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Diagnostik von Depressionen

Einfache, praktisch umsetzbare Richtlinien helfen, die Depressionsdiagnostik

7U verbessern

Depressionen sind die haufigsten psychiatrischen
Krankheitsbilder in der Allgemeinarztpraxis und
psychiatrisch-psychologischen Fachversorgung.
Dennoch werden Depressionen im klinischen
Alltag zu selten erkannt und oft inaddquat
behandelt. Zur Erleichterung der Diagnostik
depressiver Storungen sollen die folgenden
Richtlinien dienen, die sich im klinischen Alltag
leicht umsetzen lassen. Zusatzlich werden drei
Modelle unbewusster Emotionswahrnehmung
skizziert und die wichtigsten psychologischen

Depressionsmodelle dargestellt.

BERND KRAEMER

Zirka 400 v. Chr. wurde in der hippokratischen «Vier-Safte-
Lehre» die Melancholie erstmals beschrieben und mit einem
Uberwiegen der «melaine chole», schwarzer Galle, und einer
daraus resultierenden Storung des Gleichgewichts zwischen
den vier Sdften (Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle) er-
klart. Diese Lehre dominierte die Medizin bis weit ins 18. Jahr-
hundert und beschrieb Depressionen noch getrennt von
Manien. Kraepelin fiigte in seinem Lehrbuch von 1896 (1) beide
affektiven Storungen zum Einheitskonzept der manisch-
depressiven Krankheit zusammen. Die Unterteilung der psychi-
schen Storungen in affektive und kognitive Erkrankungen geht
auf Maudsley (2) zuriick.

Depressionen gehoren zu den Storungen der Affektivitdt, das
heisst der Gestimmtheit eines Menschen. Neben Angststorun-
gen und Suchterkrankungen gehoéren Depressionen zu den
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haufigsten psychischen Erkrankungen (3, 4). Menschen aller
sozialen Schichten, Kulturen und Nationalitdten sind von De-
pressionen betroffen. Im Zeitraum eines Jahres erleben etwa
5,8 Prozent der Mdnner und 9,5 Prozent der Frauen eine de-
pressive Episode (www.who.int/mediacentre). Weltweit liegt
die Lebenszeitpravalenz schwerer depressiver Episoden zwi-
schen 3,3 und 17,1 Prozent (5).

In der Schweiz haben etwa 20 bis 25 Prozent der Bevolkerung
bereits ein- oder mehrmals im Leben an subklinischen Sympto-
men einer Depression gelitten (www.bfs.admin.ch). Am Voll-
bild einer Depression erkranken etwa 15 Prozent (Frauen
19,5%; Mdnner 11,0%) der Schweizer Bevolkerung mindestens
einmal im Leben (5). Zurzeit leben bei einer anzunehmenden
Punktprdvalenz fiir Depressionen von mindestens 2 bis 5 Pro-
zent (6-8) etwa 200 000 depressiv Erkrankte in der Schweiz.
Depressiv Erkrankte sind im Klientel einer Allgemeinarztpraxis
zu etwa 10 Prozent vertreten (9). Lecrubier (10) stellte fest, dass
jedoch nur bei etwas mehr als der Hélfte depressiver Patienten
im Rahmen der medizinischen Grundversorgung psychische
Probleme erkannt wurden. Die Diagnose einer Depression
wurde bei nur 15 Prozent depressiv Erkrankter gestellt.

Fiir die Diagnostik der Depressionen leitet sich ein deutlicher
Verbesserungsbedarf ab, dem durch einfache und in der klini-
schen Praxis umsetzbare Diagnoserichtlinien begegnet werden
kann. Im Folgenden wird ein Diagnoseschema dargestellt, das
sowohl in der Allgemeinarztpraxis wie in der psychiatrisch-
psychologischen Fachversorgung hilfreich sein kann.

Diagnostische Vorgehensweise

Depressionssymptome rufen beim Untersucher einen typischen
ersten Eindruck hervor. Im Gesprach mit depressiv Erkrankten
wird diesem ersten Eindruck nachgegangen. Dabei reflektiert
die Gesprdchsfiihrung hdufig das psychologische Depressions-
modell, mit dem der Untersucher vertraut ist. Diagnostizierbar
und beschreibbar sind Depressionen anhand einer typischen,
zeitstabilen Symptomatik. Mittels operationalisierter Diagnose-
kriterien erfolgt anhand der beobachtbaren Symptomatik die
Diagnosestellung. Hier werden nach einem Depressions-Scree-
ning weitere typische Depressionssymptome abgefragt. Nach
der Exploration der Diagnosekriterien einer Depression gemdss
ICD-10 kann abschliessend eine kategoriale Diagnose gestellt
werden.
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Kasten 1: Neurobiologische Modelle
impliziter Emotionswahrnehmung

Mandelkern

Neben der bekannten Bedeutung des Mandelkerns fir die
Verarbeitung von Angst, Wut und Furcht (14) entdeckten
Pegna et al. (16) die Wichtigkeit des Mandelkerns fir die im-
plizite Verarbeitung emotionaler Gesichtsausdricke. In einer
Fallstudie konnte bei einem Patienten mit kortikaler Blindheit
eine Uberzufdllig haufig richtige Unterscheidung zwischen
traurigen und frohlichen Gesichtern einer randomisiert vor-
gelegten Bilderreihe gefunden werden. Dieses Ergebnis weist
dem Mandelkern eine moglicherweise entscheidende Rolle in
der impliziten Wahrnehmung depressiver Signalreize zu.

Spiegelneuronensystem

Die Bedeutung des menschlichen Spiegelneuronensystems
fur die Ausfiihrung und Beobachtung von Bewegungen, der
Fahigkeit, andere zu imitieren, von ihnen zu lernen oder ihre
Intentionen zu erkennen, ist bekannt. Die Rolle des Spiegel-
neuronensystems fiir hohere kognitive Prozesse wird derzeit
erst entdeckt. Spiegelneuronen scheinen beim Verstehen der
Geflihle anderer eine wichtige Rolle zu spielen (12, 17, 18).
Eine Verbindung zwischen Handeln und Beobachten konnte
die Grundlage menschlicher Empathie sein und fahrt mogli-
cherweise zum impliziten Erkennen depressiver Signalreize.

«Somatische Marker»

Damasios «Somatic marker hypothesis» (13) betont einen
entscheidenden Einfluss emotionaler und physiologischer Re-
aktionen auf unsere kognitiven Fahigkeiten. «Wir entscheiden
aus dem Bauch heraus.» Die Intuition ist wahrscheinlich von
grosser Bedeutung fir den ersten Eindruck, den man vom Pa-
tienten gewinnt. Es ist anzunehmen, dass depressive Signal-
reize beim Untersucher «depressive» emotionale und physio-
logische Reaktionen auslosen, die, bei richtiger Interpreta-
tion, der weiteren Diagnostik zutraglich sind.

Gesprachsfiihrung

Weckt der erste Eindruck den Verdacht auf eine depressive Sto-
rung, sollte das weitere Gesprach mit einem Patienten grund-
sdtzlich dem «psychotherapeutischen Basisverhalten» im Um-
gang mit schwer depressiven Patienten nach Wolfersdorf (19)
entsprechen (Kasten 2).

Eingangs lohnt es sich, den Patienten iiber den Beginn und den
Charakter des fithrenden Symptoms, das zur Konsultation einer
Fachperson gefiihrt hat, zu befragen. Im Verlauf des Gesprachs
muss der Behandler gegebenenfalls erganzend einzelne depres-
sionstypische Symptome und biografische Details erfragen.
Die Familienanamnese gehort zu einem Abklarungsgesprach,
bei Einwilligung des Patienten kann eine ergdnzende Fremd-
anamnese hilfreich sein. Wiederum eine Einwilligung seitens
des Patienten vorausgesetzt, empfiehlt es sich, mit Zuweisern
oder vorbehandelnden Fachpersonen (falls vorhanden) Kon-
takt aufzunehmen.

Die Gesprdchsfiihrung reflektiert dabei haufig psychologische De-
pressionsmodelle, mit denen der Untersucher vertraut ist. Heute
wird Vulnerabilitat und die Entstehung depressiver Storungen mit
multifaktoriellen, bio-psycho-sozialen Modellen erkldrt (20). Fiir
die Diagnostik depressiver Storungen ist das Reflektieren,
Verstehen und Werten der Situation des Patienten im Rahmen
psychologischer Depressionsmodelle (Kasten 3) hilfreich.

Depressions-Screening

Bei Verdacht auf eine depressive Storung sollten bald im Verlauf
des Gesprdchs zwei Screening-Fragen beantwortet werden (30).

Der erste Eindruck

Depressionssymptome von Patienten konnen zu einem typi-
schen ersten Eindruck beim Untersucher fiihren und eine wei-
tere Diagnostik auf den Weg bringen. Der erste Eindruck und
die erste Beurteilung von Patienten erfolgen innerhalb sehr kur-
zer Zeit und damit teilweise unbewusst. Fiir diese implizite
Wahrnehmung emotionaler Signalreize liegen seit einiger Zeit
interessante Forschungsergebnisse vor, die eine unbewusste,
schnell ablaufende Einschdtzung psychophysischer Eigen-
schaften des Gegeniibers erkldaren knnen (11-15). Dieser erste,
teilweise unbewusste Eindruck kann hypothetisch im Zu-
sammenhang mit Forschungsergebnissen zur Funktion des
Mandelkerns (Amygdala), des Spiegelneuronensystems und
der somatischen Marker-Theorie von Damasio gesehen werden
(Kasten 1).

Kasten 2:
«Psychotherapeutisches Basisverhalten» im
Umgang mit schwer depressiven Patienten in der
Akutphase (nach Wolfersdorf [19])

(1 Bedingungsfreies aktives Zu- und Anhoren
L1 Akzeptierende Wertschatzung, Empathie und Nahe
L1 Akzeptanz depressiven Erlebens und Klagens

1 Vermittlung von Hoffnung, Veranderungschance und
Lebenskontinuitat als Schutz vor Suizidalitat

1 Vermittlung von Krankheitskonzept und Besserungschance
in gemeinsamer Arbeit, die Zeit, Geduld und Kompetenz
erfordert

1 Hohes Beziehungsangebot und Firsorge, auch sichernde
Firsorge mit Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen

[1 Vorgabe von Tagesstruktur, Aktivierung und Ablenkungen
durch individuelle und interaktionelle sportlich-gymnas-
tische und kommunikative Angebote

[ Positive Verstarkung nicht depressiven Verhaltens und
Erlebens, begrenzte Beachtung depressiven Verhaltens
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Kasten 3:
Wichtige psychologische Depressionsmodelle

Tiefenpsychologisch-psychoanalytisches
Depressionsmodell (21, 22)

In der tiefenpsychologisch-psychoanalytischen Theorie dispo-
niert eine «primdre narzisstische Wunde» der Kindheit und
orale Fixierung fir eine depressive Entwicklung. Als mogliche
Depressionsausloser gelten sowohl reale wie auch imagi-
nierte Verluste der Beziehungsobjekte oder die Erschitterun-
gen von Lebenskonzepten. Persénlichkeiten mit abhangigen
(symbiotischen) und narzisstischen Zigen neigen unter
Belastung oder in Konflikten in besonderem Masse zu de-
pressiven Reaktionen. Therapiebestimmende Themen sind
demnach Abhangigkeit, Trennungs- und Verlustunfahigkeit,
Uberanpassung sowie gegen sich selbst gerichtete Aggressio-
nen und ein strenges Uber-Ich.

Verstarkerverlust-Hypothese nach Lewinsohn (23-25)

Nach der Verstarkerverlust-Hypothese von Lewinsohn ent-
wickelt sich ein depressiver Teufelskreis, wenn Belohnungen
als Verstarker von positiven Verhaltensweisen ausbleiben. Bei
fortgesetzt fehlenden positiven Verstarkern mit tberwiegend
negativen Erfahrungen entwickelt sich ein depressiver Erle-
bens- und Verhaltensstil auf niedrigem Aktivitatsniveau. In
der Folge werden immer weniger positive Erfahrungen ge-
macht.

Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach Seligman (26-28)

Im Zentrum der «Theorie der erlernten Hilflosigkeit» steht ein
negativer interner Attributionsstil. Zukinftige Situationen
(global) werden dauerhaft (stabil) als nicht bewaltigbar beur-
teilt, und das Gefihl zu versagen breitet sich aus. Es resultiert
ein pessimistischer Explanationsstil als kognitiver Vulnerabili-
tatsfaktor.

Kognitive Theorie nach Beck (29)

Die Depressionstheorie nach Beck ist gekennzeichnet durch
synthyme, unfreiwillige, automatisch und wiederholt ablau-
fende dysfunktionale kognitive Schemata. Die dysfunktiona-
len Kognitionen fithren zu willkirlichen (negativen) Schluss-
folgerungen, Ubergeneralisierung und iberhohten Ansprii-
chen an die eigene Person. Die selektive Wahrnehmung
negativer Erfahrungen resultiert in einer kognitiven Trias aus
negativer Sicht der Welt, der eigenen Person und der Zukunft,
welche ein negatives Welt- und Selbstbild konstituieren.

Mit diesen Fragen lassen sich Depressionen mit einer Sensiti-

vitdt von 96 Prozent erfassen. Die beiden Fragen lauten:

B Fiihlten Sie sich im letzten Monat hdufig niedergeschlagen,
traurig, bedrtickt oder hoffnungslos?

B Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Screening-Fragebogen

Als Screening-Fragebogen hat sich in der Primarversorgung der
«WHO-5-Fragebogen zum Wohlbefinden» (WHO Info Package:
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Mastering depression in Primary Care. Frederiksborg: World
Health Organization, Regional Office for Europe, Psychiatric Re-
search Unit, 1998) als hochsensitives (93%) Instrument mit
guter Spezifitdt (64 %) erwiesen (31) (Tabelle 1).

Einen guten Ausschluss nicht depressiver Patienten bei jedoch
schlechterem Erkennen von Depressionen ermdglicht der «Ge-
sundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)» (32).

Als praktische Leitlinie zur ersten Erfassung weiterer Diagnose-
kriterien einer Depression bietet sich ein englischer Merk-
spruch fiir die Kernsymptome der Depression an: SAD-A FACES
(33) (Kasten 4).

Kategoriale Diagnostik

Werden die entsprechenden Screening-Kriterien erfiillt, sollte
sich zur Erfassung aller relevanten Haupt- und Zusatzsym-
ptome eine weitere Diagnostik nach formalen Diagnosekrite-
rien gemdss ICD-10 (34) anschliessen (Abbildung 1). Neben
der ICD-10 wird im amerikanischen Sprachraum nach dem
Diagnosemanual DSM-IV (35) diagnostiziert. Die heutige nach
ICD-10 und DSM-IV gebrduchliche Einteilung ordnet die De-
pression den affektiven Storungen zu. Die Diagnostik der De-
pressionen erfolgt unter deskriptiven Gesichtspunkten.

Neben dem Schweregrad der Depression wird in der ICD-10
eine weitere Unterteilung gemdss Verlauf vorgenommen. Es
werden monophasische (F32), rezidivierende (F33) und bipha-
sisch verlaufende Depressionen unterschieden (F31). Bei
schweren depressiven Episoden konnen ausserdem psychoti-
sche Symptome auftreten. Dazu gehoren beispielsweise Hallu-
zinationen, Wahnideen, psychomotorische Hemmung oder
Stupor. Das Bild kann so schwer ausgepragt sein, dass alltagli-
che soziale Aktivitdten unmoglich werden und Lebensgefahr
durch Suizid und mangelhafte Fliissigkeits- und Nahrungsauf-
nahme besteht. Die Halluzinationen und der Wahn kdnnen
(miissen aber nicht) synthym sein.

Klassische Depressionskonzepte

Endogene, psychogene und organische Depressionen:

Neben der operationalisierten, deskriptiven Depressions-
diagnostik nach ICD-10 wird im klinischen Alltag noch hdufig
die klassische Einteilung der Depressionen in endogene De-
pressionen, psychogene oder reaktive Depressionen und sym-
ptomatische oder organisch begriindbare Depressionen ange-
wandt. Dabei sollen endogene Depressionen zirka 10 Prozent,
psychogene Depressionen etwa 70 Prozent und symptomati-
sche Depressionen die verbleibenden zirka 20 Prozent aller De-
pressionsfdlle ausmachen. Zu den psychogenen Depressionen
gehoren reaktive Depressionen, neurotische Depressionen und
Erschopfungsdepressionen. Symptomatische Depressionen
werden als komorbide Stérungen bei korperlichen Erkrankun-
gen (ca. 30-40%) (36) oder medikamentds bedingt gesehen.
Fiir die klinische Praxis ist wichtig, dass metabolisch-endokrine
Storungen, Tumoren, Infektionskrankheiten, degenerative Er-
krankungen (z.B. Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer oder
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Tabelle 1: WHO-Fragebogen zum Wohlbefinden

In den letzten beiden Wochen die ganze Zeit  meistens dber die Halfte weniger als die ab und zu zu keinem
der Zeit Hélfte der Zeit Leitpunkt

1. ... war ich froh und guter Laune 5 4 3 2 1 0

2. ... habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt 5 4 3 2 1 0

3. ... habe ich mich aktiv und voller Energie gefiihlt 5 4 3 2 1 0

4. ... habe ich mich beim Aufwachen frisch und 5 4 3 2 1 0

ausgeruht gefiihlt
5. ... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren 5 4 3 2 1 0

hilfreich. Bei dngstlich-agitierten Depressionen bietet sich der

Kasten 4: Merkspruch zur Abfrage depressiver Einsatz eines Antidepressivums mit sedierender Komponente

Kernsymptome an, gehemmt-depressiv Erkrankten kann man ein eher aktivie-

) rendes Antidepressivum verschreiben, und bei vital-depressi-

e ity . (Schlaf'storungen) ven Zustandsbildern empfehlen sich Antidepressiva mit einer
A = Appetite pellieilus Wirkungskomponente im Bereich somatischer Beschwerden.

D = Dysphoria (Dysphorie) Fiihren die genannten Schritte und Kriterien zur Diagnose einer

A = Anhedonia (Freudlosigkeit) depressiven Episode (Abbildung 2) oder ldsst sich ein Verdacht

nicht ausrdumen, empfiehlt sich eine psychotherapeutische Be-

F = Fatigue (MUdigkeit) handlung (38). Je nach Schweregrad der depressiven Sympto-

A = Agitiertheit/Verlangsamung  (Schlafstérungen) matik und unter Berlicksichtigung der Situation des Patienten

C = Concentration (Konzentrationsstorungen) konnen fiir die Depressionsbehandlung verschiedene psycho-

E = Esteem (Selbstwertprobleme) therapeutische Methoden (oft in Kombination mit einem Anti-

S = Suicidal thoughts (Suizidgedanken) depressivum) zur Anwendung kommen. Ein eher intensives

Behandlungsregime rechtfertigt sich durch die Gefahr der Suizi-

dalitat bei depressiv Erkrankten (10% aller Depressionspatienten
Multiple Sklerose) und andere Erkran-

kungen (z.B. KHK, Herzinsuffizienz,
Kollagenosen) von Depressionen be- Abbildung 1: Operationalisierte Depressionsdiagnostik (nach I1CD-10)

gleitet sein konnen. Ausserdem sollte
fiir den klinischen Alltag bekannt sein, ’m‘ Hauptsymptome

dass Depressionen als Nebenwirkung * Gedrickte stirlnmu?g dlosiak
. g . . * Interessenverlust / Freudlosigkeit
von Medikamenten hiufig bei Antihy- 2 2 |3 - Erhohte Ermudbarkeit

pertensiva, Kontrazeptiva, Virustatika,

it : Lusatzsymptome
Antibiotika, Zytostatika, Interferonen o ean p
und «klassischen» Neuroleptika auftre- 2 3 mind « Vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen
ten (37). vl 4 » Schuldgefiihle und Gefiihle von Wertlosigkeit
« Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
4 « Suizidgedanken, Selbstverletzung oder Suizidhandlung
Depressive Syndrome + Schlafstorungen

 Verminderter Appetit

Entsprechend der im Vordergrund ste-
henden Symptome des depressiven Zu-

Dauer der Symptome

ilber 2 Wochen > Depression

standsbildes konnen depressive Syn- igh
drome in dngstlich-agitiert, vital-de- Somatisches Syndrom
. . « Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise
pressiv.  oder  gehemmt-depressiv angenehmen Aktivitaten
Klassifiziert werden. Diese Einteilung | Depression P LA (ELTE) Al Qe | D i

« Friherwachen

wird in aktuellen Diagnosemanualen mit somatischem <:I * Morgentief

« Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit

(ICD-10, DSM-IV) nicht beriicksichtigt. Syndrom - Deutlicher Appetitverlust

Die Kenntnis dieser Unterscheidung ist . Gewichtsv;arlust (héufig mehr als 5% des Karpergewichts
pro Monat

jedoch im klinischen Alltag fiir die Aus- + Deutlicher Libidoverlust

wahl des geeigneten Antidepressivums
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Abbildung 2: Synopsis zur Diagnostik von Depressionen
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begehen Selbstmord [39]). Die Behandlung kann in der allge-
meinmedizinischen Praxis oder, nach Uberweisung, durch eine
psychiatrisch-psychotherapeutisch ausgebildete Fachperson er-
folgen. Fiir die Entscheidung einer Uberweisung an eine Fach-
person konnen folgende Kriterien gelten: schwere Depression,
hohes Suizidrisiko, Non-Response, Unsicherheit hinsichtlich
Diagnose, mogliche hirnorganische Storung oder Demenz und
ausgeprdagte psychiatrische Komorbiditat.

Fazit

Mit den zur Verfiigung stehenden depressionsspezifischen
Psychotherapieformen, soziotherapeutischen Interventions-
moglichkeiten und Antidepressiva kann eine Depression effek-

tiv behandelt werden. Fiir immerhin 60 bis 80 Prozent

(www.who.int/mediacentre) der depressiven Patienten sind
die uns zur Verfligung stehenden pharmakologischen und
psychotherapeutischen Interventionen hilfreich, sodass sich
eine genaue Diagnostik von Depressionen lohnt. |
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