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deckt Defizite in der hausdrztlichen Praxis auf. FUR PSYCHIATRIE

ochenlange Erschopfung,

Konzentrations- und Schlaf-
storungen - Symptome, die lidngst
den Nimbus einer ,Managerkrank-
heit“ verloren haben sollten - kon-
nen ernst zu nehmende Anzeichen
psychischer Krankheiten wie der De-
pression sein. In den Sprechstunden
deutscher Arzte suchen immer mehr
Menschen Hilfe, deren scheinbar
ausschlieBlich kérperliche Beschwer-
den Symptome einer psychischen Er-
krankung sind. Denn beinahe jeder
zehnte Patient eines Hausarztes lei-
det laut der Studie ,Depression
2000 des Miinchner Max-Planck-
Instituts fiir Psychiatrie an Depres-
sionen. Jeder Fiinfte davon ist sogar
selbstmordgefihrdet. In der bundes-
weiten Untersuchung analysierte ein
Forscherteam um Professor Hans-
Ulrich Wittchen, wie hiufig Patien-
ten mit depressiven Erkrankungen
sihren“ Hausarzt aufsuchen und wie
gut die behandelnden Mediziner das
seelische Leiden erkennen. Die Stu-
die sollte zudem représentative Da-
ten dariiber liefern, inwieweit die
Arzte ihre Patienten adiquat behan-
delten.

LA

Besprechen die Ergebnisse der Studie:
Hildegard Pfister, Susanne Winter, Barbara Spiegel
und Michael Hofler (von links).
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Hierzu wurden am 4. April 2000
nicht nur alle Patienten, die an die-
sem Tag zu ihrem Hausarzt gingen,
gebeten, einen Fragebogen auszufiil-
len, sondern gleichzeitig beurteilten
auch die Hausérzte jeden ihrer Pati-
enten diagnostisch und therapeu-
tisch. Das Interesse und die Bereit-
schaft zur Mitarbeit der in einer Vor-
studie rekrutierten Studiendrzte war
auBerordentlich groB. Insgesamt la-
gen den Forschern Daten von mehr
als 14.750 Patienten aus 412 Arzt-
praxen zur Auswertung vor. Die Er-
gebnisse sind fiir die Wissenschaftler
erfreulich und alarmierend zugleich:
,Obwohl die Arzte im Vergleich zu
fritheren Untersuchungen Depressio-
nen hiufiger als behandlungsbediirf-
tige Erkrankungen erkannten, dia-
gnostizierten sie - je nach Ge-
schlecht und Alter der Patienten un-
terschiedlich - insgesamt fast 40
Prozent aller depressiven Patienten
nicht richtig®, sagt Studienleiter
Hans-Ulrich Wittchen.

Zentraler Bestandteil der Studie
sind zwei unterschiedliche Fragebo-
gen: einer fiir den Patienten, der an-
dere fiir den Arzt. Alle Angaben er-
folgen anonym. So konnten zwar die
Antworten eines Patienten iiber eine
Schliisselnummer zu denen seines
Arztes zugeordnet werden. Anhand
der Daten eine Person namentlich zu
identifizieren, war bei der statisti-
schen Auswertung jedoch nicht
moglich. In dem Arztbogen beurteil-
ten die Mediziner den Gesundheits-
zustand ihrer Patienten und das Vor-
liegen psychischer und seelischer Er-
krankungen. War der Arzt der Mei-
nung, der Patient leide an einer De-
pression, sollte er zum Beispiel ange-
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ben, ob und wie er den Patienten be-
handle beziehungsweise beabsichtige
zu behandeln (durch Gesprache, Me-
dikamente oder Psychotherapie),
oder ob bereits friher irgendeine
Therapie vorgenommen worden war.

ALARMSIGNAL:
STANDIG SCHLAFLOS

Kernstiick des vierseitigen Patien-
tenbogens (,Warum sind Sie heute
beim Arzt?“) ist ein Abschnitt, in
dem der Patient gefragt wird, ob er
in den letzten zwei Wochen durch-
giangig fast tiglich unter bestimmten
Symptomen gelitten habe. Beispiele:
,Hatten Sie Schwierigkeiten, einzu-
schlafen oder sind Sie zu friith aufge-
wacht?“, und ,Haben Sie sich miide,
erschopft und ohne Energie ge-
fiih1t?“ Nur wenn die Beschwerden
durchgéngig iiber mehr als zwei Wo-
chen aufgetreten sind, werden sie als
diagnostisch relevant gewertet. Alle
Fragen entsprechen dem internatio-
nalen Standard-Fragebogen DSQ (De-
pressions-Screening-Questionaire),
mit dem depressive Erkrankungen
seit den frithen neunziger Jahren auf
Grundlage expliziter Kriterien be-
schrieben, diagnostiziert und klassi-
fiziert werden. Die Fragebdgen un-
terscheiden sich daher grundlegend
und vollstindig von den oft unserio-
sen, in Hochglanzmagazinen abge-
druckten ,Psycho-Tests“, die mit
dem DSQ nichts zu tun haben.

Kreuzte ein Patient auf seinem
Fragebogen mehr als viermal die
Antwort ,an den meisten Tagen* an,
war dies fiir die Wissenschaftler ein
Alarmsignal: ,Denn wenn gewisse
Symptome linger als 14 Tage durch-
gingig vorhanden sind, dann leidet

der Patient mit einer 95-prozentigen
Wahrscheinlichkeit an einer Depres-
sion. Dies haben Voruntersuchungen
gezeigt“, sagt Diplom-Psychologin
Susanne Winter, die das Forschungs-
team koordinierte.

Woran kann der Arzt eine depres-
sive Erkrankung erkennen? ,Tradi-
tionelle“ Anzeichen einer Depression
sind wochenlanger Leidensdruck,
dauerhafte Traurigkeit und Niederge-
schlagenheit. Der Gefiihlszustand
von Menschen mit derartigen For-
men seelischen Leidens darf daher
keinesfalls mit einer voriibergehen-
den Verstimmung (,Du bist aber
heute schlecht drauf*) bagatellisiert
werden. In der Studie zeigte sich,
dass die hiufigsten Beschwerden der
als depressiv eingestuften Patienten
nicht etwa Traurigkeit oder Selbst-
wertverlust waren: Mehr als 75 Pro-
zent der Patienten mit Depression
nach DSQ gaben Energielosigkeit,
Abgeschlagenheit und Schlaflosig-
keit als langer vorhandene Sympto-
me an. ,Die meisten Allgemeinarzt-
patienten klagen demzufolge nicht
so héufig tiber die klassischen Symp-
tome einer Depression wie diejeni-
gen von Nervenirzten oder Psycho-
logen. Und das macht es besonders
flir die alten Hasen unter den
Hausédrzten schwieriger, eine depres-
sive Erkrankung zu erkennen®, sagt
Susanne Winter.

Jeder fiinfte Patient &uBerte im
Fragebogen Suizidgedanken, die er
dem Arzt gegeniiber nicht immer of-
fen ansprach. Dieses Ergebnis deutet
ein grundsétzliches Dilemma an, in
dem sich die Hausérzte befinden:
Denn wie soll der Arzt eine depressi-
ve Erkrankung erkennen, wenn ihm

der Patient nicht ganz genau be-
schreibt, an welchen Beschwerden er
leidet? Hausérzte haben als so ge-
nannte ,gate-keeper” eine Schliissel-
stellung im Versorgungssystem inne.
Sie sind in der Regel die erste An-
laufstelle fiir den Patienten und lei-
ten die Therapie einer depressiven
Erkrankung ein - entweder selbst
oder durch die Uberweisung zum
Facharzt oder Psychologen. Dies
konnen sie aber nur dann tun, wenn
sie eine Depression als solche richtig
diagnostizieren. ,,Und gerade an die-
ser entscheidenden Stufe, dem Er-
kennen einer depressiven Erkran-
kung durch den Hausarzt, hapert es
noch zu oft“, sagt Diplom-Psycholo-
gin Winter.

EIN BOTENSTOFF,
DER KUMMER MACHT

Denn vergleicht man die Antwor-
ten zur Selbsteinschdtzung der Pati-
enten mit denen der Arzte, dann
zeigt sich, dass sowohl Alter als auch
Geschlecht eines Patienten die richti-
ge Arztdiagnose beeinflussen: Die
Arzte erkannten Depressionen be-
sonders selten bei jungen Ménnern
und besonders héufig bei &alteren
Frauen, obwohl die Selbstangaben
der Patienten ein anderes Bild erga-
ben. ,Frau zu sein und alt zu sein er-
hoht anscheinend die Wahrschein-
lichkeit, vom Arzt als depressiv er-
kannt zu werden. Mann zu sein und
jung zu sein bedeutet hingegen -
trotz gleicher Symptomatik -, dass
das depressive Leiden haufig nicht
erkannt wird“, sagt Hans-Ulrich
Wittchen. Alarmierendes Ergebnis
der Studie: Insgesamt erkannten die
Hausirzte fast 40 Prozent der De-

In dem klinischen Institut arbeiten Wissenschaftler so-
wohl in der Grundlagenforschung als auch der klinischer
Forschung in den Bereichen Neurologie, Psychiatrie und
klinische Psychologie. In interdisziplindren Arbeitsgruppen
sind die Forscher den Ursachen auf der Spur, die neurolo-
gische Erkrankungen ausldsen. Das Institut iibernimmt
zudem einen iiberregionalen klinischen Versorgungsauf-
trag fiir Patienten mit psychiatrischen und neurologi-
schen Erkrankungen. Schwerpunkte am Institut sind De-
pression (Stresshormone, neuronale Anpassungsfihigkeit,
Immunsystem, Therapie- und Suizidforschung), Suchtfor-
schung (Psychologie, medikamentse Suchttherapie) so-
wie Angststorungen (Psychotherapie, Hormone und Ner-
vensystem, Neurosteroide). Zu den zentralen Themen
gehoren auBerdem Schlafforschung (Entwicklung neuer
Schlafmittel, physiologische und hormonelle Schlaffrequ-
lation), Schizophrenie (Neuropsychologie, neue medika-
mentdse Therapieansitze) und neurodegenerative Erkran-
kungen (Alzheimer).

Die in der Klinik tatigen Wissenschaftler fiihren ihre Un-
tersuchungen in der Regel so aus, dass daraus Fragen
entstehen, die in praklinischen Laboratorien aufgenom-
men und vertieft werden kénnen. Grundlagenforscher le-
gen ihre Projekte so an, dass die Ergebnisse in klinischen
Studien aufgegriffen und moglichst in neue Behand-
lungsstrategien umgesetzt werden konnen. Diese direkte
Verbindung von klinischer und préklinischer Forschung
ermoglicht einen duBerst effektiven und schnellen wech-
selseitigen Transfer. In dem Max-Planck-Institut gibt

es insgesamt sieben praklinische und zwolf klinische
Arbeitsgruppen, im Bereich Molekulargenetik und der
Zellbiologie zudem Selbststandige Nachwuchsgruppen.

In der Klinik werden jahrlich mehr als 1300 Patienten
behandelt. Mehr als 5000 Patienten suchen zudem Hilfe
in den Spezialambulanzen fiir Neurologie, Psychiatrie,
Forensik, Neuroendokrinologie, Schlafmedizin und in der
Gedéachtnisambulanz.

Weitere Informationen erhalten Sie von:
DR. SIEGLINDE MODELL

Tel.: 089/30622-637

FAx: 089/30622-493

E-Mail: modell@mpipsykl.mpg.de

pressionen nicht, obwohl fast alle
Betroffenen angaben, direkt oder in-
direkt von ihren Beschwerden be-
richtet zu haben.

Hat der Hausarzt die depressive
Erkrankung richtig diagnostiziert,
steht er oft vor der Schwierigkeit,
dies dem Patienten unter dem Zeit-
druck der é&rztlichen Praxis so zu
vermitteln, dass er in der mehrmona-
tigen Therapie optimal mitarbeitet.

1/2001 MAXPLANCKFORSCHUNG|73



FORSCHUNG & Gesel

14 Punkt-Prévalenz

16-19
20-29

B
E
E

10,9

(=}
~
|A |

. Minner Frauen Gesamt

30-39
40-49
50-59
60-69
Total

STUDIE ,,DEPRESSION 2000":
HAUFIGKEIT VON DEPRESSIONEN
IN ALLGEMEINARZTPRAXEN

Uber alle Altersgruppen hinweg hat am Stichtag jeder
zehnte Patient eine klinisch bedeutsame Depression.
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Denn viele Patienten missdeuten De-
pressionen immer noch als reine
Willensschwiche. Sie iibersehen da-
bei, dass Depressionen stets schwer-
wiegende korperliche und psychi-
sche Erkrankungen sind. Wissen-
schaftler haben zum Beispiel bei
allen klinischen Depressionen eine
Storung im Botenstoff-System im
Gehirn beobachtet. Insbesondere die
Lserotonergenen“ Botenstoffe 16sen
vermutlich hormonelle Verdnderun-
gen aus und scheinen an den seeli-
schen und korperlichen Beschwerden

ILLUSTRATION: ROHRER

beteiligt zu sein. Die gena Ursa-
chen, wie eine Depression entsteht,
sind allerdings noch nicht bekannt.
Nachgewiesen ist ein ,multikausales
Bedingungsgefiige“, in dem mehrere
Faktoren zusammenkommen miis-
sen: Genetische, neurobiologische,
psychologische, soziale und Verhal-
tensfaktoren spielen dabei gleicher-
maBen eine Rolle.

EIN REZEPT ALLEIN
IST VIEL ZU WENIG

Empirisch gut gesichert sind die
familiengenetischen Faktoren. Denn
Verwandte ersten Grades eines de-
pressiven Familienmitglieds erkran-
ken mit einer deutlich hoéheren
Wabhrscheinlichkeit im Laufe ihres
Lebens ebenfalls an einer Depressi-
on. Neben Stoérungen in der Signal-
ibertragung zwischen Nervenzellen
oder bestimmten korperlichen Er-
krankungen sind akute und chroni-
sche Stressbelastungen haufig auslo-
sende Faktoren. Trennung, Arbeits-
losigkeit, Lebenskrisen, Verlusterleb-
nisse und Einsamkeit betreffen heute
nicht allein alte Menschen - viel-
leicht ist das eine mogliche Er-
klarung dafiir, dass immer mehr jun-
ge Frauen und Minner im Alter zwi-
schen 18 und 35 Jahren an einer De-
pression erkranken. Susanne Winter:
~Wenn eine genetische Disposition
vorhanden ist, und diese Auffillig-
keit durch frithe Kindheitsbelastun-
gen, wie zum Beispiel belastende fa-
miliire Trennungen verstirkt wird,
ist die Anfalligkeit, im Fall spiterer
entsprechender Trennungserlebnisse
eine Depression zu entwickeln, deut-
lich erhoht. In diesem Gefiige spielen
Storungen der Stressachse und des
serotonergen Systems vermutlich ei-
ne entscheidende Rolle.“ Daher sei es
eine herausfordernde Aufgabe fiir
den Hausarzt, dem Patienten das
Krankheitsbild ebenso genau zu er-
klaren wie die mehrstufige Therapie.
Der Arzt miisse mehr unternehmen
als lediglich das Rezept fiir ein An-
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idepressivum auszustellen. Fiir die
arztliche Praxis bedeutet dies,
den ienten durch Gespriche zur
Therapie zymotivieren und gegebe-
nenfalls d:rgebrauch antidepressi-
ver Medikamente zu a

In der mehrstufigen Therapie lernt
der Patient in der vier- bis sechs-
wochigen medikamentdsen Akut-
phase, mit den Nebenwirkungen der
Medikamente umzugehen und den
meist nur langsam eintretenden Bes-
serungseffekt zu registrieren. In der
darauf aufbauenden zwei- bis drei-
monatigen Erhaltungstherapie be-
spricht der Hausarzt psychothera-
peutische MaBnahmen zu Verhal-
tens- und Einstellungsdnderungen.
Ziel der abschlieBenden riickfallvor-
beugenden Therapiephase ist es, eine
neue Depressionsepisode zu verhin-
dern - zum Beispiel durch Vorbe-
reitung einer Langzeittherapie mit
Antidepressiva oder einer ergdnzen-
den Psychotherapie.

15 ,,GOLDENE REGELN"
SOLLEN HELFEN

Die Daten der ,Depressionsstudie
2000“ haben gezeigt, dass die meis-
ten Hausérzte mit solch einer abge-
stuften Behandlungsstrategie tiber-
fordert sind. Daher empfiehlt Hans-
Ulrich Wittchen den Arzten verstirk-
te Aufklarungs- und Fortbildungsak-
tivititen, um besser geeignete Ver-
sorgungs- und Therapiestandards in
der hausérztlichen Praxis zu etablie-
ren. Dies sei umso wichtiger, als De-
pressionen in der Regel episodenhaf-
te Erkrankungen sind: 60 Prozent
der vollig ,ausgeheilten“ Patienten
miissen damit rechnen, nach zwei bis
drei Jahren erneut zu erkranken,
wenn sie keine fundierte Rickfall-
vorbeugung erhalten. Nach klini-
schen Befunden dauern depressive
Episoden unbehandelt mehrere Mo-
nate an. Mit Hilfe einer medika-
mentdsen und psychotherapeuti-
schen Behandlung verkiirzt sich die
Episodendauer meist erheblich. ,Die

Erkenntnis, eing’Depression zu ha-
ir den Patienten vor
allem, dass ihm geholfen werden
kann. Daher mein Appell an alle Pa-
tienten: Beschreibt eurem Arzt auch,
wie ihr euch fiihlt. Denn wie soll er
intervenieren, wenn er von den Lei-
den gar nichts weif?*, meint Prof.
Wittchen.

Was konnen Betroffene und An-
gehorige tun, wenn sie mit der Diag-
nose Depression konfrontiert wer-
den? Eine Depression ist immer eine
schwere Krankheit und als solche
unbedingt ernst zu nehmen. Gut ge-
meinte, aber hilflose Ratschldge wie
,Tu Dir doch was Gutes“ oder ,Rei3
Dich jetzt mal zusammen“ helfen
dem Erkrankten nicht. Im Gegenteil,
sie machen die Situation meistens
nur noch schlimmer. ,Denn das ist
das Wesen der Depression: Der Pati-
ent kann mit solchen Floskeln nichts
anfangen und ihm erscheint in sei-
ner Krankheit alles schlecht, sinnlos
und schwarz®, sagt Susanne Winter.
Eine groBe Gefahr besteht darin, dass
sich der Erkrankte so massiv aus sei-
nem sozialen Umfeld zurilickzieht,
dass der enge Kontakt zu Freunden
und Familie abreifit. ,Leider werden
psychische Erkrankungen in der Ge-
sellschaft zu héufig stigmatisiert.
Diese Einsicht muss sich dndern, da-
mit sich Menschen trauen, offen und
frithzeitig Hilfe zu suchen, wenn sie
depressiv erkrankt sind“, erginzt die
Diplom-Soziologin Barbara Spiegel.

Angehorige und Freunde depressi-
ver Patienten kdnnen mit ganz kon-
kreten, einfachen und praktischen
Dingen helfen: Kleine Unternehmun-
gen, leichte korperliche Arbeit oder
abgestimmte konkrete Unterstiitzung
in der Therapie - das sind nur einige
der 15 goldenen Regeln, die sich in
wissenschaftlich gepriiften Selbst-
hilfe-Ratgebern als Ergidnzung zur
Therapie bewdhrt haben.

Depression sind keineswegs eine
Modekrankheit einer kleinen Rand-
gruppe. Dies zeigten bereits die Er-

gebnisse des 1998/1999 angelegten,
bundesweiten  Gesundheitssurveys
,Psychische Stérungen“. Innerhalb
des untersuchten Zeitraumes von 12
Monaten waren etwa 5,6 Millionen
Bundesbiirger zwischen 18 und 65
Jahren an einer Depression erkrankt.
Neben dem personlichen Leid fiir
den einzelnen Betroffenen zeigt
die Studie auch die massiven Aus-
wirkungen der Krankheit auf die Ar-
beitsproduktivitit: Depressive Men-
schen waren im Mittel rund 15 Tage
im Monat nur eingeschrinkt arbeits-
fahig.

DEPRESSIONEN BELASTEN
DAS GESUNDHEITSSYSTEM

Eine aktuelle Studie der Interna-
tionalen Arbeitsorganisation (ILO)
geht sogar von etwa flinf Milliarden
Mark aus, die der deutschen Wirt-
schaft jihrlich verloren gehen, weil
Arbeitnehmer aufgrund psychischer
Erkrankungen ausfallen. Depressio-
nen sind auch fiir Hans-Ulrich Witt-
chen ,die Problemgruppe Nummer

PSYCHIATRIE

eins aus Public Health- und gesund-
heitsokonomischer Perspektive®
Denn auch die in seiner Studie ge-
wonnenen Daten zeigen, dass mehr
als acht Prozent der Bevolkerung in
den vergangenen zwolf Monaten an
einer so genannten Major Depression
litten. Nach Hochrechnungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
sind Depressionen gegenwairtig welt-
weit die drittteuerste Erkrankung; im
Jahr 2020 sollen Depressionen sogar
die teuerste sein. ,Unsere Studien
haben gezeigt, dass depressive Er-
krankungen zu den groBen Heraus-
forderungen des Gesundheitssystems
gehoren. Erst wenn wir begreifen,
wie und warum eine Depression ent-
steht, konnen wir vielleicht frithzei-
tig erfolgreich intervenieren und so
Depressionen verhindern, bevor sie
sich als Erkrankung manifestieren®,
sagt Hans-Ulrich Wittchen. Und das
wiirde den Gepeinigten nicht nur
viel Leid ersparen, sondern auch die
(Behandlungs)-Kosten minimieren.
ARND PRILIPP

VERSORGUNGSSITUATION DEPRESSIVER PATIENTEN

Die Grafiken zeigen, wie die Allgemeinérzte ihre an Depressionen
leidenden Patienten am Stichtag der Studie versorgt haben.
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