | 10,1 8,0-12,7
Obere Bildungsgruppe 6,4 4,8-8,6 | Obere Bildungsgruppe 49 3,5-6,8
45-64 Jahre 11,9 10,8-13,1 | 45-64 Jahre 9,6 8,5-10,7
Untere Bildungsgruppe 17,5| 14,1-21,4 | Untere Bildungsgruppe 153 | 11,7-19,7
Mittlere Bildungsgruppe 11,8 10,5-13,3 | Mittlere Bildungsgruppe | 10,5 9,0-12,3
Obere Bildungsgruppe 7,3 6,0-8,9 | Obere Bildungsgruppe 59 4,7-7,4
> 65 Jahre 8,7 7,4-10,1 | > 65 Jahre 5,4 4,5-6,5
Untere Bildungsgruppe 11,7 9,4-14,4 | Untere Bildungsgruppe 7,1 4,8-10,5

Mittlere Bildungsgruppe 7,1 5,4-9,3 | Mittlere Bildungsgruppe [ 5,7 4,4-7,5
Obere Bildungsgruppe 3,6 2,2-5,7 | Obere Bildungsgruppe 4,2 3,0-5,9
Gesamt 10,1 9,6-10,7 | Gesamt 10,1 9,6-10,7
(Frauen + Minner) (Frauen + Minner)

KI = Konfidenzintervall

Untersuchungen in Industrienationen und unter Anlegen der Kriterien operationaler
Diagnostik (DSM-5, ICD-11) kommen zu einer Punktprivalenz fiir depressive
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Storungen von 6 Prozent (depressive Episoden und Dysthymien). Die Lebenszeit-
privalenzschitzungen derselben Storungen liegen bei 12-25 Prozent (s. Tab. 2.2).

Tabelle 2.2 Privalenz affektiver Storungen (nach Jacobi et al., 2004)

Stichtagspravalenz | 1-Jahres-Pravalenz | Lebenszeitpravalenz
Depressive 6,3 % 11,9 % 17,1 %
Storungen
Frauen 7,8 % 15,4 % 23,3 %
Minner 4.8 % 8,5 % 11,1 %

In der Zusammenfassung mehrerer Studien ldsst sich das Morbidititsrisiko fiir
bipolare affektive Stérungen auf 1-2 Prozent schitzen (s. dazu Hautzinger & Meyer,
2011).

Inzidenz. Die Inzidenzschitzungen (neue Félle pro Jahr) fur die Diagnose einer
depressiven Episode liegen bei 1 bis 2 Neuerkrankungen auf 100 Personen.

Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens eine Depression zu erleiden, liegt bei
bis zu 12 Prozent fiir Médnner und bis zu iiber 20 Prozent fiir Frauen.

Diese hohen Zahlen finden sich in ganz Europa. Angststorungen sind insgesamt
noch hiufiger in der Bevolkerung vorzufinden, allerdings sind die durch Depressionen
beeintrichtigten Lebenszeiten, ausgedriickt in dem von der Weltgesundheitsorganisa-
tion vorgeschlagenen »Disability Adjusted Life Years (DALY)«-Index (s. Abb. 2.1),
deutlich hoher als bei Angststérungen. Die Folgen sind offensichtlich und durch
Versicherungsstatistiken (s. Abb. 2.2), als iiber die letzten zwei Jahrzehnte in drama-
tischer Weise zunehmend, gut belegt. Ergiinzt werden diese Zahlen durch Angaben der
groflen deutschen Krankenkassen (AOK, TK, DAK, BKK). Diese stellten fiir das Jahr
2011 bezogen auf 100 Versicherte fest, dass zwischen 64 und 91 Tage wegen Depres-
sionen (einschlie8lich Burnout) Arbeitsunfihigkeit bescheinigt wurde.

2.2 Komorbiditat

Depressionen konnen als Vorldufer von, parallel zu und / oder infolge von allen
psychischen und bei vielen somatischen (onkologischen, kardiovaskuldren, neurolo-
gischen, endokrinologischen) Storungen auftreten und sind bei Vorliegen der ent-
sprechenden Kriterien auch zusitzlich zu den anderen Storungen zu diagnostizieren
(multiple Diagnosen, Komorbiditit). Depressionen weisen eine besonders hohe Rate
an Komorbiditit auf. Uberlappungen bzw. gleichzeitiges Vorkommen von Depressio-
nen mit Angststorungen (Phobien, sozialen Angsten, Panikstérung, Generalisierter
Angststorung), Zwingen, Posttraumatischen Belastungsstorungen, Essstorungen,
Substanzmissbrauch, Schlafstorungen, Substanzabhingigkeiten, sexuellen Storungen,

2.2 Komorbiditit
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(6,9 %)

Depression 205,3

(5,4 %)

Substanzen 137

(0,9 %) Bipolare

Storung 349

(1,2%) Psychosen 30,7

(7,0%) Insomnie 18,7

(14,0%)

Angste/Panik 18,2

(0,7%) Zwinge 15,7

(2,0%) PTSD 11,6

T T T T 1 DALY
0 50 100 150 200 250

Abbildung 2.1 Privalenzen psychischer Stérungen (12-Monate %) und Menge der durch diese
Krankheiten verlorenen Lebenszeit (DALY) in Europa (nach Wittchen et al., 2011)

somatoformen Stérungen, psychophysiologischen Stérungen, doch auch mit schizo-
phrenen Storungen, hirnorganischen Stérungen, zerebralem Abbau sowie verschiede-
nen Personlichkeitsstorungen sind hiufig (Pieper et al., 2008).

Bei Depressionen in Bevolkerungsstichproben findet sich bei drei Viertel der Fille
zumindest eine weitere Diagnose. Die hiufigsten sind Angststorungen (etwa die
Hilfte), substanzinduzierte Abhingigkeiten (etwa ein Drittel) sowie somatoforme
Stérungen (etwa ein Drittel).

Die Frage, ob bei diesen komorbid vorkommenden Stérungen die Depression primér
oder erst in der Folge der anderen Erkrankungen auftritt, ist in der Regel kaum
zuverléssig zu beantworten. Befragt man Patienten retrospektiv, welche der Stérungen
zuerst da war, dann erhilt man in der Mehrzahl (zwischen 60 und 80 Prozent) die
Antwort, dass die Depressionen den anderen Schwierigkeiten und Stérungen nach-
folgten. Man konnte, wie es in der Forschung getan wird, in diesem Fall von einer
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