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Fallbeispiel

Frau W. (45 Jahre), die als Erzieherin in einer gro-
Ben Kindertagesstatte arbeitet, kommt in die
psychotherapeutische Praxis, da sie sich privat
und beruflich seit Jahren stark belastet fiihle.
Beruflich mache ihr die Arbeit mit den Kindern
zwar Freude, allerdings sei der Krankenstand
unter den meist dlteren Kolleginnen sehr hoch,
sodass sie haufig Uberstunden mache oder
Arbeit mit nach Hause nehme. Es falle ihr schwer,
abends abzuschalten und sich zu entspannen.
Auch privat sei sie sehr belastet, seit ihre Mut-
ter vor einigen Jahren an Demenz erkrankt sei.
Frau W. und ihr Bruder kiimmerten sich abwech-
selnd um die Mutter, die noch in einer eigenen
Wohnung lebe. Frau W. fiihle sich immer wieder
phasenweise niedergeschlagen, erschopft und
ausgelaugt. Sie konne sich dann schlecht auf
ihre Arbeit konzentrieren und sei ihrer Mutter
gegeniber sehr gereizt. Sie fiihle sich schuldig
und als Versagerin. Bereits zweimal sei es ihr so
schlecht gegangen, dass sie iber mehrere Wo-
chen krankgeschrieben worden sei. Die letzte
schlimme Phase habe sie vor einem halben Jahr
gehabt, da habe sie auch lebensmiide Gedan-
ken gehabt. Mittlerweile ginge es ihr zwar etwas
besser, aber sie fiirchte sich davor, noch einmal
so abzustlirzen, zumal die Pflege der Mutter im-
mer belastender werde. Ihre Hauséarztin habe ihr
empfohlen, sich professionelle Hilfe zu suchen.

1.1 Depressive Storungen verlaufen
meist rezidivierend

Depressive Episoden gehen typischerweise mit
Symptomen wie Niedergeschlagenheit, Inter-
essenverlust, Antriebslosigkeit, Erschopfung,
Griibeln, Konzentrationsproblemen, sozialem
Riickzug, Appetitverlust, Libidoverlust
Schlafproblemen einher. In schweren Fillen
kénnen auch Suizidgedanken bzw. -handlun-

und

gen auftreten. Depressive Episoden verursachen
einen starken Leidensdruck und beeintrachtigen

die Lebensqualitit in erheblichem Mafle (Witt-
chen u. Jacobi 2006). Lange Zeit wurde jedoch
vernachldssigt, dass die Depression nicht als ein-
malige Episode auftritt, sondern zumeist einen
rezidivierenden, d. h. wiederkehrenden Verlauf
nimmt. Naturalistische prospektive Langzeitstu-
dien finden Riickfallraten von 25-40 % nach 2
Jahren, von 60 % nach 5 Jahren, von 75 % nach
10 Jahren und von 85 % nach 15 Jahren (Keller u.
Boland 1998). Diese Ergebnisse sprechen dafiir,
dass selbst nach 5 oder sogar 10 Jahren das Risiko
eines Riickfalls sehr hoch bleibt und sogar an-
steigt (@ Abb. 1.1).

Auf die Lebenszeit gesehen treten bei Be-
troffenen durchschnittlich 3-4 Episoden auf.
Die Zeit bis zum nichsten Riickfall hangt stark
mit der Anzahl der vorangegangenen depres-
siven Episoden zusammen. So kommt es nach
der ersten depressiven Episode durchschnittlich
nach vier Jahren zu einem depressiven Riickfall.
Die dritte depressive Episode folgt dann durch-
schnittlich nach nur noch 2 Jahren. Bei Perso-
nen mit drei oder mehr depressiven Episoden in
der Vorgeschichte liegen die Abstinde zwischen
den Rickfillen nur noch bei 1-1,5 Jahren, mit
abnehmender Tendenz. Ein weiterer Faktor, der
die Zeit bis zum néchsten Riickfall beeinflusst,
ist der Remissionsgrad der Depression nach Ab-
klingen der depressiven Episode. Bei Patienten
ohne Residualsymptome (Vollremission) vergin-
gen zwischen zwei depressiven Episoden durch-
schnittlich 3,5 Jahre. Bei Patienten dagegen, bei
denen nach der Remission der depressiven Epi-
sode noch Residualsymptome bestehen blieben
(Teilremission), verging durchschnittlich nur
ein halbes Jahr bis zur néchsten depressiven Epi-
sode (Boland u Keller 2002). Abzugrenzen sind
teilremittierte Depressionen von chronischen
Depressionen. Bei Letzteren sind die diagnosti-
schen Kriterien einer depressiven Episode min-
destens 2 Jahre durchgehend erfiillt, bei Ersteren
bestehen nur noch depressive Residualsympto-
me (z. B. geringes Selbstvertrauen, Schlafsto-
rungen). In der folgenden Ubersicht sind einige
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B Abb. 1.1 Rezidivierender Verlauf der Depression

Risikofaktoren zusammengefasst, die mit einem
rezidivierenden Verlauf der Depression in Zu-
sammenhang stehen.

Risikofaktoren der rezidivierenden
Depression

== Mehrere depressive Episoden in der Vor-
geschichte

Instabile Remission (Residualsymptome)
Double Depression (Major Depression
plus Dysthymia)

Beginn der Depression nach dem 60.
Lebensjahr

Lange Dauer der einzelnen Episoden
Affektive Stérungen in der Familie
Geringe Symptomreduktion wahrend
der Behandlung

Nach dem ICD-10 spricht man von einer rezi-
divierenden Depression, wenn zwischen zwei
depressiven Episoden mindestens zwei Monate
die Kriterien einer depressiven Episode nicht er-

fullt sind. Allerdings kann es vorkommen, dass
bereits vor der Zweimonatsfrist eine erneute
depressive Episode auftritt. In diesem Fall wird
im englischen Sprachraum von einem »relapse«
(Riickfall) gesprochen, der von dem Wiederauf-
treten (»recurrence«) einer neuen depressiven
Episode abzugrenzen ist (8 Abb.1.2).

1.2 Kiriterien fiir die Diagnose einer

rezidivierenden Depression

Die 10. Version der Internationalen statistischen

Klassifikation der Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme, Kapitel V: Psychische und

Verhaltensstérungen (ICD-10; Weltgesundheits-

organisation 2000), unterscheidet zwischen:

== einzelner depressiver Episode (ICD-10 F32;
@ Tab. 1.1)

== rezidivierender depressiver Storung (ICD-10
F33, @ Tab.1.2)

Die diagnostischen Kriterien einer rezidivie-
renden depressiven Stérung sind laut ICD-10
dann erfiillt, wenn mindestens zwei depressi-
ve Episoden vorliegen (inklusive der aktuellen
Episode), zwischen denen mindestens zwei Mo-
nate lang nicht die Kriterien einer depressiven
Episode erfiillt sind. In der Literatur wird auch
eine besondere Verlaufsform der rezidivieren-
den Depression beschrieben, die besonders
hiufig bei alteren Menschen vorkommt: die re-
zidivierende kurze depressive Storung. Die
rezidivierende kurze depressive Stérung wird in
der ICD-10 in der Kategorie »Andere rezidivie-
rende affektive Storungen« unter dem Schliissel
F38.10 genannt (die Aufnahme dieser altersspe-
zifischen depressiven Stérung in die ICD-11 wird
allerdings diskutiert; vgl. Forstmeier u. Maercker
2008). Die rezidivierende kurze depressive Sto-
rung entspricht hinsichtlich Anzahl der Symp-
tome und Schweregrad der depressiven Episode,
ist aber durch eine kiirzere Dauer (typischer-
weise 2—4 Tage) gekennzeichnet. Die Episoden
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B Tab.1.1 Diagnostische Kriterien fiir eine depressive Episode nach ICD-10
ICD-10
Al Die depressive Episode sollte mindestens zwei Wochen dauern.
B: Mindestens zwei der drei folgenden Symptome liegen vor:
1. depressive Stimmung;
2. Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitaten, die normalerweise angenehm waren;
3. verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit.
G Eines oder mehrere zusétzliche der folgenden Symptome, sodass die Gesamtzahl aus B. und C. mindestens 4

oder auch 5 ergibt:

1. Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefihls;

2. unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgepragte unangemessene Schuldgefihle;

3. wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales Verhalten;

4. Klagen UGber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrationsvermdgens, Unschlissigkeit oder
Unentschlossenheit;

5. psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung;

6. Schlafstérungen;

7. Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveranderung.

D: In der Vorgeschichte finden sich keine manischen oder hypomanischen Episoden.

E: Die Episode ist nicht auf einen Missbrauch psychotroper Substanzen oder auf eine organische psychische
Stérung zurilickzufiihren.
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B Tab.1.2 Diagnostische Kriterien fiir eine rezidivierende depressive Stérung nach ICD-10

Storungsbild ICD-10

Rezidivierende depres- A,
sive Storung

Zusatzlich zur aktuellen depressiven Episode findet sich in der Anamnese
mindestens eine weitere depressive Episode mit einem Intervall von mindes-

tens zwei Monaten ohne deutliche affektive Stérung bis zur gegenwartigen

depressiven Episode.

B. In der Vorgeschichte findet sich keine hypomanische oder manische Episode.

C. Die Episode lasst sich nicht auf einen Missbrauch psychotroper Substanzen
oder auf eine organische psychische Stérung zurtckfiihren.

Rezidivierende kurze A. Die Kriterien fiir eine leichte, mittelgradige oder schwere depressive Episode
depressive Storung sind erfullt.
B. Die depressiven Episoden traten im letzten Jahr ca. einmal im Monat auf.
C. Die einzelnen Episoden dauern kiirzer als 2 Wochen (typischerweise 2-4 Tage)
D. Die Episoden treten nicht nur in Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus
auf.

miissen mindestens einmal im Monat {iber ein
Jahr aufgetreten sein und in klinisch bedeutsa-
mer Weise zu Leiden oder Beeintrachtigungen
in den wichtigen Funktionsbereichen fiithren.
Tabelle 1.2 gibt einen Uberblick iiber die diag-
nostischen Kriterien der beiden rezidivierenden
depressiven Storungen (8 Tab. 1.2).

Depressive Episoden konnen nach Schwere-
und Remissionsgrad eingeteilt werden:

Schweregrad Im ICD-10 werden die Schwere-

grade wie folgt bestimmt:

== leicht: Es sind mindestens 4-5 depressive
Symptome explorierbar;

== mittelschwer: Es sind mindestens 6-7 Sym-
ptome explorierbar;

== schwer ohne psychotische Symptome: Es
sind mindestens 8 Symptome erfiillt;

== schwer mit psychotischen Merkmalen:
Vorhandensein von Wahn oder Halluzina-
tionen.

Remissionsgrad Ist die aktuelle depressive Episo-
de abgeklungen, so kann von einer gegenwdrti-
gen Remission gesprochen werden. Bei manchen
Patienten klingen die depressiven Symptome

vollstindig ab, bei anderen bleiben Residual-
symptome zuriick. Hinsichtlich des Remissions-
grades wird unterschieden zwischen
== teilremittiert: Kriterien fiir Depression sind
nicht mehr erfiillt, aber es liegen noch einige
Symptome vor bzw. der Remissionszeitraum
liegt unter zwei Monaten und
== vollremittiert: mindestens zwei Monate
ohne deutliche Symptome der Depression.
Differenzialdiagnostik Depressive Symptome
konnen auch im Rahmen anderer affektiver (z. B.
Dysthymia, bipolare Storung), psychischer oder
korperlicher Storungen auftreten oder durch be-
stimmte Substanzen induziert sein. Bevor die
Diagnose einer unipolaren depressiven Stérung
vergeben wird, sollte daher abgeklart werden, ob
andere Ursachen fiir die depressive Symptomatik
ausgeschlossen werden koénnen (8 Tab. 1.3).

1.3 Epidemiologie und Haufigkeit

Depressive Storungen sind die haufigsten psy-
chischen Storungen. In Deutschland liegt die
Wabhrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres an
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B Tab. 1.3 Differenzialdiagnosen

Psychische Differenzialdiagnosen

- Demenz (FOO; FOT)

Symptomatische bzw. organische Differenzialdiagnosen

Organische affektive Stérung (F06.3) aufgrund von:

- Postschizophrene Depression (F20.4) - Hirnstérungen (degenerative, vaskulére, entziindliche Stérungen

- Bipolare Stérungen (F31) usw.)

~ Dysthymia (F34.1) - Infektionen, Entziindungen (Influenza, Viruspneumonie usw.)

~ Zyklothymia (F34.0) - Kardiopulmonale Stérungen (Herzinsuffizienz usw.)

- Nicht ndher Bezeichnete affektive St6- - Endokrinologische und metabolische Stérungen (Hypo-/Hyperthy-
rung (F39) reose, Diabetes Mellitus usw.)

~ Anpassungsstérung (F43.2) - Bosartige Neubildungen (Karzinome usw.)

- Postpartum Depression (F53.0)

Substanzinduzierte affektive Stérungen durch
- Drogen (Alkohol, Steroide usw.)
- Medikamente (Betablocker, Digitalis, Antiparkinsonmittel usw.)

B Tab. 1.4 Ein-Jahres-Privalenz depressiver Stérungen (Wittchen u. Jacobi 2006%; Weiller et al. 1994")

Major Depression,
einzelne Episode*

Ein-Jahres-Pravalenz % 43

einer depressiven Stoérung zu erkranken, bei ca.
8%, die Lebenszeitprivalenz bei ca. 15% (Witt-
chen u. Jacobi 2006). Das sind ungefahr 5 bis 6
Millionen Deutsche pro Jahr (Jacobi et al. 2004).

Depressionen treten in allen Altersgruppen
auf. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 18. bis
25. Lebensjahr. Das Storungsrisiko fir Kinder
bis zum 14. Lebensjahr ist mit 2-3% recht nied-
rig, bei Jugendlichen (Alter 15-17) jedoch dhn-
lich hoch wie bei Erwachsenen (Wittchen et al.
1998). Frauen und Minner unterscheiden sich in
der Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu
erkranken. Fiir Frauen liegt die Lebenszeitpra-
valenz bei 10-25%, fiir Manner zwischen 5-12%
(Saf8 et al. 2001). Betrachtet man die Ein-Jahres-
Privalenz depressiver Storungen in Deutschland
(Wittchen u. Jacobi 2006), so zeigt sich, dass
Frauen in allen Altersgruppen ungefihr doppelt
so héufig betroffen sind wie Médnner (14,2% vs.
7,6%). Besonders haufig werden Frauen in der
Altersgruppe von 40 bis 65 Jahren depressiv
(16,6% bzw. 15,6%). Neuere Untersuchungen,

Major Depres- Rezidivierende Dysthymia*
sion, rezidivie- kurze depressive

rend* Stérung’

4,0 7,2 4,5

insbesondere an jlingeren Stichproben, weisen
darauf hin, dass Frauen eine hohere Riickfallnei-
gung zeigen. Die Geschlechtsunterschiede wer-
den im mittleren und hoheren Lebensalter zwar
geringer, bleiben insgesamt jedoch erhalten (vgl.
Hautzinger 2010).

Neben Geschlecht und Alter haben auch
Familienstand und soziodkonomischer Status
einen Einfluss auf das Depressionsrisiko. Hin-
sichtlich des Familienstandes gibt es Befunde,
dass verheiratete Manner das niedrigste und
verheiratete Frauen mit Kindern sowie ohne Be-
rufstitigkeit das hochste Stérungsrisiko haben.
Zudem steht ein niedriger soziodkonomischer
Status (z. B. niedriges Einkommen, geringer
Ausbildungsstand) in Zusammenhang mit einer
erhohten Rate depressiver Storungen (Wittchen
u Jacobi 2006). Einen Uberblick iiber die Ein-
Jahres-Pravalenz verschiedener Verlaufsformen
der Depression gibt Tabelle 1.4 (8 Tab. 1.4).
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1.4 Komorbiditatsraten und Folgen

Depressive Storungen weisen eine hohe Ko-
morbiditdtsrate auf: Bis zu drei Viertel aller de-
pressiven Storungen gehen mit zumindest einer
weiteren Storung einher (Kessler et al. 1994).
Umgekehrt werden nahezu alle relevanten Diag-
nosen tendenziell hidufiger bei Patienten mit De-
pressionen diagnostiziert als in einer Vergleichs-
population. Besonders haufig werden komor-
bide somatoforme Storungen, Angststérungen
und Belastungsreaktionen diagnostiziert. Aber
auch Zwinge, Essstérungen, Substanzmiss-
brauch bzw. -abhangigkeit, Schlafstérungen und
verschiedene Personlichkeitsstorungen bestehen
héufig parallel zur depressiven Stoérung. Hin-
sichtlich der somatischen Storungen gehen de-
pressive Stérungen vor allem mit Magen-Darm-
Beschwerden, Schlafstorungen, Kopfschmerzen,
Schwindel und Beschwerden im Bereich der
Wirbelsaule einher (Grobe et al. 2006). Schwer
zu beantworten ist die Frage, ob die Depression
primédr vorhanden war oder als Folge der an-
deren Storung auftrat. Befragt man Probanden
retrospektiv, welche der Stérungen zuerst da
war, dann erhilt man mehrheitlich (60-80%)
die Antwort, dass die Depression den anderen
Schwierigkeiten und Storungen nachfolgte.

Suizidalitat Aufgrund der
und des haufig rezidivierenden Verlaufs der de-
pressiven Storung ist der Leidensdruck bei den
Betroffenen sehr hoch. In einer Untersuchung
von Wittchen u. Jacobi (2006) an Jugendlichen
und jungen Erwachsenen berichteten 90% der-
jenigen, die unter rezidivierender Depression

Symptomschwere

litten, eine »sehr starke« Beeintrachtigung in der
Arbeitsfahigkeit und den sozialen Beziehungen.
Depressive Storungen kénnen mit Suizidgedan-
ken und Suizidhandlungen einhergehen. So ist
die Suizidrate unter Personen, die an Depression
leiden, ungefdhr zwanzigmal héher als die Sui-
zidrate in der Normalbevélkerung und bei ca.
80-90% aller erwachsenen Personen mit Selbst-

mordgedanken und -handlungen lag im entspre-
chenden Zeitraum eine depressive Storung vor
(Harris u. Barraclough 1997; Kessler et al. 2005).
Bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen lag
die Rate etwas niedriger (50-60%; Wunderlich
et al. 1998). 3-4% der Depressiven versterben
an Suizid. Die Lebenszeitsuizidmortalitat fiir
schwer depressiv Erkrankte liegt bei 15% (Wol-
fersdorf 2006). Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass insbesondere bei Komorbidititen mit
anderen psychischen Stérungen die Depression
einen erheblichen Risikofaktor fiir Suizide dar-
stellt (Bronisch u. Wittchen 1994).

Morbiditit und Mortalitit Neben dem erhohten
Suizidrisiko gehen Depressionen mit einer Rei-
he weiterer Probleme einher, wie Gesundheits-
problemen, erhohtem gesundheitlichem Risi-
koverhalten und zwischenmenschlichen Pro-
blemen (Dierker et al. 2002). Bei Depressiven,
insbesondere Alteren, ist das Storungsrisiko fiir
arteriosklerotische Herzerkrankungen, vaskuld-
re Lasionen des Zentralnervensystems, Asthma
bronchiale, Heuschnupfen (Allergien), Ulcus
pepticum, Diabetes mellitus und Infektionssto-
rungen erhoht (DeJong-Meyer et al. 2007). Das
erhohte Krankheitsrisiko bei Depression geht
einher mit einer gegeniiber Nicht-Depressiven
erhohten Mortalitit. Dies gilt besonders fiir
unerkannte und unbehandelte Depressionen,
v. a. Altersdepressionen. Die durch Depression
verursachten Folgen im Leben der Betroffenen
(z. B. verringerte Lebensqualitdt, erhohte Sterb-
lichkeit) entsprechen denen anderer chronischer
Erkrankungen, wie z. B. Krebs, Diabetes und
Herzkreislauferkrankungen (Hautzinger 2010).

Gesellschaftliche Kosten Neben den individuel-
len sind auch die volkswirtschaftlichen Kosten
der Depression hoch. Da Depressionen mit mas-
siven Einschrdnkungen der Funktionstiichtig-
keit im Alltag und der Arbeitsproduktivitdt ver-
bunden sind, fallen neben den direkten Behand-
lungskosten auch indirekte Kosten an, die mit
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dem storungsbedingten Produktivitdtsverlust
einhergehen. So waren depressive Stérungen im
Jahre 2003 die héufigste Ursache fiir Berentung
wegen verminderter Erwerbsfihigkeit (VDR-
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
2004). Hinsichtlich der beruflichen Ausfalltage
liegen Personen mit Depressionen deutlich iiber
denen ohne Diagnose einer Major Depression
(24,9 vs. 11,5 Ausfalltage) (Wittchen u. Jaco-
bi 2006). Untersuchungen in den USA zeigten,
dass die $ 83 Mrd. 6konomischen Gesamtkosten
im Jahr 2000, die durch Depressionen verursacht
wurden, zu 31% auf die direkten (z. B. durch
Arztbesuche, Kosten der Medikamente) und
zu 69% auf die indirekten Kosten (z. B. durch
Arbeitsunfahigkeit) zuriickgingen (Greenberg
et al. 2003). In Deutschland wurden die volks-
wirtschaftlichen Belastungen durch die Behand-
lung depressiver Storungen fiir das Jahr 2002 auf
4,03 Mrd. € beziffert (Stamm u. Salize 2006).
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