


Depressive Störungen haben eine hohe Lebenszeitprävalenz. Bis in das
Erwachsenenalter haben ca. 15-20% aller Menschen in westlichen Ländern
eine depressive Episode durchgemacht.
Der Band beleuchtet depressive Störungen interdisziplinär und
praxisorien�ert auf Basis aktueller Studien und fokussiert auf
Risikofaktoren, Verlauf und Therapieansätze. Zudem wird die depressive
Störung als Risikofaktor für die Entwicklung komorbider Störungen im
Erwachsenenalter oder psychischer Störungen bei den eigenen Kindern
disku�ert.
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Einführung
Arnd Barocka	»Depression«	als	Bezeichnung	für	ein	psychiatrisches	Krankheitsbildtaucht	erst	in	der	Mitte	des	19.	Jahrhunderts	auf;	der	Begriff	»mentaldepression«	ist	an	die	»cardiac	depression«	der	Internisten	angelehnt(Berrios	1996).	Griesinger	stellt	1861	die	»psychischenDepressionszustände«	–	Hypochondrie,	Melancholie,	Schwermut	–	den»psychischen	Exaltationszuständen«	–	Manie,	Tobsucht,	Wahnsinn	–gegenüber.	In	der	8.	Au�lage	seines	»Lehrbuchs	für	Studierende	undÄrzte«	(1909	–	1915)	fasst	Kraepelin	alle	affektiven	Störungen	unterdem	einen	Begriff	des	»manisch-depressiven	Irreseins«	zusammen.In	der	zweiten	Hälfte	des	20.	Jahrhunderts	entwickeln	sich	zweiKonzepte,	die	uns	noch	heute	beein�lussen:	Die	BipolarenErkrankungen	werden	–	in	einer	Gegenbewegung	zu	Kraepelin	undseinen	Nachfolgern	–	als	Sonderform	der	großen	Gruppe	der	AffektivenErkrankungen	wieder	separiert	(Leonhard	1957,	Perris	1966,	Angst1966,	Winokur	et	al.	1967;	mehr	dazu	bei	Marneros	1999).	Dafürwerden	bei	den	»unipolaren«	Depressionen	weitergehende	klinischeDifferenzierungen	–	z.	B.	die	Dichotomien	neurotisch/psychotisch	oderendogen/reaktiv	–	aufgegeben	oder	in	vergessene	Subtypen	derKlassi�ikationssysteme	(z.	B.	Subtyp	»Melancholie«	im	DSM)verschoben	und	damit	im	Ergebnis	aufgegeben.	Dies	resultiert	imrelativ	weit	gefassten	Begriff	der	»Depressiven	Episode«,	die	durch	einSchweregradkriterium	de�iniert	ist.	Leichtere	Verläufe	müssen	alsDysthymie	oder	Anpassungsstörung	klassi�iziert	werden,	sodass	eine»leichte«	depressive	Episode	immer	noch	einen	höheren	Schweregradals	eine	Dysthymie	oder	eine	Anpassungsstörung	aufweist	–	fürFachfremde	nicht	immer	ganz	leicht	nachzuvollziehen.	Fluktuationenim	Schweregrad	führen	zur	Verdoppelung,	zur	»double	depression«,einfach	dadurch,	dass	Perioden	geringeren	Schweregrads	(Diagnose»Dysthymie«)	und	solche	höheren	Schweregrads	(Diagnose»Depressive	Episode«)	aufeinander	folgen.	Der	Begriff	»Episode«	istinsofern	optimistisch,	als	jede	Episode	ja	einmal	zu	Ende	geht.	Tritt	sie



erneut	auf,	kommt	es	zur	»rezidivierenden	depressiven	Störung«,	diedie	Frage	der	Prophylaxe	dringlich	macht.	Doch	liegt	zwischen	Episodeund	Rezidiv	immerhin	eine	Atempause,	manchmal	von	vielen	Jahren.Die	Chroni�izierung	der	Episode	über	einen	Zeitraum	von	zwei	Jahrenhinaus	ist	in	ICD-10	und	DSM-IV	gegenwärtig	nicht	vorgesehen,	kommtleider	aber	dennoch	vor.Dieses	hier	notwendigerweise	grob	skizzierte	Krankheitsbild	dersingulären,	rezidivierenden,	chronischen	oder	anderweitigmodi�izierten	unipolaren	depressiven	Episode	stellt	ein	massivesgesellschaftliches	und	sozialmedizinisches	Problem	dar,	das	lange	Zeitvom	öffentlichen	Bewusstsein	verdrängt	wurde.	Das	Erstaunen	und	dieFassungslosigkeit,	wenn	Fußballpro�is,	also	sportliche	junge	Männer,	aneiner	Depression	erkranken,	ist	ein	Beleg	dafür.	Gleichzeitig	bestehtkein	Mangel	an	Büchern	über	Depression,	warum	also	dieses?Bei	einer	Diskussion	unter	Kollegen	stellte	sich	heraus:	Es	bestehtEinigkeit	darüber,	dass	Depressionen	außerordentlich	häu�ig	sind.	Aberwerden	sie	auch	häu�iger?	Die	Ansichten	dazu	waren	sehrunterschiedlich.	Immer	wieder	zeigt	sich,	dass	es	in	der	Psychiatrie	oftschwerfällt,	empirisch	begründete	Antworten	auf	einfache	Fragen	zugeben.	Aus	diesem	Grund	haben	die	Herausgeber	Fachleute	gebeten,den	momentanen	Forschungsstand	zu	wichtigen	Einzelaspekten	desThemas	»Depression«	darzustellen.	Das	Problem	der	steigendenLebenserwartung	und	damit	der	Wechselwirkung	von	Alter	undDepression	ebenso	wie	das	Problem	depressiver	Eltern	zeigt	dieBedeutung	der	Lebensspanne	für	die	Ausprägung	des	Krankheitsbilds.Es	gibt	das	Problem	der	Epidemiologie	mit	ihren	immer	größerwerdenden	Zahlen	oder	das	Problem	der	modernen	Arbeitswelt,	ausder	das	geheimnisvolle	Burnout-Syndrom	entstanden	sein	soll.	Es	gibtneue	und	alte	Therapieverfahren.	Ohne	das	Inhaltsverzeichnis	in	seinerGänze	kommentieren	zu	wollen,	konnten	diese	Beispiele,	wie	wirhoffen,	unser	Anliegen	illustrieren:	Wir	möchten	aktuelle	empirischeDaten	vorstellen	zu	häu�ig	gestellten	Fragen	beim	Thema	»Depression«.
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I Grundlagen



1 Epidemiologie depressiver Störungen
Maya Steinmann, Birgit Watzke, Claudia Lehmann, Mar�n Härter

Einleitung

Depressionen1	sind	mit	einer	Zwölf-Monats-Prävalenz	von	10,7	%	inder	deutschen	Allgemeinbevölkerung	sehr	weit	verbreitet	und	zählendamit	zu	den	häu�igsten	psychischen	Erkrankungen	(Jacobi	et	al.	2004).Sie	sind	in	der	Regel	mit	einem	hohen	Ausmaß	an	persönlichem	Leid,einer	hohen	Krankheitslast	und	starken	Beeinträchtigungen	verbunden(WHO	2001).	Depressive	Störungen	stellen	für	das	Gesundheitsweseneine	große	Herausforderung	dar	und	sind	–	aus	ökonomischerPerspektive	–	mit	stark	erhöhten	direkten	sowie	indirekten	Kostenverbunden	(Von	Korff	1997).	Mittels	detaillierter	Schätzungen	lässt	sichprognostizieren,	dass	die	mit	Depressionen	einhergehendeKrankheitslast	in	den	nächsten	20	Jahren	weiter	zunehmen	und	dassdepressive	Störungen	nach	kardiovaskulären	Erkrankungen	diezweitwichtigste	Ursache	für	Beeinträchtigungen	und	frühzeitigesVersterben	in	den	wirtschaftlich	entwickelten	Ländern	darstellenwerden	(WHO	2001).Im	vorliegenden	Beitrag	wird	zunächst	ein	Überblick	zur	Prävalenzdepressiver	Störungen	und	zu	Risikofaktoren	für	das	Vorliegen	einerDepression	gegeben.	Im	Anschluss	daran	wird	die	Auftretenshäu�igkeitvon	Depressionen	über	die	Lebensspanne	detailliert	beschrieben.Darüber	hinaus	wird	die	Frage	untersucht,	ob	die	Häu�igkeitdepressiver	Erkrankungen	in	den	letzten	Jahren	zugenommen	hat.
Klassifika�on und Diagnos�k depressiver StörungenDepressionen	werden	den	affektiven	Störungen	zugeordnet,	zu	denensowohl	depressive	als	auch	manische	bzw.	bipolare	Störungen	zählen.Depressionen	können	nach	den	Kriterien	der	Klassi�ikationssystemedes	ICD-10	(International	Classi�ication	of	Diseases,	10.	überarb.	Au�l.)



(WHO	1992)	und	des	DSM-IV-TR	(Diagnostic	and	Statistical	Manual	ofMental	Disorders;	4.	Au�l.)	(APA	1994)	diagnostiziert	werden.	Zu	denHauptsymptomen	depressiver	Störungen	gehören	gemäß	ICD-10gedrückte	Stimmung,	Interessenverlust	oder	Freudlosigkeit	sowie	einverminderter	Antrieb	und	erhöhte	Ermüdbarkeit	(►	Abb. 1.1).	DesWeiteren	kommen	als	Zusatzsymptome	Konzentrationsprobleme,vermindertes	Selbstwertgefühl,	Schuld-	oder	Wertlosigkeitsgefühle,negative	Zukunftsperspektiven,	Suizidgedanken	oder	-handlungen,Schlafstörungen	und	Appetitverlust	hinzu	(WHO	1992).



Abb. 1.1: Diagnose depressiver Episoden nach ICD 10 Kriterien; nach S3
Leitlinie/Na�onale Versorgungs Leitlinie Unipolare Depression (DGPPN et
al. 2009).



Schätzungen	zur	Prävalenz	depressiver	Störungen	in	Deutschlandliegen	meist	strukturierte	Interviews	oder	Screening-Fragebögen	zurdepressiven	Symptomatik	zugrunde.	Besonders	maßgeblich	ist	hierbeidas	Zusatzmodul	»Psychische	Störungen«	des	Bundes-Gesundheitssurveys	1998	(BGS98;	Wittchen,	Müller	et	al.	2000,Wittchen,	Müller	et	al.	1999,	Jacobi	et	al.	2002).	Hierbei	wurden	über4000	Personen	im	Alter	von	18	bis	65	Jahren	durch	klinisch	geschulteInterviewer	mittels	des	standardisierten,	auf	den	Kriterien	der	ICD-10Munich-Composite	International	Diagnostic-Screener	(CID-S;	Wittchen,Hö�ler	et	al.	1999)	untersucht.	In	den	letzten	Jahren	fanden	mehrereweitere	telefonische	Gesundheitssurveys	statt	(Kurth	2009).	Aktuellwird	zwischen	2009	und	2012	die	»Studie	zur	Gesundheit	Erwachsenerin	Deutschland«	(DEGS;	Kurth	2009)	durchgeführt.	Es	handelt	sichhierbei	um	eine	Längsschnittstudie,	die	Teilnehmer	des	BGS98einschließt	und	ebenfalls	ein	Zusatzmodul	»Psychische	Störungen«enthält.
Prävalenz depressiver StörungenDie	1-Jahres-Prävalenzraten	depressiver	Störungen	bei	Erwachsenenliegen	in	Deutschland	sowie	in	den	meisten	anderen	europäischenLändern	bei	durchschnittlich	12	%;	die	Lebenszeitprävalenz,	d.	h.	derAnteil	von	Personen,	die	mindestens	einmal	im	Leben	an	einerdepressiven	Störung	erkranken,	ist	mit	19	%	fast	doppelt	so	hoch.	Beietwa	60	–	75	%	der	Patienten	ist	davon	auszugehen,	dass	einrezidivierender	Verlauf	auftritt	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).Eine	Übersicht	zu	depressiven	Störungen	in	Deutschland	liegt	mit	derGesundheitsberichterstattung	des	Bundes	im	Heft	51	»DepressiveErkrankungen«	des	Robert	Koch	Instituts	vor,	auf	das	im	Folgenden	u.	a.Bezug	genommen	wird	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).
Inzidenz depressiver StörungenEine	Depression	kann	in	jedem	Alter	erstmalig	auftreten.	Dies	ist	beiErwachsenen	am	häu�igsten	zwischen	dem	25.	und	30.	Lebensjahr	derFall.	Vor	dem	16.	Lebensjahr	erkranken	vergleichsweise	wenige



Personen	an	einer	depressiven	Störung	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.2000).
Risikofaktoren für depressive StörungenSowohl	biologische	als	auch	psychische	und	soziale	Faktoren	stehen	ineinem	Zusammenhang	mit	depressiven	Störungen.	So	sind	Frauen	etwadoppelt	so	häu�ig	wie	Männer	betroffen	(14	%	vs.	8	%)	(Wittchen,Schmidtkunz	et	al.	2000).	Auch	treten	bei	Frauen	häu�igerrezidivierende	Depressionen	als	eine	einzelne	depressive	Episode	auf(6	%	bzw.	5	%),	während	bei	Männern	umgekehrt	3	%	an	isoliertendepressiven	Episoden	und	lediglich	2	%	an	rezidivierenden	Depressionleiden.	Darüber	hinaus	scheint	der	soziale	Status	für	die	Entwicklungeiner	depressiven	Störung	bedeutsam	zu	sein:	So	leiden	Personen	miteinem	niedrigen	sozioökonomischen	Status	deutlich	häu�iger	andepressiven	Störungen	als	Personen	mit	einem	mittleren	oder	hohenSozialstatus	(Lampert	et	al.	2005).	Auch	das	Lebensalter	steht	in	engemZusammenhang	mit	der	Auftretenshäu�igkeit	von	Depressionen;	dieentsprechenden	Studienergebnisse	werden	im	folgenden	Abschnittausführlich	dargestellt.Im	Bundes-Gesundheitssurvey	1998	zeigte	sich	außerdem,	dass	60	%der	Personen	mit	einer	depressiven	Episode	und	80	%	der	Personenmit	Dysthymie	mindestens	eine	weitere	psychische	Störung	aufweisen,die	meist	vor	der	Depression	bestand	und	somit	als	Risikofaktor	für	dieEntwicklung	der	Depression	gesehen	werden	kann.	Studien	zeigenauch,	dass	psychische	Belastungen	und	behandlungsbedürftigepsychische	Störungen	häu�ige	Begleiterscheinungen	bei	Patienten	mitchronischen	körperlichen	Erkrankungen	sind.	DieseBeeinträchtigungen	sind	nicht	nur	als	Reaktion	auf	eineschwerwiegende	körperliche	Erkrankung	zu	verstehen,	sondern	siesind	in	ein	komplexes,	miteinander	interagierendes	Beziehungsgefügeeingebunden	(Härter	2000).	Es	ist	daher	umstritten,	ob	diese	alsRisikofaktoren	für	eine	Depression	gelten	können	(Wittchen,Schmidtkunz	et	al.	2000).



1.1 Prävalenz und Risikofaktoren depressiver
Störungen über die Lebensspanne

Im	Folgenden	werden	die	Prävalenzen	depressiver	Störungen	inunterschiedlichen	Abschnitten	der	Lebensspanne	dargestellt	(►	Tab.
1.1	und	►	Abb. 1.2).
Kinder und Jugendliche (0 – 17 Jahre)Die	Prävalenz	depressiver	Störungen	ist	bei	Kindern	und	Jugendlichenim	Alter	bis	zu	14	Jahren	eher	gering	(2	–	3	%).	Jugendliche	zwischen15	und	17	Jahren	weisen	hingegen	eine	ähnlich	hoheQuerschnittsprävalenz	wie	junge	Erwachsene	auf	(Wittchen	et	al.1998),	wobei	die	Schätzungen	zwischen	0,4	%	(Steinhausen	1996)	und25	%	(Lewinsohn	et	al.	1998)	allerdings	sehr	stark	schwanken.	InDeutschland	wurden	in	der	BELLA-Studie	(Ravens-Sieberer	2007)	über2800	Familien	mit	Kindern	oder	Jugendlichen	im	Alter	von	7	–	17Jahren	hinsichtlich	psychischer	Auffälligkeiten	untersucht.	Einedepressive	Symptomatik	wurde	hier	anhand	des	Center	ofEpidemiological	Studies	Depression	Scale	for	Children	(CES-DC)	erfasst,wobei	5	%	der	Kinder	und	Jugendlichen	ein	auffälliges	Ergebnisaufweisen.Depressive	Störungen	bei	Kindern	und	Jugendlichen	ähneln	denenErwachsener	im	Hinblick	auf	Symptome	wie	Müdigkeit,Konzentrationsprobleme	und	Suizidgedanken.	Allerdings	weisenKinder	und	Jugendliche	häu�iger	Gereiztheit	und	Schuldgefühle	sowieeinen	höheren	Anteil	an	Suizidversuchen	auf	(Davison	&	Neale	1998).Häu�ig	gehen	Depressionen	in	dieser	Altersgruppe	mitVerhaltensauffälligkeiten	einher,	wodurch	die	Diagnose	einerdepressiven	Störung	erschwert	wird.	Diese	mögliche	Ursache	fürUnterschätzungen	muss	in	der	Diskussion	um	die	relativ	geringePrävalenz	von	Depressionen	bei	Kindern	und	Jugendlichen	bedachtwerden.	Geschlechterunterschiede	scheinen	erst	nach	der	Pubertätaufzutreten,	nach	der	mehr	Mädchen	als	Jungen	an	Depressionerkranken	(Lehmkuhl	et	al.	2008).	In	der	deutschen	BELLA-Studie



(Ravens-Sieberer	2007)	fanden	sich	allerdings	keineGeschlechterunterschiede	in	der	Depressivität	nach	CES-DC.
Jüngere Erwachsene (18 – 39 Jahre)In	der	Gruppe	der	jüngeren	Erwachsenen	ist	die	12-Monats-Prävalenzinsgesamt	höher	als	bei	den	unter	18-Jährigen.	9,5	%	der	18-	bis	29-Jährigen	erkranken	innerhalb	eines	Jahres	an	Depressionen,	währenddies	bei	9,7	%	der	30-	bis	39-Jährigen	der	Fall	ist.	Unter	den	18-	bis	29-Jährigen	erkranken	11,5	%	der	Frauen	und	7,5	%	der	Männer;	unterden	30-	bis	39-Jährigen	betrifft	dies	12,4	%	der	Frauen	und	7,2	%	derMänner	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).
Erwachsene mi�leren Alters (40 – 65 Jahre)Während	die	Depressionsprävalenz	bei	Männern	mit	wachsendemAlter	nur	geringfügig	weiter	ansteigt,	erhöht	sie	sich	bei	Frauenmittleren	Alters	sehr	deutlich.	Insgesamt	ist	die	12-Monats-Prävalenzin	der	Gruppe	der	Erwachsenen	mittleren	Alters	höher	als	in	allenanderen	Altersgruppen	(12,4	%	bei	den	40-	bis	49-Jährigen	und	11,6	%bei	den	50-	bis	65-Jährigen).	Dies	ist	fast	ausschließlich	auf	die	erhöhteErkrankungshäu�igkeit	der	Frauen	in	diesem	Alter	zurückzuführen,unter	denen	die	40-	bis	49-Jährigen	zu	16,6	%	und	die	50-	bis	65-Jährigen	zu	15,6	%	an	depressiven	Störungen	leiden.	Die	Männermittleren	Alters	sind	eher	mit	den	jüngeren	Erwachsenen	(18	–	39Jahre)	vergleichbar,	besonders	die	50-	bis	65-Jährigen	mit	7,4	%	vonDepressionen	Betroffenen.	Nur	die	40-	bis	49-jährigen	Männer	habenmit	8,3	%	eine	gegenüber	jüngeren	und	älteren	Männern	etwas	erhöhteDepressionsprävalenz	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).Die	steigende	Zahl	von	Frauen	mit	einer	depressiven	Störungzwischen	46	und	65	Jahren	könnte	u.	a.	darin	begründet	sein,	dassFrauen	insgesamt	häu�iger	von	einer	rezidivierenden	depressivenStörung	betroffen	sind	als	Männer:	Da	das	Ersterkrankungsalter	beidurchschnittlich	31	Jahren	liegt,	würden	chronische	Verläufe	einer



Depression,	d.	h.	häu�ige	Rezidive,	dazu	führen,	dass	in	höherenAltersgruppen	der	Anteil	erkrankter	Frauen	steigt.
Ältere Erwachsene (ab ca. 60 Jahren)Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	(2000)	berichten,	dass	die	12-Monats-Prävalenz	depressiver	Störungen	bei	Personen	über	60	Jahren	imBundes-Gesundheitssurvey	sowie	in	vergleichbaren	europäischenStudien	deutlich	niedriger	als	bei	den	Erwachsenen	jüngeren	undmittleren	Alters	ausfällt.	In	jedem	Fall	ist	die	Depression	neben	derDemenz	die	häu�igste	psychische	Störung	bei	alten	Menschen	(Lindenet	al.	1998).	Im	Alter	sind	wesentliche	Lebensumstellungen	wie	dieBerentung,	vermehrte	Gesundheitsbeschwerden	und	der	Tod	vonAngehörigen	und	Freunden	zu	bewältigen.	Bestimmte	Erkrankungenwie	Alzheimer-Demenz	und	Parkinson,	welche	häu�iger	bei	älterenPersonen	auftreten,	korrelieren	ebenfalls	mit	depressiven	Störungen(Riedel	et	al.	2010).	Daher	wäre	zu	erwarten,	dass	im	Alter	zumindestbei	unzureichenden	Bewältigungsstrategien	ein	erhöhtesDepressionsrisiko	besteht.	Empirische	Studien	kommen	allerdings	eherzum	gegenteiligen	Ergebnis,	nämlich	dass	Depressionen	bei	älterenPersonen	seltener	als	bei	jüngeren	sind.	Dies	könnte	daran	liegen,	dassdepressive	Störungen	im	Alter	andersartige	Erscheinungsformenaufweisen	und	deshalb	unterdiagnostiziert	werden.	Ältere	Personenberichten	meist	nur	bestimmte	Arten	von	Beschwerden	im	Rahmeneiner	Depression,	z.	B.	Schlafstörungen,	innere	Unruhe	und	Gereiztheit,welche	nicht	unbedingt	zum	typischen	Bild	depressiver	Störungengehören	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).	Auch	können	kognitiveSymptome	wie	Konzentrations-	und	Gedächtnisstörungen	bei	älterenPersonen	fälschlicherweise	als	Demenz	interpretiert	werden,	welchesim	Begriff	der	Pseudodemenz	zum	Ausdruck	kommt.	Des	Weiterenkönnen	Leistungs-	und	Motivationseinbußen	bei	älteren	Erwachsenenteilweise	unerkannt	bleiben,	weil	die	eigene	Leistungsfähigkeit	nichtmehr	an	den	Anforderungen	einer	Arbeitstätigkeit	gemessen	wird.Die	Berliner	Altersstudie	(BASE)	wurde	an	einer	repräsentativenStichprobe	von	516	Personen	im	Alter	von	70	bis	über	100	Jahrendurchgeführt	(Linden	et	al.	1998).	Hierbei	wurde	eine	psychiatrische



Untersuchung	in	drei	Sitzungen	durchgeführt,	in	denen	u.	a.	dasGeriatric	Mental	State	Interview	(GMS-A;	Copeland	et	al.	1986)eingesetzt	wurde.	Insgesamt	erhielten	5,3	%	dieser	Altersgruppe	dieDiagnose	einer	Major	Depression	nach	DSM-III-R.	Die	Zahl	derspezi�izierten	Depressionen	ist	in	der	BASE-Studie	bei	den	70-	bis	84-Jährigen	am	niedrigsten	(3,9	%),	nimmt	bei	den	85-	bis	95-Jährigenstetig	zu	(8,5	%	bei	den	90-	bis	94-Jährigen),	um	dann	bei	den	über	95-Jährigen	wieder	auf	4,4	%	zu	sinken.	Dahingegen	erhielt	ein	weitaushöherer	Anteil	von	27	%	(19	%	Männer	und	30	%	Frauen)	eine	nichtspezi�izierte	Depressionsdiagnose	nach	erweiterten	DSM-III-R-Kriterien.	Leichte	oder	unterschwellige	Depressionen	sind	bei	älterenErwachsenen	besonders	häu�ig	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.	2000).Des	Weiteren	wurde	zwischen	2005	und	2007	in	Berlin	eineepidemiologische	Studie	zu	Chancen	der	Verhütung,	Früherkennungund	optimierten	Therapie	chronischer	Erkrankungen	in	der	älterenBevölkerung	(ESTHER;	Wild	et	al.	2011)	durchgeführt,	die	über	8200Personen	im	Alter	von	53	bis	80	Jahren	mithilfe	des	GeriatricDepression	Scale	(GDS-15;	Koehler	et	al.	2005)	untersuchte.	Hierwiesen	insgesamt	16	%	der	Teilnehmer	Werte	im	auffälligen	Bereichauf.	Die	53-	bis	59-Jährigen	hatten	mit	21	%	einen	höheren	Anteil	anauffälligen	Werten	als	die	älteren	Gruppen;	die	65-	bis	69-Jährigenwiesen	hingegen	mit	12,6	%	den	niedrigsten	Anteil	auf.In	der	BASE-Studie	erhielten	Frauen	mit	5,9	%	etwa	doppelt	sohäu�ig	wie	Männer	(3,5	%)	eine	spezi�izierte	Depressionsdiagnose	nachDSM-III-R.	Dieser	Geschlechterunterschied	ist	auch	im	Hamilton	RatingScale	for	Depression	(HAMD)	und	im	CES-D	zu	beobachten.	DerFamilienstand	ist	ein	weiterer	soziodemographischer	Faktor,	der	indieser	Altersgruppe	mit	Depression	korreliert:	Verheiratete	Personensind	nur	etwa	halb	so	oft	von	einer	nicht	spezi�izierten	Depressionbetroffen	wie	verwitwete,	geschiedene	oder	ledige	Personen.	DieserZusammenhang	ist	bei	Frauen	stärker	als	bei	Männern.	Eine	weitereStudie	(Ernst	&	Angst	2008)	fand,	dass	bis	zu	50	%	der	in	Heimenlebenden	älteren	Personen	depressive	Symptome	und	zwischen	15	und20	%	schwere	Depressionen	aufweisen	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.2000).Tab.	1.1:	12	Monats	Prävalenz	affektiver	Störungen	in	der	deutschenerwachsenen	Allgemeinbevölkerung;	nach	BGS98.



Irgendeine depressive Störung2 Major
Depression
(MD)

MD, einzelne
Episode

MD,
rezidivierend

Dysthyme
Störung

Gesamt 10,9 % 8,3 % 4,3 % 4,0 % 4,5 %

18 29 Jahre 9,5 % 8,0 % 4,7 % 3,4 % 2,7 %

30 39 Jahre 9,7 % 7,5 % 3,1 % 4,4 % 3,8 %

40 49 Jahre 12,3 % 9,8 % 5,4 % 4,4 % 5,3 %

50 65 Jahre 11,6 % 8,1 % 4,2 % 3,9 % 5,7 %

Frauen 14,2 % 11,2 % 5,1 % 6,1 % 5,8 %

18 29 Jahre 11,5 % 9,5 % 4,6 % 4,9 % 3,5 %

30 39 Jahre 12,4 % 10,0 % 3,5 % 6,5 % 4,7 %

40 49 Jahre 16,6 % 14,0 % 7,2 % 6,9 % 6,4 %

50 65 Jahre 15,6 % 11,3 % 5,4 % 5,9 % 7,6 %

Männer 7,6 % 5,5 % 3,4 % 2,0 % 3,2 %

18 29 Jahre 7,5 % 6,6 % 4,8 % 1,9 % 1,8 %

30 39 Jahre 7,2 % 5,1 % 2,8 % 2,3 % 3,0 %

40 49 Jahre 8,3 % 5,7 % 3,7 % 2,0 % 4,1 %

50 65 Jahre 7,4 % 4,8 % 2,9 % 1,9 % 3,8 %

Abb. 1.2: 12 Monats Prävalenzen depressiver Störungen in der deutschen
erwachsenen Allgemeinbevölkerung; umfasst die Diagnosen: Major
Depression (einzelne Episode oder rezidivierend) und/oder Dysthyme
Störung; nach BGS98, zit. n. Wi�chen, Schmidtkunz et al. (2000).



1.2 Nimmt die Häufigkeit depressiver Störungen in
den letzten Jahren zu?

Vor	dem	Hintergrund	gesellschaftlicher	Veränderungen	der	letztenJahre	erscheint	es	plausibel,	eine	Zunahme	von	Depressionen	undpsychischen	Störungen	allgemein	zu	vermuten.	In	denIndustrienationen	sind	viele	Lebensbereiche	instabiler	geworden:prekäre	Arbeitsverhältnisse,	geringere	familiäre	Kohäsion,Individualisierung,	Urbanisierung	und	Globalisierung	veränderngrundlegend	die	Lebensumstände.	Außerdem	zeigen	Berichte	derKrankenkassen	z.	B.,	dass	die	Arbeitsunfähigkeitsrate	aufgrundpsychischer	Störungen	in	Deutschland	in	den	letzten	ca.	zehn	Jahrenstark	zugenommen	hat	(Spießl	&	Jacobi	2008).Querschnittsuntersuchungen,	in	denen	Personen	retrospektivhinsichtlich	depressiver	Episoden	in	der	eigenen	Lebensgeschichtebefragt	wurden,	zeigen	tatsächlich	eine	weitaus	größereDepressionshäu�igkeit	in	den	jüngeren	Generationen,	welches	als»Geburtskohorteneffekt«	bezeichnet	wird	(Wittchen,	Schmidtkunz	et	al.2000).	Allerdings	kann	in	Studien	mit	nur	einem	Messzeitpunkt	nichtgeklärt	werden,	welcher	Anteil	dieses	Ergebnisses	womöglich	durchErinnerungsde�izite	bei	den	älteren	Kohorten,	in	denen	die	Depressionmeist	länger	zurückliegt,	zustande	kommt	(Compton	et	al.	2006).	Auchkönnten	die	Fähigkeit,	depressive	Symptome	zu	erkennen,	und	dieBereitschaft,	diese	zu	berichten,	in	verschiedenen	Altersgruppenunterschiedlich	stark	ausgeprägt	sein	(Kessler	et	al.	2003).Daher	ist	es	zur	Beurteilung	der	Frage	der	Prävalenzveränderungnotwendig,	solche	Studien	heranzuziehen,	die	vergleichbareStichproben	zu	mindestens	zwei	Messzeitpunkten	erfassen.	Hierbeisollten	die	Studienpopulationen	zu	den	verschiedenenErhebungszeitpunkten	jeweils	unterschiedliche	Personen	umfassenund	die	jeweiligen	Studiendesigns	inklusive	der	Instrumentarienmöglichst	identisch	sein.	Nach	diesen	Kriterien	wurde	einesystematische	Literaturübersicht	(Richter	et	al.	2008)	durchgeführt,um	die	Frage	zu	klären,	ob	psychische	Störungen	insgesamt	zunehmen.Unter	den	so	ausgewählten	Studien	fanden	sich	acht	Untersuchungen,die	ausschließlich	die	Prävalenz	von	Depressionen	zum	Gegenstand



hatten	(Compton	et	al.	2006,	Twenge	&	Nolen-Hoeksema	2002,	Costelloet	al.	2006,	Madianos	&	Stefanis	1992,	Mattisson	et	al.	2005,	Meertenset	al.	2003,	Goldney	et	al.	2007,	Murphy	et	al.	2000)	und	die	zuunterschiedlichen	Ergebnissen	kommen:	Bei	Kindern	und	Jugendlichenfand	eine	Studie	(Twenge	&	Nolen-Hoeksema	2002)	eine	Abnahme	derAuftretenshäu�igkeit	depressiver	Störungen	zwischen	1980	und	1998und	eine	Studie	(Costello	et	al.	2006)	fand	keine	Veränderung.	BeiErwachsenen	fanden	zwei	Studien	(Compton	et	al.	2006,	Madianos	&Stefanis1992)	eine	Zunahme	zwischen	1990	und	2001	bzw.	zwischen1978	und	1984,	eine	Studie	(Mattisson	et	al.	2005)	fand	eine	Abnahmezwischen	1972	und	1997	und	zwei	Studien	(Meertens	et	al.	2003,Goldney	et	al.	2007)	fanden	keine	Veränderung	der	Depressions-prävalenz	zwischen	1998	und	2004	bzw.	zwischen	1975	und	1996.	Eineweitere	Studie	(Murphy	et	al.	2000)	zeigte	nur	zwischen	1952	und1970	eine	Erhöhung	der	Prävalenzraten,	während	zwischen	1970	und1992	keine	Veränderungen	resultierten.Zwei	Untersuchungen	im	US-amerikanischen	Raum	erfassten	die	12-Monats-Prävalenzen	anhand	repräsentativer	Bevölkerungsstichproben(Compton	et	al.	2006,	Kessler	et	al.	2003).	Das	National	ComorbiditySurvey	(NCS)	wurde	von	1900	bis	1992	durchgeführt	und	von	2001	bis2002	repliziert	(NCS-R)	(Kessler	et	al.	2003).	Der	NCS	untersuchte	eineStichprobe	von	Probanden	im	Alter	von	15	bis	54	Jahren	mithilfe	einermodi�izierten	Version	des	Composite	International	DiagnosticInterview	(CIDI;	Robins	et	al.	1988)	basierend	auf	DSM-III-R	Kriterienund	fand	eine	12-Monats-Prävalenz	von	8,6	%	für	Major	Depression.	ImNCS-R	wurden	über	9000	mindestens	18-jährige	Personen	mit	einererweiterten	Version	des	CIDI	nach	DSM-IV	Kriterien	befragt.	Hierwurde	eine	12-Monats-Prävalenz	von	6,6	%	gefunden.	Die	Autorendiskutieren,	dass	diese	Reduktion	allerdings	methodische	Ursachenhaben	könnte,	da	die	im	NCS-R	benutzte	Version	des	CIDIVeränderungen	gegenüber	der	älteren	Form	enthält,	die	auf	eineerhöhte	Spezi�ität	und	somit	einer	Verringerung	der	falsch-positiveingestuften	Personen	abzielt.	Ein	weiterer	methodischer	Störfaktor	istdie	Unterschiedlich-keit	der	untersuchten	Altersstufen.	Der	Ausschlussvon	Personen	über	54	Jahren	im	NCS	führt	wahrscheinlich	ebenfalls	zueiner	Überschätzung	der	Depressionsprävalenz	in	dieser	Studie,	da


