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VOLKSKRANKHEIT DEPRESSION

Aktueller Wissensstand

Depressionen sind so alt wie die Menschheit, nehmen aber offenbar kontinu-
ierlich zu. Dabei stellt sich eine Reihe von Fragen, die die psychiatrischen
Experten zu erforschen und mit konkreten Hilfen zu beantworten suchen.
Nachfolgend eine kurz gefasste Ubersicht zum aktuellen Wissenstand der
,Volkskrankheit Depressionen®, wie sie inzwischen genannt wird zu den The-
men: Haufigkeit, Alter, Verbreitung, insbesondere was soziale Aspekte, re-
gionale Unterschiede, volkswirtschaftliche Konsequenzen, die Gefahr der In-
validitat, vor allem aber Depression und Arbeitswelt u. a. anbelangt.

Was wurde bisher erreicht, was Vorbeugungs-, Diagnose-, Therapie- und
Rehabilitations-Programme oder -Projekte anbelangt (Stichworte: Kompe-
tenznetze, Blndnisse, Kampagnen gegen Depressionen)? Wie steht es mit
den Maglichkeiten, Grenzen oder gar Gefahren spezifischer Behandlungsfor-
men: psycho-, sozio- und pharmakotherapeutisch? Was bieten spezialisierte
Depressions-Stationen und Tagesklinken? Welche antidepressiven Medika-
mente werden heute bevorzugt, vor allem was Vertraglichkeit, d. h. Neben-
wirkungen, Wechselwirkungen und Therapie-Resistenz anbelangt? Spielt die
korperliche Aktivitat tatsachlich eine so bedeutsame Rolle und wenn ja, in
welcher Form? Und schlieBlich ein Symptom, was in der Regel schamhaft
verschwiegen wird, aber erhebliche zwischenmenschliche Folgen haben
kann: Depressionen und sexuelle Funktionsstorungen — und zwar sowohl
krankheits- als auch arzneimittel-bedingt.

Erwahnte Fachbegriffe:

Depressionen — Depressions-Haufigkeit — Depressions-Alter — Depressions-
Verbreitung — Depressions-Folgen — Depressions-Behandlung — Depressi-
ons-Geschlecht — Kinder-Depression — Jugend-Depression — Erwachsenen-
Depression — Frauen-Depression — Manner-Depression — Krankheits-Last —
Burden of Disease — Global Burden of Disease — Suizidgefahr — Depressi-
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ons-Diagnose — Depressions-Beschwerdebild — Arbeitslosigkeit und Depres-
sion — Einkommen und Depression — Familienstand und Depression — allein-
erziehende Eltern und Depression — allein-erziehende Mutter und Depressi-
on — allein-erziehender Vater und Depression — Partnerschaft und Depressi-
on — Armut und Depression — Ost-West-Unterschied und Depression — So-
zialisierung und Depression — Krankenkassen-Daten und Depression —
volkswirtschaftliche Konsequenzen und Depression — Depressions-Kosten —
Produktions-Ausfall und Depression — Gesundheits-System und Depression
— Arbeitgeber und Depression — Arbeithehmer und Depression — Arbeitsun-
fahigkeits-Tage und Depression — Erwerbsunfahigkeits-Rente und Depressi-
on — korperliche Krankheit und Depression — depressive Hoch-Risikogrup-
pen — Risikofaktoren und Depression — depressive Warn-Symptome — Invali-
ditat und Depression — Fruh-Berentung und Depression — Renten-Bezug und
Depression — Wiedereingliederung nach Depression — Stress und Depressi-
on — Arbeits-Stress und Depression — Zeitdruck und Depression — Beloh-
nung und Depression — emotionale Anerkennung und Depression — Burnout
und Depression — Arbeitsplatz-Atmosphare und Depression — Larm-Belasti-
gung und Depression — betriebliche Anerkennung und Depression — Arbeits-
platz-Unsicherheit und Depression — Stress-Spirale und Depression — Er-
schopfungs-Zustand und Depression — Depression und Angststorung — De-
pression und Somatisierungsstorung — Depression und vegetative Labilitat —
Kompetenz-Netz gegen Depression und Suizidalitat — Offentlichkeitskampa-
gnen gegen Depressionen — Deutsches Bundnis gegen Depressionen — Eu-
ropean-Alliance-Against-Depression — Depression in der Arztpraxis — De-
pressions-Diagnose — Depressions-Akzeptanz — Compliance — Therapie-
treue — Einnahmezuverlassigkeit — Psychotherapie der Depressionen —
Selbsthilfegruppen — Psychoedukation — Tagesklinik und Depression — De-
pressions-Spezialstation — Depressions-Station — Antidepressiva — Phasen-
prophylaktika — Stimmungs-Stabilisierer — trizyklische Antidepressiva — tetra-
zyklische Antidepressiva — Mono-Amino-Oxidase-Hemmer (MAOI) — Seroto-
nin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) — Serotonin- und Noradrenalin-Wie-
deraufnahme-Hemmer (SNRI) — Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer
(NRI) — Medikamenten-Vertraglichkeit — Nebenwirkungen — Begleiterschei-
nungen — Therapie-Resistenz — Lithium — Valproinsaure — Carbamazepin —
Lamotrigin — korperliche Aktivitat gegen Depressionen — Sport gegen De-
pressionen — sportliche Vorbeugung gegen Depressionen — Depressionen
und sexuelle Funktionsstorungen — Antidepressiva-Nebenwirkungen und se-
xuelle Funktionsstorungen — Depression und Sexualitat — u.a.m.

Depressionen sind so alt wie die Menschheit. Schon das Alte Testament kennt
klassische Beispiele — bis hin zum Suizid (z. B. Kénig Saul). Aber noch keine
Generation hat sich so intensiv mit der Schwermut, der Melancholie, den De-
pressionen bzw. — wie man es heute nennt — den affektiven Stérungen be-
schaftigt wie wir. Warum?
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Depressionen nehmen zu — real oder weil wir sie schneller und gezielter er-
kennen, behandeln, ja verhindern konnen. Und weil sie uns wahrscheinlich die
meiste Angst einjagen — mit Recht. Depressionen gehoren nicht nur zu den
qualendsten, sondern auch geflrchtetsten seelischen Krankheiten, wahr-
scheinlich sogar Erkrankungen generell, seelisch, psychosomatisch, psycho-
sozial, korperlich.

Kein Wunder, dass die Depressionen inzwischen auch die Wissenschaft be-
schaftigen, vor allem die Psychiatrie, die alte Seelenheilkunde. Zunehmend
aber auch in der Psychologie, ja in der Soziologie, der Wissenschaft von der
Gesellschaft und damit aus wirtschaftlicher, finanzieller, padagogischer Sicht.
Bezeichnend ist auch das steigende Interesse aus allen Blickrichtungen, ein-
schlielllich Kunst, Literatur, Politik und sogar Sport. Depressionen irritieren
und faszinieren — und weiten sich aus, das ist wohl die alarmierendste Nach-
richt.

Nachfolgend deshalb eine Ubersicht, wie sie anlasslich des offiziellen Gedenk-
tages fur Depressionen in Europa, dem europaischen Depressions-Tag (EDD)
in Hannover, vorgestellt und in der Fachzeitschrift Psychiatrische Praxis vom
September 2007 zusammengefasst wurde. Im Einzelnen:

HAUFIGKEIT — ALTER — VERBREITUNG — FOLGEN — BEHANDLUNG

Depressionen enthalten alles, was nicht nur die Menschen in Angst und
Schrecken versetzen kann, auch Gesellschaft, Wirtschaft, Politik fihlen sich
plotzlich verstarkt eingebunden und in der Pflicht. Warum?

Depressionen werden in zunehmendem Male als folgenreiche Erkrankung
und Belastung fur die Volksgesundheit in den (nicht nur westlichen) Industrie-
Nationen erkannt. Sie sind weit verbreitet, nehmen standig zu, bedrohen mit
einer hohen Ruckfallrate und belasten mit verminderter Leistungsfahigkeit und
erheblich verschlechterter Lebensqualitat.

Und nicht nur das: Depressionen beeintrachtigen nicht nur auf seelischem,
psychosozialem und psychosomatischem Gebiet (psychosomatisch: seelische
Storungen aufern sich auch korperlich, dann meist ohne organischen
Befund), nein, Depressionen gehen auch mit einer deutlichen psychischen und
somatischen Ko-Morbiditat einher, d. h. hier kommt eine Krankheit zur ande-
ren, und zwar sowohl seelisch als auch korperlich. Kein Wunder, dass auch
mit erhohter und vor allem fruhzeitiger Mortalitat (Sterblichkeitsziffer) zu rech-
nen ist. Und das nicht nur wegen einer ohnehin erschreckend hohen Suizid-
Gefahr (die meisten Selbsttétungen gehen auf Depressionen zurlck), sondern
auch durch das, was man ,natirliche Ursachen® nennt (Einzelheiten spater).
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Depressionen sind in den Industrie-Nationen auch die Haupt-Ursache flr Be-
hinderungen aller Art. Nach Herz- und GefalRkrankheiten entfallt auf sie in den
wohlhabenden Staaten der grofdte Anteil dessen, was die Wissenschaftler
,Burden of Disease” nennen, also ,Krankheits-Last“ generell. Was heil3t das
konkret? Nachfolgend eine komprimierte Ubersicht, wie sie die Drs. Anke Bra-
mesfeld und F. W. Schwartz von der Abteilung fur Epidemiologie, Sozialmedi-
zin und Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver in der Psychiatrischen Praxis S 3/2007 zusammenfassen:

Jeder Zehnte?

Nach Angaben des Bundesgesundheitssurveys wurden im Jahr 1998/99 in
Deutschland innerhalb eines Jahres 11% der hiesigen Bevodlkerung im Alter
von 18 bis 65 Jahren von einer Depression heimgesucht. Frauen doppelt so
haufig wie Manner. Daran hat sich nichts Wesentliches geandert. Vor allem:
Mehr als ein Drittel der Betroffenen leidet bereits zum wiederholten Male an ei-
ner depressiven Episode, 40% an einer Dysthymie (leichteren, aber langfristi-
gen depressiven Verstimmung). Das heilt, fir mindestens die Halfte der Bun-
desburger, die von einer Depression betroffen sind, handelt es sich um eine
wiederholte oder gar chronische, d. h. unter Umstanden lebenslange Belas-
tung.

Wahrend Kinder (noch?) sehr selten erkranken, obgleich es naturlich auch De-
pressionen im Kindes- und vor allem Jugendalter gibt (siehe das spezielle Ka-
pitel in dieser Serie), steigt die Pravalenz (Haufigkeit) depressiver Stérungen
ab der Pubertat deutlich an. Doch die meisten depressiv Erkrankten finden
sich im mittleren Erwachsenenalter. Das uUberrascht, denn eigentlich glauben
die meisten einen Erkrankungsgipfel im hdoheren Lebensalter zu registrieren.
Doch im Rentenalter geht die Haufigkeit wieder zurlck. Das heif’t: Die besten
Jahre sind in diesem Fall wahrhaftig nicht die besten.

Mehr Depressionen im hoheren Lebensalter?

Nun gibt es aber fur diese Erkenntnis Ausnahmen, die jedoch einer besonde-
ren Prifung bedirfen: In der Analyse von bestimmten Krankenkassen-Daten
findet sich namlich in den Altersgruppen 70 bis uber 90 eine zunehmende
Haufigkeit der ambulant gestellten Diagnose ,Depression®. Im Jahre 2004 wa-
ren das fast ein Viertel der erfassten 80-jahrigen und alteren Frauen und rund
jeder zehnte Mann im gleichen Alter. Das ware naturlich deutlich mehr als in
den mittleren Lebensjahren. Doch die Experten winken ab. Ambulant heif3t ja
in der Praxis, zumeist wohl des Hausarztes. Eine solche Depression kann also
nicht so schwer und riskant (Suizidgefahr!) sein, dass sie stationar behand-
lungsbedurftig ware. Deshalb nennt man so etwas auch ,subklinisch®, d. h.
letztlich grenzwertig, unter dem Uublichen Leidens-Niveau liegend, was eine
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Depressions-Diagnose ansonsten rechtfertigt. Dass es den Betroffenen trotz-
dem nicht gut geht, ist ein anderes Thema.

Wissenschaftlich gesehen muss man aber schon bestimmte Kriterien, also
kennzeichnende Merkmale fur eine objektivierbare Depression zugrunde le-
gen. Und dies hat im hdheren Alter seine eigenen Schwierigkeiten, auf die hier
nicht naher eingegangen werden kann. Auf jeden Fall sind die Experten der
Meinung, dass es sich auch um so genannte falsch positiv diagnostizierte De-
pressionen gehandelt haben konnte, zumindest in der hausarztlichen Praxis
(wo die Psychiater mit ihren eigenen Diagnose-Bedingungen rund 11% De-
pressionen feststellen).

Umgekehrt aber gibt es immer mehr Hochbetagte, und hier liegt die Depressi-
ons-Rate vor allem in den Heimen deutlich hoher, weshalb sich die Experten
letztlich zurtckhalten, was den ,Sonderfall des depressiven Mitburgers im drit-
ten oder gar vierten Lebensalter® anbelangt, wie man dies im Rahmen der
wachsenden Lebenserwartung heute nennt. Es herrscht also noch For-
schungsbedarf.

Soziale Aspekte

Auch die Arbeitslosigkeit ist in aller Munde. Deshalb stellt sich die Frage: Kann
Arbeitslosigkeit zu einer Depression beitragen?

In der Tat haben arbeitslose Menschen in Deutschland ein etwa doppelt so ho-
hes Risiko an einer Depression zu erkranken wie der Durchschnitt. Auch soll
das Risiko fur Mitblrger mit geringerem Einkommen erhdht sein. Auch hier
muss noch weiter untersucht werden.

Viel zu wenig Beachtung haben aber bisher der Familienstand, ja, sogar die
Elternschaft gefunden: So haben allein erziehende Eltern zwischen 18 und 49
Jahren ein doppelt so hohes Depressions-Risiko wie Eltern in Partnerschaft
oder Singles ohne Kinder.

Besonders dramatisch sind die Verhaltnisse flur arbeitslose Mutter und Vater.
Sie haben im Vergleich zu vollbeschaftigten Eltern ein um das 4-fache er-
hohte Depressions-Risiko. Und jene, die teilzeit-beschaftigt oder nicht im Er-
werbsleben stehen, sind immer noch um das doppelte héher gefahrdet als
Vollbeschaftigte.

Dagegen ist das Risiko fur kinderlose Mitburger in vergleichbarer Arbeitssitua-
tion nicht erhoht, jedenfalls nicht signifikant, d. h. statistisch gesichert.

Fazit: Diese Befunde weisen nicht nur auf den Zusammenhang von Depressi-
on und sozialer Ungleichheit hin, sondern auch auf die grélRere psychische
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Vulnerabilitat, d. h. seelische und psychosoziale Verwundbarkeit jener Eltern,
deren Alltagssituation sich durch Fehlen der Arbeit (und damit Einkommen)
oder fehlende Partnerschaft verscharft (was in Deutschland ebenfalls mit ei-
nem relevanten Armuts-Risiko verbunden ist).

Regionale Unterschiede

Interessanterweise finden sich in einer so wohlhabenden und letztlich sozial
abgesicherten Nation wie Deutschland auch regionale Unterschiede mit offen-
sichtlich psychosozialem Hintergrund. Dabei gilt es auch einige Uberraschun-
gen hinzunehmen, jedenfalls hatte man sich derlei vielleicht auch anders vor-
gestellt:

Sowohl in dem erwahnten Bundesgesundheitssurvey (1998) als auch in den
ambulanten Krankenkassen-Daten flr das Jahr 2004 finden sich depressive
Storungen bzw. ambulante Depressions-Diagnosen in den neuen(!) Bundes-
landern deutlich seltener, d. h. um 40% niedriger als in den alten.

Einzelheiten, insbesondere detaillierte Erklarungs-Ansatze wurden hier zu weit
fuhren, doch zeigt sich dieser interessante Ost-/West-Unterschied nicht nur in
der Depressions-Haufigkeit, sondern auch in anderen epidemiologischen Da-
ten zu Haufigkeit und Einfluss bestimmter Aspekte in gesellschaftlicher, ge-
sundheitlicher u. a. Sicht.

Hier diskutieren die Experten vor allem (politisch) unterschiedliche Sozialisie-
rungs-Folgen, also was den Prozess der Einordnung des Einzelnen in die je-
weilige Gesellschaftsstruktur anbelangt.

Wie steht es mit rascher Diagnose und Therapie?

Wenn schon so viele Menschen von einer ernsten, vor allem qualenden
Schwermut heimgesucht werden, haben sie dann auch die Moglichkeit einer
raschen Diagnose und gezielten Therapie? Und — auch wenn es sonderbar
klingt — merken sie auch, dass sie eine Depression haben? Und wenn ja, nut-
zen sie die bestehenden Moglichkeiten?

Hier spielen viele Faktoren mit herein, auf die hier nicht naher eingegangen
werden kann. Eines aber steht fest: Nur die Halfte aller Betroffenen (in einigen
mitteleuropaischen Nationen sind es sogar noch weniger als bei uns), also nur
die Halfte aller Depressiven bekommt eine so genannte professionelle Be-
handlung auf Grund ihrer psychischen Probleme. Das geht aus einer Reihe
von Untersuchungen mit ganz unterschiedlichem Ansatz hervor.

Grundlage der arztlichen Behandlung ist der Hausarzt, der in einer begrenzten
Zahl der Falle an den Facharzt, also Psychiater und Nervenarzt Uberweist
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(dieser Prozentsatz ist offenbar nicht ganz einfach herauszurechnen, weshalb
hier auf entsprechende Prozent-Angaben verzichtet wird). Fast zwei Drittel er-
halten Medikamente, also Antidepressiva mit stimmungsaufhellender Wirkung,
rund jeder vierte Depressive eine Psychotherapie, also Behandlung mit seeli-
schen Mitteln.

Entsprechende Krankenkassen-Daten weisen darauf hin, dass jeder zweite
der ambulant versorgten Depressiven eine Psycho- und/oder Pharmakothera-
pie verschrieben bekomme. Uber die Dosierung und durchschnittliche Lange
der Behandlung gibt es keine ausreichenden Daten.

Im Querschnitt zeigt sich allerdings, dass vor allem junge und alte Patienten
deutlich niedrigere Behandlungs-Raten aufweisen. Diese erstaunliche Er-
kenntnis mag bei Kindern und Jugendlichen nachvollziehbar sein, vor allem
was Medikamente anbelangt. Doch dort ist auch die Psychotherapie-Quote
bedenklich gering. Das sollte zu denken geben, mahnen die Experten A. Bra-
mesfeld und F.W. Schwartz von der Medizinischen Hochschule Hannover.

Noch weniger nachvollziehbar sind die erheblich niedrigeren Therapie-Raten
der alteren Depressiven. Sie erhalten nur in etwa einem Drittel der Falle eine
adaquate Antidepressiva-Medikation. Kommen sie dafur eher in den Genuss
einer Psychotherapie? Das schwer vermittelbare Ergebnis:

Manner wie Frauen jenseits des 60. Lebensjahres mit einer Depression be-
kommen praktisch keine Psychotherapie mehr verordnet, obgleich ansons-
ten gerade in Deutschland hier nicht gespart wird. Altere Depressive schei-
nen aber aus diesem Raster herauszufallen, man konzentriert sich auf die
mittleren Lebensjahre.

Spielen hier finanzielle Uberlegungen eine Rolle? Das leitet zum nachsten Ka-
pitel Uber, namlich

Volkswirtschaftliche Konsequenzen

Die direkten jahrlichen Kosten einer Depressions-Behandlung liegen in etwas
im Groenbereich anderer Volkskrankheiten, und die sind bekanntlich teuer
(die erwahnte ,Krankheits-Last” fur die Allgemeinheit). Sie schwanken je nach
Erhebung zwischen rund 2.000 und 4.000 Euro. So gesehen wirde man mei-
nen, dass sich gerade die Depressionen mit ihren volkswirtschaftlichen Konse-
quenzen einigermalden in Grenzen halten, gemessen an den Ausgaben fur an-
dere Leiden mit deutlich hdheren Kosten. Das ist aber nur die halbe Wahrheit.
Denn gerade auslandische Studien weisen darauf hin, dass die meisten Kos-
ten aulRerhalb des Gesundheits-Systems entstehen, beispielsweise durch Pro-
duktivitats-Ausfall.
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Tatsachlich haben Arbeitnehmer mit einer depressiven Storung etwa doppelt
so viele Fehl-Tage wie nicht-depressive Mitburger. Menschen, die an einer
Dysthymie leiden (der erwahnten leichteren Dauer-Verstimmung), sind sogar
mehr als drei Mal so haufig abwesend. Und schlieRlich: Die durch Depressio-
nen bedingten Arbeitsunfahigkeits-Tage haben in Deutschland in den letzten
Jahren kontinuierlich zugenommen. Im Jahre 2004 waren sie die haufigste
Diagnose fur eine Erwerbsunfahigkeits-Rente. Damit haben sie die Skelett-Er-
krankungen (Wirbelsaule und Gelenke) von deren Spitzen-Position verdrangt.

Depressionen sind demnach ein volkswirtschaftlich ernsthafter Belastungsfak-
tor, der uns auch in Zukunft noch beschaftigen wird, wahrscheinlich mehr denn
je.

Und wie geht es weiter?

Das ware schon die Grundlage zum Thema: Perspektiven. Tatsachlich nimmt
die Bedeutung von Depressionen standig zu. Ob dies mit einer Haufigkeits-Zu-
nahme dieser Erkrankung zusammen hangt, bleibt fraglich. Bedeutsam ist
auch eine bevolkerungs-medizinische Verschiebung entsprechender Krank-
heits-Ursachen, und dies nicht zuletzt durch eine gestiegene Lebenserwar-
tung. In kardio-vaskularer Hinsicht (also Herz-Kreislauf-System) zeichnen sich
erfreuliche Erfolge ab (dafur muss man mit mehr kognitiven Problemen im ho-
heren Lebensalter rechnen, bis hin zum Stichwort: Alzheimer Demenz).

Doch auch die Depressionen kdnnte man bis zu einem gewissen Grade in den
Griff bekommen, geben die Experten zu bedenken. Vor allem die generelle
,Krankheits-Last“ sei um maximal die Halfte reduzierbar. Das setzt allerdings
eine optimierte Versorgung einschliellich Langzeittherapie voraus.

Voraussetzung hierfur ware, dass mindestens zwei Drittel der depressiv er-
krankten Mitblrger erfasst und nach professionellen Kriterien behandelt wer-
den. Dabei ist die Akut-Therapie nur die eine Seite; danach muss eine Lang-
zeit-Behandlung folgen, sei es mit Antidepressiva, Phasenprophylaktika (so
genannte Stimmungs-Stabilisierer auf langere Frist) oder Psychotherapie.

Das Wunschziel aus wirtschaftlicher Sicht (Stichwort: Einspar-Potentiale) sind
schnelle Erfassung und damit kirzere Krankheitsdauer, seltenere Kranken-
haus-Aufenthalte sowie reduzierte Ruckfallquote.

Das konnte die eine Seite sind. Die andere sind Gesundheitsforderung gene-
rell und gezielte Vorbeugung. Hier muss man sich vor allem auf so genannte
Hoch-Risikogruppen konzentrieren, bei denen mehrere Risikofaktoren zusam-
men fallen. Und man sollte auf depressive Warn-Symptome achten und sie
dann auch rechtzeitig in den Griff zu bringen versuchen (Stichwort: kognitive
verhaltenstherapeutische Interventionen, niederschwellig angeboten und dafur
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fur die breite Masse zuganglich). Erfolgreiche Beispiele gibt es bereits, z. B. in
den Niederlanden und in Australien.

Wem jetzt nicht gleich bestimmte Hoch-Risikogruppen einfallen, der blattere
noch einmal zurtck und stelle fest, dass er — rein statistisch gesehen — von
solch besonders belasteten Mitmenschen gar nicht so selten umgeben ist. Da
diese aber andere Sorgen zu haben scheinen, als sich um eine mogliche De-
pression im Vorfeld zu kimmern, kdnnte es sinnvoll sein, dass die Besser-Ge-
stellten ihnen dezent entgegen kommen, unter die Arme greifen, unauffallige
Hilfestellung leisten. Das ware dann nicht nur ein volkswirtschaftlich sinnvoller
Schritt, sondern auch eine menschliche Geste.

KONNEN DEPRESSIONEN INVALIDE MACHEN?

Psychische Krankheiten nehmen zu. Das war einer der ersten, einleitenden
Kern-Satze, die vor allem die Depressionen betreffen. Psychische Krankheiten
im Allgemeinen und Depressionen im Speziellen haben auch wirtschaftliche
Konsequenzen. Auch das wurde deutlich. Kann es aber soweit gehen, dass
man durch seelische Erkrankungen invalide wird?

Tatsachlich ist der Anteil psychischer Leiden in den Verfahren zur Berentung
auf Grund verminderter Erwerbsfahigkeit seit Jahren steigend. Andererseits
aber scheint es doch so, als ob die Betroffenen immer friher erkannt und ge-
Zielter behandelt werden? Gleichwohl: Selbst moderne Behandlungsmafnah-
men koénnen offenbar diesen Trend nicht beeinflussen. Was sagt also die Sta-
tistik zur Frage: Welche Depressiven werden so schwer und chronisch krank,
dass es in einer Invaliditat endet?

Darlber berichten in der Psychiatrischen Praxis S 3/2007 die Experten der Ab-
teilung Klinische Psychiatrie und Psychotherapie der Medizinischen Hoch-
schule Hannover, namlich Dr. Felix Wedegartner und Mitarbeiter sowie Nicola-
Alexander Sittaro von der Hannover Ruckversicherung AG. Sie schreiben:

Traditionell wurden psychische Erkrankungen lange Zeit nicht als groferes
epidemiologisches Problem angesehen, da sie im Vergleich zu Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, bdsartigen Neubildungen und infektidsen Leiden mit geringerer
Mortalitat (Sterblichkeitszimmer) verbunden sind. Es war erstmals eine ent-
sprechende Studie der Weltgesundheitsorganisation (WHO), die in ihre Be-
rechnung auch die durch Krankheit verlorenen Lebensjahre einflie3en liel3.

Damit verschiebt sich die bisher akzeptierte Krankheits-Last (wie erwahnt als
internationaler Fachbegriff: Global Burden of Disease) ganz erheblich. Nam-
lich:
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Depressionen werden bis 2030 die fuhrende Ursache fur die erwahnte Krank-
heits-Last in wohlhabenden Landern sein. Und weltweit die zweitwichtigste Ur-
sache, in Landern mit mittlerem und geringem Pro-Kopf-Einkommen nur noch
von HIV/AIDS und teilweise von perinatalen Krankheiten ,um die Geburt her-
um® und Todesfallen Ubertroffen.

Das wird sich auch in den sozialen Sicherungs-Systemen in ganz Europa nie-
derschlagen. Wie schon erwahnt spielen dabei eine Reihe von Risikofaktoren
eine Rolle wie Alter und Geschlecht, die soziale Situation, kdrperliche Erkran-
kungen und Behinderungen, wirtschaftliche Einflusse und negative Lebenser-
eignisse. Unabhangig vom Arbeitsstatus ist es vor allem das mittlere Erwach-
senenalter, das mit den grof3ten Problemen zu rechnen hat (wahrend es jen-
seits des. 7. Lebensjahrzehnts wieder etwas entspannter zugeht).

Depressionen haben aber auf jeden Fall einen besonders schwerwiegenden
Einfluss auf die Erwerbstatigkeit. Dies zum einen bei fruihem Auftreten bzw.
bei oft chronisch-rezidivierendem Verlauf mit Ruckfallen.

Vorzeitige Berentung durch seelische Erkrankung?

Zwischen 1985 und 2005 hat sich der Anteil der psychischen Erkrankungen an
den Ursachen fur eine Frih-Berentung von 10,9 auf 32,5% nahezu verdrei-
facht. Dabei sind die beiden anderen grof3en Ursachen-Komplexe, namlich
Herz-Kreislauf und Muskel-Skelett-Erkrankungen deutlich zurtickgegangen.
Das geht zum Teil auf eine Veranderung der Erwerbstatigen-Struktur zurtck
(d. h. weniger harte ,Knochenarbeit, um es einmal volkstimlich auszu-
dricken), aber auch auf verbesserte Vorbeugungs- und Heilmalinahmen. Im
Bereich der seelischen Erkrankung ist diese Entwicklung allerdings enttau-
schend, geben die Experten zu bedenken.

Bedeutungsvoll ist dabei noch die bittere Erkenntnis, dass Menschen, die auf
Grund von psychischen Erkrankungen aus dem Erwerbsleben ausscheiden,
im Durchschnitt deutlich junger sind als anders Erkrankte. Damit ist nicht nur
eine kurzere Erwerbstatigkeit und ein kirzerer Zeitraum zum Aufbau des eige-
nen Vermogens verbunden, sondern auch ein langerer Renten-Bezug, und
dies oft noch unter deutlich schlechteren Bedingungen.

Das durchschnittliche Berentungs-Alter auf Grund psychischer Erkrankungen
lag 2005 bei 47,2 Jahren (zum Vergleich: Herz-Kreislauf-Erkrankungen:
53,6 Jahre, die so genannten muskulo-skelettalen Erkrankungen, also von
Muskulatur und Knochensystem: 53,3 Jahre). 2004 waren knapp die Halfte je-
ner Patienten, die auf Grund einer seelischen Erkrankung erstmals berentet
wurden, junger als 40 Jahre (und zwar sowohl Manner als auch Frauen).
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Affektive Storungen besonders beteiligt

Der Anteil der depressiven Erkrankungen unter den Renten-Neuzugangen we-
gen verminderter Erwerbsfahigkeit auf Grund psychischer Erkrankungen liegt
derzeit bei Uber 30% (wobei bipolare affektive Erkrankungen, d. h. manisch-
depressive Stdérungen nur einen geringen Anteil ausmachen). Depressionen
und neurotische sowie Belastungsstorungen machen derzeit etwas mehr als
die Halfte aller Frihberentungen auf Grund psychischer Erkrankungen aus.
Dabei uberwiegen Frauen so deutlich, dass auch insgesamt mehr Frauen als
Manner auf Grund seelischer Leiden frihberentet werden.

Nach diesen Stérungen kommen Personlichkeitsstorungen (mit immerhin auch
23%, hirnorganische Leiden (etwa 14%), Suchterkrankungen (rund 11%), schi-
zophrene Psychosen (6%) sowie andere seelische Stérungen (Rest).

Frauen sind — wie erwahnt — bei Depressionen und neurotischen Stérungen
haufiger betroffen, Manner Uberwiegen bei Suchterkrankungen, Schizophreni-
en und hirnorganischen Leiden.

Was hat auf einen Renten-Bezug Einfluss?

Eine exakte statistische Erfassung mit fundierten Schlussfolgerungen ist gera-
de bei den Renten-Verfahren aulderst schwierig. Auch gibt es dazu nicht allzu
viele Untersuchungen, vor allem mit der gleichen und damit vergleichbaren
Ausgangslage. So verwundert es nicht, dass oft widersprichliche Ergebnisse
irritieren. Was sich aber immer wieder zu finden scheint, ist folgende Erkennt-
nis:

Der Ubergang in den Renten-Bezug scheint mehr oder weniger abzuhangen
von

1. der Lange der depressiven Episode

2. dem Alter

3. dem mannlichen Geschlecht und

4. dem Typ der Arbeit, vor allem ungelernt, spezialisiert u. a.

Im Einzelnen, wie es die Experten der Medizinischen Hochschule Hannover
und der Hannover Ruckversicherung zur Diskussion stellen:

Die Wiedereingliederung (Fachbegriff: Re-Integration) am Arbeitsplatz ist — so
die allseits akzeptierte Erkenntnis — umso schwieriger, je langer eine Arbeits-
unfahigkeit andauert. Das findet sich sowohl im seelischen als auch korperli-
chen Krankheitsfall.
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Es gibt aber auch Untersuchungen, die die Schwere der depressiven Episode,
die Anzahl vorangegangener Depressionen und die Wechselwirkung verschie-
dener Erkrankungen (seelisch-korperlich) ohne Einfluss sahen. Das hat aller-
dings auch methodische Griinde, denn solche Statistiken gehen beispielswei-
se auf die Bescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit zurtick, und die muss mit
der alten Erkenntnis fertig werden, dass Menschen in unterschiedlichen sozia-
len Situationen einen ganz unterschiedlichen Anreiz haben, eine solche Be-
scheinigung zu erlangen (Beispiel: Angestellte und Arbeitslose haben einen
vollig anderen Bedarf als Selbststandige und im Haushalt tatige Menschen).
Hier gibt es also noch Forschungsbedarf.

Interessant sind deshalb so genannte psychometrische Studien, in denen Per-
sonlichkeits-Aspekte untersucht werden. Sie sind aber sehr selten und oft
nicht vergleichbar. Bei eingeschrankter Vergleichbarkeit, so die Experten,
scheinen jedoch ,geringes Selbstbewusstsein® bzw. der Grad der ,,Hoffnungs-
losigkeit” die spatere Berentung entscheidend mit zu bestimmen.

Auf jeden Fall zeigt sich, dass man friihzeitig eingreifen sollte, wenn sich eine
Depression nicht in absehbarer Zeit aufhellen will. Vor allem sollte man im
Rahmen der Vielfalt depressiver Symptome jene herauszufinden und gezielt
zu behandeln suchen, die in der Arbeitswelt eine Rolle spielen. Darauf soll im
folgenden Beitrag gezielt eingegangen werden.

DEPRESSION UND ARBEITSWELT

In den 80-er Jahren des 20. Jahrhunderts hat sich die Arbeitsgesellschaft in
den industrialisierten Landern grundlegend gewandelt, beginnt Dr. Hans-Peter
Unger von der Abteilung flr Psychiatrie und Psychotherapie der Asklepios-KiIi-
nik Harburg in Hamburg seinen Beitrag in der Psychiatrischen Praxis S
3/2007. Denn in einer Welt, in der scheinbar alles mdglich ist und Flexibilitat
und Kommunikation die neuen Zauberworter sind, kann nicht jeder mithalten.
Und so steigt Mitte der 90-er Jahre in den hoch entwickelten Landern Europas
die Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Erkrankung standig an, interessan-
ter Weise bei ricklaufigen Fehltagen.

Dies geht neben den Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Erkrankungen vor al-
lem auf depressive Stérungen zurlick, die auf der ganzen Welt eine der flh-
renden Ursachen fur Behinderungen und Fruhberentung sind. Allerdings lasst
sich das nicht auf einfache Erklarungs-Muster zurtickfihren. Denn das Ver-
haltnis von Arbeitswelt und Depression ist komplex.

Neben der Familie ist die Arbeit jener Bereich im Leben, der von den meisten
Menschen mit Selbstverwirklichung, Selbstbestatigung, Zufriedenheit und Si-

Int.1-Depressionen.doc



13

cherheit in Verbindung gebracht wird. Und so ist die Beziehung zwischen Ar-
beit und Depression immer doppeldeutig:

,Gute” Arbeit ermdglicht soziale Kontakte, gibt Selbstvertrauen und Selbstwert
und sichert die Tages- und Lebensstruktur. ,Schlechte® Arbeit kann aber auch
krank machen. Und Arbeitslosigkeit ist einer von mehreren Risikofaktoren, und
nicht der geringste, an einer Depression oder anderen psychischen Storung zu
erkranken, gibt der Autor zu bedenken. Was heil3t das konkret?

Stress und depressive Storung

.otress” ist zwar in aller Munde, letztlich aber ein recht unspezifischer und vor
allem nicht klar definierter Begriff. Eines der ergiebigsten Stress-Modelle er-
moglicht das Verstandnis fur die Wechselwirkungen zwischen Umwelt/Arbeits-
platz und Individuum. Dabei steht im Zentrum der Betrachtung ein subjektiver
Bewertungsprozess, d. h. der Einzelne entscheidet auf der Grundlage seiner
personlichen Vor-Erfahrungen, Ressourcen (Hilfsmittel) und Bewaltigungs-
moglichkeiten, d. h. ob er ein Ereignis oder eine Situation fur sich als belas-
tend oder gar bedrohlich, als neutral oder sogar als positive Herausforderung
einstuft.

In diesem Zusammenhang gibt es zwei interessante Modelle zum Arbeits-
Stress, und zwar unabhangig von der Art des Berufes oder Arbeitsplatzes.
Dort geht es beispielsweise um die psychischen Anforderungen unter qualitati-
ver und quantitativer Sichtweise wie Arbeitsmenge, Zeitdruck, widersprichli-
che Arbeitsanforderungen, aber auch die Zusammenarbeit mit Kollegen und
Vorgesetzten.

Als gesundheits-belastender Stress-Faktor wird hier die Kombination aus nied-
rigem Entscheidungs-Spielraum und hohen Anforderungen gesehen. Bedeut-
sam ist zusatzlich der Faktor ,soziale Unterstutzung®, also wie andere Men-
schen auf die eigenen Bedurfnisse reagieren und eingehen und ob und wie ein
Austausch Uber Probleme mit anderen mdglich ist und damit ggf. Hilfe und Un-
terstutzung von aufden.

Ein anderes Modell lauft auf eine so genannte ,Gratifikations-Krise“ hinaus.
Das bezeichnet ein Ungleichgewicht zwischen geleisteter hoher Verausga-
bung/Leistung und nicht angemessener Belohnung. Letzteres bezieht sich da-
bei nicht nur auf die Bezahlung, sondern auch auf emotionale Anerkennung
und Status, also die Stellung in der entsprechenden Rangordnung.

In beiden Modellen zum Arbeits-Stress fanden sich die entsprechenden Besta-
tigungen im negativen Fall, und zwar durch erhohte kardiovaskulare Mortalitat
(Tod durch Herz- und Kreislauferkrankung) sowie leichte bis mittelschwere de-
pressive Storung.
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Wer ist in der Arbeitswelt besonders bedroht?

Wenn man die entsprechende Welt-Literatur durchforstet, dann findet man als
psychische Konsequenzen arbeitsplatz-bezogenen Stresses am haufigsten
,pDepression“ und ,Burn-out® genannt. Die meisten Untersuchungen beziehen
sich auf die drei gro3en Berufsgruppen Fabrikarbeiter, Buroangestellte sowie
Beschaftigte in helfenden oder sozialen Berufen wie Lehrer oder Mitarbeiter im
Gesundheitswesen.

Obwohl diese drei Gruppen sich in ihren Arbeits-Anforderungen und -bedin-
gungen deutlich unterscheiden, scheint doch das ,soziale Umfeld“ am Arbeits-
platz am ehesten mit der Entstehung von Depression und Burnout in Verbin-
dung zu stehen.

Besonders belastend sind in allen drei Gruppen konflikthafte Beziehungen zu
Kollegen und Vorgesetzten sowie geringe soziale Unterstltzung. Bei den hel-
fenden Berufen treten entsprechende Stress-Faktoren durch ihre — zum Teil
sicher schwierigen — Klienten/Patienten hinzu.

In einer japanischen Studie wurden speziell bei Arbeitern ungenugende Ein-
flussmoglichkeiten auf die Arbeit, unpassende Arbeitsbedingungen und
schlechte oder geringe soziale Beziehungen am Arbeitsplatz als depressiver
Risikofaktor genannt. AuRerdem wird eine komplexe, aber deutliche Bezie-
hung zwischen Larm-Belastigung am Arbeitsplatz und korperlichen so wie psy-
chischen Symptomen beschrieben, was allerdings nicht jeden gleich trifft.
Denn in einer amerikanischen Studie fand man, dass depressiv erkrankte Ar-
beiter, die trotz Erkrankung arbeitsfahig bleiben, sich von ihren depressiven ar-
beitsunfahigen Kollegen durch gute korperliche Gesundheit und ein hoheres
Ausbildungsniveau unterschieden.

Fur Angestellte wurden in mehreren Studien folgende Risiko-Faktoren mit psy-
chischen Gesundheitsstorungen in Verbindung gebracht: Zwischenmenschli-
che Konflikte am Arbeitsplatz, hohe Anforderungen im Job bei geringer sozia-
ler Unterstutzung, Veranderung eingespielter Arbeitsablaufe, Missverhaltnis
zwischen geforderter Arbeitsleistung und betrieblicher Anerkennung, Unsicher-
heit des Arbeitsplatzes, Ruckstufung, aber auch schnelles Wachstum im Be-
trieb mit entsprechenden Anforderungen u. a.

Speziell bei Managern drohen depressive Reaktionen bei fehlender Entschei-
dungs-Autonomie, Doppel- bzw. Mehrdeutigkeit der eigenen Rolle permanen-
ter Arbeitsbelastung.

Spielt dabei auch die Persoénlichkeitsstruktur eine Rolle? Sicherlich, und zwar
in beide Richtungen. Die jeweilige Wesensart kann sowohl ein unabhangiger
Risikofaktor fur Depression und Burnout werden, aber auch stress-neutralisie-
rend und damit depressions- und burn-out-verhindernd wirken. Das zeigt sich
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schon in der Auswahl des jeweiligen Jobs und am Schluss in den ge- oder
misslungenen Bewaltigungs-Strategien.

Affektive Storung und Arbeits-Produktivitat

Es kam schon mehrfach zur Sprache: Arbeitsunfahigkeit auf Grund psychi-
scher Belastungen/Stérungen nimmt in den wirtschaftlich hoch entwickelten
Landern bestandig zu. In den USA gehen die Kosten in die Milliarden, ein Drit-
tel als direkte Behandlungskosten und zwei Drittel durch Arbeitsunfahigkeit
und Produktivitatsverlust (drei Mal soviel wie bei nicht-depressiven Erkrankun-
gen). Dabei sind die Kosten flr die Berentung noch nicht einmal bericksich-
tigt.

Dabei erstaunt auf den ersten Blick (nicht hingegen bei langerem Nachden-
ken), dass die meisten Probleme nicht die Fehltage, sondern der Produktivi-
tats-Verlust trotz Anwesenheit am Arbeitsplatz ausmachen. Inzwischen gibt es
bereits konkrete Bemuhungen, diesem Dilemma direkt, d. h. am Arbeitsplatz
selber konstruktiv und damit kosten-senkend zu begegnen.

Denn in einer weiteren Studie konnte man zeigen, dass depressiv erkrankte
Arbeitnehmer gegenulber einer gesunden Kontrollgruppe in folgenden Berei-
chen eine deutlich herabgesetzte Leistungsfahigkeit zeigen: zwischenmensch-
liche Kontakte bzw. Aufgaben, zeit- und aufgaben-gerechte Fertigstellung der
Arbeitsauftrage, sinnvolles Zeit-Management sowie korperliche Bewaltigung
der Arbeit. Es geht also vor allem um Einbufen in den Punkten ,zeit-nah®,
d. h. mdglichst schnell und dabei ausreichend effektiv.

Was kann man tun?

Als erstes gilt es eine kausale Beziehung zwischen Stress am Arbeitsplatz und
drohender Depression zu erkennen und dann auch konsequent zu neutralisie-
ren. Primare Interventionen beziehen sich also vor allem auf innerbetriebliche
Organisationen und Strukturen, sekundar auf eine Verbesserung von Stress-
Management und Stress-Bewaltigung. Auf einer dritten Ebene sollten jene Ar-
beitsnehmer identifiziert und unterstutzt werden, die sich im Rahmen einer
Stress- oder Erschdpfungs-Spirale befinden oder gar an einer eindeutigen De-
pression erkrankt sind.

Die Ergebnisse sind zum Teil sehr unterschiedlich, offensichtlich besteht noch
Forschungsbedarf bei einer allerdings komplexen ,Mensch-Betrieb-Konstella-
tion“. Auch gibt es sicher einen Zwischenraum zwischen Gesundheit und ein-
deutiger korperlicher oder seelischer Erkrankung, und zwar mit eigenem Be-
schwerdebild wie Erschopfung, Anspannung, Reizbarkeit, Apathie, Schlafsto-
rungen, Gemutslabilitat, Problem-Gribeln, Konzentrationsstérungen und einer
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Reihe korperlicher Beschwerden, teils psychosomatisch interpretierbar, teils
an eigenen Schwachpunkten ansetzend.

Andere erleiden klar definierte psychische Krankheiten wie Depression oder
Angststorung, eine dritte Gruppe gerat in eine so genannte Somatisierungssto-
rung (frGher als vegetative Labilitdt oder Dystonie bzw. auch ,nur® als Befind-
lichkeits-Storung abgetan). Das alles hangt von der jeweiligen Vulnerabilitat
(Verwundbarkeit, Anfalligkeit, Empfanglichkeit) fir die erwahnten Leiden ab,
seien sie seelischer oder korperlicher Natur oder gar von beiden Seiten unter
Druck.

Gerade zur Frage Stress-Folgen oder Depression (wenn auch stress-induziert)
sollte es ofter zur engen Zusammenarbeit zwischen Arbeitsmedizin und psych-
iatrischen bzw. psychosomatisch orientierten Experten kommen, um den psy-
chosozialen Anforderungen der modernen Arbeitswelt gerechter zu werden.
Wenn das funktioniert, kann man auch die Kosten senken — und das ist ja ne-
ben dem personlichen Leid inzwischen der wichtigste Faktor im Geschaftsle-
ben geworden.

PROGRAMME - PROJEKTE — BUNDNISSE -
KAMPAGNEN GEGEN DEPRESSION

Depressionen sind so als wie die Menschheit. Man kann es nicht oft genug be-
tonen. Aber — und jetzt wird das Ganze dann doch brisant —, die grol3e medizi-
nische und gesundheitspolitische Bedeutung depressiver Erkrankungen wird
erst in den letzten Jahren, bestenfalls zwei Jahrzehnten deutlich. Dabei wei-
sen die aktuellen Daten aus den Gesundheitsberichten der Krankenkassen die
psychischen Erkrankungen generell als inzwischen viert-haufigste Ursache fur
Krankheitstage aus. Betrachtet man die Arbeitsunfahigkeitstage genauer, steht
die Diagnose ,Depressive Episode” neben allgemeinen Verletzungen und hin-
ter Rickenschmerzen und akuten Atemwegsinfektionen an dritter Stelle.

Viele depressive Erkrankungen bleiben auch unerkannt, vor allem bei erstmali-
gem Auftreten. Ein groRer Teil der Betroffenen kommt erst gar nicht mit dem
daflr zustandigen Versorgungssystem in Kontakt. Gehen die Depressiven
zum Hausarzt, dann wird die Diagnose haufig erschwert von einer Uberlage-
rung des seelischen Leidensbildes durch kdrperliche Beschwerden wie Schlaf-
storungen, diffuse Schmerzen, Erschopfungszustande u. a. Dies fuhrt dazu,
dass schatzungsweise nur jeder zweite depressive Patient in der hausarztli-
chen Praxis korrekt diagnostiziert wird. Und wird die Depression als solche er-
kannt, wird sie nicht immer nach den Regeln der arztlichen Kunst behandelt,
beginnen Prof. Dr. U. Hegerl und Frau Dr. Rita Schafer von der Klinik und Poli-
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klinik fur Psychiatrie der Universitat Leipzig ihren Beitrag in der Psychiatri-
schen Praxis S 3/2007.

Inzwischen gibt es eine Reihe von Pilotprojekten gegen die Depression. Eines
der bekanntesten ist das ,Nurnberger Bundnis gegen Depression®, ein vom
Bundesministerium fur Bildung und Forschung geférdertes Kompetenznetz ge-
gen Depression und Suizidalitat (www.kompetenznetz-depression.de). Das
Programm bietet mit vielerlei Anregungen, Beitragen und konkreten Hilfen eine
bessere Kooperation mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Hausarz-
ten, eine gezielte Offentlichkeitskampagne mit professionellem Public-Relati-
on-Konzept, die Kooperation mit den unersetzlichen Multiplikatoren (Lehrer,
Polizisten, Seelsorger, Beratungsstellen-Mitarbeiter, Altenpflegekrafte, Heil-
praktiker und naturlich mit den Medien) sowie Angebote und Unterstutzung far
Betroffene und Angehdrige.

Nachdem sich unbestreitbare Fortschritte objektivieren lie3en (z. B. ein Rick-
gang der suizidalen Handlungen um uber 19%, nach dem zweiten Jahr um
24%), bekundeten auch andere Regionen und Stadte im In- und Ausland ihr
Interesse an diesem Programm. Deshalb grundete sich Ende 2002 der Uberre-
gionale Verein ,Deutsches Bundnis gegen Depression e.V.“, der mit den Kon-
zepten der Pilotstudie seine eigenen lokalen Aktivitaten starten konnte.

Inzwischen sind bereits 40 Bundnisse gegen Depression entstanden (weitere
Partner in einigen deutschsprachigen Kantonen der Schweiz, z. B. Zug, Bern,
ferner in Sudtirol, Tirol u. a.).

Dabei wurden auch bestimmte Schwerpunkte berlcksichtigt, z. B. Depression
bei Menschen mit Migrationshintergrund, Depression im Kindes- und Jugend-
alter, postpartale Depression (nach der Schwangerschaft) oder Depression im
Arbeitsleben usw.

Unterstltzt und nach aullen getragen werden diese Aktivitaten unter anderem
durch eine gemeinsame Internet-Prasenz (www.buendnis-depression.de) mit
den Portraits aller lokalen Kampagnen und einer aktuellen Darstellung ihrer
Aktivitaten, Angebote, Online-Selbsthilfe-Forum usw. (knapp 6.000 registrierte
Nutzer und Uber 180.000 Eintrage, das gréflite zum Thema im deutschsprachi-
gen Raum). Naturlich hilft dies auch der Depressions-Forschung (,Forschungs-
netz Psychische Gesundheit®).

Seit 2004 wird auch im Rahmen des Public-Health-Programms der Europai-
schen Kommission die European Alliance Against Depression (www.eaad.net)
gefordert, ein Netzwerk von 19 internationalen Partnern aus 17 verschiedenen
Landern. Sie wird von der Europaischen Kommission in ihrem 2005 veroffent-
lichten ,Grinbuch: Die psychische Gesundheit der Bevolkerung verbessern —
Entwicklung einer Strategie fur die Forderung der psychischen Gesundheit in
der Europaischen Union® als erfolgreiches Beispiel genannt.
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DIE BEHANDLUNG DEPRESSIVER MENSCHEN IN DER PRAXIS

Der Hausarzt ist die Grundlage der medizinischen Versorgung in unserer Zeit
und Gesellschaft. Das gilt auch fur seelische Stérungen im Allgemeinen und
Depressionen im Speziellen. Letztere nehmen in den vergangenen zwei bis
drei Jahrzehnten kontinuierlich zu. Das geht zum einen auf eine verbesserte
Diagnose zurick, d. h. rechtzeitig erkennen, vor allem aber akzeptieren (s. u.)
und dann gezielt und konsequent behandeln. Es sind aber auch die verander-
ten, depressions-ausldésenden gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die
sich z. B. in fehlenden familiaren und sozialen Bindungen niederschlagen, in
der Zunahme von Arbeitslosigkeit oder der Entwurzelung von Migranten, die
nicht unerheblich dazu beitragen, dass sich die einstige Melancholia zur Volks-
krankheit entwickeln konnte. Deren adaquate Uberwindung ist letztlich wonhl
nur durch die Schaltstelle ,hausarztliche Praxis® zu bewaltigen.

Dort ist erst einmal zu klaren, ob es bei den geschilderten Symptomen, die ja
meist recht unspezifisch sind, um Befindlichkeitsstorungen oder bereits um
eine Depression handelt. Beispiele: Schlafstorungen, Appetitlosigkeit mit Ge-
wichtsabnahme, Lustlosigkeit, uncharakteristische Schmerzen u. a. Wie auch
immer: Das hausarztliche Gesprach, die so genannte kleine Psychotherapie,
und danach begleitende Malnahmen, etwa im Bereich der Physiotherapie
(Massage, Gymnastik, korperliche Aktivitat), der Entspannungstherapie oder
sozialen Beratungen scheinen in vielen Fallen ausreichend, um den Betroffe-
nen aufzufangen.

Manchmal ist eine solche Entscheidung aber sehr schwer; hier ist eine beson-
dere Sensibilitat des Arztes fur psychische Auffalligkeiten gefordert. Denn soll-
te seine Behandlungsstrategie nicht gentigen, muss man an eine Kombinati-
ons-Therapie denken, bestehend aus Krisen-Intervention, Psychotherapie
(also der Behandlung mit seelischen Mitteln) und Pharmakotherapie mit den
hierfur zustandigen Medikamenten.

Wie stellt sich nun der Umgang mit depressiven Patienten in der Praxis dar?
Dazu die Ausfiihrungen der Arztinnen Drs. Cornelia Goesmann, Astrid Biihren
und Astrid Neuy-Bartmann, niedergelassene Facharztinnen fir Allgemeinme-
dizin bzw. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Hannover, Mur-
nau und Aschaffenburg in der Psychiatrischen Praxis S 3/2007.

Der depressiv Kranke in der Praxis

- Als Erstes geht um die Diagnose. Mit gezielten Fragen ist die gerade bei
der Depression meist nicht schwer zu stellen. Dabei konnen auch bestimmte
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Fragebogen hilfreich sein. Das Ganze steht und fallt aber mit dem Erst-Ge-
sprach, d. h. dem Aufbau des notwendigen Vertrauens. Dazu bendtigt der Pa-
tient Empathie, d. h. Zuwendung, Interesse und Anteilnahme. Schliel3lich geht
es um belastende Lebensereignisse, Vor-Erkrankungen, familiare Krankheits-
belastungen sowie schuld- und schamhaft erlebte Lebenssituationen — keine
einfache Situation, mdglicherweise noch mit einem mehr oder weniger frem-
den Menschen, auch wenn er der selbst gewahlte Arzt ist.

- Fast noch wichtiger als die Diagnose ist die Akzeptanz der Krankheit, und
dazu noch einer seelischen. Den meisten Patienten ware ein organisches Lei-
den lieber, weil sie sich dadurch weniger stigmatisiert fiUhlen. Noch immer erle-
ben die Betroffenen seelische Erkrankungen vorwiegend als schuldhaftes Ver-
sagen und furchten eine Tabuisierung und Ausgrenzung.

Das heil3t, der Therapeut muss sich mit den Zweifeln und Widerstanden des
Patienten auseinander setzen. Es darf ruhig einmal ausgesprochen werden:
Seelische Patienten sind durchaus schwierige Kranke, zumindest aber an-
strengende. Das geht nicht zuletzt auf ihre tiefe Verunsicherung zurick, insbe-
sondere dann, wenn sie voller Misstrauen sind und keine Entscheidungen
mehr treffen konnen. Problem-Gribeln und Gedankenkreisen, vor allem die
standige Suche nach Ursachen ihres eigenen Versagens, und dies haufig vol-
ler Schuldgefiihle, betonen die Arztinnen aus der Erfahrung ihrer Fachpraxen
heraus.

Deshalb muss man ihnen die Ursachen der Depression erklaren, ein viel-
schichtiges Geschehen, bedingt durch genetische (Erb-)Ursachen, psychoso-
ziale Belastungen als Risiko-Faktoren, biologische Anfalligkeiten u. a. Das ent-
lastet.

Wichtig ist auch der Hinweis, dass es sich dabei oft um besonders engagierte,
ja sogar ubergewissenhafte Menschen handelt; Depressionen sind keinesfalls
eine Erkrankung der Schwachen und Erfolglosen, von unkalkulierbaren
Schicksalsschlagen und einer belastenden Kindheit ganz zu schweigen.

Die Diagnose ist wichtig, die Akzeptanz, das Annehmen von Leid und Leiden
aber erscheint den Experten noch bedeutsamer, gleichsam ein Meilenstein in
der eigenen(!) Krankheitsbewaltigung. Denn davon hangt auch die so genann-
te Compliance ab (auf Deutsch die Therapietreue, vor allem Einnahmezuver-
lassigkeit der verordneten Medikamente, aber auch Sorgfalt bei den ubrigen
Therapie-Empfehlungen).

Auch mussen die Patienten lernen, sich nicht weiter an ihrem hohen Leis-
tungs-Standard zu messen; was sie brauchen ist viel Zeit und damit Geduld,
dass sie sich annehmen konnen, selbst wenn sie sich derzeit als schwach,
kraftlos oder ausgeliefert fuhlen. So ist die scheinbar ,philosophische” Frage:
~Wer bin ich, wenn ich nichts leiste?” letztlich ein Kernstlick der Genesung. Fur
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viele Depressive ist namlich die Erfahrung nicht leicht, sogar bitter, hilfsbedurf-
tig zu sein und Hilfe annehmen zu missen. Das gilt es zu lernen.

Erleichternd ist dabei die Erkenntnis, dass die Depression wieder vergeht und
die alte Leistungsfahigkeit wieder zurtickkehrt. Zuerst einmal aber gilt es die
negativen Gedanken, die Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, ja sogar gelegent-
lich die Katastrophen-Erwartungen zu ertragen, zu bearbeiten, zu Uberwinden.

Ein gefahrlicher Aspekt ist dabei die Suizidalitat: Je nach Studie leiden 40 bis
80% unter Suizidideen, 20 bis 60% weisen Suizidversuche auf, mit 10 bis 15%
endet es in der Tat todlich. Das ist eine riskante Situation, auch fur den Thera-
peuten. Einzelheiten zu diesem Thema siehe die speziellen Kapitel in dieser
Serie.

- Schlieldlich gilt es dem Depressiven die verschiedenen Therapiemdglich-
keiten zu erklaren und um seine Mitarbeit zu bitten. Gesund werden wollen
alle, aber bei der Kooperation, besonders im Detail und konsequent, da hapert
es nicht zuletzt bei diesen Patienten, obgleich sie von ihrer Wesensart her zu
den zuverlassigen Mitmenschen gehoren. Grundlage ist eine Kombination aus
Psycho- und Soziotherapie sowie ggf. antidepressiven Medikamenten. Im Ein-
zelnen:

- - Glucklicherweise steht psychotherapeutisch ein reichhaltiges Angebot zur
Verfugung, das von stitzender Psychotherapie und Krisenintervention Uber
die Aktivierung der Eigen-Initiative durch Selbsthilfegruppen und Psychoedu-
kation bis zur konflikt-zentrierten Kurzzeittherapie und Gruppentherapie reicht;
das ubrigens ggf. auch langfristig, dann spezifisch verhaltenstherapeutisch,
tiefenpsychologisch fundiert oder analytisch. Schwerpunkt ist und bleibt in die-
sem Fall ein Wiederaufbau des Selbstwertgeflhls sowie eine aktive Auseinan-
dersetzung mit den belastenden Konflikten, der Umgang mit depressiven Sym-
ptomen und eine positive Zukunftsgestaltung, erklaren die Arztinnen C. Goes-
mann, A. Buhren und A. Neuy-Bartmann. Der Patient muss lernen, seine eige-
nen Grenzen zu akzeptieren, wieder Sinn im Leben zu finden und eine gesun-
de Lebensplanung anzustreben.

- - Bei mittelschweren und schweren Depressionen muss an eine zusatzli-
che medikamentbse antidepressive Therapie gedacht werden. Hier geht es
vor allem darum, dass dem Patienten die Wirkweise der Medikamente erklart
wird, einschlieRlich moglicher Nebenwirkungen. Und dass er eine ausreichend
hohe Dosierung akzeptieren und eine regelmaflige Einnahme garantieren
muss; und alles Uber einen ausreichend langen Zeitraum, der deutlich das
ubersteigt, was er eigentlich vorhatte. Und er muss vor allem eines wissen,
weil es immer wieder falschlich kolportiert wird: Antidepressiva machen nicht
abhangig.

Sinnvoll ist es auf jeden Fall nicht nur bei der Psychotherapie, sondern auch
und gerade bei der Pharmakotherapie die Angehorigen einzubeziehen. Denn
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von dort, einschlieBlich Freunde, Bekannte und Nachbarn, kommen gelegent-
lich auch mal unndtige, unqualifizierte oder falsche und damit — wenn auch
ungewollt - schadliche Uberlegungen und Vorschlage. Dies vor allem dann,
wenn wieder einmal aus dem Zusammenhang gerissene oder tendenzios ne-
gative Medien-Berichte kursieren, woran auch die wissenschaftliche Fachwelt
gelegentlich ihre Schuld tragt.

In der Mehrzahl der Falle aber ist das nahere Umfeld die grofte und wichtigste
Hilfsquelle, was die zwischenmenschliche Unterstutzung anbelangt, sofern die
Betreffenden aufgeklart und konstruktiv einbezogen werden. Erfahrene Thera-
peuten richten Ubrigens einen wachsenden Anteil ihres Behandlungs-Einsat-
zes auf die wichtigsten Angehorigen, denen es im Laufe der Zeit immer
schlechter zu gehen pflegt, vor allem, wenn sich das Leiden ,schier endlos
hinzuziehen droht*, die Hoffnung schwindet und die eigenen Reserven mit.

- Bei der Nachbehandlung und Riickfallprophylaxe lernt der Patient Frih-
warnzeichen zu erkennen und einen rechtzeitigen Ruckfallplan zu erarbeiten.
Besonders schwer fallt es den meisten Betroffenen nach ihrer seelischen und
korperlichen ,Wiederherstellung“ die Medikamente noch Monate lang weiter zu
nehmen (in der Regel Uber einen Zeitraum von sechs bis neun Monaten!). Kei-
nesfalls durfen sie die Medikation aber abrupt unterbrechen, sonst drohen Ab-
setz-Symptome (die nicht mit den Entzugs-Symptomen bei Suchtgefahr zu
verwechseln sind).

Daruber hinaus mussen sie mit einer auch weiteren Depressions-Gefahr fertig
werden und mit dieser theoretischen Belastung gezielt und konstruktiv umzu-
gehen lernen. Hier ist gerade der Arzt in der Praxis, ob Hausarzt oder Fach-
arzt fur Psychiatrie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie die wich-
tigste Anlaufstelle. Stichworte: gesunde Lebensfuhrung, aktive Gestaltung,
Ziele setzen, eigene Kraftquellen finden, sinnvolle Beschaftigungen suchen,
mehr auf die eigenen Bedurfnisse, aber auch Grenzen achten und sein Leben
bereichern (durchaus auch kleine tagliche ,Héhepunkte“ organisieren). Dazu
gehoren auch ein guter Freundeskreis, ggf. angepasste sportliche Betatigung,
wenigstens aber eine bescheidene tagliche korperliche Aktivitat, am besten
bei Tageslicht und die Entwicklung eines gesunden Selbstbewusstseins, was
dann auch zur notwendigen Selbstzufriedenheit flhrt, schlieRen die Autorin-
nen ihren Beitrag.

DER DEPRESSIVE IN EINER TAGESKLINIK?

Die therapeutische Institution einer Tagesklinik durfte nicht allen véllig klar
sein. Immerhin besagt ja bereits der Begriff, dass es sich hier um eine klini-
sche Einrichtung handelt, die aber offenbar nur den Tagesablauf begleitet,
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strukturiert, therapeutisch bestimmt. Dann musste es ubrigens auch ,nacht-kli-
nische Angebote” geben, was in der Tat praktiziert wird. Nachfolgend geht es
aber um die tagesklinische Behandlung von Menschen mit depressiven Er-
krankungen, wie sie Frau PD Dr. Petra Garlipp und die Drs. Bernd Rudiger
Bruggemann und Klaus-Peter Seidler von der Abteilung Sozialpsychiatrie und
Psychotherapie der Medizinischen Hochschule Hannover in der Psychiatri-
schen Praxis S 3/2007 erlautern.

Tageskliniken gibt es seit einigen Jahrzehnten im Rahmen gemeinde-psychia-
trischer Strukturen bei der psychiatrisch-psychotherapeutischen Patienten-
Versorgung. lhre Erfolge sind beweisbar, weshalb immer neue Einrichtungen
dieser Art gegrundet werden. Entsprechende Behandlungen depressiver Pati-
enten basieren entweder auf integrierten Tagesklinikplatzen im Rahmen spezi-
eller Depressionsstationen (s. spater), zumeist jedoch noch in allgemein-
psychiatrischen Tageskliniken, also fur verschiedene seelische Leiden (z. B.
Schizophrenie, Personlichkeits- und Angststérungen u. a.). Die Patienten sind
also tagsuber in facharztlicher Betreuung und schlafen zu Hause.

Was ist nun der Unterschied zur ambulanten Behandlung, sei es in der Ambu-
lanz/Poliklinik oder in der hausarztlichen/psychiatrisch-psychotherapeutischen
Praxis?

Bei weniger schweren und vorwiegend neurotischen Depressionen (siehe das
spezielle Kapitel Uber die Neurosen einst und heute) lassen sich offenbar kei-
ne wesentlichen Vorteile zwischen Tagesklinik und Ambulanz erkennen. Das
andert sich aber bei schweren und vor allem langfristigen depressiven Stérun-
gen; hier ist die Tagesklinik der Ambulanz/Praxis Uberlegen, erlautern die Ex-
perten auf Grund entsprechender Untersuchungen. Gilt dies auch flr samtli-
che seelische Storungen? Offenbar gibt es Unterschiede. Patienten mit einer
affektiven Stérung (also zumeist Depressionen) profitieren scheinbar starker
von einer allgemein-psychiatrischen tagesklinischen Behandlung als solche
mit einer schizophrenen Psychose (die auch haufiger abbrechen).

Die tagesklinische Behandlung depressiv Erkrankter bietet vor allem zwei Vor-
teile gegenuber Ambulanz und Klinik-Station:

1. Die Patienten verbleiben in ihrem sozialen Umfeld. Dadurch konnen auch
die entsprechenden Konfliktbereiche in die spezifische Behandlung einbe-
zogen werden (eine stationare Behandlung nimmt sie hier eher heraus,
was einerseits entlastet, andererseits aber auch eine Art ,Trainingsverlust®
nach sich ziehen kann).

2. Die Freiwilligkeit und damit Eigenverantwortung, jeden Tag die Tagesklinik
aufzusuchen, bedeutet auch eine Strukturierung und damit Aktivierung.

Auf jeden Fall kann das Behandlungsangebot einer Tagesklinik (Sozio-, Psy-
cho- und Pharmakotherapie, aullerdem die Korpertherapien, kreative Therapi-
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en u.a.) in Abstimmung mit den aktuellen Problemfeldern besser ,dosiert"
werden. Allerdings muss man hier auch auf eine mégliche Uberforderung ach-
ten, besonders zu Behandlungs-Beginn, wie sie gerade durch die Kombination
Therapie — Alltagsanforderungen mdglich ist.

Wer nutzt eine Tagesklinik?

Die Frage, wer eine Tagesklinik besonders nutzt, hangt naturlich weitgehend
von der jeweiligen Struktur des psychiatrischen Angebotes ab, und die wird
vor allem vom jeweiligen Krankheitsbild bestimmt. Bei den depressiven Sto-
rungen dominiert das weibliche Geschlecht, nicht nur generell, sondern auch
im tagesklinischen Angebot. Nicht wenige von ihnen haben dabei nicht nur
eine, sondern zwei oder gar mehrere seelische Beeintrachtigungen (Stichwort:
Co-Morbiditat, d. h. wenn eine Krankheit zu anderen kommt, was im korperli-
chen Bereich sehr haufig der Fall ist, im seelischen aber ebenfalls nicht selten,
wenngleich bisher nicht immer ausreichend bericksichtigt).

Solche Leidens-Kombinationen, die naturlich auch die Behandlung erschwe-
ren konnen, sind beispielsweise affektive (also depressive) Storungen plus
Personlichkeitsstorungen, Suchterkrankungen, seelische Traumatisierungen
(Schicksalsschlage, Unfalle, wichtige zwischenmenschliche Auseinanderset-
zungen u. a.), aber auch Angststorungen, chronische Verstimmungen u. a.
Ahnliches gilt natirlich auch fiir schizophrene Stérungen, Borderline-Erkran-
kungen u. a. (siehe die entsprechenden Kapitel in dieser Serie).

Entsprechende wissenschaftliche Untersuchungen zeigen nun, dass das ta-
gesklinische Angebot fur die Therapie depressiv erkrankter Menschen zwar
geeignet ist, allerdings nicht gleichermalien fur alle Formen depressiven Lei-
dens. Weniger gunstig fur eine Tagesklinik und ggf. besser im Fachkranken-
haus behandelt sind beispielsweise Konfliktsituationen im hauslichen Umfeld.
Aus dem wird man ja dann heraus genommen, wenn man Tag und Nacht in
stationarer Behandlung ist, weshalb sich das Problem dann durch die raumli-
che Distanz besser bearbeiten lasst. Ebenfalls besser stationar zu behandeln
ist die starke Auspragung einer depressiven Antriebsstorung, bei in der Regel
schwer psychomotorisch, d. h. seelisch-korperlich gehemmten bis blockierten
Patienten. Auch lange Fahrzeiten in die Tagesklinik, selbstverstandlich akute
Suizidgefahr und die Notwendigkeit einer mehrschichtigen medikamentdsen
Behandlung bzw. Umstellung sollten in der Klinik und nicht in der Tagesklinik
therapiert werden.

Es gibt aber auch Probleme anderer Art, die bei einer Behandlung in einer Ta-
gesklinik zu 16sen sind: Beispielsweise die hohen Anforderungen, die sich ne-
ben der acht-stundigen Therapie noch aus den Aufgaben in Familie und haus-
lichem Umfeld ergeben, wenn sie jeden Abend nach Hause kommen. Dies ist
fur manche Patienten, insbesondere Mutter mit kleinen Kindern eine schier un-
I6sbare Aufgabe, wenn nicht Hilfe von aul’en zur Verfugung steht. Naturlich

Int.1-Depressionen.doc



24

kann man diese indirekte Doppel-Belastung auch als Herausforderung, gleich-
sam als zusatzliches Training interpretieren. Dann muss man es allerdings
dem (ja in der Regel noch nicht verfugbaren) Leistungsniveau anpassen kon-
nen.

Insgesamt missen die Moglichkeiten und Grenzen einer Tagesklinik fir de-
pressiv Erkranke noch intensiver, langerfristig und vor allem im Hinblick auf
bestimmte Problemfelder (Co-Morbiditat, Migrations-Hintergrund) nachhaltiger
untersucht werden. Das geschieht inzwischen aller Orten. Dann wird man
auch besser herausfinden, wem die Tagesklinik nutzt und wo sich
Ambulanz/Praxis oder Station eher eignen.

Positiv — das kann man heute schon sagen — zeichnet sich fur depressive Pati-
enten ab, dass sie ausreichende Entlastung und Unterstltzung (in der Patien-
tengruppe) finden sowie reichlich Anregung zur Aktivierung. Und dass sie die
Erfahrung machen, (wieder) etwas leisten zu kdnnen, so die Experten der Me-
dizinischen Hochschule Hannover.

STATIONARE DEPRESSIONS-BEHANDLUNG

Zwar gibt es immer wieder unterschiedliche Darstellungen bzw. Zahlen-Anga-
ben, aber eines wird grundsatzlich deutlich und hier immer wieder thematisiert:
Depressionen nehmen zu und gelten inzwischen als haufigste psychische Er-
krankung in der Allgemeinbevolkerung.

Nach einer entsprechenden Untersuchung, publiziert im Jahre 2001, betragt
die so genannte 1-Jahres-Pravalenz depressiver Stérungen in Deutschland
bei Menschen im Alter von 18 bis 65 Jahren durchschnittlich 11,5% (Frauen:
15,0%, Manner: 8,1%). Kein Wunder, dass sich inzwischen auch zahlreiche
Institutionen, Kommissionen, konzertierte Aktionen, Foren und das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit flr dieses Krankheitsbild interessieren und konkrete
Schritte zur Aufklarung, Vorbeugung, Diagnose, Therapie und Rehabilitation
eingeleitet haben.

Das war allerdings vor rund vier Jahrzehnten noch kein Thema, im Gegenteil.
Es war ein durchaus mutiger und nicht von allen Seiten (einschlieRlich der
Wissenschaft) akzeptierter Schritt, als der Basler Klinikdirektor Prof. Dr. Paul
Kielholz und sein damaliger Oberarzt Prof. Dr. Gunter Hole die erste Depressi-
ons-Spezialstation Europas in Angriff nahmen (rtckblickend sogar wortlich zu
verstehen, es war kein einfaches Unternehmen). Als G. Hole dann Ordinarius
in Ulm wurde, grindete er vor dreillig Jahren in der Abteilung Psychiatrie | der
Universitat Ulm, im damaligen Psychiatrischen Landeskrankenhaus Ravens-
burg-Weissenau, die erste deutsche Depressions-Station. Heute folgen rund
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90 Spezialstationen fur schwer depressiv Kranke diesem Muster und es kom-
men immer neue dazu; der Bedarf lasst keine andere Wahl.

Depression in Stichworten

Wie der damalige Oberarzt der Weissenauer Depressions-Station und heutige
Arztliche Direktor der Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosoma-
tik am Bezirkskrankenhaus Bayreuth, Prof. Dr. Manfred Wolfersdorf, sowie der
Chefarzt der Abteilung Psychotherapie - Depression am Zentrum fir Psychia-
trie Zwiefalten, Dr. Berthold Muller, in der der Fachzeitschrift Psychiatrische
Praxis S 3/2007 anschaulich schildern, ist die Depression ein Uberaus qualen-
des Leiden:

Eigentlich ist sie leicht erkennbar, doch man muss sich mit ihr fachlich be-
schaftigt haben, denn ,Depression ist nicht nur Schwermut®, sondern halt eine
schier unfassbare Vielfalt seelischer, psychosomatischer, psychosozialer und
sogar korperlicher Krankheitszeichen und entsprechender Folgen bereit. Das
Krankheitsbild entsteht im Zusammenhang mit innerseelischen und/oder au-
Reren Ereignissen, Uberwiegend von Verlust, Uberforderung und Krénkung
bestimmt, und in Wechselwirkung mit einer depressiven Personlichkeitsstruk-
tur (Typus melancholicus).

Die Dauer liegt im Schnitt bei etwa vier bis sechs Monaten, wobei eine vdllige
Besserung innerhalb oft erst innerhalb eines Jahres zu erwarten ist, allerdings
auch nur bei etwa der Halfte. Die Rlckfallrate liegt im Mittel bei vier Episoden.
Chronisch drohen 15 bis 20% aller Depressionen zu werden.

Depressions-Stationen nehmen in der Regel die schwersten Krankheitsbilder
auf. Der Anteil weiblicher Patienten liegt bei 50 bis 65%. Jeder Vierte bis Dritte
erkrankte erstmals. Die ,somatische Co-Morbiditat” liegt bei 20 bis 40% (d. h.
es sind noch organische Leiden zu berlcksichtigen), die psychiatrische bei 20
bis 35% (z. B. zusatzlich Angst-, Personlichkeits-, Ess-, Zwangs-Storungen,
posttraumatische Belastungsreaktionen u. a.). Hoch und damit riskant, auch
fur eine Spezialstation, ist die Zahl der Suizidversuche im Vorfeld, namlich bei
einem Drittel der Betroffenen. Dabei berichten bei der Aufnahme schon 40 bis
60% von Suizidideen und Todeswunschen. Die mitunter schwer zu behandeln-
de depressive Wahn-Symptomatik liegt bei rund 20% (wahnhafte Depression,
z. B. Versundigungs-, Schuld- oder Verarmungswahn).

Was bietet eine Depressions-Station?

Der Arbeitskreis Depressions-Stationen fuhrte im Dezember 2006 eine Umfra-
ge bei den Kliniken fur Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik in
Deutschland durch. Hierbei ergaben sich bei den 71 Kliniken, die entsprechen-

de Daten lieferten, folgende Ergebnisse:
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90% aller Patienten einer Depressions-Spezialstation erhalten Antidepressiva
(siehe spater). Alle Depressions-Stationen bieten ,Einzelpsychotherapie-Ge-
sprache” an, im Mittel ein bis drei pro Woche. Fast alle haben auch Gruppen-
psychotherapie (etwa ein bis sechs Mal, im Schnitt zwei Mal pro Woche). Die
meisten verflgen Uber weitere Gruppen-Aktivitaten: Am haufigsten neben den
auf allen Depressions-Stationen Ublichen Stationsversammlungen sowie Mor-
gen- und Stationsrunden ein Selbstsicherheits- bzw. soziales Kompetenz-Trai-
ning, ferner Psychoedukation, sowie so genannte Genuss-Gruppen oder auch
tiefenpsychologische Gesprachsgruppen. Mehrfach in der Woche kann auch
ein Entspannungstraining (meist progressive Muskelentspannung nach Jacob-
son) genutzt werden.

Zu den sonstigen Standards gehoéren die ,psychiatrische Sport- und Bewe-
gungstherapie sowie die Ergotherapie, die haufig gestaltungstherapeutischen
Charakter hat. Fast alle bieten auch die schon erwahnte Psychoedukation flr
Angehorige in Gruppen an (Aufklarung und Anleitung) und nicht wenige verfu-
gen Uber ,Selbsthilfegruppen fur Depressive*.

Viel genutzt werden auch Lichttherapie, Schlafentzug bzw. Wachtherapie, ja
sogar die so genannte transkranielle Magnetstimulation. Vielerorts werden
auch Musik- und Kunsttherapie, Gestaltungstherapie sowie Reittherapie ange-
boten. Acht Depressions-Stationen behalten sich auch die Moglichkeiten einer
Elektrokrampftherapie vor (Tendenz steigend?), von der es heilt: ,Man soll sie
bedacht einsetzen, aber nie verlernen®.

Depressions-Spezialstationen gehort die Zukunft. Es ist vor allem eine schwe-
re Blrde, aber im wachsenden Male auch ein erfolgreicher Aufwand. Vermut-
lich gehort die Depressions-Station fur praktisch jede psychiatrische Klinik zum
Standard-Angebot der Zukunft. Die Krankheitsentwicklung der ,modernen Ge-
sellschaft” |asst offenbar keine andere Wahl.

ANTIDEPRESSIVE MEDIKAMENTE HEUTE

Wahrend ein Groliteil der Bevolkerung und ab dem Ruckbildungsalter sicher
die Mehrheit mindestens ein Arzneimittel verordnet bekommt, meist aber de-
ren mehrere, und das nicht gerade begeistert, aber doch einsichtig, vielleicht
sogar dankbar nutzt, ist dies bei Psychopharmaka, also Medikamenten mit
Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben ganz anders.

Dabei gehort den stimmungs-aufhellenden Antidepressiva, den antipsychoti-

schen Neuroleptika sowie den beruhigenden und angstlosenden Tranquilizern
die Zukunft, ob wir das gut finden oder nicht. D. h.: ,Gut” ist eigentlich kein
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Thema, wir sollten es langsam schatzen lernen, dass uns seit rund einem hal-
ben Jahrhundert wirkungsvolle Substanzen gegen Depressionen, manische
Hochstimmung, schizophrene Psychosen, Angststorungen u. a. zur Verfugung
stehen — denn psychische Erkrankungen nehmen zu. Einzelheiten dazu siehe
die Einleitung in diesem Beitrag sowie konkret in den entsprechenden Kapiteln
dieser Serie.

Dazu kommen neue Mdoglichkeiten, die allerdings zumeist gar nicht neu sind,
erst in den letzten Jahren verstarkt eingesetzt bzw. genutzt werden, und zwar
erfolgreich. Hierzu gehdren die Phasenprophylaktika (also Arzneimittel zur
Ruckfall-Vorbeugung bei Depressionen und manischen Hochstimmungen), in
gewisser Hinsicht die Depot-Neuroleptika (intramuskulare Injektionen mit einer
Wirkdauer von ein bis drei Wochen, z. B. gegen Schizophrenien) und neuer-
dings sogar Weckmittel, namlich vor allem das Amphetamin Methylphenidat
gegen die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS). Und natur-
lich eine ganze Reihe von sonstigen heilsamen Moglichkeiten, was Schlafsto-
rungen (und zwar nicht nur ein Zuwenig, sondern auch bei zuviel Schlaf - sie-
he die entsprechenden Kapitel), Schmerzbilder (vor allem chronische Schmerz-
Syndrome mit ihren zermurbenden seelischen, korperlichen und psychosozia-
len Konsequenzen), eine Reihe von neurologischen Erkrankungen mit ent-
sprechenden Folgen (z. B. Parkinson, Multiple Sklerose, Narkolepsie, Epilep-
sie) und vor allem die sich geradezu beunruhigend ausbreitenden Uberforde-
rungs- und Erschopfungs-Syndrome anbelangt, von denen das Burnout inzwi-
schen am meisten von sich reden macht (aber natirlich auch so alt ist wie die
Menschheit, siehe Elias-Syndrom).

Doch es ist eine alte Erkenntnis und Iasst sich sogar bei den Depressionen
(den an sich gesellschaftlich am besten gestellten seelischen Stérungen) nicht
vermeiden: Psychisch Kranke gehen durch eine andere Tur wie korperlich Er-
krankte. Das wird sich wohl auch nicht andern, zumindest nicht in absehbarer
Zeit, obgleich langsam aber sicher die Mehrzahl der Bevolkerung in der westli-
chen Welt eigene, herbe Erfahrungen mit solchen Erkrankungen machen
muss; die Statistik verweist jedenfalls unbeirrbar auf eine standige Zunahme
(die Standard-Erklarung in diesem Beitrag).

Wenn also der gesellschaftliche Aspekt, den man nun in der Tat nicht unter-
schatzen sollte, einen so groRen Einfluss hat, vor allem in negativ pragender
Hinsicht, dann sollte man wenigstens genugend Kenntnisse sammeln, was die
realen Moglichkeiten der modernen Antidepressiva (und anderer Psychophar-
maka) anbelangt, einschlieldlich ihrer Grenzen und Nachteile. Nur so kommt
man zu einem fundierten Meinungsbild mit gezielten Nutzungs-Maoglichkeiten,
ohne sich dauernd irgendwelchen althergebrachten Stereotypien oder gar Dis-
kriminierungen, angelesenen Meinungsbildern, Uberholten Forschungs-Ergeb-
nissen und vor allem unqualifizierten Bemerkungen ausgesetzt zu sehen.

Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht tiber die Psychopharmaka
gegen Depressionen, akut oder langfristig zur Ruckfall-Vorbeugung, namlich

Int.1-Depressionen.doc



28

die Antidepressiva und Phasenprophylaktika, wie sie Dr. Max Pillhatsch und
Prof. Dr. Michael Bauer von der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie der
Technischen Universitat Dresden in der Psychiatrischen Praxis S 3/2007 in ih-
rer wissenschaftlichen Literatur-Ubersicht vorstellen.

Fachlich hort sich das Wissens-Angebot einleitend so an: Systematische Aus-
wertung aktueller peer-reviewed Ubersichtsarbeiten, Meta-Analysen und Be-
handlungsleitlinien im Hinblick auf evidenz-basierte Schlussfolgerungen fur die
konkrete psychiatrische Praxis.

Danach folgt eine eindrucksvolle Aufzahlung aller jener Institutionen, und zwar
weltweit, die sich mit der biologischen und pharmakologischen Behandlung af-
fektiver Storungen (also Depressionen und manischer Hochstimmungen) be-
fassen. Im Einzelnen:

Von einst bis heute

Begonnen hat die Behandlung der Depressionen mit teils drastischen, manch-
mal sogar brutal anmutenden Therapieverfahren, wie sie beispielsweise in
dem Kapitel zur Geschichte der Psychopharmaka in dieser Serie dargestellt
werden. Dabei sollte man sich aber nicht zu Gberheblich zeigen, man hatte fru-
her nichts anderes und war standig auf der Suche nach einer halbwegs Linde-
rung versprechenden Behandlungsmalnahme. Das ging bis zur Mitte des
letzten, des 20. Jahrhunderts.

Geblieben ist aus dieser Zeit lediglich die Elektrokrampftherapie, von der man
— wie erwahnt — sagt: ,Man soll sie vermeiden, wenn es geht — aber nie verler-
nen!” In der Tat, sie hat in den entsprechend indizierten, wohl meist ,verzwei-
felten Fallen® noch immer ihre Berechtigung (s. spater). Aber zuerst zu der zu-
sammenfassenden Erkenntnis der Autoren, die da schreiben:

Die Vielzahl wirksamer antidepressiver Verfahren lasst eine individuelle und
patienten-gerechte Behandlung zu. Dabei gibt es offenbar keine heraus ragen-
de Spitzenstellung oder schwacheren Angebote; das derzeit vorliegende phar-
makologische Behandlungs-Spektrum fir Depressionen kann gl