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Die regelméaRige Erstellung von Gesundheitsberichten ist in Bremen im ,Gesetz
uber den offentlichen Gesundheitsdienst im Lande Bremen* verankert.
Gesundheitsberichte dienen als fachliche Grundlage fir die Planung von
MalRnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Lage der Bevolkerung. Sie
zeigen auf, in welchen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung Chancen
und Risiken ungleich in der Bevdlkerung verteilt sind; aul3erdem bieten sie
Ansatzpunkte fur Interventionen in Pravention, Diagnostik, Kuration und
Rehabilitation mit dem Ziel, die Morbiditat und Mortalitat in der Bevdlkerung zu
senken.
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1 Einleitung

Die Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass Depression heute die
meistverbreitete psychische Storung ist.*

Was ist eine Depression?

Grundsatzlich kennt jeder Mensch niedergedriickte Geflihlsstimmungen, ver-
bunden mit disteren Gedanken, Freudlosigkeit, Gefiihlen der Sinnlosigkeit ge-
genuber dem alltdglichen Tun und entsprechender Antriebsschwéche. In einem
gewissen Mal3 gehoren solche relativ kurzlebigen depressiven Verstimmungen
zum normalen Gefihlsleben, gelten sogar als haufig. Eine depressive Erkran-
kung unterscheidet sich in den Symptomen nicht prinzipiell von solchen Ge-
fuhlslagen, doch die Intensitat, Dauer und Haufigkeit solcher Phasen ist wesent-
lich ausgepréagter, so dass die Betroffenen haufig nicht nur in emotionaler, son-
dern auch in kérperlicher, geistiger und sozialer Hinsicht starken Beeintrachti-
gungen im alltdglichen Leben ausgesetzt sind, die bis zur Arbeitsunfahigkeit
und zu Selbstmordgedanken reichen kdnnen. Eine Depression gilt also als eine
tiefgehende affektive Stérung, eine Stérung des Gefiuhls- und Stimmungserle-
bens, die sich auf den gesamten Lebensvollzug auswirkt. Eine voriibergehende
,normale’ Stimmungsschwankung, eine anhaltende Stimmungsveranderung und
eine depressive Episode mit Krankheitswert unterscheiden sich deutlich im
Schweregrad, wenn auch die Ubergénge flieRend sein konnen.

- Erste Hinweise auf eine Depression kann ein Selbsttest oder eine
Kurzbefragung geben. Mdchten Sie wissen, wie Sie etwas uber |h-
re eigene Neigung zur Depression erfahren konnen? Lesen Sie
weiter auf S. 83 (6.1).

Ob eine Depression mit Krankheitswert vorliegt, wird im heutigen Medizinsys-
tem an der Symptomatik festgemacht. Atiologische Aspekte, also Fragen nach
der Ursache, die jahrzehntelang den Schulenstreit in Psychiatrie und Psycho-
therapie geschurt haben, spielen in der Diagnostik heute kaum mehr eine Rolle.

- Depression ist ein moderner Begriff — zur Geschichte des Begriffs
und der Krankheit der ,Melancholie’ lesen Sie weiter auf S. 85
(6.2).

Im Rahmen dieses Berichts geht es nicht um depressive Verstimmungen, son-
dern ausschlief3lich um Depressionen mit Krankheitswert.

Der Bericht konzentriert sich dabei schwerpunktmallig auf erwachsene Depres-
sionspatienten?; die Situation von Kindern und Jugendlichen mit Depressionen
ist speziell und erfordert eine eigene Darstellung.®

! The World Health Report 2001. Mental Health: New Understanding, New Hope. Im Internet:
www.who.int

2 AusschlieBlich aus Grinden der flissigeren Lesbarkeit wird im Folgenden die mannliche
Sprachform benitzt; wenn nicht anders angegeben, umfasst sie von der Bedeutung her grund-
satzlich beide Geschlechter.

® Fallzahlen und Daten in diesem Bericht beziehen sich also ausschlieBlich auf Erwachsene,
wenn nicht anders angegeben. Im Kapitel ,Versorgungsstrukturen in Bremen’ werden der Uber-
sicht wegen auch die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten aufgefihrt.
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Warum ein Bericht zum Thema Depressionen?

Depressionen sind ein gesundheitspolitisch bedeutendes Problem. Sie
- gelten als haufige Erkrankungen,
- scheinen allgemein zuzunehmen,
- sind schwer belastend fir die Betroffenen und ihre Angehdrigen,
- sind haufig mit weiteren gesundheitlichen Folgeproblemen verbunden,
- gelten als langwierig in der Behandlung,
- sind haufig wiederkehrend und
- sind kostenintensiv fur das Gesundheitssystem.

Dieser Bericht mochte die gesundheitspolitische Bedeutung dieser inzwischen
als ,Volkskrankheit’ anerkannten Erkrankung verdeutlichen und Perspektiven
aufzeigen, auf welchen Wegen Verbesserungen moglich sind - Verbesserungen
im Hinblick auf die Verhinderung und Friherkennung depressiver Stérungen
(Priméar- und Sekundarpravention) und im Hinblick auf den Zugang zu frihzeiti-
ger, angemessener und nachhaltiger Therapie.

Der Bericht mochte auch dazu beitragen, dass die in der Bevélkerung teilweise
immer noch bestehende Tendenz zur Stigmatisierung der von psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen Betroffener zurtickgeht und grél3erer Sensi-
bilitat, Offenheit, Verstandnis und Akzeptanz weicht, die langfristig zu mehr In-
tegration ins gesellschaftliche Leben fuhrt.

Auf diesem langen Weg der Verbesserung von Pravention und Behandlung de-
pressiver Erkrankungen, die maRgeblich von den ,Praktikern’ einerseits - Arz-
ten, Psychotherapeuten, Pflegekraften, Sozialarbeitern - und der Gesundheits-
politik andererseits bewirkt werden, stellt ein ,trockener’ Gesundheitsbericht mit
dem Fokus auf Zahlenmaterial nur einen kleinen Baustein dar.
Gesundheitsberichte wollen Datengrundlagen fir gesundheitspolitische Pla-
nungen bereitstellen. Im Bereich psychischer Erkrankungen jedoch ist die Da-
tenlage immer noch weniger entwickelt, komplexer und unzuverlassiger als im
somatischen Bereich. Insbesondere regionale Daten fehlen weitgehend. Daher
macht sich dieser Bericht zur Aufgabe, am Beispiel der Depression — und damit
guasi exemplarisch fur die seelischen Erkrankungen - eine Bestandsaufnahme
und Zusammenschau verfiigbarer Daten vornehmen, mit dem Zweck, den ver-
schiedenen Akteuren vor Ort — Krankenkassen, Arzten, Psychotherapeuten,
Beratungs- und Behandlungseinrichtungen — eine Grundlage fur Aktivitaten in
ihrem Engagement gegen depressive Erkrankungen an die Hand zu geben. Im
Vordergrund steht zum einen, die quantitative Bedeutung der Krankheit ,De-
pression’ fur das Land Bremen abzuschatzen und zum anderen, die regionale
Versorgungssituation in den Stadten Bremen und Bremerhaven zu beschrei-
ben, um mdglicherweise Ansatze von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung aufzu-
zeigen.

Fir interessierte Leserinnen und Leser werden einzelne inhaltliche Aspekte
rund um das Thema ,Depression‘ im Anhang vertieft, auf die im Text jeweils
verwiesen wird.

Am Ende des Berichts findet sich eine Kurzzusammenfassung.



Zur Gliederung des Berichts

Im ersten Kapitel erfolgt ein allgemeiner Uberblick tiber die gesundheitspolitisch
wichtigen Fragen, unterlegt — mangels Verflugbarkeit auf Landerebene - mit
Datenmaterial aus bundesweiten Statistiken, Bevolkerungsbefragungen und
Studien. Die daran anschlieRenden drei Kapitel beziehen sich auf die Situation
im Land Bremen. Auf der Basis der vorliegenden Daten aus dem stationaren
und ambulanten Bereich wird die Bedeutung der Depressionsproblematik fur
das Land Bremen verdeutlicht; daran schlieR3t sich eine Ubersicht tiber die regi-
onalen Versorgungsstrukturen an. Im Schlusskapitel werden Schlussfolgerun-
gen fur die Praxis gezogen und Ansatze zur Verbesserung der Versorgungssi-
tuation im Land Bremen vorgeschlagen.

Einen schnellen Uberblick bietet die Zusammenfassung am Ende (Kap. 7), die
den gesamten Bericht in Zielen, Ergebnissen und Schlussfolgerungen kompri-
miert prasentiert.

Die Thematik Depression/seelische Erkrankungen ist in mehrfacher Hinsicht
komplex; um eine flissige Lesbarkeit zu gewéhrleisten ohne auf inhaltliche Dif-
ferenzierungen verzichten zu mussen, wurde ein grof3er Teil an Detailinformati-
onen aus dem Fliel3text herausgehalten und in Ful3noten untergebracht.

Eine Kurzfassung des Bericht (40 Seiten) ist im Internet verfiigbar unter
http://www.soziales.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen69.c.1731.de

Der Bericht wurde mit der Psychotherapeutenkammer Bremen, dem Institut fur
Public Health und Pflegeforschung der Universitat Bremen und Initiatorinnen
des Bremer Biindnisses gegen Depression diskutiert und abgestimmt. Den be-
teiligten Personen sei an dieser Stelle ausdrucklich gedankt fir inr Engage-
ment.



2 Zur gesundheitspolitischen Bedeutung
depressiver Storungen

Depressionen haben einen erheblichen Einfluss auf die gesundheitliche Lage
der Bevolkerung und auf die Leistungsfahigkeit einer Gesellschaft, au3erdem
erzeugen sie hohe volkswirtschaftliche Kosten.

2.1 Pravalenz - Wie haufig sind Depressionen in der Allge-
meinbevdlkerung?

Die Daten in diesem Bericht beziehen sich ausschlie3lich auf Depressionen, die
nach den international Ublichen Klassifikationssystemen als solche diagnosti-
ziert wurden. Wenn nicht anders angegeben, ist das Bezugssystem die in
Deutschland gebrauchliche International Classification of Diseases (ICD) in der
10. Version”.

Der Terminus Depression bezieht sich in diesem Bericht, wenn nicht anders
angegeben, auf die Diagnose ICD F32 (depressive Storung) und F33 (rezidivie-
rende depressive Storung) in allen Schweregraden. Dysthymien (F34.1), also
Uber Jahre dauernde depressive Verstimmungen sowie Depressionen im Rah-
men bipolarer Erkrankungen (F31) — friher als manisch-depressive Stérung
gefasst — sind im allgemeinen nicht bzw. nur stellenweise eingeschlossen.”

- Wie werden depressive Stérungen nach der ICD 10 beschrieben
und klassifiziert? Lesen Sie weiter auf S. 88 (6.3).

Zur Erhebung der Haufigkeit von Krankheiten wird vor allem auf zwei Daten-
quellen zuruckgegriffen:

- Arztliche Diagnosen im stationaren und ambulanten Bereich®,

- Patienten- bzw. Bevolkerungsbefragungen’.

* Im psychiatrischen Bereich ist daneben auch die Klassifikation der Amerikanischen Psychiatri-
schen Vereinigung, der DSM {blich, die auch beim Bundesgesundheitssurvey 1998, Zusatzsur-
vey Psychische Stdrungen verwendet wurde. Siehe dazu im Anhang unter 6.3.

® Dieser Bericht bezieht sich damit also nur auf einen Ausschnitt depressiver Erkrankungen.
Dies hat in erster Linie datentechnische Grunde: um die Situation im Land Bremen einschétzen
zu kdnnen, bedarf es Vergleichszahlen. Die in der Literatur verfiigbaren Daten beziehen sich
meist nur auf die schweren Formen F32 und F33 — daran lehnt sich der vorliegende Bremer
Bericht an. Es ist also zu beachten, dass die angegebenen Pravalenzzahlen nicht alle depressi-
ven Stdrungen mit Krankheitswert umfassen; gerade die relativ haufig diagnostizierten Dysthy-
mien beispielsweise sind trotz ihrer leichteren Erscheinungsform mit erheblichen gesundheitli-
chen Folgeproblemen, Arbeitsunfahigkeitsraten und auch Kosten verbunden.

6 Diagnosen im stationdren Bereich werden in der Krankenhausdiagnosestatistik dokumentiert,
Diagnosen im niedergelassenen Bereich werden im Rahmen der arztlichen Abrechnungen an
die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen gemeldet.

’ Die wichtigste Datenbasis fiir Pravalenzzahlen zu Depressionen in Deutschland stellt der
Bundesgesundheitssurvey 1998, Zusatzsurvey Psychische Erkrankungen dar, in dessen Rah-
men erstmals eine umfassende Abschéatzung der GréRenordnung psychischer Stérungen in der
Allgemeinbevoélkerung erfolgte. Siehe Wittchen, H.-U. et al (1999), Wittchen, H.-U., Jacobi, F.
(2001), Jacobi, F. et al. (2004). — Siehe im Anhang unter 6.4 zur Interpretation von Pravalenz-
zahlen.



Im Hinblick auf Depressionen liegt ein gewisses Problem darin, dass in der Of-
fentlichkeit, aber auch in der Versorgungspraxis die Definitionen von Depressi-
on von hoher Varianz gekennzeichnet sind. Bei psychiatrisch bzw. nervenarzt-
lich nicht geschulten Arzten — und Depressionen werden tiberwiegend im haus-
arztlichen Bereich diagnostiziert und behandelt — wird bei psychischen Erkran-
kungen von einer gewissen diagnostischen Unsicherheit ausgegangen, so dass
Pravalenzzahlen zu Depressionen als weniger zuverlassig gelten als zu vielen
somatischen Krankheiten. Ebenso haben Art und Qualitat der Erhebungsin-
strumente, die bei Bevilkerungsbefragungen zum Einsatz kommen, grof3en
Einfluss auf die Pravalenzzahlen.

- Zur Diagnostik von Depressionen in der Praxis und zur Bewertung von
Préavalenzzahlen lesen Sie weiter auf 92 (6.4).

Im Vergleich zu anderen psychischen Stérungen gelten Depressionen als sehr
haufig: Sie stehen mit einem Anteil von knapp 9% an allen psychiatrischen Di-
agnosen an dritter Stelle®.

Haufigkeit depressiver Stdrungen im Vergleich zu anderen psychiatrischen
Erkrankungen (ausgewahlte Diagnosen)

Phobien 12,6

Somatoforme Stdrungen
Depressive Storungen
Alkoholabhangigkeit
Dysthymien

Psychotische Stdérungen
Generalisierte Angststérungen
Panikstoérungen

Bipolare Stérungen
Drogenabhangigkeit

Zwangsstorungen

Essstérungen

0 2 4 6 8 10 12
12-Monats-Pravalenz in %

Abbildung 1: 12-Monats-Pravalenz fiir ausgewahlte psychiatrische Diagnosen nach DSM IV bei
18- bhis 65-Jahrigen Deutschen; Basis: Bundesgesundheitssurvey 1998, Zusatzsurvey Psychi-
sche Storungen.’

® Die Daten beruhen auf Selbstangaben im Rahmen von Befragungen und schlieBen nur Er-
wachsene zwischen 18 und 65 Jahre ein.
® Wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2001), S.997
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Depressive Erkrankungen sind in Deutschland in etwa gleich haufig wie in den
meisten anderen européischen Landern'®. D.h. regionale oder kulturelle Ein-
flusse haben offenbar eher geringen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko™*.
Bezogen auf die Hauptformen der schweren depressiven Stérung? wurde fiir
die europaischen Lander ermittelt, dass 14% der erwachsenen Bevélkerung
(18-65 Jahre) bereits mindestens ein Mal im Leben daran erkrankt waren (Le-
benszeitpravalenz). Die 12-Monatspravalenz*® betrug 6,9%.*

In Deutschland betragt die 12-Monatspravalenz fir schwere Depressionen
8,3%, fur Dysthymien, die milderen, aber chronifizierten Depressionen 4,5%;
das bedeutet, dass insgesamt 12,8% der Bevélkerung, das sind rund 6,2 Millio-
nen der 18-65-jahrigen Burgerinnen und Burger, pro Jahr von einer Depression
mit Krankheitswert betroffen sind.

Mehrheitlich verlauft die Krankheit episodisch und rezidivierend, d.h. die De-
pression manifestiert sich tiber einen bestimmten Zeitraum, geht dann zurtick
und kehrt spater wieder. Diese rezidivierende Form ist bei 60-75% aller Betrof-
fenen zu finden. Bei der Halfte der Betroffenen dauert eine einzelne Episode
unter 3 Monaten, bei einem Viertel 3-6 Monate, bei 22% mehr als ein Jahr, was
als chronifizierte Depression gilt. 3% der Bevolkerung sind hiervon betroffen
(12-Monatspravalenz). Im Durchschnitt werden sechs Episoden tber die Le-
bensdauer erlebt. In der Gberwiegenden Zahl aller diagnostizierten Falle wer-
den die Depressionen als mittelschwer bis schwer klassifiziert.*

1% wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006), S. 22

1 Abgesehen von der in den letzten Jahren haufig diskutierten ,Winterdepression* oder Saiso-
nal abhangigen Depression (SAD), fur die ein deutliches Nord-Sudgefalle konstatiert wird: Eu-
ropaweit sind die Raten fir SAD in den sonnenreichen Landern Griechenland und Italien am
geringsten, in den skandinavischen Landern besonders hoch. Siehe: Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (2007), S. 21

12 Major Depression nach DSM 1V; in etwa gleichzusetzen mit F32 Depressive Episode und F33
Rezidivierende depressive Episode nach ICD 10. Die dysthymen Formen sind an dieser Stelle
ausgeschlossen. Siehe zur Klassifikation im Anhang unter 6.3.

'3 Die in Studien einbezogenen Personen wurden befragt, ob sie in den vergangenen 12 Mona-
ten an einer Depression erkrankten.

 Wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006), S. 22

1515 wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006), S. 24



2.2 Risikofaktoren - Welche Faktoren erhdhen die Gefahr fiur
eine Depression?

Das Risiko, an einer Depression zu erkranken, korreliert mit folgenden Fakto-
ren, von denen die ersten beiden als die bedeutsamsten gelten'®:

- Alter: Das Erkrankungsrisiko steigt ab dem 15. Lebensjahr deutlich an;
die héchsten Depressionsraten sind im Alter zu finden.

Depressionen in der Kindheit/Jugend und im Alter — lesen Sie wei-
ter auf S. 94 (6.5).

- Geschlecht: Frauen haben gegentber Mannern ein 2- bis 2,5-faches
Risiko, an einer Depression zu erkranken bzw. die Diagnose Depression
zu erhalten.

Sind Frauen tatsachlich so viel haufiger von Depressionen betrof-
fen als Manner? - Lesen Sie weiter auf S. 99 (6.6).

- Familienstand: In Abhangigkeit von Geschlecht, Anzahl der Kinder und
beruflichem Status weisen verheiratete Manner die niedrigsten, verheira-
tete Frauen mit Kindern ohne Berufstatigkeit die hdchsten Erkrankungs-
raten auf. Bei getrennt Lebenden, Geschiedenen und Verwitweten bei-
derlei Geschlechts finden sich vergleichsweise sehr hohe Depressionsra-
ten, ebenso bei jungen Frauen mit Kindern. Verheiratete Frauen weisen
hohere Raten auf als ledige.

Alleinerziehende haben im Vergleich zu Eltern in Partnerschaft ein dop-
pelt so hohes Depressionsrisiko.

- Sozialstatus: Niedriges Einkommen, Arbeitslosigkeit und geringer Aus-
bildungsstand sind mit hoheren Erkrankungsraten assoziiert. Arbeitslose
z.B. haben gegenlber Erwerbstatigen ein zweifach erhéhtes Risiko. Be-
volkerungsgruppen mit hdherem Einkommen und Sozialstatus haben ein
geringeres Erkrankungsrisiko.

- Kritische Lebensereignisse: Belastende Lebenssituationen sowie kriti-
sche Lebensereignisse (Trennung, Tod eines nahen Angehdrigen, Ver-
lust des Arbeitsplatzes), insbesondere wenn sie mit geringer sozialer Un-
terstiitzung einhergehen, erhéhen das Depressionsrisiko.

'® wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006); Grobe, T. et al. (2006)
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2.3 Komorbiditat - Mit welchen anderen Erkrankungen gehen
Depressionen haufig einher?

Etwa die Halfte der Patienten mit einer Depressionsdiagnose leiden an einer
zusatzlichen korperlichen Erkrankung; ebenfalls die Halfte weist eine oder meh-
rere weitere psychiatrische Diagnosen auf'’. Je mehr weitere Diagnosen neben
der Depression vorliegen, desto schwerer verlauft die Basiserkrankung Depres-
sion.

Am haufigsten sind schwere Depressionen mit Dysthymien (leichtere Form der
Depression, siehe Anhang) assoziiert, d.h. dass viele schwere Depressionen
Uber Jahre nicht vollstandig ausheilen und zwischen den schweren depressiven
Episoden als leichtere Depression quasi chronifizieren. An zweiter Stelle stehen
die Manien, wodurch die bipolare, also die manisch-depressive Verlaufsform
ausgedruckt wird. Sehr haufig sind Depressionen aul3erdem mit Angststérun-
gen verbunden; aulRerdem mit ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitatssyndrom), auch im Erwachsenenalter, mit Posttraumatischen
Belastungsstorungen, mit Zwangserkrankungen und Alkohol- und Drogenab-
hangigkeit.'® Frauen entwickeln tendenziell haufiger als Manner Essstérungen
und Phobien als weitere Erkrankungen, Manner haufiger Alkohol- und Drogen-
probleme.*® Doch weisen depressive Frauen immerhin noch ein 2,6-fach erhéh-
tes Risiko auf, eine Alkoholerkrankung zu entwickeln. Beim gemeinsamen Vor-
kommen von Depression und Alkoholabhangigkeit weisen 41% der Patienten
als priméare Erkrankung die Depression, 42% die Alkoholerkrankung auf?’, die
Komorbiditat ist also wechselseitig; das bedeutet: Patienten mit Alkoholerkran-
kungen haben ein sehr hohes Risiko, neben der Alkoholerkrankung auch an
einer Depression zu erkranken und Patienten mit Depressionen haben ein
ebenso hohes Risiko, zuséatzlich zur Depression an einer Alkoholabhangigkeit
zu erkranken.?

Auch korperliche Erkrankungen sind bei depressiven Patienten haufiger zu fin-
den??, wobei einerseits Depressionen der somatischen Erkrankung vorausge-
hen und sie beglnstigen oder verursachen kénnen (so stellt eine Depression
einen Risikofaktor fur die Entwicklung Koronarer Herzerkrankungen, Diabetes
und Hypertonie dar. Aul3erdem machen es die seelischen Veranderungen De-
pressiven schwerer, sich krankheitsangemessen zu verhalten: So treiben De-
pressive beispielsweise seltener Sport, schaffen es seltener, mit dem Rauchen
aufzuhoren oder eine Diat einzuhalten). Andererseits kdnnen Depressionen
eine zeitliche oder ursachliche Folge korperlicher Krankheit sein. In einer Be-
volkerungsstichprobe wiesen z.B. bei den kdrperlich Erkrankten 11,9% der Be-
troffenen depressive Stérungen auf, bei den korperlich Gesunden betrug diese
Rate nur 6%.?® Insbesondere langwierige Erkrankungen wie entziindlich-

" Gastpar, M. (2006)

'® Nach Kessler, R. (2005)

Y Fava, M. et al. (1996)

0 Grant, B. (1996)

21 Bzgl. Ursache und Wirkung ist sowohl denkbar, dass die Depression die Grunderkrankung
und der Alkoholabusus einen Versuch des Umgang damit darstellt; ebenso ist denkbar, dass
die Alkoholproblematik eine Folge sozialer Probleme wie Arbeitslosigkeit, Armut etc. ist und erst
in der Kumulation diverser, als unlésbar erscheinender Problemlagen eine Depression entwi-
ckelt wird. Derartige Kausalbeziehungen sind deskriptiven Daten i.d.R. nicht zu entnehmen.
?2 | ederbogen, F. (2006)

2 K., Golding, J., Burnam, M. (1988)
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rheumatische Erkrankungen, Krebs, chronische Lungenerkrankungen, Herzer-
krankungen und neurologische Stérungen waren in der Folge haufig mit einer
Depression verbunden.?* Insbesondere bei dlteren Menschen ist eine lebens-
bedrohliche kérperliche Erkrankung haufig mit der Manifestation einer Depres-
sion verbunden.

2.4 Nehmen depressive Storungen in der Allgemeinbevolke-
rung zu?

Seit einigen Jahren h&ufen sich Hinweise, die einen Anstieg depressiver Er-
krankungen vermuten lassen.

- Was die mit einer Erkrankung verbundenen Belastungen betrifft — hier-
bei wird die Schwere der Beeintrachtigung sowie die Dauer der Erkran-
kung berucksichtigt -, so gelten in den entwickelten L&ndern Depressio-
nen inzwischen als die fihrende Erkrankung vor allen anderen psychi-
schen und somatischen Erkrankungen®. Weltweit wird ihnen fiir 2020
der zweite Platz prognostiziert, wohingegen sie 1990 noch an vierter
Stelle standen.®

- AulRerdem wird angenommen, dass das Ersterkrankungsalter sinkt. Fur
diese Vermutungen — Depressionen treten haufiger und friher auf — gibt
es derzeit keine abgesicherten Zahlen, doch zahlreiche Hinweise.?’

- Inder ambulanten und in der stationdren Versorgung sind vermehrt
Behandlungen mit der Diagnose Depression zu beobachten. (Siehe dazu
fur das Land Bremen unter Kapitel 3.1 und 3.2).

- Krankenkassen berichten in den letzten Jahren von einem stetigen Zu-
wachs von Arbeitsunfahigkeit (AU) aufgrund psychischer Erkrankun-
gen.?® Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist bei psychischen Erkrankun-
gen besonders hoch; so liegt sie bei Depressionen bei durchschnittlich
48 Tagen pro Patient und Jahr, tber alle Diagnosen hinweg bei 13,7 Ta-
gen®. Im Zeitraum von knapp 10 Jahren, zwischen 1994 und 2003, hat
beispielsweise bei der AOK die Zahl der psychisch bedingten AU-Félle
bei Mannern um 81,6%, bei Frauen um 56,8% zugenommen, die AU-
Tage bei den Mannern um 31,9% und bei den Frauen um 24,3%.%° Dies

24 Lederbogen, F. (2006); in: Stoppe et al. (2006), S. 259

%5 Die 1997 u.a. von der WHO in Auftrag gegebene Studie 'Global burden of Disease’ leistet
eine Quantifizierung der Krankheitslast von 108 Erkrankungen. Auf Basis der Mal3einheit Disa-
bility-Adjusted lifeyear (DALY) wird die durch Krankheit und Behinderung bedingte Einschran-
kung der Lebensqualitat erfaf3t. Murray, C., Lopez, A. (2001)

6 Murray, C., Lopez, A. (1996)

%" Siehe Wittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006), S. 27ff.

?8 Grobe, Dorning 2003 (TKK); DAK-Gesundheitsreport 2005; BKK-Bundesverband 2005; Lin-
den/Weidner 2005; Lademann/ Mertesacker/ Gebhardt 2006 (AOK, Barmer, BKK, DAK, IKK,
TK); TKK-Gesundheitsreport 2008.

2 Ermittelt fiir die Versicherten der Gmuindner Ersatzkasse. In: Grobe, T. (2006), S. 45f.

% Robert-Koch-Institut, Statistisches Bundesamt (2006), S. 59
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ist insofern besonders hervorzuheben, als die Arbeitsunfahigkeitstage
insgesamt (d.h. bei Einbezug aller Krankheiten) seit Jahren riicklaufig
sind. Die folgende Tabelle zeigt die Zunahme der AU-Tage aufgrund
psychischer Storungen am Beispiel der drei Krankenkassen DAK, AOK
und TK in den letzten 4 bzw. 6 bzw. 8 Jahren. Inzwischen entfallen
knapp 40% der Diagnosen im Bereich psychischer Stdrungen nach Be-
richten der AOK, BKK und der DAK auf affektive Stérungen, von denen
wiederum die Depressionen den hdchsten Anteil ausmachen.

Entwicklung der AU-TAge aufgrund psychischer Stérungen
bei DAK, AOK und TK zwischen 1996 und 2004
180
163 _._.at®
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Abbildung 2: Entwicklung der durch psychische Stérungen verursachten Arbeitsunfa-
higkeitstage pro Jahr bei den Krankenkassen DAK, AOK und TK zwischen 1996 und
2004, fur Deutschland — relative Veranderung der AU-Tage in Prozent.
DAK:1996=100%, AOK: 1998=100%, TK: 2000=100%. — Nach: Lademann, Mertesa-
cker, Gebhardt (2006), S. 124

Im Vergleich zu Patienten ohne Depressionen weisen Patienten mit der
Diagnose einer depressiven Storung deutlich mehr krankheitsbedingte
Ausfalltage auf. Hierbei fallt auf, dass die ,leichteren’, jedoch chronisch
verlaufenden Dysthymien mit langeren AU-Zeiten verbunden sind als die
schwerere Form der ,depressiven Episode’ bzw. Major Depression.
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Arbeitsunfahigkeitstage pro Jahr bei Patientinnen ohne/mit
Depressionen

Keine Depression — 11,5

Irgendeine Form |
wvon Depression 24,9

Major Depression |G s 4

oysityme siouns. | :: -

0 10 20 30 40 50
Ausfalltage

Abbildung 3: Krankheitsbedingte Ausfalltage bei Patienten mit /ohne Depressionen. -
Primérquelle: Bundesgesundheitssurvey 1998. Wittchen, Jacobi, F. (2006), S. 25°",

Doch auch unterhalb der Schwelle der arztlich bescheinigten Arbeitsun-
fahigkeit sind Depressionspatienten haufig stark eingeschrankt in ihrer
Arbeitsproduktivitat — namlich durchschnittlich an 8-9 Tagen im Monat.*?
Die folgende Grafik zeigt, in welchem Ausmalf3 sich Menschen mit affek-
tiven Stdrungen in ihrer Produktivitat eingeschrankt fuhlen.

Tage pro Monat mit teilweise oder vollstandig
eingeschrankter Arbeitsproduktivitat

affektive Stérung - 13

irgendeine psych. oS5
Stérung | i

17,2

keine psych. jo,1
Storung

Tage

‘ O eingeschrankt m arbeitsunfahig

Abbildung 4: Anzahl Tage mit teilweise oder vollstandig eingeschrankter Arbeitsproduk-
tivitat bei Erkrankungen ohne psychische Stérungen, bei irgendeiner psychischen St6-
rung und bei affektiven Storungen.®®

! |m Gegensatz zu Analysen von Krankenkassen, die auf arztlichen Diagnosen beruhen, beru-
hen diese Zahlen auf Selbstangaben. Die Frage, bezogen auf Depressionen, lautete: ,Wie viele
Tage waren Sie in den vergangenen zwdlf Monaten so krank, dass Sie lhrer Ublichen Tatigkeit
nicht nachgehen konnten?*

%2 Selbstangabe im Rahmen von Bevélkerungsbefragungen.

% Quelle: Wittchen, H.-U. et al. (1999), S. 221
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Nach Ergebnissen des IKK-Branchenreports Gesundheitswesen 2007,
der die krankheitsbedingten Arbeitsausfalle der IKK-Mitglieder im Hin-
blick auf die verschiedenen Beschaftigungsbranchen untersucht, sind
psychische Erkrankungen bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen tber-
durchschnittlich haufig. Insbesondere Helfer in der Krankenpflege, Kran-
kenschwestern und —pfleger sowie Hebammen®* sind mit 35% bzw. 25%
mehr AU-Tagen gegenuber dem Durchschnitt der IKK-Versicherten be-
sonders stark betroffen.

- Depressionen sind inzwischen die haufigste Ursache fir Frithberentung
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit und haben damit die urspring-
lich fuhrenden Erkrankungen der Wirbelséule und des Riickens abge-
l6st.>> Wahrend die Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
insgesamt zwischen 2000 und 2005 ricklaufig waren, sind die Friihbe-
rentungen wegen psychischer Stérungen angestiegen: Jede dritte Frih-
berentung geht inzwischen auf das Konto einer psychischen Erkrankung,
was aus Sicht des Robert-Koch-Instituts einen Hinweis auf den Anstieg
psychosozialer Belastungen in der Arbeitswelt gibt.>® Bei den Frilhberen-
tungen wegen Depressionen ist der Anstieg tberdurchschnittlich.

Renten wegen verminderter Erwerbstatigkeit - Veranderung
zum Jahr 2000 in Prozent
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Abbildung 5: Entwicklung der Berentungen wegen verminderter Erwerbstétigkeit bei al-
len Erkrankungen, bei psychischen Stérungen und bei Depressionen, in Deutschland, in
der Zeit von 2000 bis 2006, in Prozent. - Primarquelle: Statistisches Bundesamt, Ge-
setzliche Rentenversicherung, Rentenzugange wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.
www.gbe-bund.de , Abrufdatum: 04.10.2007

% Ob auch Arzte und Psychotherapeuten stérker betroffen sind, lasst sich nicht sagen, da diese
Berufsgruppen tUberwiegend privat versichert sind.

% VDR-Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2004. Siehe auch Hien, W. (2006)

% Robert-Koch-Institut, Statistisches Bundesamt (2006), S. 59. Der Anteil der Frithberentungen
wegen psychischer Erkrankung ist von 8% in 1983 auf 24% im Jahr 2003 gestiegen.
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AulRerdem werden Friihberentungen wegen psychischer Erkrankungen fri-
her, namlich mit im Schnitt 47 Jahren vorgenommen; das Durchschnittsalter
bei allen krankheitsbedingten Friihberentungen liegt bei 50 Jahren.

- Betrachtet man die gesamten Ausfalle in der Erwerbstatigkeit (gemes-
sen in ,verlorenen Erwerbstétigkeitsjahren®), die durch Depressionen
verursacht werden — hier gehen Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat und Morta-
litat ein — so zeigt sich auch hier ein Anstieg im Beobachtungszeitraum®’;
er fallt bei Mannern hoher aus als bei Frauen.>®
Tabelle 1: Verlorene Erwerbstétigkeitsjahre, Summe aller Ausfallarten, fiir Deutschland,

nach Geschlecht. — Primérquelle: Statistisches Bundesamt, www.gbe-bund.de, Abrufda-
tum: 5.12.2007

2002 2004 Anstieg 2002-2004
Manner 61.000 68.000 11,5%
Frauen 75.000 79.000 5,3%
Gesamt 136.000 147.000 8,1%

- Auch in der Arzneimittelversorgungsforschung wird ein Anstieg der Ver-
ordnungen von Antidepressiva beobachtet: Unter den drei Psy-
chopharmakagruppen Antidepressiva, Neuroleptika und Tranquilizern
gehoren erstere zu den am starksten wachsenden Gruppen in der Arz-
neimittelversorgung.

Entwicklung der Verordnungen von ausgewéahlten
Psychopharmaka 1992-2003, in Tagesdosen
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Abbildung 6: Entwicklung der Verordnungen ausgewahlter Psychopharmaka in
Deutschland von 1992 bis 2003, in Tagesdosen (DDD)*. Nach: Schwabe, U., Paffrath,
D.: Arzneiverordnungsreport 2000 bzw. 2005

%" Die Daten liegen derzeit nur fiir die Jahre 2002 und 2004 vor.

% Dass die depressionsbedingten verlorenen Erwerbstatigkeitsjahre bei Mannern gegentiiber
Frauen relativ hoch ausfallen, obwohl bei Mannern Depressionen nur etwa halb so haufig diag-
nostiziert werden, hangt vermutlich damit zusammen, dass Manner haufiger als Frauen voller-
werbstatig sind, so dass krankheitsbedingte Ausfalle starker ins Gewicht fallen.

% Defined dailiy dose: Definierte Tagesdosis. Fiir Zwecke der Arzneimittelverbrauchsforschung
entwickelte Messeinheit; sie gibt die angenommene mittlere Tagesdosis bei einem Erwachse-
nen fir einen Wirkstoff und dessen Hauptindikation an.
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- Wie ist der Anstieg der Antidepressiva-Verordnungen einzuschat-
zen? Lesen Sie weiter auf S. 105 (6.7).

- Auch die Bilanz der Krankheitskosten in Deutschland verweist auf die
steigende Bedeutung von Depressionen: Wahrend die Kosten fur psy-
chische Erkrankungen im Gesamten im Zeitraum zwischen 1994 und
2004 kaum angestiegen sind, haben sich die Kosten fir die Untergruppe
der Depressionen mehr als verdreifacht. *°

Kostenentwicklung der Depression
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O Kosten Psychische Erkrankungen ohne Depressionen m Kosten Depression

Abbildung 7: Kosten fiir Depressionen im Vergleich zu Kosten fiir alle psychischen Er-
krankungen — in Milliarden €. Primarquelle: Statistisches Bundesamt 1999, 2002, 2004

2.5 Mogliche Ursachen fur den Anstieg der Diagnose Depres-
sion

Es werden verschiedene Aspekte diskutiert, die mdglicherweise fir den Anstieg
depressiver Stoérungen verantwortlich sind; vermutlich wirken mehrere dieser
Faktoren zusammen:

- In den vergangenen Jahrzehnten ist in der Folge von Information und
Aufklarung in der Bevolkerung eine gewisse Enttabuisierung psychi-
scher Erkrankungen zu beobachten. So hat beispielsweise die 1975 vom
deutschen Bundestag eingesetzte Psychiatrie-Enquete in den 70er und
80er Jahren zu einer breiten gesellschaftspolitischen Diskussion tber

9 Kosten meint hier: Gesamt aller im Gesundheitswesen anfallenden Behandlungskosten fiir
Kuration und Rehabilitation (stationare und ambulante Behandlungen, Medikamente); ohne
volkswirtschaftliche Kosten (Kosten fiir Arbeitsausfall etc.) und ohne steuerfinanzierte Leistun-
gen flr psychisch Kranke.
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psychische Krankheit, Gber den gesellschaftlichen Umgang mit Ausgren-
zung und Uber eine humane Unterbringung, Behandlung und Eingliede-
rung psychisch Kranker gefihrt. Als Folge gesellschaftlicher Enttabuisie-
rung ist eine hohere Inanspruchnahme des Hilfesystems zu vermuten,
die dazu fuhrt, dass mehr Menschen die Diagnose Depression erhalten.

- Inshesondere im Hausarztbereich hat sich in den letzten 15 Jahren die
Diagnostik verbessert. Aufklarung und Fortbildung** haben dazu ge-
fuhrt, dass Hausarzte Depressionen haufiger als solche erkennen; dies
fuhrt zu steigenden Diagnoseraten.

- Medizinkritiker wie z.B. Klaus Dorner beklagen, dass sich die heutige
Medizin zunehmend ,psychologisiert’. D.h. unter anderem, dass ehemals
,normale’ seelische Krisen, die essentiell zum Leben gehoren, zuneh-
mend medikalisiert und pathologisiert werden, d.h. als ,Krankheit’
oder ,Stérung’ definiert und damit therapiebeddirftig und zu einem Ge-
genstand der Medizin gemacht werden. Auch dieses Phanomen kann zu
einer Steigerung der Diagnose Depression beigetragen haben.

- Es wird diskutiert, dass die Depressionsdiagnosen moglicherweise auch
im Zusammenhang mit dem 1999 in Kraft getretenen Psychotherapeu-
tengesetz*? angestiegen sein kénnten. Denn mit der Ausweitung der
Kassenzulassungen auf potentiell alle approbierten psychologischen
Psychotherapeuten haben vermutlich mehr Patienten — so auch Patien-
ten mit depressiven Stérungen - Zugang zu Psychotherapie gefunden -
mdglicherweise nicht zuletzt deshalb, weil Arzte eher eine psychiatrische
Diagnose vergeben, wenn ihrem Patienten dadurch eine kassenfinan-
zierte Behandlung madglich ist, als wenn die Psychotherapie privat finan-
ziert werden musste. Mit der Anbindung der psychologischen Psychothe-
rapeuten an die Kassenarztlichen Vereinigungen wurde aul3erdem erst-
malig eine statistische Erfassung der ambulanten psychotherapeutischen
Depressionsbehandlungen méglich*®.

- In Abhangigkeit von Kultur und Zeitgeschehen wechselt die Bedeutung
von Krankheiten; das gilt nicht nur fir somatische, sondern auch fur psy-
chische Stoérungsbilder. Wahrend beispielsweise um die Jahrhundert-
wende zu Zeiten des berihmten Pariser Neurologen und Psychiaters J.-
M. Charcot (1825-1893) noch die Hysterie eine der herausragenden psy-
chiatrischen Krankheitsbilder, insbesondere bei Frauen darstellte, so
kann man beobachten, dass heutzutage das Thema ,Depression’ starker
im Blickfeld ist.

- Abgesehen von den letzten beiden Jahren hat die Arbeitslosigkeit in
Deutschland in den vergangenen Dekaden stetig zugenommen. Arbeits-

* Siehe z.B. den 2002 vom Bund der Hausérzte (BDA) herausgegebenen Fortbildungsleitfaden
Depressionsmanual. Arbeitskreis zur Erarbeitung von diagnostischen und therapeutischen
Empfehlungen zur Behandlung des depressiven Syndroms in der Hausarztpraxis im Auftrag
von und in Zusammenarbeit mit dem Berufsverband der Allgemeinérzte Deutschlands — Haus-
arzteverband — e.V. (BDA) (2002)

2 Seither ist es gesetzlich moglich, Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankenn-
versicherung Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Krankenkasse abzurechnen.

3 vor der Kassenzulassung fiir Psychologische Psychotherapeuten wurden Psychotherapien,
soweit sie von psychotherapeutisch tatigen Psychologen erbracht wurden, im Auftrag (Delegati-
on) eines entsprechend qualifizierten Facharztes als Sachleistung oder Uiber Kostenerstattung
Uber die Krankenkassen abgerechnet. Zusétzlich gab es psychotherapeutische Behandlungen,
die auf privater Basis abgerechnet wurden. Wegen dieser uneinheitlichen Praxis und auch we-
gen der Revision der ICD in 2000 sind die damaligen Daten nicht mit den heutigen vergleichbar.

18



losigkeit geht neben dem Verlust des Einkommens mit Verlust des so-
ziobkonomischen Status, der sozialen Beziehungen und des Selbstwert-
geflhls einher und hat vielfache negative Folgen fur die psychosoziale
Gesundheit. Gegenuber Menschen in sicheren Arbeitsverhaltnissen sind
Arbeitslose 2,2-mal so haufig seelisch krank.** Insbesondere zwischen
Langzeitarbeitslosigkeit und Depression sind eindeutige Zusammenhan-
ge nachgewiesen.* Auch weitere gesundheitliche Schaden wie Herzer-
krankungen, Alkohol- und Substanzabh&ngigkeit werden auf die Verbin-
dung von Arbeitslosigkeit und Depression zuriickgefihrt.

- Immer starker werden in den letzten Jahren auch Veranderungen in der
Arbeitswelt als Ursache fir steigende psychosoziale Belastungen mit
der Folge von Burnout und Depression diskutiert. Das ,Primat der Oko-
nomie‘, das sich zunehmend als anerkanntes Leitbild in der Organisation
von Betrieben durchzusetzen scheint, fuhrt zur Einsparung von Arbeits-
platzen mit der Folge zunehmender Arbeitsverdichtung, Zeitdruck und
chronischem Stress fir die verbliebenen Arbeitnehmer; sie notigt Fuh-
rungskrafte zu einem primar effizienz- und verwertungsorientierten, in-
humanen Fiuhrungsstil und fordert ein ,hire and fire’-Denken, das zu
Angst um Arbeitsplatzverlust, Konkurrenz unter Mitarbeitern bis hin zu
Mobbing, Prasentismus*® und Selbstausbeutung fiihrt. Die Abnahme un-
befristeter Arbeitsverhéltnisse zugunsten von Zeitarbeit, das steigende
Phanomen der ,Generation Praktikum® unter jungen Akademikern, der
Anstieg von Vollzeittatigkeiten, deren Entlohnung nicht fiir den Lebens-
unterhalt ausreicht, was insgesamt zu einem Anstieg prekarer Arbeits-
verhaltnisse fuhrt — all dies, so wird vermutet und ist teilweise wissen-
schaftlich belegt, hat gravierende Auswirkungen auf die psychosoziale
Gesu??dheit und erhéht die Depressionsraten in der arbeitenden Bevdlke-
rung.

- Die zunehmende Globalisierung wirkt sich immer starker auch auf die
individuelle Identitatsbildung aus. Wenn Lebensentwrfe vormals durch
traditionelle Lebensformen, vorgegebene Berufsbiographien, durch nati-
onale, sprachliche und kulturelle Identitaten vorgezeichnet und abgesi-
chert waren, so wird heute vom Individuum einerseits ein ,freier’ Selbst-
Entwurf, andererseits eine weitgehende und permanente Anpassung an
die ,fluide Gesellschaft“*® erwartet, die Pluralisierung, Flexibiliserung,
Globalisierung, Mobilitat fordert. Lebensfiihrung und Identitatsbildung
wird so zu einem zwar chancen-, aber auch risikoreichen, standig in Be-
wegung befindlichen Projekt; Scheitern in dieser entgrenzten ,Welt der
Moglichkeiten® wird als individuelles Versagen erfahren, das immer hau-
figer in eine Depression fuhren kann. Zudem werden individuelle Krisen
weniger als friher von stabilen sozialen Netzwerken aufgefangen, son-

* Wilkinson, R., Marmot, M. (2004), S. 24f..

> Siehe Brenner, H. (2006), S. 163ff.

“% prasentismus bedeutet das Gegenteil von ,Krankfeiern®, also Anwesenheit am Arbeitsplatz
trotz Krankheit, motiviert durch Angst vor Arbeitsplatzverlust und sozialer Abqualifizierung durch
die Kollegen und Vorgesetzten. Prasentismus ist insbesondere bei Depressionen und anderen
chronischen Erkrankungen ein haufiges Phanomen. In vielen Betrieben fehlt das BewuRtsein
daflr, dass Préasentismus eine Quelle fir Unfallgefahren und Fehler als Folge kérperlicher, kog-
nitiver und emotionaler Beeintrachtigung darstellt und 6konomisch héhere Kosten verursachen
kann als das Auskurieren der Erkrankung.

" Siehe z.B. Weber, A., Hsrmann, G. (2008)

8 Baumann, Z. (2000)
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dern vermehrt im Medizinsystem ,behandelt’, wodurch sie haufiger statis-
tisch in Erscheinung treten.

Bezuglich der Zunahme depressiver Erkrankungen lasst sich das Fazit
ziehen: Die statistisch beobachtete Zunahme von Depressionen ist multifakto-
riell; ein Teil geht vermutlich auf gestiegene Erkennungs- und Diagnoseraten
zuriick, der andere Teil auf einen realen Anstieg infolge Uberforderungen der
Menschen durch vielfache Veranderungen in der modernen Lebenswelt.*

2.6 Behandlungspréavalenz - In welchem Ausmald werden De-
pressionen behandelt?

Psychische Krankheiten im allgemeinen sind zu einem grofRen Teil unterdiag-
nostiziert und —behandelt. Insgesamt kann ,der Anteil von Betroffenen, die eine
im weitesten adaquate Therapie nach modernen wissenschaftlichen Kriterien
erhalten, (...) konservativ auf ca. 10% geschatzt werden.“>® Auch bei Depressi-
onen gilt die Behandlungssituation als unbefriedigend, obwohl sie besser ist als
bei einigen anderen psychischen Stérungen, z.B. Angststérungen oder Abhan-
gigkeitserkrankungen: Es wird davon ausgegangen, dass weniger als die Halfte
der Betroffenen tiberhaupt mit dem Versorgungssystem in Kontakt stehen®!, so
dass die Zahl nicht diagnostizierter und unbehandelter Menschen mit Depres-
sionen nach wie vor hoch ist. Dariiber hinaus wird von den diagnostizierten De-
pressionspatienten nur ein Teil nach heutigem Standard®? angemessen behan-
delt.

Von welchen (Fach-) Arzten werden die Patienten behandelt?

Nach Berechnungen auf der Basis des Bundesgesundheitssurveys 1998 erhiel-
ten zum Zeitpunkt der Befragung die Halfte aller von Depressionen Betroffenen
eine irgendwie geartete professionelle Behandlung®?®: Die Hélfte wurde haus-
arztlich, ein gutes Drittel bei Nervenarzten behandelt.>* Insgesamt wurde ein

“9 Siehe z.B. Weber, A . (2007)

*% Wwittchen, H-U., Jacobi, F. (2001), S. 993.

°! Siehe auch: Alonso, J. et al. (2004); Wittchen, H.U., Jacobi, F. (2001), S. 998.

°2 Siehe dazu z.B. die Leitlinie Affektive Erkrankungen der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Eine Nationale Versorgungsleitlinie
Depression wird derzeit von der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften erar-
beitet.

%3 Wittchen, H.U., Jacobi, F. (2001), S. 997ff.. Hier wurde der Begriff ,Behandlung’ sehr umfas-
send definiert: Jeglicher Kontakt mit arztlichen oder psychotherapeutischen Einrichtungen —
also Praxen, psychologischen Dienste oder Beratungsstellen - ungeachtet der Interventions-
form, der Haufigkeit und der Adaquatheit der Behandlung wurden einbezogen.

** Hier und im Folgenden sind unter dem Begriff ,Hausarzte’ die Facharzte (FA) fur Allgemein-
medizin, die Praktischen Arzte, die sowie die hauséarztlich tatigen Internisten zusammengefasst.
Unter dem Begriff ,Nervenarzte’ werden die FA fiir Psychiatrie, die FA fiir Neurologie, die FA fir
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grof3er Teil ausschliellich bei nicht-facharztlichen Praxen/Einrichtungen behan-
delt: 16% waren ausschlief3lich in hausarztlicher Behandlung und 14% aus-
schlielich in anderen Behandlungseinrichtungen (z.B. Beratungsstellen).

45% der in Behandlung befindlichen Depressionspatienten erhielten psycholo-
gische oder arztliche Psychotherapie. Etwa ein Viertel der in Behandlung be-
findlichen Depressionspatienten waren in der Vergangenheit auch in stationarer
psychiatrischer Behandlung gewesen.

Zur hausarztlichen Behandlung liegen nur wenige Erkenntnisse vor. In einer
Studie® konnte festgestellt werden: Ca. 11% aller Hausarztpatienten®® erfiillten
die Diagnose eines ,major depressiven Syndroms"; ca. drei Viertel dieser Pati-
enten wurden im Rahmen der Studie als psychisch krank diagnostiziert, jedoch
nur knapp die Halfte hatte beim Hausarzt die korrekte Diagnose Depression
erhalten. Besonders jiingere Patienten, vor allem junge Manner®” wurden eher
unterdiagnostiziert und —behandelt. AuRerdem fielen die niedrigen Uberwei-
sungsraten zu Psychotherapeuten auf, sowie die haufige Verschreibung sedie-
render Medikamente anstelle von Antidepressiva. Allerdings haben sich die Di-
agnose- und Behandlungsraten in Hausarztpraxen in den letzten 15 Jahren
deutlich verbessert, was allerdings mit einer nicht unerheblichen Rate an falsch
positiven Diagnosen — d.h. Patienten werden félschlicherweise als depressiv
diagnostiziert - einher geht.*®

Art der Behandlung

Nach den Auswertungen einer bundesweiten Krankenkasse erhalten 30% aller
als depressiv diagnostizierten Patienten Antidepressiva™®, 6,4% der Betroffenen
erhalten psychotherapeutische Behandlung®. Bezieht man einen langeren Zeit-
raurglein (2000-2006), so haben 16,6% der Betroffenen Psychotherapie erhal-
ten.

Dabei zeigen sich deutliche regionale Unterschiede: in Ballungsgebieten ist die
Behandlungsquote erwartungsgemaf héher. Mit zunehmendem Alter sinkt die
Behandlungsrate rapide ab.

Die rein medikamenttse Behandlung wird insgesamt wesentlich haufiger
durchgefluhrt als die rein psychotherapeutische. Wahrend die medikamentdsen
Behandlungsraten mit dem Alter eher steigen, wird Psychotherapie am haufigs-

Neurologie und Psychiatrie, die FA fiir Nervenheilkunde und die FA fur Psychiatrie und Psycho-
therapie, sofern sie nicht tberwiegend psychotherapeutisch tatig sind, zusammengefasst. In der
(Muster-) Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer, Stand 4/2007, gibt es inzwischen
nur noch den FA fur Psychiatrie und Psychotherapie und den FA fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie.

°° Wittchen, H.-U. (2000)

%% Unselektierte Patienten der an einem Stichtag befragten Hausarztpraxen.

> Buihring (2005)

*8 Jacobi, F., Hofler, M., Meister, W., Wittchen, H.-U- (2002)

% patienten mit Kombinationstherapie (Antidepressiva plus Psychotherapie) eingeschlossen. -
Daten der Gmundner Ersatzkasse. Grobe, Th., Bramesfeld, A., Schwartz, F.-W. (2006), S. 93
% patienten mit Kombinationstherapie (Psychotherapie plus Antidepressiva) eingeschlossen. -
Anteil der Diagnostizierten (F 32, 33) mit Genehmigung einer Psychotherapie in 2006. GEK —
Gmindner Ersatzkasse (2007), Anhang Tabelle A 24

* ebd., S. 160
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ten im Alter von 20-30 Jahren durchgefihrt. Die Hochstwerte liegen bei den
betroffenen Mannern zwischen 25 und 29 Jahren bei 12%, bei Frauen zwischen
25 und 29 Jahren bei 17%; danach fallen sie mit dem Alter deutlich ab und sind
jenseits des 65. Lebensjahrs sehr selten. Alte Menschen mit Depressionen gel-
ten in Deutschland als psychotherapeutisch unterversorgt. (Siehe dazu auch
unter 6.5, S. 94.)

Zur Behandlung depressiver Erkrankungen lasst sich zusammenfassend
sagen: Ein betrachtlicher Teil der depressiven Erkrankungen wird nicht als sol-
cher erkannt und daher keiner Therapie zugefihrt. Von den diagnostizierten
Depressionen wird ein grol3er Teil ausschliel3lich hausérztlich und dort nicht
immer ausreichend behandelt. Von denen, die behandelt werden, erhalt der
uberwiegende Teil antidepressive Medikamente, nur ein geringer Teil erhalt
Psychotherapie. Unter den Psychotherapiepatienten sind alte Menschen deut-
lich unterreprésentiert, obwohl sie besonders haufig unter Depressionen leiden.

2.7 Okonomische Aspekte - Welche volkswirtschaftlichen Kos-
ten verursachen Depressionen?

Psychische Erkrankungen allgemein gelten als volkswirtschaftlich kostenauf-
wandige Erkrankungen. Nach den Krankheiten des Kreislaufsystems, des Ver-
dauungssystems und des Muskel-Skelettsystems stehen sie - noch vor den
Krebserkrankungen - an vierter Stelle unter neun ausgewahlten Krankheitsklas-
sen und machen 10% aller Krankheitskosten in Deutschland aus. Auch Depres-
sionen im Besonderen gelten als ,teure’ Erkrankungen. Zum einen betrifft dies
die direkten Krankheitskosten (Behandlungskosten), die auf rund 4,2 Mrd. in
2004 beziffert werden®?; sie liegen damit im GroRenbereich anderer Volks-
krankheiten bzw. chronischen Krankheiten wie Diabetes oder Rheuma. Zum
anderen geht es um die indirekten Kosten wie Arbeitsausfall durch Krankheit,
Frihberentung wegen Invaliditat und suizidbedingte Sterblichkeit; in dieser Hin-
sicht stehen Depressionen mit 147.000 verlorenen Erwerbstatigkeitsjahren®
unter allen psychischen Erkrankungen an zweiter Stelle und machen den Grol3-
teil der Kosten aus.®* Dartiber hinaus sind volkswirtschaftlich so genannte
Transferzahlungen im Fall von Krankheit und Invaliditét zu berticksichtigen, also
z.B. Krankengeld, Arbeitslosengeld und Zahlungen aufgrund vorzeitiger Renten.

Was die Gesamtbehandlungskosten, also die medizinischen und psychothera-
peutischen Versorgungskosten pro Patient und Jahr betrifft (ohne indirekte Kos-

62 statistisches Bundesamt (2007): Gesundheit. Krankheitskosten 2002 und 2004. Die Sum-
menangaben beziehen sich auf die Depressions-Diagnosen F32, F33.

®3 Statistisches Bundesamt (2007): Gesundheit. Krankheitskosten 2002 und 2004. Die Sum-
menangaben beziehen sich auf die Depressions-Diagnosen F32, F33.

® Mangels deutscher Studien zu indirekten Kosten der Depression ist hier auf internationale
Daten zurlickzugreifen: Fur die USA wird der Anteil der indirekten Kosten gegentber den direk-
ten auf 69% beziffert.
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ten und Transferzahlungen), so unterscheiden sich die wenigen in Deutschland
verfugbaren Krankheitskostenstudien aufgrund methodischer Unterschiede er-
heblich: So werden die mittleren Gesamtbehandlungskosten eines als depres-
siv diagnostizierten Patienten z.B. angegeben mit 686 €/Jahr®® bzw. mit 3.849
€.% Alle Kostenstudien weisen einen hohen Prozentsatz fiir die stationare und
ambulante Behandlung aus, Medikamente machen demgegenuber nur einen
geringen Anteil an den Gesamtbehandlungskosten aus: Nach einer auf der
letztgenannten Studie aufbauenden Untersuchung zu Behandlungskosten bei
affektiven Stérungen entfallen die mit rund 43% hochsten Kosten auf den am-
bulanten Sektor (1.681 €), gefolgt von stationéaren und teilstation&ren Einrich-
tungen (einschl. Rehakliniken) mit etwa 40% (1.560 €), Medikamenten mit
12,3% (§783 €) und dem beruflichen und sozial-rehabilitativen Bereich mit 5,2%
(206 €).

Kosten in der Behandlung von Depressionen

Sozialrehabilitativer Bereich

5,2%

Medikamente 12,3%

42,8% | ambulanter Bereich

39,7%

Stationarer/teilstat. Bereich

Abbildung 8: Kosten in der Behandlung von Patientinnen mit affektiven Stérungen.
Nach: Salize, H.-J., Stamm, K. (2006).

® Friemel, S., Bernert, S., Angemeyer, M.C., Kénig, H.H. (2005). Hier sind Kosten fiir somati-
sche Behandlungen nicht enthalten.

®® salize, H.-J., Stamm, K. et al. (2004)

®" salize, H.-J., Stamm, K. (2006), S. 115

23



2.8 Gesundheitspolitische Strategien und MalRnahmen - Was
wird zur Verhinderung, Friherkennung und verbesserten
Behandlung von Depressionen getan?

Das Problem der Zunahme depressiver Erkrankungen ist auf der politischen
Ebene in den letzten Jahren erkannt und aufgegriffen worden.

Im Rahmen der Europaischen Union gibt es verstarkte Bemihungen, zu ei-
ner gemeinsamen Strategie der Mitgliedsstaaten zur Verbesserung der psychi-
schen Gesundheit der Bevolkerungen zu kommen. Sie stehen in der Folge des
Weltgesundheitsberichts 2001, der sich dem Thema Mental Health gewidmet
hatte.®® Erfahrungsgeman gehen von Strategieentwicklungen und Aktionspla-
nen auf EU-Ebene Impulse auf die Gesundheitspolitik der Lander aus, nicht
zuletzt auch Uber Bereitstellung finanzieller Mittel.

Ein Schritt auf diesem Weg war 2005 die Verabschiedung eines gemeinsamen
Europaischen Aktionsplans®, der zum einen die Férderung seelischer Gesund-
heit, zum anderen die Pravention psychischer Stérungen - u.a. die Bekdmpfung
von Depressionen und suizidalem Verhalten - wie auch die Verringerung von
Stigmatisierung Betroffener zum Ziel hat. Mit seiner Verabschiedung unterstit-
zen die Gesundheitsminister der Mitgliedstaaten seine Umsetzung im eigenen
Land.

- Der Européaische Aktionsplan benennt zwdlf strategische Orientierun-
gen — lesen Sie weiter auf S. 107 (6.8).

In der Folge wurde von der Europaischen Kommission Ende 2005 ein so ge-
nanntes Griinbuch zur psychischen Gesundheit’® herausgegeben. Es sollte die
gemeinsame Strategie und den Dialog zwischen den Mitgliedslandern vorberei-
ten. AuBerdem wurde 2005 eine Eurobarometer-Umfage zum Thema psychi-
sche Gesundheit in allen EU-Landern durchgefiihrt™, deren Ergebnisse Ende
2006 gemeinsam mit den Stellungnahmen der EU-Lander zum Griinbuch pra-
sentiert wurden.”? Bzgl. Depressionen werden die Gruppen benannt, die am
meisten davon betroffen sind: Frauen, altere Menschen, Rentner und Personen,
die zu Hause arbeiten.

% World Health Organization (2001)
% Der Europaische Aktionsplan psychische Gesundheit wurde auf der Européischen Ministeriel-
len WHO-Konferenz Psychische Gesundheit in Helsinki, 12.-15-01.2005 verabschiedet. Im
Internet unter: http://www.euro.who.int/document/mnh/gdoc07.pdf
" Die Europaische Kommission gibt in unregelmaRigen Abstianden so genannte Griinbiicher
mit dem Ziel heraus, zu einem spezifischen Thema 6ffentliche Diskussionen zu initiieren und
politische Prozesse in Gang zu setzen. Haufig werden Fragen und Vorschlage aufgeworfen und
Mitgliedslander und Organisationen zu Beitrdgen aufgerufen. Der néchste Schritt nach einem
Grunbuch ist haufig ein so genanntes Weil3buch, das offizielle Vorschlage zusammenfasst. Das
Gruinbuch zur psychischen Gesundheit ist verflgbar unter:
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_de.pdf
" Die Eurobarometer-Veroffentlichung ist im Internet verfigbar unter:
http://ec.europa.eu/health/
ph_determinants/life_style/mental/green_paper/mental_gp_de.pdfhttp://ec.europa.eu/health/ph_
EzubIiction/eurobarometers_en.htm

Der Bericht Uber die Konsultation der EU-Lander zum Thema ,psychische Gesundheit” ist
verfugbar unter: http://ec.europa.eu/health/ph determinants/life_style/mental_health_de.htm
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In den gemeinschaftlich auf EU-Ebene entwickelten Dokumenten zur Verbesse-
rung der psychischen Gesundheit weist die EU auf die Verantwortung der jewei-
ligen Mitgliedslander hin.

Uber die Beteiligung auf EU-Ebene hinaus wurde in Deutschland Ende 2000
auf Initiative und aus Mitteln des Bundesministeriums fur Gesundheit und der
Gesellschatft fur Versicherungswissenschaft und —gestaltung (GVG) das Forum
gesundheitsziele.de als Modellprojekt ins Leben gerufen.”® Sein Zweck ist die
partizipative Entwicklung von Gesundheitszielen in Deutschland mit dem Ziel, in
einem langerfristig und breit angelegten Prozess nachhaltige Verbesserungen
in der gesundheitlichen Situation der Bevolkerung zu bewirken. Gesundheitszie-
le sind verbindliche Vereinbarungen der verantwortlichen Akteure im Gesund-
heitssystem. Flr ausgewéhlte Zielbereiche und Themenfelder werden Empfeh-
lungen formuliert und MalRnhahmenkataloge erstellt, zu deren Umsetzung sich
die Beteiligten in ihren Verantwortungsbereichen verpflichten. Seit 2007 wird
gesundheitsziele.de als Kooperationsverbund der beteiligten Akteure — Bund,
Lander und Kommunen, Kostentréager, Leistungserbringer, Selbsthilfe- und Pa-
tientenorganisationen, Fachverbande und Wissenschaft - gefuhrt. Zwischen
2003 und 2006 wurden inzwischen sechs Gesundheitsziele veroffentlicht. Ziel
sechs lautet: ,Depressive Erkrankungen: verhindern, frih erkennen, nachhaltig
behandeln.” Zu diesem Zweck wurden sechs Aktionsfelder definiert, in denen
Verbesserungspotential mobilisiert werden soll: 1) Aufklarung, 2) Pravention, 3)
Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie, 4) Starkung der Patientinnen und
Betroffenen, 5) Rehabilitation, 6) Versorgungsstrukturen. Fur all diese Felder
wurden Ziele, Teilziele und MaRnahmen vereinbart und auch praxisorientierte
Startermal3inahmen empfohlen, um Akteuren konkrete Impulse fur die Umset-
zung zu geben. Dabei wird betont, dass zur Umsetzung auf Seiten der Akteure
— angesprochen sind hier vor allem die primar behandelnden Arzte — ein be-
sonderes Engagement gefordert ist, sich mit psychosozialen Dimensionen zu
befassen.

Im Rahmen der Startermaflinahmen wird u.a. der Ausbau regionaler Bindnisse
gegen Depressionen vorgeschlagen und u.a. auf das Bundnis gegen Depressi-
on e.V., das Kompetenznetz Depression und andere Netzwerke hingewiesen.

Das Kompetenznetz Depression’ ist eins von 18 GroRforschungsprojekten in
der Medizin, die seit 1999 vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
initiiert wurden, um Uberregionale Netzwerke zu schweren und haufig vorkom-
menden Krankheitsbildern aufzubauen und den Transfer von der Forschung in
die Praxis und damit die Versorgung depressiv Erkrankter zu verbessern. Aus
ihm ist das Forschungsnetzwerk psychische Gesundheit’® hervorgegangen,
das seit 2006 zu Fragen der Versorgungsforschung bzgl. aller psychischen Er-
krankungen arbeitet, d.h. Forschung direkt an der Praxis und Versorgungsreali-
tat betreibt.

Wahrend das Kompetenznetz Depression forschungsorientiert ist, richtet sich
das Deutsche Biindnis gegen Depression e.V."® vor allem an Praktiker — Arzte,
Psychotherapeuten, Mitarbeiter von Beratungsstellen und Kliniken, Mitglieder
von Selbsthilfegruppen, Kirchen u.a.. Es entstand 2003 — nach einem Pilotpro-

% Im Internet unter: http://www.gesundheitsziele.de/

" Im Internet unter: http://www.kompetenznetz-depression.de/
> Im Internet unter: www.forschung-psychische-gesundheit.de
’® Im Internet unter: www.forschung-psychische-gesundheit.de
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jekt in NUrnberg - als Uberregionales Biindnis gegen Depression e.V., das regi-
onale Netze in ganz Deutschland anstrebt. Ziel der Biindnisse ist eine Verbes-
serung der Versorgung auf allen Ebenen, Aufklarung und Sensibilisierung fur
die Problematik Depression in der Bevolkerung, z.B. in Form von Kampagnen
und Veranstaltungsreihen, sowie eine bessere Zusammenarbeit zwischen Klini-
ken und ambulantem Bereich, Arzten und Psychotherapeuten, Haus- und
Facharzten. Seit 2004 ist das Blndnis auch europaweit — unter dem Namen
,European Alliance Against Depression“ (EAAD)’’ und gefordert von der EU —
und zwar in 18 Landern tatig.

In Bremen befindet sich derzeit ein regionales Blndnis gegen Depression im
Aufbau.’® Es wurde von der Psychotherapeutenkammer Bremen initiiert und
umfasste bereits vor der 6ffentlichen Auftaktveranstaltung am 18.01.2008 zahl-
reiche Kooperationspartner.’® Das Bremer Biindnis gegen Depression (BBgD)
ist zunachst auf zwei Jahre angelegt. Es méchte
- eine Aufklarung der Offentlichkeit unter dem Motto ,Depression hat viele
Gesichter” erreichen,
- einen Uberblick tiber Bremer Beratungs- und Therapieangebote vermit-
teln und
- eine regionale Vernetzung aller an der Versorgung depressiv Erkrankter
aufbauen.

" Im Internet unter: http://www.eaad:net

8 Im Internet unter: http://www.buendnis-depression.de/depression/bremen.php. Zu den Veran-
staltungen in 2008 siehe unter Aktuelles.

" Dem Bremer Biindnis gegen Depression e.V. gehoren zum Griindungszeitpunkt folgende
Gruppen/Organisationen an: Arztekammer Bremen, Ameos-Klinikum Dr. Heines, Berufsverband
Kinder- und Jugendlichenpsychiaterinnen, Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie (DGPT), Gesellschaft fir ambulante psychiatri-
sche Dienste (Gapsy), Gesundheitsamt, Gesundheit Nord Klinikum Ost, Hauséarzteverband
Bremen, IPP Bremen Institut fir Public Health und Pflegeforschung, Landesvereinigung fir
Gesundheit Bremen, Netzwerk Selbsthilfe, Psychotherapeutenkammer Bremen, Deutsche Psy-
chotherapeutenVereinigung, Stiftung Dr. Heines, Techniker Krankenkasse.
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3 Depressionen im Land Bremen — Quanti-
tative Abschéatzung der Problematik fur
die Region

Fur das Land Bremen liegen keine gesicherten Daten uber die Haufigkeit
depressiver Stérungen vor. Naherungsweise wird daher zum einen auf den
Bundesgesundheitssurvey, eine bundesweite Bevolkerungsumfrage im Jahr
1998 zurlckgegriffen und die ermittelten Pravalenzzahlen fir Bremen be-
rechnet. Zum anderen werden die vorliegenden Daten zur Inanspruchnahme
stationarer und ambulanter Leistungen herangezogen®. Als dritte Daten-
guelle werden Routinestatistiken analysiert, die Folgeprobleme depressiver
Stérungen — Arbeitsunfahigkeit, Frihberentung, Suizid — anzeigen. Auf die-
sem Weg kann das Ausmal} depressiver Storungen fir das Land Bremen
quantitativ annahernd abgeschatzt werden.

Der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen, dem Zentrum fur Sozialpolitik
der Universitat Bremen, Abt. Versorgungsforschung (Prof. Dr. Glaeske, Frau
Dr. Schicktanz), der AOK Bremen/Bremerhaven, der Psychotherapeuten-
kammer Bremen, der Gesellschaft fur ambulante Psychiatrische Dienste
(Gapsgll) und anderen sei an dieser Stelle gedankt fur die Bereitstellung von
Daten™.

In der Regel liegen statistische Daten (inzwischen) alters- und geschlechts-
differenziert vor. Weitere Differenzierungen, die z.B. soziobkonomische As-
pekte wie Bildungsstand, Einkommen, Beruflichen Status, Herkunft oder
Wohnort nach Stadtvierteln beriicksichtigen und damit den Zusammenhang
zwischen sozialen Lebenslagen und Gesundheit, respektive Depression er-
hellen, waren nicht verfligbar.

3.1 Wie haufig sind Depressionen im Land Bremen? — Eine
Ubersicht

Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 1998, Zusatzsurvey Psychische
Stérungen wurde eine Pravalenz von insgesamt 12,8% flr leichtere und schwe-
re Formen der Depression® ermittelt. Hierbei gehen auch solche Betroffenen
ein, die nicht in Behandlung sind, also statistisch vom Gesundheitssystem nicht
erfasst werden. Die auf Umfrageergebnissen beruhenden Pravalenzzahlen sind
daher i.d.R. héher als solche, die auf Basis von Statistiken des Gesundheitssys-
tems berechnet werden.

% Die vollstationaren Behandlungen in den Bremer regionalen Behandlungszentren flieRen in
die Krankenhausdiagnosestatstik ein, sind also in den folgenden Angaben enthalten. Die in den
Behandlungszentren im Rahmen der Institutsambulanzen erbrachten ambulanten Leistungen
gehen in die Statistik der Kassenarztlichen Vereinigung ein, sind also in den Daten zu ambulan-
ten Behandlungen enthalten. Die ambulanten, im Rahmen des Sozialpsychiatrischen Dienstes
in den Behandlungszentren erbrachten Leistungen werden nicht aus Mitteln der GKV, sondern
aus Steuermitteln finanziert; sie sind in den vorliegenden Daten nicht enthalten. Siehe dazu die
Jahresberichte der regionalen Behandlungszentren.

® Die genannten Datenhalter haben die Primardaten zur Verfugung gestellt; die Berechnungen,
Analysen, Zusammenstellungen und grafischen Aufbereitungen erfolgten durch die Autorin.

8 Major Depressionen und Dysthyme Stérungen, nach DSM IV
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Ubertragen auf das Land Bremen sind danach insgesamt rund 54.000 Burger
Im Alter zwischen 18 und 65 Jahren betroffen - 35.000 von der schweren Form
der Major Depression, 19.000 von der leichteren, chronifizierten Form der
Dysthymie.

Bezogen auf die schweren depressiven Stérungen gibt die folgende Tabelle
einen Uberblick Uber die Zahl der Betroffenen in Bremen-Stadt und Bremerha-
ven nach Alter und Geschlecht. (Eine solche Hochrechnung kann nur eine gro-
be Abschétzung und nicht die faktische Pravalenz von Depressionen im Land
Bremen wiedergeben, da sich relevante Variablen wie z.B. Arbeitslosenquote,
Dichte von Versorgungsstrukturen u.a. vom bundesdeutschen Durchschnitt un-
terscheiden.)

Tabelle 2: Pravalenz und Anzahl der von schweren Depressionen (Major Depression, DSM V)
Betroffenen in Bremen-Stadt und Bremerhaven (18-65-Jahrige), nach Alter und Geschlecht. —
Fur Bremen/Bremerhaven berechnet nach: Jacobi, F., Klose, M., Wittchen, H.-U. (2004); Statis-
tisches Landesamt Bremen; eigene Berechnungen.

18-29% 30-49 50-65 |Insgesamt
Jahre Jahre Jahre
Bremen Stadt
Manner Pravalenz 6% 5,5% 4,8% 55
Anzahl 1.380 4.580 2.380 8.340
Frauen Pravalenz 9,5% 12, 7% 11,3% 11,2
Anzahl 4.140 10.030 5.840 20.010
Bremerhaven
Manner Pravalenz 6% 5,5% 4,8% 55
Anzahl 530 920 540 1.990
Frauen Pravalenz 9,5% 12, 7% 11,3% 11,2
Anzahl 780 1.940 1.260 3.980

3.2 Inanspruchnahme von Behandlungsleistungen

3.2.1 Stationdre Behandlungen

Nur ein geringer Teil der Patienten mit psychischen Erkrankungen wird stationar
behandelt. Im allgemeinen handelt es sich um besonders schwere Falle oder
aber um akute Krisensituationen.

3.2.1.1 Entwicklung der Behandlungszahlen

Im Jahr 2006 wurden im Land Bremen etwa 10.000 Bremerinnen und Bremer
Im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen im Krankenhaus behan-

% Die Altersgruppen, die bei der Erhebung der Pravalenzzahlen im Rahmen des Bundesge-
sundheitssurveys, Zusatzsurvey Psychische Stérungen zugrunde gelegt wurden, differieren
leicht: 18-34, 35-49, 50-65 Jahre. Diese Erhebung bezog Altere iiber 65 Jahre nicht ein. Siehe
zu altersbezogenen Diagnoseraten in der deutschen Gesamtbevdlkerung Abbildung 24 im
Anhang unter 6.5.
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delt®, das sind 7,6% aller Krankenhausfélle (in Deutschland: 6,1%). Die Rate
pro 100.000 Einwohner lag bei 1.502 (Deutschland: 1.279) ®.
Bei den affektiven Stérungen, von denen der grof3te Teil depressive Stérungen
sind, ist eine Rate von 181 stationaren Behandlungen pro 100.000 Einwohner

zu verzeichnen (Deutschland: 232).%¢

Insgesamt ist bei den stationar behandelten psychischen Erkrankungen in den
letzten Jahren ein Anstieg zu beobachten, der bei den Depressionen ganz be-
sonders ausgepragt ist. So sind psychische und Verhaltensstérungen insge-

samt (FO0-99) im Zeitraum von 2000 bis 2005 um ca. 8% gestiegen, die Unter-
gruppe der Affektiven Storungen (F30-39) um etwa 20%, die explizit depressi-
ven Storungen (F32, F33) — Untergruppen der Affektiven Storungen — jedoch

um 63%. Die Fallzahlen fir Bremen stellen sich folgendermalf3en dar:

Manner Frauen Gesamt

Im Jabhr... 2000 2006 2000 2006 2000 2006 Zunahme
2000-2006

Alle psych. 5.496 5.896 3.893 4.148 9.389 10.044 8%

Stérungen

Affektive 319 508 622 827 941 1.335 42%

Stérungen

Depressive 248 456 489 748 737 1.204 63%

Stérungen

Abbildung 9: Stationare Behandlungen aller psychischer bzw. affektiver bzw. depressiver Er-
krankungen, Land Bremen — Félle. (Bezug: Wohnsitz Land Bremen.) - Primarquelle: Statisti-
sches Bundesamt. Diagnosedaten der Krankenhauser. www.gbe-bund.de, Abrufdatum:
10.07.2007

Bezogen auf die Einwohnerzahlen ergibt sich von 2000 bis 2006 eine Zunahme
der stationaren Depressionsbehandlungen bei Mannern um 89%, bei Frauen
um 56%.

8 Alle folgenden Zahlen beziehen sich auf Einwohner Bremens; die in den bremischen Kran-
kenhausern behandelten Patienten aus dem niederséachsischen Umland (sie machen ca. ein
Drittel der Behandlungen in Bremer Krankenhausern aus) gehen hier also nicht ein. Die Daten
beziehen sich auf vollstationare Akutbehandlungen; Behandlungen im Rahmen von tagesklini-
schen Aufenthalten, Rehabilitationen und psychosomatische Kuren gehen hier nicht ein.

% Die hoheren Zahlen bei den psychischen Erkrankungen in Bremen gehen vermutlich vor al-
lem auf die Tatsache zurlick, dass Bremen ein Stadtstaat ist und als solcher — im Vergleich zu
Flachenstaaten mit landlichen Regionen - eine hdhere Dichte sozialer Problemlagen aufweist
wie andere Ballungsgebiete auch.

% Die gegeniiber dem Bundesdurchschnitt niedrigeren Raten in Bremen bei stationér behandel-
ten affektiven Erkrankungen kénnten darauf zurtickzuftihren sein, dass diese Erkrankungen
eher als andere psychische Erkrankungen auch ambulant behandelt werden kénnen und die
Infrastruktur hierfir in stadtischen Ballungsgebieten dichter ist als in Flachenstaaten mit einem
grof3en Anteil landlicher Regionen. D.h. Stadtische Gebiete weisen zwar Ublicherweise eine
hdhere Rate an Menschen mit sozialen Problemlagen und damit méglicherweise auch psychi-
scher Erkrankungen auf als landliche Regionen, aber die ambulanten gesundheitlichen Versor-
gungsstrukturen sind oft engmaschiger, so dass weniger haufig stationare Einweisungen erfol-
gen mussen.
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Abbildung 10: Stationare Behandlungen depressiver Stérungen (F32, F33) in den Jahren 2000-
bis 2006, Land Bremen — altersstandardisierte Rate je 100.000 Einwohner — Priméarquelle: Sta-
tistisches Bundesamt. Diagnosedaten der Krankenhauser. www.bge-bund.de. Abrufdatum:
24.06.2008

3.2.1.2 Unterschiede bzgl. Alter und Geschlecht

Im Hinblick auf das Geschlecht werden Frauen mit 127 je 100.000 Einwohnern
(Deutschland: 139) deutlich haufiger als Manner mit 82 je 100.000 Féallen
(Deutschland: 86) wegen einer affektiven Storung stationar behandelt (alters-
standardisierte Fallzahl). Im Hinblick auf das Alter sind die mittleren Altersgrup-
pen bei beiden Geschlechtern am haufigsten betroffen.

Dies gilt auch fur Depressionen im Engeren.

Stationare Behandlungen depressiver Stérungen nach Alter
und Geschlecht

300
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Abbildung 11: Stationare Behandlungen depressiver Erkrankungen (ICD 10, F32-F33), Land
Bremen, 2005 — Falle je 100.000 Einwohner, nach Altersgruppen. Primarquelle: Statistisches
Bundesamt. Diagnosedaten der Krankenhauser. www.gbe-bund.de, Abrufdatum: 10.07.2007
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3.2.1.3 Verweildauern

Bei kdrperlichen Erkrankungen liegt die durchschnittliche Dauer von Kranken-
hausaufenthalten von Bremer Patienten allgemein bei 8,6 Tagen (Deutschland:
8,6), bei psychischen Erkrankungen hingegen bei 17,0 Tagen (Deutschland:
20,9). Bei so genannten rezidivierenden depressiven Storungen (F33) sind mit
36,0 Tagen (Deutschland: 37,5) besonders hohe Verweildauern festzustellen.
Die im bundesweiten Vergleich relativ niedrigen Verweildauern bei seelischen
Erkrankungen in Bremer Krankenh&usern kénnen damit zusammenhangen,
dass Ballungsgebiete eine dichte ambulante Infrastruktur bieten, so dass mégli-
cherweise friher entlassen werden kann als beispielsweise in landlichen Gebie-
te, wo eine qualifizierte Weiterbehandlung am Wohnort nicht immer gewahrleis-
tet ist.

Die Verweildauern sind bei Frauen hoher als bei Mannern; hinsichtlich des Al-
ters sind keine eindeutigen Trends festzustellen. Bzgl. der affektiven Stérungen
fallt bei Frauen ein mit dem Alter assoziierter deutlicher Ruckgang der Aufent-
haltsdauer auf (von 36,4 bei den Jiungeren auf 25,2 Tage bei den Uber 65-
Jahrigen), bei 45-65-jahrigen Mannern ein Anstieg der Verweildauer (um 4,3
Tage gegenuber den 25-45-Jahrigen).

Stationare Verweildauern bei psychischen Erkrankungen
40

35
30 - Tl
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Abbildung 12: Verweildauern bei stationaren Behandlungen von psychischen Erkrankungen im
allgemeinen und von affektiven Stérungen im Besonderen, Land Bremen, 2005 — nach Alter
und Geschlecht. Priméarquelle: Statistisches Bundesamt. Diagnosedaten der Krankenh&user.
www.gbe-bund.de, Abrufdatum: 11.07.2007
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Zusammengefaldt |ait sich fur die stationare Behandlung depressiver Er-
krankungen sagen: In den Bremer Krankenhausern ist in den letzten Jahren
(2000-2006) ein starker Anstieg der Behandlungsfalle wegen depressiver Er-
krankungen zu beobachten. Frauen mit dieser Diagnose werden haufiger als
Manner stationar behandelt; auch dauert der Krankenhausaufenthalt bei ihnen
langer. Obwohl Depressionen im Alter haufiger diagnostiziert werden, werden
sie bei Alteren seltener stationar behandelt.

3.2.2 Ambulante Behandlungen

Der Uberwiegende Teil der Patienten mit Depressionen bendétigt keine stationa-
re Versorgung, sondern wird im ambulanten Bereich behandelt. Ein Grol3teil
dieser Patienten sucht die Praxen niedergelassener Haus- und Fachéarzte und/
oder Psychotherapeuten auf; ein kleinerer Teil wird in den regionalen psychiat-
rischen Behandlungszentren versorgt, die voll- und teilstationéare (d.h. tageskli-
nische) und ambulante Behandlung ermdglichen.

In die folgenden Zahlen, denen Angaben von Krankenkassen oder der Kassen-
arztlichen Vereinigung zugrunde liegen, sind, wenn nicht anders angegeben,
nur Behandlungen durch niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten einge-
gangen.

3.2.2.1 Wie haufig wird die Diagnose Depression vergeben?

In den arztlichen und psychotherapeutischen Praxen des Landes Bremen wur-
den im ersten Quartal 2007 insgesamt 53.099 Bremer Patienten®’ mit der Diag-
nose Depression (F32, F33) behandelt (Akut- und Dauerdiagnosen zusammen).
Dies entspricht 8% der Bevélkerung.®

Beim Blick auf die Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt sich auch fir Bre-
men, dass Frauen im Vergleich zu Mannern in allen Altersgruppen tberpropor-
tional haufig Depressionsdiagnosen erhalten; bei den 20-40-Jahrigen und den

8" Es handelt sich um Personen, nicht um Behandlungsfalle. D.h. Depressionspatienten, die
mehrmals im Quartal den Arzt aufgesucht haben, sind nicht mehrfach gezahlt. - Es handelt sich
um Patienten mit Wohnsitz im Land Bremen; Patienten aus dem Umland, die Bremer Praxen
aufsuchen, sind nicht enthalten. Kinder und Jugendliche sind hier einbezogen.

8 Diese zahl kann nicht mit den in Studien ermittelten Pravalenzzahlen verglichen werden; zum
einen handelt es sich hier um &rztlich dokumentierte Diagnosen, beim Zusatzsurvey Psychische
Krankheiten des Bundesgesundheitssurvey 1998 hingegen wurden die Zahlen auf der Basis
standardisierter Interviews in einer reprasentativen Bevoélkerungsstichprobe erhoben und erfal3-
ten daher auch nicht diagnostizierte Depressionen. Au3erdem beziehen sich die hier genannten
Daten auf im ersten Quartal 2007 gestellte Diagnosen bei Patienten, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt in die Praxis kamen; epidemiologische Pravalenzzahlen beziehen sich auf Krankhei-
ten, die in einem definierten Zeitraum — meistens innerhalb des vom Befragungszeitpunkt aus
letzten Jahres (12-Monatspravalenz) — aufgetreten sind und zum Zeitpunkt der Befragung auch
wieder remittiert sein kbnnen.
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60-80-Jahrigen ist ihr Anteil beinahe drei mal so hoch wie der der Manner. Uber
alle Altersgruppen hinweg sind unter den Mannern 5%, unter den Frauen 12,5%
der Bevolkerung unter der Diagnose Depression behandelt worden.

Diagnostizierte Depressionen in der Bevolkerung des
Landes Bremen, nach Alter und Geschlecht, in %
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Abbildung 13: Patienten mit diagnostizierten Depressionen (Akut- und Dauerdiagnosen, ICD
F32, F33) in der Bevdlkerung des Landes Bremen (1. Quartal 2007), nach Alter und Ge-
schlecht, in Prozent. — Primardaten: Kassenarztliche Vereinigung Bremen, 2007. Bevélke-
rungsdaten: Bevoélkerung am 31.12.2006; Statistisches Landesamt Bremen, 2007.

Auch im Land Bremen wurde in den letzten Jahren zunehmend haufiger die
Diagnose Depression gestellt®®. So ist zwischen 2001 und 2007 ein Anstieg um
25%, namlich von 42.367 auf 53.099 Patienten mit Depressionsdiagnose® zu
verzeichnen. Bezogen auf die Bevélkerung wurden in 2001 6,4%°%, in 2007
bereits 8% der Bremerinnen und Bremer mit der Diagnose Depression behan-
delt. Besonders stark fiel der Anstieg von 2004 zu 2007 aus.*

% Hieraus ist nicht direkt ableitbar, dass Depressionen gehaufter auftreten; denkbar ist u.a. eine
Veranderung in der Wahrnehmung und diagnostischen Praxis auf Seiten der Arzte/Therapeuten
und/oder eine hohere Sensibilitat auf Seiten der Patienten, die zu einer h6heren Rate an Arzt-
kontakten bei depressiven Symptomen gefiihrt haben koénnte. Beide Aspekte erhéhen die Diag-
noseraten, sie missen nicht unbedingt Ausdruck einer erhéhten Pravalenz sein.

% Akut- und Dauerdiagnosen sind hier zusammengenommen. Die Differenzierung zwischen
Akut- und Dauerdiagnosen wurde bei der KV Bremen erst ab 2006 eingefuhrt, daher kdnnen fiir
einen Zeitvergleich nur die undifferenzierten Gesamtdiagnosen herangezogen werden.

! Hinweis: Bezug fir alle drei Zeitpunkte ist in diesem Text die Bevdlkerung am 31.12.2006, da
die Bevdlkerung nach Altersgruppen derzeit noch nicht fiir die Jahre 2001 und 2004 zur Verfu-
gung steht. (Dies Problem ist aber weitgehend vernachlassigbar, da die Bevolkerung zwischen
2001 (661.450) und 2007 (664.275) nur um knapp 3000 differierte; diese Differenz wirkt sich
nur marginal aus bei der Berechnung der Prozentanteile innerhalb der Altersgruppen.)

%2 Eine Differenzierung im Hinblick auf das Geschlecht ist nur fur das Jahr 2007, nicht jedoch fiir
die Jahre 2001 und 2004 mdglich, da die alteren Daten haufig keine Geschlechtsangabe enthal-
ten; erst seit jingstem ist das Geschlecht eine Pflichtangabe in der &rztlichen Dokumentation
fur die Kassenarztliche Vereinigung.
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Entwicklung der Depressionsdiagnosen 2001-2007
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Abbildung 14: Entwicklung der Anzahl der Patienten mit Depressionsdiagnose (Akut- und Dau-
erdiagnosen, ICD F32, F33) im ambulanten Bereich im Land Bremen von 2001 bis 2007 (je-
weils 1. Quartal); Anzahl der Patienten mit Diagnose und Prozent der Bevdlkerung mit Diagno-
se. — Primardaten: Kassenarztliche Vereinigung Bremen, 2007. Bevolkerungsdaten: Bevolke-
rung am 31.12.2006; Statistisches Landesamt Bremen, 2007.

Im Hinblick auf das Alter ist bei den 40-60-Jahrigen sowie bei den Hochaltrigen
(80 Jahre und alter) die Zunahme der Diagnose Depression innerhalb des un-
tersuchten 6-Jahres-Zeitraums besonders ausgepragt.
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Abbildung 15: Entwicklung der Anzahl der Patienten mit Depressionsdiagnose (Akut- und Dau-
erdiagnosen, ICD F32, F33) im Land Bremen zwischen 2001 und 2007 (jeweils 1. Quartal);
nach Alter, in Prozent. — Primardaten: Kassenarztliche Vereinigung Bremen, 2007. Bevolke-
rungsdaten: Bevoélkerung am 31.12.2006; Statistisches Landesamt Bremen, 2007.

34



Zwischen Bremen-Stadt und Bremerhaven lasst sich ein deutlicher Unterschied
feststellen: In Bremerhaven werden haufiger Depressionsdiagnosen gestellt,

und zwar in allen Altersgruppen. Besonders auffallig ist der relativ hohe Anteil
bei den 40-60-Jahrigen Frauen.

Regionalvergleich - Anteil an Depressionsdiagnosen in der Bevdlkerung
von Bremen und Bremerhaven, nach Alter und Geschlecht, in %
30
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Abbildung 16: Anteil der Patienten mit Depressionsdiagnose (Akut- und Dauerdiagnosen, ICD
F32, F33) in der Bevdlkerung von Bremen und Bremerhaven im 1. Quartal 2007, nach Alter und
Geschlecht, in Prozent. — Primardaten: Kassenarztliche Vereinigung Bremen. Bevdlkerungsda-
ten: Bevolkerung am 31.12.2006; Statistisches Landesamt Bremen, 2007.

Die hoheren Prozentsatze in Bremerhaven gegeniber denen in Bremen-Stadt
sind insofern auffallig, als Ballungszentren bei psychischen Stérungen haufig
hohere Raten aufweisen als kleinere Stadte oder landliche Regionen, was u. a.
auf die Konzentration sozialer Problemlagen in Gro3stadten zurtickgefuhrt wird.
Die hoheren Prozentsatze an Depressionsdiagnosen in Bremerhaven kénnten
u.a. mit dem etwas hoheren anteil alterer Menschen in Bremerhaven zusam-

menhangen, sie kdnnten jedoch auch Folge der deutlich héheren Arbeitslosig-
keit sein®.

% Arbeitslosenquote in Bremen-Stadt: 15,6%, in Bremerhaven: 23,4%. In Deutschland: 12,2%.
(Stand: November 2005). Statistisches Landesamt Bremen
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3.2.2.2 Von welchen Fachéarzten bzw. Psychotherapeuten werden Depres-
sionspatienten vorwiegend behandelt?

Es ware zu erwarten, dass Patienten, die primar wegen Depressionen behan-
delt werden, Uberwiegend im hausarztlichen, im psychiatrischen und/oder im
psychotherapeutischen Bereich behandelt werden. Die folgende

Ubersicht zeigt, dass die Akutdiagnose Depression (F32, F33)%* tatsachlich mit
Abstand am haufigsten von Hausarzten vergeben wurde, gefolgt von psychiat-
risch bzw. neurologisch ausgebildeten Arzten.% Auffllig ist jedoch die recht
breite Streuung: fast ein Funftel der Depressionspatienten wird von anderen,
somatisch orientierten Arztgruppen behandelt. Uberraschend ist auRerdem auf
den ersten Blick der relativ geringe Anteil an Depressionsdiagnosen, der auf
Psychotherapeuten zuriickgeht — denn immerhin ist die Anzahl der psychothe-
rapeutischen Praxen im Land Bremen relativ hoch und das Spektrum der Diag-
nosen vermutlich deutlich eingegrenzter als in somatischen Praxen, so dass ein
eher hoheres Aufkommen an Depressionsdiagnosen zu erwarten ware. Aller-
dings ist zu bericksichtigen, dass Psychotherapeuten deutlich weniger Patien-
ten behandeln als somatisch ausgebildete Arzte, da eine psychotherapeutische
Sitzung mindestens 50 Min. dauert — eine Zeit, in der ein somatisch orientierter
Arzt meist mehrere Patienten behandelt. Psychotherapeuten sehen auf3erdem
einen Patienten i.d.R. mehrfach im Quartal — bei hochfrequenten psychoanalyti-
schen Therapien z.B. ca. 50 mal. D.h. die Behandlungszeit verteilt sich bei Psy-
chotherapeuten auf sehr viel weniger Patienten als bei somatisch orientierten
Arzten, so dass sie insgesamt auch weniger Falle mit der Diagnose Depression
aufweisen.

Augenfallig ist auch der hohe Anteil an Gynakologen, die akute Depressionen
behandeln. Dies hangt mdglicherweise damit zusammen, dass flr viele Frauen
der Gynéakologe die Funktion des Hausarztes, fur manche dartber hinaus die
eines Psychotherapeuten erfiillt. Zum anderen fallt der Teil der Depressionen
bei Frauen, die mit hormonellen Veranderungen zusammenhéngen (bzw. die-
sen zugeschrieben werden) — postpartale Depression oder Depressionen im
Kontext der Wechseljahre — in den originaren Aufgabenbereich des Gynakolo-
gen.

% Dauerdiagnosen sind nicht eingeschlossen.

% patienten konnen in einem Quartal selbstverstandlich bei mehreren Fachérzten bzw. Psycho-
therapeuten in Behandlung gewesen sein, z.B. beim Hausarzt und beim Nervenarzt oder Psy-
chotherapeuten. In den Daten in der folgenden Tabelle sind Mehrfachnennungen enthalten.
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Tabelle 3: Anzahl und Anteil der Patienten mit Depressionsdiagnose (F32, F33), die im 1. Quar-
tal 2007 vergeben wurden, differenziert nach Art des Facharztes/ Psychotherapeuten. - Primér-

daten: Kassenarztliche Vereinigung Bremen.

Land Bremen Bremen Stadt Bremerhaven
Art des Arztes/Therapeuten Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Hausarzte 9.349 49 7.639 51 1.710 45
Nervenarzte 5.160 27 3.626 24 1.534 40
Psychotherapeuten 760 4 712 5 48 1
Kinder- und Jugend-Bereich® 172 1 163 1 9 0,2
Alle anderen 3.457 18 2.950 20 507 13
Darunter:
Gynékologen 2379 12,6 2.224 14,7 155 4,1
Facharztliche Internisten 192 1 182 1,2 10 0,3
HNO-Arzte 165 0,9 162 1,1 3 0,1
Orthopaden 288 15 112 0,7 176 4.6
Gesamt 18.898 100 15.090 100 3.808 100

3.2.2.3 Wie werden Depressionspatienten behandelt? - Pharmako- und
Psychotherapie®’

Bei leichten und mittelschweren Formen der Depression gilt nach den Leitlinien
— denen fiir den hausarztlichen®® und wie auch denen fiir den facharztlichen
Bereich® - ausschlieRlich psychotherapeutische Behandlung als Erfolg ver-
sprechende Therapieoption; bei schweren Formen hingegen wird zusatzlich
eine medikamentdse Therapie als unerlasslich angesehen.

Bei den folgenden Ausfuhrungen zu den Behandlungsformen bei Depressionen
kann nicht auf Daten der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen zurtickgegriffen
werden'®. Sie beziehen sich daher auf Krankenkassendaten, in diesem Fall
auf die Daten der Gmundner Ersatzkasse (GEK), einer Uberregionalen Kran-

% Diese Gruppe beinhaltet Facharzte fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Facharzte fur Kinder-
und Jugendmedizin, fachubergreifende Gemeinschaftspraxen von Praktikern und Kinderarzten,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
" Fur die im folgenden verwendeten Krankenkassen-Daten gilt: Im Hinblick auf die Anzahl der
Versicherten mit Diagnose, der Versicherten mit Antidepressiva-Verordnung und der Versicher-
ten mit Psychotherapie besteht keine Fall-bezogene Verknipfung. D.h. ein Patient kann in 2006
theoretisch die Diagnose Depression bekommen haben, ein Antidepressivum gegen Schmer-
zen und eine Psychotherapie wegen Angststérungen. Die Anzahl dieser Félle ist nicht angeb-
bar, aber vermutlich gering.
% Harter, M. et al. (2003b)
% Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, DGPPN (Hrsg.)
(2000). Derzeit wird in einer Initiative der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und der AWMF eine Nationale Versorgungsleitlinie Depression erarbeitet, die 2008
ubliziert werden soll.

% Was die Pharmakotherapie betrifft, verfugt die KV nur tiber die Anzahl der abgerechneten
Rezeptierungen, nicht jedoch Uber inhaltliche Informationen Uber die Art der verordneten Medi-
kamente. Informationen zur psychotherapeutischen Behandlung konnten aus Griinden des
Aufwands nicht von der KV bereitgestellt werden.
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kenkasse.'®* Der Datenbestand der GEK wird seit Jahren fiir die bundesweite
Gesundheitsberichterstattung der GEK vom Zentrum fir Sozialpolitik der Uni-
versitat Bremen wissenschaftlich ausgewertet. Im Rahmen langjahriger Koope-
ration wurden die Bremer Daten zu Depressionen freundlicherweise fur diesen
Bericht zur Verfugung gestellt. Erganzend wurden bei einzelnen Fragestellun-
gen Daten der AOK Bremen/Bremerhaven herangezogen. Wenn nicht anders
angegeben, beziehen sich die Krankenkassendaten auf erwachsene Versicher-
te mit Wohnsitz im Land Bremen und das Jahr 2006, bzgl. der Diagnosen wur-
den Akut- und Dauerdiagnosen zusammengenommen.

Im Land Bremen sind in 2006 insgesamt 10.096 erwachsene Personen bei der
GEK versichert. Bei 9,8% von ihnen wurde eine Depression (ICD F32, F33)
festgestellt (GEK-Bundesdurchschnitt: 8,1%%%%).1%

Pharmakotherapie

Die Menge der Verordnungen antidepressiver Medikamente ist in den letzten
Jahren stark gestiegen — insgesamt in Deutschland und auch im Land Bremen
(siehe auch Tabelle 6, S. 16; zur Einschatzung von Antidepressiva siehe auch
im Anhang Kap. 6.7, S. 105 ). Daraus lassen sich jedoch nur bedingt Ruck-
schlisse auf die zahlenmafige Entwicklung und die Versorgungslage depressi-
ver Patienten ziehen. Denn Antidepressiva werden beispielsweise auch fur an-
dere Indikationen, z.B. in der Schmerztherapie oder bei anderen psychischen
Erkrankungen eingesetzt. (Nach Berechnungen der GEK erhielten bundesweit
im Schnitt 1,1% aller Patienten ohne Diagnose einer psychischen Stérung Anti-
depressiva; bei Patienten mit psychischen Stérungen, jedoch ohne Depressi-
onsdiagnose betrug dieser Anteil sogar 8,3%.%%)

Im Bundeslandervergleich zeigt sich, dass in Stadtstaaten deutlich weniger De-
pressionspatienten mit Antidepressiva behandelt werden als in Flachenstaaten.
Nach Daten der Techniker Krankenkasse verzeichnet Bremen in 2006 unter
den alten Bundesléandern die niedrigste Rate. Es wird vermutet, dass die breite-

191 Krankenkassendaten liegen grundsétzlich nicht fiir die Gesamtheit der GKV-Versicherten

eines Bundeslandes vor, da diese bei einer Vielzahl unterschiedlicher Einzelkrankenkassen
versichert sind, ein Grof3teil der Versicherten bei Uiberregionalen Kassen, denen regionale Da-
tenlieferungen haufig nicht moglich oder zu aufwandig sind. Daher miissen Daten jeweils bei
den einzelnen Kassen angefragt werden. - Krankenkassendaten sind grundsatzlich nicht repra-
sentativ fir die Bevdlkerung. Die GEK-Versicherten sind gegeniiber dem Durchschnitt der Ver-
sicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung etwas jinger, etwas haufiger mannlich und
kommen etwas haufiger aus handwerklichen Berufen. - Neben der eingeschrankten Reprasen-
tativitéat ist bei einer Sekundardatenanalyse von Krankenkassendaten auf3erdem grundsétzlich
eine gewisse Vorsicht bei der Interpretation geboten, da die Daten priméar zu leistungsrechtli-
chen Zwecken und nicht aus medizinischen oder gesundheitspolitischen Interessen erhoben,
%ezzpflegt und bearbeitet werden.

GEK-Report ambulant-arztliche Versorgung 2007, S. 162
103 Erst seit 2004 mit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes werden den Kran-
kenkassen aus dem ambulanten Bereich nicht nur die abrechnungstechnischen Leistungsda-
ten, sondern auch die personenbezogenen Diagnosen und abgerechneten Leistungsziffern
Ubermittelt, so dass erst seit kurzem z.B. Aussagen uber die Verteilung von Diagnosen nach
Alter und Geschlecht oder die Darstellung von Behandlungsverlaufen mit Hilfe der Kassendaten
moglich sind.
1% Grobe, T. et al. (2006), S. 72
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re Verfligbarkeit von Psychotherapie als Therapieoption, wie sie die in den Bal-
lungsraumen gegeben ist, hierfiir entscheidend ist.*®

Was die Verordnungsraten im Land Bremen im Einzelnen betrifft, so erhielten in
2006 rund 5% aller erwachsenen GEK-Patienten eine Verordnung fir Antide-
pressiva — unabhangig von der Art der gestellten Diagnose. Knapp 2% aller er-
wachsenen GEK-Patienten erhielten Antidepressiva ohne Depressionsdiagno-
se, d.h. aufgrund einer anderen Indikation.

Betrachtet man nur die Depressionspatienten, so haben insgesamt 31% dieser
Patienten eine Verordnung erhalten, d.h. bei knapp einem Drittel aller Patienten
mit depressiven Stérungen wurde die Depression medikamentts behandelt.
Die folgenden Grafiken zeigen die Entwicklung rund um Antidepressiva-
Verordnungen im Zeitraum zwischen 2000 und 2006 fir das Land Bremen auf.
Die Anzahl der Versicherten, die Antidepressiva-Verordnungen erhielten'®, ist
um 8% gestiegen, die Menge der Verordnungen ist um 36% gestiegen und die
Kosten fur die verordneten Medikamente um 20%.

195 Gesundheitsreport 2008 - Gesundheitsreport der Techniker Krankenkasse mit Daten und

Fakten bei Arbeitsunfahigkeiten und Arzneiverordnungen. Schwerpunktthema: Psychische Sto-
rungen. S. 12, S. 152

1% Die Darstellung der zeitlichen Entwicklung der Verordnungen Iasst sich nur mit den Antide-
pressiva-Verordnungen fur alle Versicherten, unabhéangig von der Diagnose Depression, reali-
sieren, da die Daten mit den personenbezogenen Diagnosen erst seit 2004 an die Krankenkas-
sen Ubermittelt und erst seit 2005 zur Verfugung stehen.
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Abbildung 17: Anzahl der GEK-Versicherten mit Antidepressiva-Verordnungen im Land Bre-
men, in Bremen-Stadt und in Bremerhaven in 2000, 2003 und 2006. — Primardaten: Zentrum fiir
Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung.
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Abbildung 18: Menge der Antidepressiva-Verordnungen (in DDD1°7) und Kosten der verordne-

ten antidepressiven Medikamente (in €) bei GEK-Versicherten im Land Bremen, in Bremen-
Stadt und in Bremerhaven in 2000, 2003 und 2006. — Primardaten: Primardaten: Zentrum fur
Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung.

197 DDD: Defined dailiy dose (Definierte Tagesdosis). Fir Zwecke der Arzneimittelverbrauchs-

forschung entwickelte MelReinheit; sie gibt die angenommene mittlere Tagesdosis bei einem
Erwachsenen fur einen Wirkstoff und dessen Hauptindikation an.
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Der Anstieg ist bei den Verordnungen am ausgepragtesten und Ubersteigt deut-
lich den Anstieg bei den Versicherten. Das bedeutet entweder, dass den De-
pressionspatienten im genannten Zeitraum zunehmend mehr Mengen an Anti-
depressiva verordnet wurden und/oder Antidepressiva vermehrt auch bei ande-
ren Erkrankungen verschrieben wurden. Fir den vergleichsweise geringeren
Anstieg der Kosten kdnnte die haufigere Verschreibung von Generika-
Préaparaten in der Folge gesundheitspolitischer Vorgaben eine Rolle gespielt
haben.

Betrachtet man den Anteil der Depressionspatienten, die eine medikamentdse
Therapie erhielten, an allen Depressionspatienten, so zeigt sich zum einen ein
Altersgradient: Mit héherem Alter werden zunehmend mehr Patienten mit Anti-
depressiva behandelt. Zum anderen wird ein auffalliger Geschlechtsunterschied
deutlich: Im Vergleich zu Mannern erhalten Frauen unter ca. 60 Jahren seltener
eine Verordnung, im Alter jedoch deutlich haufiger, bei den tGber 77-Jahrigen
beispielsweise knapp die Halfte aller Patientinnen.

Anteil der Depressionspatienten mit
Verordnung an allen Depressionspatienten,
nach Alter und Geschlecht (in %
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Abbildung 19: Anteil der GEK-Versicherten mit Depressionsdiagnose und Antidepressiva-
Verordnungen an allen GEK-Versicherten mit Depressionsdiagnose, nach Alter und Ge-
schlecht, in Prozent. Priméardaten: Zentrum fir Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsfor-
schung.
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Die im Land Bremen insgesamt verordneten Antidepressiva wurden von folgen-
den funf Arztgruppen am haufigsten verschrieben:

Tabelle 4: Facharztgruppen, die im Land Bremen in 2006 am haufigsten Antidepressiva verord-
net haben. — Primardaten: Zentrum fiir Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung.

Nervenarzte | Allg./prakt. Inter- Anasthe- | Arztliche Alle an- | Gesamt
Arzte nisten'® | sisten’® | Psycho- deren
therapeuten FA

Dosis in 31.749 24.149 7.078 3.002 700 1729 135.086
DDD
Anteil 46,4% 35,3% 10,3% 4,4% 1,0% 2,5% 100%
an DDD
Kosten in 23.029,- 16.282,- 4.805,- 1.392,- 357,- 1.084,- | 46.950,-
€ (brutto)
Anteil 49,1% 34,7% 10,2% 3,0% 1,0% 2,5% 100%
an Kos-
ter]llO

Erwartungsgemal stehen Nervenarzte/Psychiater und die - Uberwiegend haus-
arztlich tatigen - Allgemeinmediziner an erster Stelle, was die Verschreibung
antidepressiver Medikamente betrifft. Dass die Psychotherapeuten demgegen-
Uber vergleichsweise wenig Psychopharmaka verordnen, hangt vor allem mit
dem geringen Anteil der arztlichen Psychotherapeuten zusammen; der Grol3teil
der Psychotherapeuten sind psychologische Psychotherapeuten, die keine
Verordnungen vornehmen durfen.

Psychotherapie

Depressionen sind eine haufige Diagnose in der psychotherapeutischen Praxis.
Insgesamt hatte von allen GEK-Versicherten, bei denen in 2006 psychothera-
peutische Leistungen abgerechnet wurden, ein Drittel die Diagnose Depression.

Betrachtet man alle Bremer GEK-Patienten mit Depressionen, so erhielten
8,2% von ihnen in 2006 psychotherapeutische Behandlung**, M&nner gering-
figig haufiger (8,5%) als Frauen (8,1%).'*

1% pie Angaben der Krankenkasse unterscheiden nicht nach haus- oder facharztlicher Tatigkeit

der Internisten, so dass die hausarztlich tatigen Internisten hier in die Rubrik der Internisten
fallen, wohingegen sie in der Ubersicht, die auf den Angaben der Kassenérztlichen Vereinigung
Bremen beruht (Tabelle 9, S. 66), in die Rubrik der Hausarzte/Allgemeinmediziner fallen. Es ist
zu vermuten, dass vor allem die hausérztlich tatigen Internisten Depressionen behandeln und
Psychopharmaka verordnen.

199 per zunachst tiberraschend hohe Anteil an Anésthesisten, die Antidepressiva verschreiben,
erklart sich vermutlich durch den Einsatz dieser Arzneimittelgruppe als Schmerzmittel.

10 Die Prozentanteile bei den Tagesdosen und bei den Kosten konnen sich unterscheiden, da
die Arzte unterschiedliche Praparate mit unterschiedlichen Preisen verschreiben.
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Nach den Psychotherapie-Richtlinien sind die drei Verfahren ,Verhaltensthera-
pie’ (VT), Ltiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie’ (TP) und ,Analytische
Psychotherapie’ (AP) im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung zuge-
lassen. AuRerdem konnen Arzte/Psychotherapeuten psychotherapeutische Ge-
spréchsleistungen (GL) abrechnen. Es interessiert nun, in welchem Verhaltnis
diese Verfahren bei den Bremer Depressionspatienten angewandt wurden. Da
hier gewisse Unterschiede zwischen den verschiedenen Krankenkassen beste-

hen, die vermutlich mit der Sozialstruktur ihrer Mitglieder zusammenhéangen

sowie mit den Genehmigungspraxen der jeweiligen Krankenkasse

113

, ist die

folgende Ubersicht differenziert fir GEK- und AOK-Mitglieder ausgewiesen.

AOK-Versicherten haben demnach deutlich seltener als die GEK-Versicherten
Analytische Psychotherapie (AP) und ca. doppelt so haufig Verhaltenstherapie
(VT) erhalten.***

Tabelle 5: Psychotherapeutische Leistungen, die bei Bremer GEK- und AOK-Versicherten mit
Depressionsdiagnose abgerechnet wurden, nach Krankenkasse, Therapierichtung und Ge-

schlecht, in Prozent. — Primardaten: Primérdaten: Zentrum fir Sozialpolitik, Abt. Arzneimittel-
versorgungsforschung; AOK Bremen/Bremerhaven.

Gesamt Manner Frauen
AOK GEK AOK GEK AOK GEK
TP 52% 59% 53% 60% 51% 59%
AP 3% 15% 2% 13% 4% 16%
VT 30% 15% 33% 20% 29% 12%
GL 15% 11% 12% 7% 16% 14%

Manner, insbesondere bei der Ersatzkasse GEK, erhalten zu einem deutlich
hoheren Anteil als Frauen Verhaltenstherapie, wohingegen Frauen etwas haufi-
ger analytische Psychotherapie und deutlich haufiger Gesprachsleistungen er-
halten.

Es lasst sich den Daten nicht entnehmen, inwiefern die Wahl der Therapierich-
tung durch die Patienten selbst getroffen wurde. Nach den Ergebnissen der
Bremer Umfrage unter den niedergelassenen Psychotherapeuten sind die meis-
ten Depressionspatienten bei der Kontaktaufnahme zum Psychotherapeuten

1 Wenn nicht anders angegeben, ist keine Fall-bezogene Verkniipfung gewahrleistet. Daten-

grundlage sind diejenigen Bremer GEK-Versicherten, bei denen in 2006 nach dem Einheitlichen
Bewertungsmalfistab (EBM) entweder Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (EBM-
Ziffern 35200, 35201, 35202, 35203), Analytische Psychotherapie (35210, 35211), Verhaltens-
therapie (35220-35225) oder Gesprachsleistungen Psychotherapeutische Medizin (22220-
22222) bzw. Gesprachsleistungen Psychotherapeutische Leistungen (23220) abgerechnet wur-
den. Die Vorgabe der Abrechnungsziffern fir die Durchfihrung der Datenanalyse erfolgte durch
die Psychotherapeutenkammer Bremen.

12 |nsgesamt erhalten Frauen zwei bis drei Mal so haufig wie Manner die Diagnose Depression,
insofern sind zahlenméRig auch deutlich mehr Frauen als Manner in psychotherapeutischer
Behandlung. Es ist jedoch bemerkenswert, dass der Prozentsatz der psychotherapeutisch Be-
handelten unter den als depressiv diagnostizierten Mannern hoher ist als unter den Frauen.

113 psychotherapien miissen von Patienten bei ihrer Kasse beantragt, von den vom Patienten
ausgewahlten Psychotherapeuten begriindet, von unabhangigen Gutachtern bewertet und
schliel3lich von der Krankenkasse genehmigt werden.

114 Analytische Psychotherapie gilt als wesentlich umfassenderes, langfristigeres und kosten-
aufwandigeres Verfahren. Fur Depressionsbehandlungen ist empirisch nachgewiesen, dass
langerfristigere Behandlungen hdhere und nachhaltigere Erfolgsquoten haben als Kurzthera-
pien. Fur Psychoanalysen siehe z.B. Leuzinger-Bohleber, M. et al. (2001), Sandell, R., et al.
(2001).
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nicht Gber die unterschiedlichen Therapierichtungen informiert. Die Patienten
gelangen i.d.R. Gber Hinweise aus dem eigenen Bekanntenkreis, tber die Emp-
fehlung des Hausarztes, eines Psychiaters oder anderen Facharztes oder die
Empfehlung psychosozialer Beratungseinrichtungen in eine psychotherapeuti-
sche Praxis.**® (Siehe die Ergebnisse der Psychotherapeutenumfrage im An-
hang unter 6.11, S. 112.)

Vergleich der Depressionspatienten: Patienten ohne Therapie/
mit Pharmakotherapie/ mit Psychotherapie

Etwa 40% aller Depressionspatienten erhalten eine statistisch dokumentierte
Therapie: 31% erhalten Pharmakotherapie und 8,2% Psychotherapie. Das be-
deutet, dass rund 60% aller Versicherten mit Depressionsdiagnose™*® keine
(der zugelassenen®'’) Therapie erhalten. Fiir M&nner und Frauen trifft dies in
etwa gleichem Ausmalf zu. (Dies ist eine rein rechnerische Grol3e. Ob es sich
bei allen diesen nicht behandelten Fallen tatsachlich um angemessen diagnos-
tizierte, behandlungsbedurftige Depressionen handelt, ist angesichts der gewis-
sen Unscharfe bei der Depressionsdiagnostik — siehe dazu auch im Anhang
unter 6.4, S. 92 — nicht eindeutig zu sagen. Dennoch ist von einer bedeutenden
Unterversorgung auszugehen.)

Rund ein Drittel der Depressionspatienten im Land Bremen**® erhalten Medi-
kamente zur Behandlung der Depressionen''®, Psychotherapie erhalten hinge-
gen nur rund 8%.'%°

In Bremerhaven sind die Raten der nicht behandelten Depressionspatienten
hoher als in Bremen-Stadt, im Hinblick auf medikamentdse Behandlung in etwa
gleich und in Bezug auf Psychotherapie sind sie niedriger. (Siehe Tabelle 13,
S. 109.)

Die GroRRenordnung, in der pharmakotherapeutisch behandelt wird, entspricht
im Land Bremen mit etwa 30% dem Bundesdurchschnitt.*** Fiir den Bereich

15 Zur Verbesserung des Zugangs zu Psychotherapie haben die vier Psychotherapeutenkam-
mern Hamburg, Bremen, Niedersachsen und Schlesweig-Holstein in 2006 einen online-Dienst
fur die Suche nach Psychotherapeuten entwickelt. Er erméglicht eine landeriibergreifende, de-
taillierte Suche. So kann z.B. abgefragt werden, wer ein bestimmtes Therapieverfahren in wel-
chem Setting anwendet; oder es kann gezielt nach Psychotherapeuten fir Kinder und Jugendli-
che gesucht werden. Ebenso sind die Spezialisierungen der einzelnen Psychotherapeuten er-
fasst. Siehe unter www.psych-info.de. Hierbei handelt es sich allerdings um Selbstangaben;
evidenzbasierte Hinweise durch eine neutrale Instanz, bei welcher Problematik welche Verfah-
ren empfehlenswert sind, sind nicht verfugbar.

"8 pies gilt gleichermaRen fiir AOK- und GEK-Versicherte.

7 Es ist moglich, dass diese Patienten alternative Heilmittel und —verfahren in Anspruch neh-
men; dies ist statistisch nicht erfasst.

18 pies gilt gleichermafen fur AOK- und GEK-Versicherte.

19 patienten mit Psychotherapie eingeschlossen.

120 Hier besteht eine Fall-bezogene Verkniipfung, d.h. es ist gewahrleistet, dass die Verordnung
der Psychotherapie auf die Diagnose Depression bezogen war. - Diese Angabe gilt fir die
GEK-Versicherten. Patienten mit Antidepressiva-Verordnungen sind hier eingeschlossen. Von
den AOK-Versicherten mit Depressionsdiagnose erhalten 5% der Patienten Psychotherapie,
Patienten mit Antidepressiva-Verordnungen sind hier ausgeschlossen.

21 Grobe, T. (2006), S. 93
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http://www.psych-info.de/

Psychotherapie ist ein Vergleich mit dem Bundesdurchschnitt nicht mdglich, da
die Daten nach unterschiedlichen Kriterien und Verfahren erhoben wurden.'?
Die gegenuber der Pharmakotherapie- niedrige Psychotherapie-Rate erscheint
auf den ersten Blick insofern auffallig, als die Leitlinien zur Behandlung von De-
pressionen Psychotherapie empfehlen, teilweise auch als einzige Behandlungs-
form. Sie Uberrascht aber auch angesichts der tberdurchschnittlich hohen Ver-
sorgungsrate mit Psychotherapeuten im Land Bremen. Zieht man jedoch die
Ergebnisse der Umfrage unter den niedergelassenen Psychotherapeuten im
Land Bremen heran, so wird deutlich, dass die Rate offenbar bei weitem nicht
dem Bedarf entspricht, denn Patienten — Depressionspatienten in gleichem
Malfld wie Patienten mit anderen Diagnosen - missen haufig langere Zeit auf
einen Therapieplatz warten.

Die Tabellen im Anhang (6.9, S. 107) geben eine Ubersicht, in welchem Aus-
mal3 Versicherte mit Depressionen - je nach Alter, Geschlecht und Wohnort -
entweder gar nicht oder nur mit Antidepressiva bzw. nur psychotherapeutisch
oder in Kombinationstherapie behandelt werden.

Zur Behandlung von Depressionen lasst sich zusammengefasst schluss-
folgern: Im Hinblick auf die Diagnoseraten sind Frauen zwei bis drei Mal haufi-
ger betroffen als Manner. In Relation dazu erhalten Manner haufiger eine medi-
kament6se, Frauen haufiger eine psychotherapeutische Behandlung. Doch ins-
gesamt ist der Anteil der Patienten, bei denen eine Depression diagnostiziert
wurde und die keine (GKV-finanzierte) Behandlung erhalten, mit rund 60% als
sehr hoch zu bewerten — vorausgesetzt, es liegt in allen diagnostizierten Fallen
eine ,echte’, behandlungsbedirftige Depression vor. Diejenigen, die eine The-
rapie erhalten, werden zu einem wesentlich héheren Anteil medikamentos als
psychotherapeutisch behandelt, namlich etwa vier mal so héaufig. Trotz ver-
gleichsweise hoher Psychotherapeutendichte im Land Bremen muss der Antell
der Patienten mit Depressionen, die psychotherapeutisch behandelt werden, als
gering bewertet werden — gering gegentber dem Anteil derjenigen, die medi-
kament6s behandelt werden und gering im Hinblick auf die Nachfrage der be-
troffenen Patienten.

Die Priorisierung der Pharmakotherapie, wie sie hier auch fur das Land Bremen
festgestellt werden konnte, ist auRerdem nicht konform mit den haus- und fach-
arztlichen Leitlinien zur Depressionsbehandlung, die bei leichten und mittelgra-
digen Depressionen psychotherapeutische Behandlung empfehlen.

122 bie bundesweiten Untersuchungen zu Psychotherapie unter den Versicherten der GEK stel-

len einen Prozentsatz von 6,4 der Versicherten mit Diagnose Depression (ICD 32, 33) fest, die
in 2006 Psychotherapie erhielten. Kriterium sind hier nicht die faktisch mit der Krankenkasse
abgerechneten psychotherapeutischen Leistungen, sondern die vorliegenden Genehmigungen
zur Psychotherapie. Die fir die Bremer GEK-Patienten berechneten Raten sind mdglicherweise
deshalb héher, weil hier neben den genehmigungspflichtigen Richtlinientherapien TP, AP und
VT auch die nicht genehmigungspflichtigen Gespréachsleistungen einbezogen wurden.
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3.2.2.4 Exkurs: Zur ambulanten psychotherapeutischen Behandlung von
Depressionspatienten — Ergebnisse einer qualitativen Befragung
unter niedergelassenen Psychotherapeuten im Land Bremen.

Geht man von aktuellen Untersuchungen fur Deutschland aus und tbertragt die
Behandlungsraten auf Bremen'?*, so wurden im Land Bremen in 2006 insge-
samt rund 3160 Depressionspatienten — das sind 9% der als depressiv Diag-
nostizierten - psychotherapeutisch behandelt, davon ca. ein Viertel M&anner und
drei Viertel Frauen. Betrachtet man einen langeren Zeitraum (2000-2006), so
haben insgesamt 8251 Depressionspatienten (16,8% der Diagnostizierten)
Psychotherapie erhalten — ebenfalls im Verhaltnis ein zu drei (Ma&nner/Frauen).
Dieser Gruppe steht eine Anzahl von rund 350 Psychotherapeuten*** im Land
Bremen gegenuber. (Zur Anzahl der Psychotherapeuten im Einzelnen siehe
unter ,Versorgungsstrukturen’, Kapitel 4.2.2.)

Zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgung auf regionaler Ebene lie-
gen quasi keine Untersuchungen zu qualitativen Aspekten vor — also beispiels-
weise Fragen zum Zugang zu Psychotherapie, zu Wartezeiten 0.4..

Im Rahmen der Erstellung dieses Gesundheitsberichts wurde daher seitens der
Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und in Zusam-
menarbeit mit der Psychotherapeutenkammer Bremen eine Befragung der im
Land Bremen niedergelassenen Psychotherapeuten im Hinblick auf Psychothe-
rapie bei Depressionspatienten in Auftrag gegeben.*®

- Wie wurde die Befragung methodisch durchgefiihrt? Lesen Sie weiter
auf S. 110 (6.10).

Im Rahmen ausfuhrlicher Interviews wurden &arztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten der verschiedenen Psychotherapierichtungen z.B. nach ihrer
Einschatzung befragt, ob die Depressionsproblematik zunimmt und ob die Pati-
entengruppen und Problembereiche sich verandern. Aul3erdem wurden sie zu
den Zugangswegen zu Psychotherapie, Wartezeiten und den Kriterien zur
Platzvergabe befragt. Ein weiterer zentraler Aspekt der Befragung zielte auf die
Kooperation der niedergelassenen Psychotherapeuten mit den Hausarzten, mit
Selbsthilfegruppen sowie mit den Kliniken - also die Vorbereitung und Nachsor-
ge bei stationdren Einweisungen und die Zusammenarbeit bei akuten Krisensi-
tuationen.

Die Umfrage erbrachte u.a. folgende Ergebnisse:
Aus Sicht der Psychotherapeuten

- haben sich die Lebensumstande vieler Klienten verschlechtert, so dass
es haufiger zu Depressionen kommt;

128 GEK-Report 2007, S. 160. Als psychotherapeutisch behandelt gelten Versicherte mit Ge-

nehmigung einer Psychotherapie in 2006, bzw. mindestens einmalig im Zeitraum 2000-2006.
24 Eir diese liegt leider keine geschlechtsdifferenzierte Ubersicht vor.

125 Sje wurde Ende 2007/Anfang 2008 vom Institut fiir Public Health und Pflegeforschung der
Universitat Bremen unter Leitung von Frau Prof. Dr. Kolip durchgefihrt.
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- ist die Sensibilitat und Akzeptanz fur psychische Erkrankungen auf Sei-
ten von Arzten und Patienten insgesamt in den letzten Jahren gewach-
sen;

- werden Menschen aus unteren sozialen Schichten, die Depressions-
symptome aufweisen, in den Hausarztpraxen z.T. nicht als behand-
lungsbedrftig erkannt;

- ist eine psychotherapeutische Unterversorgung bei bestimmten Bevdlke-
rungsgruppen wie Arbeitslosen, Alleinerziehenden, Armen, Alten, allein
lebenden Menschen und Menschen mit Migrationshintergrund zu vermu-
ten;

- ist eine Unterversorgung mit psychotherapeutischen Praxen in zentrums-
fernen Stadtgebieten Bremens festzustellen; in Bremerhaven ist die
Akutversorgung ungenuigend,;

- sind die Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz teilweise unzumutbar
lang;

- wird Beratung und Weitervermittiung von den Psychotherapeuten teil-
weise nicht Ubernommen, da diese Zeit-intensiven Leistungen nicht ab-
rechnungsfahig sind,;

- ist die Versorgung insbesondere schwer depressiv Erkrankter durch die
starren Gutachterverfahren erschwert;

- sollte die psychotherapeutische Ebene mit der Ebene der Lebensbewal-
tigung und —strukturierung zusammengefuhrt werden;

- sollte die Vernetzung der Psychotherapeuten mit Kliniken und Arzten,
sowie die Kooperation zwischen den Therapierichtungen ausgebaut wer-
den.

- Zu den Ergebnisse der Psychotherapeutenumfrage im Einzelnen le-
sen Sie weiter auf S. 112 (6.11).%°

3.2.2.5 Ambulante sozialpsychiatrische Leistungen: Ambulante Psychiat-
rische Pflege und Soziotherapie

Ambulante Psychiatrische Pflege (APP) und Soziotherapie sind Leistungsange-
bote, die schwer psychisch erkrankte Patienten in ihrem h&uslichen und sozia-
len Umfeld sowie bei der Aufrecherhaltung der ambulanten Therapie unterstit-
zen, um eine stationare Einweisung zu vermeiden bzw. einen vorhergehenden
Krankenhausaufenthalt zu verkirzen. Sowohl APP als auch Soziotherapie wer-
den vorrangig von Patienten mit schizoiden Erkrankungen und von Patienten
mit affektiven Stérungen genutzt, die haufig chronisch, schwer und mehrfach
erkrankt sind und langerfristigen Betreuungsbedarf haben.

In Bremen-Stadt sind drei Trager bekannt, die diese ambulanten sozialpsychiat-
rischen Leistungen erbringen. Insgesamt haben diese in 2006 rund 440 Patien-
ten mit depressiven Stérungen versorgt.

126 |m Anhang ist die Kurzform des Ergebnisberichts abgedruckt. Die Langfassung ist auf der

homepage der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales als Download
verfugbar. http://www.gesundheit.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen69.c.1731.de
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Von der Gesellschaft fir ambulante psychiatrische Dienste e.V. (Gapsy)
wurden in 2006 insgesamt 888 Patienten versorgt; pro Monat bis zu 300 Patien-
ten. 46% der Patienten wiesen eine psychiatrische Diagnose auf, 45% wiesen
zwei bis drei und 8% wiesen vier und mehr Diagnosen auf.

Knapp die Hélfte der Patienten leidet unter affektiven Stérungen. Hierbei stehen
mit 83% die schwereren Depressionen (F 32, F33) im Vordergrund. Das heif3t,
in 2006 wurden etwa 380 Depressionspatienten von der GAPSY im Rahmen
von APP oder Soziotherapie ambulant versorgt. Der Frauenanteil liegt bei den
depressiv Erkrankten'?” bei 66%, der Anteil der Jiingeren (unter 40 Jahre) bei
37%, der der 40-59-Jahrigen bei 43% und der der Alteren (60 Jahre und &lter)
bei 19% .

Der Hauspflegedienst Ameos Pro Care GmbH, eine Einrichtung der Ameos
Kliniken, u.a. Trager der Psychiatrischen Klinik Dr. Heines im Bremer Osten, hat
in 2006 insgesamt 35 Patienten mit depressiven Stérungen — das waren 71%
aller betreuten Patienten — ambulant im Rahmen von APP oder Soziotherapie
versorgt. In 2007 waren es bereits 85, das waren 67% aller von Pro Care ver-
sorgten Patienten. Der Frauenanteil mit 72% und der Anteil der Jingeren (unter
40-Jahrige) mit 56% ist hier ausgesprochen hoch (Durchschnitt der Jahre 2006
und 2007).

Die ASB Gesellschaft Sozialpsychiatrische Hilfen, eine Einrichtung des Ar-
beiter-Samariter-Bundes, versorgt psychisch Kranke im Bremer Osten; der
Hauptteil der ASB-Klienten wird im Betreuten Wohnen, ca. ein Drittel in Form
von EinzelfallmaRnahmen zu Hause versorgt (APP und Soziotherapie). Von
den APP-/Soziotherapie-Patienten leidet etwa ein Drittel unter depressiven Sto-
rungen (F32, F33). 60% von ihnen sind Frauen, 40% Manner. Patienten im mitt-
leren Alter (40-59 Jahre) machen den Hauptteil der Patienten aus, Jingere (un-
ter 40 Jahre) und Altere (60 Jahre und &alter) machen jeweils etwa ein Viertel
der Patienten aus.

In Bremerhaven gibt es einen Pflegedienst, der Soziotherapie anbietet, ndm-
lich die ADP — Ambulante Dienste Perspektive; seit Anfang 2008 hat er be-
gonnen, auch APP in sein Leistungsspektrum aufzunehmen. Daten liegen der-
zeit noch nicht vor.

127 Hier: ICD F31-F34
48



3.3 Folgeprobleme depressiver Erkrankungen

3.3.1 Arbeitsunfahigkeit

Depressionen gelten als Erkrankung mit tendenziell langen Ausfallzeiten: Wah-
rend beispielsweise die bundesweite durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdau-
er unter Erwerbstatigen diagnoseunsgezifisch bei 13,7 Tagen im Jahr liegt, be-
tragt sie bei Depressionen 48 Tage.'*®

Nach Daten der Gmiindner Ersatzkasse werden im Land Bremen 11% aller an
einer Depression*?° leidenden Manner und 6% der Frauen so schwer krank,
dass der Arzt ihnen Arbeitsunfahigkeit zuerkennt (hier und im Folgenden bezo-
gen auf die GEK-Versicherten im erwerbsfahigen Alter mit Wohnsitz im Land
Bremen, in 2006).

Was die Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrifft, so war ein Bremer Patient mit ei-
ner Depressionsdiagnose in den Jahren 2000-2006 durchschnittlich 43 Tage im
Jahr depressionsbedingt arbeitsunfahig.**° Manner mit Depressionen verzeich-
nen mit durchschnittlich 52 Tagen im Jahr eine deutlich langere AU-Dauer als
Frauen mit 33 Tagen.

Im Jahr 2006 betrug die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit 26 Ta-
ge; bei Mannern 31, bei Frauen 22 Tage. Uberwiegend handelte es sich um
eine einzige Arbeitsunfahigkeitsepisode im Jahr.

Es fallt auf, dass Manner mit diagnostizierten Depressionen im Land Bremen
insgesamt haufiger arbeitsunfahig werden und auch eine langere Krankheits-
dauer aufweisen als Frauen, obwohl die Diagnose Depression wesentlich hdu-
figer bei Frauen vergeben wird.*** Maglicherweise hangt dies damit zusammen,
dass Manner seltener als Frauen sich ihrer psychischen Probleme bewusst
sind, sie seltener im Arztgesprach thematisieren und Depressionen bei Man-
nern daher erst in einem fortgeschritteneren und gravierenderen Krankheitssta-
dium erkannt und behandelt werden; die Schwere der Erkrankung fihrt dann
bei Mannern zu haufigerer und langer dauernder Arbeitsunfahigkeit gegentber
Frauen, die sich friher in Behandlung begeben und im Alltag mdglicherweise
besser mit der Erkrankung zurecht kommen. (Siehe dazu auch im Anhang unter
6.6 zur geschlechtsspezifischen Differenz.)

128 Berechnet fiir die Versicherten der Gmindner Ersatzkasse in Deutschland. In: Grobe, T.

(2006), S. 45f.. Diese Berechnungen beruhen auf der Analyse arztlicher Diagnosen (F32, F33).
Die Zahlen in Abbildung 3 hingegen beruhen auf Selbstangaben im Rahmen von Befragungen
fur den Bundesgesundheitssurvey, so dass hier Unterschiede auftreten kénnen.

129 Hier und im Folgenden sind Depressionen als Hauptdiagnose ein- und Depressionen als
Nebendiagnosen ausgeschlossen.

30 Die Bundes- und die Landesdaten zur Arbeitsunfahigkeit sind an dieser Stelle nicht ver-
gleichbar, da sich die Deutschland-bezogenen Berechnungen (Grobe 2006) nur auf Erwerbsta-
tig{e beziehen, bei den Bremer Daten hingegen auf alle Versicherte im erwerbsfahigen Alter.

¥! Dieses zunachst unerwartete Geschlechterverhaltnis ist bei den Bremer GEK-Versicherten
mit depressionsbedingter Arbeitsunfahigkeit fir jedes Jahr (2000-2006) zu beobachten. Daten
aus dem Gesundheitsbericht fiir Deutschland 2006 des Robert Koch Instituts bestéatigen dieses
Phanomen in der Tendenz; fir die Versicherten der Techniker Krankenkassen hingegen wird
das Geschlechterverhéltnis umgekehrt beschrieben: Manner weisen hier niedrigere AU-
Fallzahlen und —Tage auf als Frauen. (Gesundheitsbericht 2008 der Techniker Krankenkassen,
S. 76 u. 78).
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Betrachtet man wie in der nachstehenden Grafik die durchschnittliche Dauer
der Arbeitsunféhigkeit pro Depressionspatient in ihrer zeitlichen Entwicklung, so
ist — abgesehen von einem kurzfristigen abrupten Abfall in 2001%*? - ab 2003
ein schrittweiser Rickgang zu beobachten.

Dauer der depressionsbedingten Arbeitsunfahigkeit im
Zeitraum 2000-2006, nach Geschlecht (in AU-Tagen pro Jahr)

80

70 —
60 I
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AU-Tage pro Versicherter im Jahr

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—e— Manner Frauen

Abbildung 20: Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage pro er-
werbstatigem Bremer GEK-Versicherten mit Diagnose Depression (ICD F32, F33), im Zeitraum
zwischen 2000 und 2006, nach Geschlecht (in AU-Tagen pro Versicherter und Jahr). — Primér-
daten: Primérdaten: Zentrum fir Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung.

Es deuten sich tendenziell zwei gegenlaufige Entwicklungen an**3: Wahrend
die depressionsbedingten AU-Falle seit 2004 zugenommen haben, also mehr
Versicherte an einer Depression erkrankten, hat die Dauer der Arbeitsunfahig-
keit abgenommen. Denkbar ist,

- dass der beobachtete Zuwachs depressionsbedingter Erkrankungen vor
allem ,leichtere’ Depressionen mit kurzeren Ausfallzeiten betroffen hat;

132 Dje starken Ausschlage, die in 2001 bei Mannern nach unten hin und in 2002 fiir Manner

und 2003 fur Frauen nach oben hin zu beobachten sind, sind artifiziell. Sie gehen auf das Pha-
nomen zurlick, dass bei Arbeitsunfahigkeit Gber einen Jahreswechsel hinweg alle ausgefallenen
Leistungstage dem Jahr, in dem die AU begann, zufallen. Werden mehrere Versicherte z.B.
Ende Dezember 2003 arbeitsunféhig krank und bleiben es tiber Wochen oder Monate bis ins
Jahr 2004 hinein, so fallt die AU-Zeit statistisch komplett ins Jahr 2003. Ist die Anzahl der ein-
bezogenen Versicherten verhaltnismafig klein und die Dauer der AU relativ lang, was bei De-
pressionen héaufig der Fall ist, so kdnnen sich zuféllige Haufungen um den Jahreswechsel ver-
félschend auswirken. Dies Phanomen trifft fir die Jahre 2002-2003 zu.

133 Diese Beobachtung kann nur mit Vorsicht interpretiert werden — zum einen angesichts des
kurzen Beobachtungszeitraums und der geringen Fallzahlen (die Anzahl der Bremer GEK-
Versicherten, die mit Diagnose Depression arbeitsunfahig wurden, schwankt im Beobachtungs-
zeitraum zwischen n=37 und n=77), zum anderen z.B. wegen des Umstands, dass ab 2006 mit
den gesetzlichen Bestimmungen zum Arbeitslosengeld Il die ALG II-Empfanger, die tGberpropor-
tional haufiger von schwereren Depressionen betroffen sind, nicht mehr in der entsprechenden
Krankenkassenstatistik gefihrt werden, was zum Rickgang der durchschnittlichen AU-Tage
beigetragen haben kann.
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- dass die Versorgung sich verbessert hat und Patienten daher friher wie-
der arbeitsfahig sind und/oder

- dass die betroffenen Patienten in den letzten Jahren einen hoheren
Druck verspiiren, schneller wieder ins Arbeitsleben zuriickzukehren.'3*

Fragen nach derartigen Zusammenhénge sind aus den Daten nicht zu beant-
worten.

3.3.2 Fruhberentungen

Bei einem kleinen Teil der Patienten mit schweren Depressionen fiihrt die Er-
krankung dauerhaft zur verminderten oder vollstdndigen Erwerbsunfahigkeit, so
dass bereits vor dem gesetzlichen Rentenzugangsalter (z.Zt 65 Jahre) Er-
werbsminderungsrente bezogen wird. Hiervon sind im Jahresdurchschnitt
(2002-2006) 105 Bremer Patienten betroffen, und zwar mehr als doppelt so vie-
le Frauen (n=72) wie Manner (n=33).

ErwartungsgemanR sind es eher die Alteren als die Jungeren, die eine Erwerbs-
minderungsrente aufgrund einer depressiven Erkrankung beziehen — besonders
haufig sind Frauen in der zweiten Hélfte des mittleren Lebensalters (45-54 Jah-
re) betroffen. Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht fur das Land Bremen
nach Alter und Geschlecht fur die Jahre 2002-2006.

Tabelle 6: Anzahl der Rentenzugange nach SGB VI wegen verminderter Erwerbsféahigkeit auf-
grund depressiver Erkrankung (F32, F33), kumuliert fir die Jahre 2002-2006, Land Bremen —
nach Alter und Geschlecht. Primarquelle: Deutsche Rentenversicherung, 2007.

Manner Frauen Gesamt Manner u. Frauen
18-44 Jahre 44 71 115
45-54 Jahre 61 173 234
55-64 Jahre 58 116 174
Alle Altersgruppen 18-64 J. 163 360 523

Aufgrund der kleinen Fallzahlen I&sst sich fiir das Land Bremen keine Trend-
aussage treffen'®; es ist jedoch anzunehmen, dass auch hier — analog der
bundesweiten Entwicklung (Abbildung 5, S. 15) — die Zahl an depressionsbe-

dingten Frihberentungen steigen.

1% Siehe dazu Zok, K. (2007)
1% Wegen der Revision der Klassifikationssysteme im Jahr 1999 ist es nicht moglich, einen
gréReren Zeitraum zu betrachten. (Siehe dazu im Anhang 6.3)
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3.3.3 Suizide

Schwere Depressionen sind haufig von Suizidgedanken und auch —versuchen
begleitet. Die hohe Suizidrate bei Depressionen - einer von sieben schwer de-
pressiven Patientinnen und Patienten verstirbt durch Suizid'* - ist einer von
mehreren Griinden fir die gesundheitspolitische Bedeutung von Depressionen.

Es wird geschétzt, dass bei 90% aller Suizide eine psychische Erkrankung —
vorwiegend Depressionen, aber auch Schizophrenie und Alkoholabusus —
zugrunde liegt.

Bei den vollzogenen Suiziden sind Manner deutlich in der Mehrzahl. Bei den
versuchten Suiziden deuten die verfiigbaren Zahlen*®*’ auf eine hthere Rate bei
Frauen. Die Haufigkeit der Suizidversuche ist in den jingeren Altersgruppen am
hochsten, sie scheint auch in den letzten Jahren wieder anzusteigen. Am meis-
ten gefahrdet sind die 15-25-jahrigen Frauen.'®

Im Hinblick auf vollzogene Suizide stellen die hochaltrigen Menschen, hier ins-
besondere Méanner, die grofte Risikogruppe dar, wobei hier aul3erdem wegen
so genannter versteckter Suizide — Nahrungsreduzierung, Verzicht auf Medi-
kamenteneinnahme, Unfélle - mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen ist.

Im Land Bremen haben sich im Jahr 2006 insgesamt 69 Menschen das Leben
genommen, davon 47 Manner und 22 Frauen. Bezogen auf die Bevolkerung
entspricht dies 9,4 Sterbefallen pro 100.000 Einwohner. Wegen der relativ nied-
rigen Fallzahlen ist es sinnvoll, die Zahlen tber einen langeren Zeitraum zu be-
trachten. Die folgende Grafik zeigt die Sterberaten (Sterbefalle pro 100.000 Ein-
wohner) nach Alter und Geschlecht im Zeitraum zwischen 1998 und 2004:

136

. Robert Koch Institut, Statistisches Bundesamt (2006), S. 30

Hierzu gibt es keine Statistik. Fir die Stadt Wirzburg wurden Daten zu Suizidversuchen im
Rahmen einer WHO-Studie erhoben. Siehe WHO/Europe: Multicentre Study on Suicidal Behav-
iour, Catchment Area Wiirzburg

138 Schmidtke, A., Bille-Brahe, U., DeLeo, D., Kerkhof, A. (Hrsg.) (2002): Suicidal Behaviour in
Europe: Results form the WHO/Europe Multicentre Study on Suicidal Behaviour, vgl. Abb. 4.
http://suizidpraevention-deutschland.de/Einleitung.html
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Altersspezifische Suizidraten
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Abbildung 21: Sterblichkeit durch Suizid im Land Bremen, Rate pro 100.000 Einwohner nach
Alter und Geschlecht, Mittelwert 1998-2004. Primarquelle: Statistisches Landesamt Bremen

Die durchschnittliche Sterberate zwischen 1998 und 2006 liegt in Bremen bei
13,04 und damit tber dem Bundesdurchschnitt (12,05). Im Bundesléanderver-
gleich weist Bremen nach Sachsen die héchsten Suizidraten auf.

Insgesamt ist die Zahl der Suizide ricklaufig — seit 1998 bis 2006 ist die Sterbe-
rate in Bremen von 15,4 auf 9,4 also um knapp 40% gesunken.

Zusammengefasst lasst sich sagen: Depressionen sind Erkrankungen, die mit
vergleichsweise schweren Folgeproblemen einhergehen. In Relation zu ande-
ren Erkrankungen sind sie haufig mit eingeschrankter Arbeitsfahigkeit bis hin zu
vollstandiger Arbeitsunfahigkeit verbunden; die Beeintrachtigung der Arbeitsfa-
higkeit kann so ausgepragt und dauerhaft sein, dass sie zur Frihberentung
fuhrt. Auch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist bei depressiven Erkrankungen
vergleichsweise lang. Obwohl die durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeitszeiten
und auch die gesundheitlich bedingten Friihberentungen tber alle Erkrankun-
gen hinweg in den letzten Jahren zurtickgegangen sind, ist bei den psychischen
Erkrankungen, insbesondere den affektiven Stérungen, ein deutlicher Anstieg
der Arbeitsunfahigkeitszeiten und der Frihberentungen zu konstatieren.

Bei den Suizidraten ist zwar insgesamt in den letzten Jahren ein Rickgang
festzustellen; doch ist das Risiko, vorzeitig an Suizid zu versterben, fur Men-
schen, die an schweren, lang anhaltenden und/oder rezidivierenden Depressio-
nen leiden, nach wie vor besonders hoch.
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4 Versorgungsstrukturen in Bremen und
Bremerhaven

Die folgenden Ausfiuihrungen beziehen sich schwerpunktmafig auf Angebote im
Bereich Gesundheit, d.h. Leistungen, die auf Grundlage des Sozialgesetzbu-
ches V bereitgestellt werden. Im Bereich Wohnen/Betreuung, Arbeit/ Beschafti-
gung oder Wiedereingliederung ins soziale Leben gibt es im Land Bremen — auf
Basis unterschiedlicher gesetzlicher Grundlagen, Zustandigkeiten und Kosten-
trager'® - zahlreiche Angebote fiir psychisch kranke Menschen. Siehe hierzu
im Einzelnen die kommunalen Psychiatrieplane Bremen und Bremerhaven und
die Jahresberichte der Steuerungsstelle Psychiatrie und Drogenhilfe im Ge-
sundheitsamt Bremen.'*°

Zur grafischen Ubersicht tiber die psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen™ Versorgungsangebote in Bremen-Stadt und Bremerhaven siehe die
Karten auf den folgenden Seiten. Zur zahlenmafiigen Verteilung der Nervenarz-
te, Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auf die
Bremer Stadtteile siehe im Anhang unter 6.13 — ,Psycho’-Atlas.

139 Teilweise werden diese Leistungen dem so genannten komplementéren Bereich zugeordnet,

der die steuerfinanzierten — im Gegensatz zu sozialversicherungsrechtlich abgesicherten - Leis-
tungen umfasst.

19 http://vww.gesundheitsamt.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen125.c.1746.de

I 1n der kartografischen Ubersicht sind sowohl psychologische als auch &rztliche Psychothe-
rapeuten enthalten.
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Psychiatrische und psychotherapeutische Versorgungsstrukturen im Land Bremen
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20 Paychotierapeuten (B.200 BA pro Paychotherapeut) 18 PaychialerMervenirzie: (10.000 EW pro peychisiriacham Facharz))
3 Kinder- und Jugsndichenpaychotherapauien (8.380 BA/pro Therapsul) Q1Wﬂmmm%
- Jugandichenpsychotharapsuten Therapaut)
2 Salbsthifegruppen 10 Mersachen mik Depressionsn 2 Anbister fOr pro






Verteilung der Psychiater/Nervenarzte im Bremer Stadtgebiet

Blumenthal

Vegesack

BREMEN

Burglesum

Blockland

Seehausen

Oberneuland

Neustadt

Ober-
vieland

Hemelingen

2
GOG
Einwohner pro Psychiater/Nervenarzt
W 3362- 4249
I 4250 - 7992

1 7993 - 14397
114398 - 17740
C117741 - 34913

Quelle:
Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

Bearbeitung: Harald Freytag, Gesundheitsamt



Verteilung der arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten
im Bremer Stadtgebiet

Blumenthal

Vegesack

Burglesum

Blockland

Borgfeld

Ober-
vieland

Einwohner pro Psychotherapeut

B 502- 875
o 876- 2541
[0 2542 - 9799
19800 - 20867

20868 - 37883

Quelle:
Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

Bearbeitung: Harald Freytag, Gesundheitsamt
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Verteilung der Kinder- u. Jugendlichenpsychothereuten im Bremer Stadtgebiet

Blumenthal

Vegesack

Burglesum

Blockland

Borgfeld

Oberneuland

vieland Hemelingen

Einwohner pro Kinder- u.
Jugendlichenpsychotherapeut

O 1- 580
O 581- 803
"1 804- 2053
1 2054 - 3207

Quelle:
Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales

Bearbeitung: Harald Freytag, Gesundheitsamt

60



4.1 Voll-, teilstationare und ambulante'* Behandlungs-
angebote

In Bremen-Stadt wurde in den letzten Jahren eine regionalisierte psychiatrische
Versorgungsstruktur entwickelt.

Vom Grundgedanken her hat die Regionalisierung der Psychiatrie den Zweck,
psychiatrische Versorgung méglichst nah am Lebensumfeld zu organisieren.
Dies erforderte einen tendenziellen Strukturwandel des psychiatrischen Versor-
gungssystems

- von der Zentralisierung zur Regionalisierung,

- von der vollstation&ren zur teilstationaren und ambulanten Behandlung,
von institutionenzentrierten zur personenorientierten Organisationsformen Ziel
ist es, ein abgestuftes Hilfesystem von stationérer, tagesklinischer, akuter und
langerfristiger ambulanter Versorgung sowie Beratung unter einem (organisato-
rischen) Dach vorzuhalten und damit stationare Aufenthalte moglichst zu ver-
meiden oder kurz zu gestalten; die Selbsthilfepotentiale sowie das soziale Um-
feld des Patienten werden dabei soweit wie mdglich in die Behandlung einbe-
zogen. Es wird eine Kontinuitat der Bezugspersonen, auch bei Wechsel des
Patienten zwischen den Versorgungsformen ambulant/ teilstationar/ stationar
angestrebt, um den Aufbau und Erhalt einer tragféahigen persoénlichen Bezie-
hung — Leitgedanke des therapeutischen Konzepts der psychiatrischen Be-
handlungszentren — zu ermdglichen.

In der Stadtgemeinde Bremen gibt es seit 2002 fiinf psychiatrische Behand-
lungszentren (BHZ) in den Regionen Mitte, Ost, West, Std und Nord, die fir
die jeweilige Region*® den Versorgungsauftrag innehaben. Die BHZ - auer
dem BHZ Nord, dessen Trager die Klinikum Bremen Nord gGmbH ist - sind in
Tragerschaft der Klinikum Bremen Ost gGmbH organisiert. Jedes Zentrum ver-
fugt Uber voll- und teilstationare Platze, Platze zur tagesklinischen Akutversor-
gung und eine psychiatrische Institutsambulanz. Die Sozialpsychiatrischen Be-
ratungsstellen fir erwachsene psychisch kranke und suchtkranke Menschen,
die ehemals am Gesundheitsamt angegliedert waren, wurden in die Behand-
lungszentren integriert, so dass konzeptionell alle psychiatrischen Versor-
gungssegmente — einschliel3lich der Behandlung Suchtkranker, die inzwischen
ebenfalls einbezogen ist - wohnortnah den Patienten zur Verfligung stehen'*,
Dabei ist keine raumliche Verortung z.B. von Beratungsstelle oder Tagesklinik
an den Krankenhausstandorten vorgegeben, vielmehr wird eine Integration in
den Wohnvierteln angestrebt.

Derzeit sind die Regionen Ost und Nord voll regionalisiert; fiir die anderen Re-
gionen werden die vollstationaren und fir den Standort Mitte auch die teilstatio-
naren Behandlungsplatze (noch) am Klinikum Bremen Ost vorgehalten.

42 Mit .ambulant’ ist in diesem Absatz der steuerfinanzierte, also nicht GKV-beitragsfinanzierte
Bereich gemeint; es ist hier nicht gleichzusetzen mit ,niedergelassener Bereich’, wie sonst Ub-
lich.

143 Die Anzahl der Einwohner, die ein BHZ versorgt, liegt zwischen 90.000 und 125.000. Bun-
desweit wird ein Richtwert von ca. 120.000 empfohlen.

144 Zentral, also nicht regionalisiert, werden derzeit einzelne Spezialeinrichtungen vorgehalten
wie die Forensik (am KBO), die vollstationare Kinder- und Jugendpsychiatrie (am KBO), statio-
nare Psychotherapie (Psychotherapiestation KBO, Klinik Dr. Heines), Medizinische Rehabilitati-
on fir Suchtkranke (am KBO), sowie Entgiftung fiir Drogenkranke (Klinik Dr. Heines) und die
Behandlung von Borderline-Patienten (Klinik Dr. Heines). In diesen Spezialeinrichtungen wer-
den auch die Bremerhavener Patienten behandelt.
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Tabelle 7: Versorgungsangebote in den regionalisierten Behandlungszentren in Bremen Stadt —

Stand: 2006

Behandlungszentrum Nord West Mitte Ost sud
Einwohnerzahl 101.331 88.113 125.455 107.791 122.163
Vollstationdre Behand- 57 am KBO 53 am KBO
lungsplatze 62'% 86 am KBO 121

Teilstationare Behand- 29 28
lungsplatze (Tageskli-

nik)

Institutsambulanz ja ja ja ja ja
Sozialpsychiatrische ja ja ja ja ja
Beratungsstelle

Teilweise sind den regionalisierten Behandlungszentren Tagesstatten in freier
Tragerschaft angegliedert, die den Patienten Aufenthalt, tagesstrukturierende
Aktivitaten und Beschéftigung anbieten. Ebenso haben sich in den Regionen
Angebote des Betreuten Wohnens unter freier Tragerschaft etabliert, die auch
Patienten mit chronischen, schweren Depressionen mit erhéhtem Betreuungs-
bedarf zugéanglich sind.

Insgesamt betragt der Anteil der Patienten mit Affektiven Stérungen in den Be-
handlungszentren 13%*°. Der mit 20% hochste Anteil ist im Behandlungszent-
rum Mitte, der mit 9% niedrigste im Behandlungszentrum West zu verzeichnen
(Ost: 10%).

Im Behandlungszentrum Siud wurde 2004 eine vollstationédre Schwerpunktstati-
on fur depressive und personlichkeitsgestorte Patienten aus den Regionen Ost
und Sud mit 18 Behandlungsplatzen eingerichtet.

Weitere stationare Behandlungsmadglichkeiten fir Patienten mit Depressi-
onen bietet die Klinik fir Psychotherapeutische Medizin und Psychosomatik am
KBO, in der der Schwerpunkt der Behandlung auf Psychotherapie gelegt wird.
Die Klinik ist psychoanalytisch orientiert und verfligt tber 18 stationéare Behand-
lungsplatze.

Die von einem privaten Trager geftihrte Klinik Dr. Heines bietet ebenfalls voll-
stationdre Spezialstationen fur Patienten mit Depressionen: zum einen eine
verhaltenstherapeutisch orientierte Station fir Menschen mit Angststérungen
und Depressionen mit 31 Behandlungsplatzen, zum anderen eine Station fur
Menschen, die in der zweiten Lebenshalfte stehen und unter Depressionen lei-
den; sie hélt ebenfalls 31 Behandlungsplatze vor.

145 Die Zahl umfasst neben den vollstationaren auch teilstationare Behandlungsplétze, die am

Krankenhaus angegliedert sind.
146 Aktuellster Stand: 2005. Das BHZ Nord ist hier nicht enthalten.
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Bremerhaven gilt im Hinblick auf psychiatrische Strukturen als eigenstandiges
Versorgungsgebiet. Die stationare psychiatrische Behandlung Erwachsener
wird zentral im Klinikum Reinkenheide durchgefihrt, das Gber 77 vollstationare,
15 tagesklinische Planbetten und eine Institutsambulanz verfugt, die insbeson-
dere die aus stationarer Behandlung entlassenen Patienten nachbetreut. Fir
die psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung von Kindern steht
eine Tagesklinik und Institutsambulanz (Tagesklinik Virchowstrasse) mit zehn
Platzen zur Verfugung. Eine Regionalisierung auf Stadtteile wird auf Grund der
Einwohneranzahl nicht fur sinnvoll und noétig erachtet (Bremerhaven entspricht
in etwa der Gro3e einer Versorgungsregion in Bremen-Stadt). Inhaltlich wird
eine Angleichung der Strukturen an die Situation in Bremen-Stadt angestrebt.

4.2 Versorgung durch Haus- und Facharzte und Psychothera-
peuten im niedergelassenen Bereich

Patienten mit der Diagnose Depression werden im Hinblick auf diese Erkran-
kung vorwiegend von Hausarzten, Psychiatern bzw. Nervenérzten bzw. Neuro-
logen, sowie von arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten behan-
delt, haufig auch von zwei oder mehreren Arten von Behandlern gleichzeitig. So
ist bei schwereren Depressionen i.d.R. neben der hausarztlichen Grundversor-
gung auch eine facharztliche und/oder psychotherapeutische Behandlung an-
gezeigt. Eine Behandlung mit Psychopharmaka kann grundséatzlich nur durch
einen Arzt erfolgen.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der Arzte bzw. Psy-

chotherapeuten im Land Bremen, von denen Depressionspatienten vorwiegend

behandelt werden*':

Tabelle 8: Anzahl der Arzte der Facharztgruppen, von denen Patienten mit Depressionen vor-
wiegend behandelt werden; Land Bremen, Stand: 2007 — Primérdaten: Kassenarztliche Verei-
nigung Bremen.

Hauséarzte Nervenéarzte Arztl./Psychol. Psy-
chotherapeuten
Land Bremen 448 63 351
Bremen-Stadt 380 52 310
Bremerhaven 68 11 41

147

In diesem Kapitel geht es um Versorgungsstrukturen. Es handelt sich daher um die Fach-

arztgruppen, die ausgewiesen sind, Depressionen zu behandeln, also um die Anzahl dieser
Arzte/Psychotherapeuten, die potentiell fur die fachgerechte Behandlung von Depressionen
zur Verfligung stehen. Zu den Facharztgruppen, die de facto Depressionspatienten behandeln,
siehe Tabelle 3, S. 37. Zur Definition von ,Hauséarzten’ und ,Nervenarzten’ siehe Fu3note 54.
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4.2.1 Versorgung in Hausarztpraxen

Den Hausarzten kommt in einer gemeindenahen Versorgung eine besondere
Bedeutung zu, da sie haufig die erste Anlaufstelle fir Menschen mit Depressio-
nen sind (sofern die Patienten nicht in akuten Krisensituationen den direkten
Zugang zu den Behandlungszentren bzw. Kliniken gefunden haben.) Fir die
Erkennung, Erstdiagnostik, die Einleitung einer Behandlung sowie den Zugang
zu Facharzten und Psychotherapeuten kommt ihnen in vielen Fallen die Haupt-
verantwortung zu. Depressionspatienten sind mit einem Anteil von 11% eine
nicht unerhebliche Gruppe unter dem Hausarzt-Klientel.**® (Zu den Erken-
nungsraten von Depressionen in Hausarztpraxen siehe Kapitel 2.6, S. 20f.)

In Bremen gibt es 380 Hausarzte, von denen 16 den Zusatztitel ,Psychothera-
pie’ erworben haben. In Bremerhaven sind 93 Hausarzte (keiner mit Zusatztitel)
niedergelassen. Diese Zahlen entsprechen in etwa dem in den Bedarfsrichtli-
nien festgelegten Bedarf in der Bevolkerung (siehe Tabelle Tabelle 9, S. 66).

4.2.2 Facharztlich-psychiatrische*

gung
Im Vergleich mit anderen bundesdeutschen Stadten*® steht Bremen — nach
Munchen, Kéln und Berlin — an vierter Stelle, was die Versorgung mit arztlichen
oder psychologischen Psychotherapeuten betrifft: Hier versorgt ein Psychothe-
rapeut 1.686 Einwohner, durchschnittlich sind es 1.973 (im Durchschnitt der
unten genannten 11 Stadte). Im Hinblick auf die psychiatrische Versorgung be-
legt Bremen den Spitzenplatz: hier kommen auf einen Facharzt 6.926 Einwoh-
ner'> — im Stadte-Durchschnitt sind es 10.244.%2

und psychotherapeutische Versor-

0

148 Jacobi, F., Hofler, M., Meister, W., Wittchen, H.-U. (2002)

% Hier sind die Facharzte fiir Psychiatrie, FA fiir Psychiatrie und Neurologie, FA fiir Psychiatrie
und Psychotherapie und FA fiir Nervenheilkunde einbezogen.

130 Ein Vergleich unter den Bundeslandern ist nicht sinnvoll, da sich Stadt- und Flachenstaaten
im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Infrastruktur stark unterschieden.

31 Alle Zahlen dieses Absatzes in: Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007: Psychiatrie
in Deutschland —Strukturen, Leistungen, Perspektiven, S. 28ff.

2 Dass Psychotherapeuten im Vergleich zu Arzten eine wesentlich geringere Anzahl an Ein-
wohnern versorgen, hangt mit der wesentlich héheren Behandlungsdauer und —frequenz psy-
chotherapeutischer Sitzungen gegentber arztlichen Konsultationen zusammen.
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Zahl der Einwohner, fir die ein Facharzt bzw. ein Psychotherapeut
zur Verfigung steht

Minchen _ 1.194 110.527
Koln h 1618 110.061
Berlin _ 1.681 18.127
Bremen _ 1.686 16.926
Hamburg b 2.069 112.548
Dresden _ 2.847 113.758
Diisseldorf _ 2911 110.619
Leipzig _ 2931 111.416
Saarbriicken _ — 19.774
Stuttgart _ —— 110.964
Hannower _3'232 113.927
Alle 0.g. Stadte _ 1.973 110.244

0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000 14.000 16.000

Anzahl Einwohner

O Facharzt m Psychotherapeut

Abbildung 22: Zahl der Einwohner, die von einem arztlichen oder psychologischen Psychothe-
rapeuten bzw. von einem psychiatrischen Facharzt versorgt werden; Stadt Bremen im Stadte-
vergleich. — Quelle: Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007: Psychiatrie in Deutschland
— Strukturen, Leistungen, Perspektiven.

Die folgende Ubersicht™? zeigt im einzelnen, wie viele Arzte der betroffenen

Facharztgruppen bzw. Psychotherapeuten®>* im einzelnen in Bremen und Bre-
merhaven niedergelassen und gegenuber der KV abrechnungsberechtigt sind
und wie hoch der jeweilige Grad der Uber- bzw. Unterversorgung ist*>>. Sie be-
ruht auf Angaben der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen. Im Hinblick auf die
Bedarfsplanung besteht fiir die Therapeutengruppen, die Depressionen behan-
deln, in Bremen-Stadt und Bremerhaven in keiner Gruppe Unterversorgung; bei

193 | eider liegen die Angaben zu den Arzten/Psychotherapeuten nicht alters- und geschlechts-
differenziert vor.

> Das Fachgebiet Psychotherapie ist gekennzeichnet durch eine auRBergewshnlich groRe Me-
thoden- und Schulenvielfalt — dies wird u.a. an der Vielzahl der Fachgesellschaften und nicht
zuletzt an der fUr Laien schwer durchschaubaren Varianz an Facharzt- und Psychotherapeu-
tengruppen mit unterschiedlichen Zusatzbezeichnungen und Doppelzulassungen deutlich, wie
auch Tabelle 9 auf der folgenden Seite zeigt. ,Es gibt keinen Bereich in der Heilkunde, der sich
durch eine solche Heterogenitat wie die Psychotherapie auszeichnet.” Gesundheitsministerkon-
ferenz der Lander (2007), S. 35.

%5 Der festgesetzte Bedarf wird mit 100% angesetzt. Uberversorgung besteht nach den Richtli-
nien bei einem Versorgungsgrad von 110% und mehr, Unterversorgung fir Hausarzte bei ei-
nem Versorgungsgrad von 75% und weniger, fur Facharzte und Psychotherapeuten bei 50%
und weniger.
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den Psychotherapeuten besteht fir Bremen-Stadt ein Versorgungsgrad von
164%, d.h. 54% lber dem Richtlinien-Bedarf, fir Bremerhaven ein Versor-

gungsgrad von 124%, d.h. 14% Uber dem Richtlinien-Bedarf.

- Was bedeutet Uber- / Unterversorgung mit Fachéarzten und Psycho-
therapeuten? Lesen Sie weiter auf S. 116 (6.12).

Tabelle 9: Anzahl der Arzte und Psychotherapeuten in Bremen und Bremerhaven, von denen
Depressionspatienten behandelt werden kénnen. — Primarquelle: Kassenérztliche Vereinigung
Bremen/Bremerhaven, Bedarfsplanung 2007™°

Therapeutengruppe Bremen Bremerhaven

Anzahl Uber-/Unter- |Anzahl |Uber-/Unter-
versorgung versorgung

Hausarzte™’ 364 68

Hausarzte mit Zusatzbezeich- 16 110 % 0 93%

nung ,Psychotherapie’**®

Nervenarzte™® 52 11

1KGiglder- und Jugendpsychiater 10 121% 2 116%

Arztliche Psychotherapeuten®® 88 1°? 11

Psychologische Psychothera- 222 103 164% 30 4 124%

peuten

Kinder- u. Jugendlichenpsycho- 36 1° o 'ee

therapeuten

138 Die Bedarfsplanung nach ,Sitzen* ist nicht absolut deckungsgleich mit der Anzahl der Perso-
nen, da Arztliche Psychotherapeuten z.B. nur mit dem Faktor 0,7 in die psychotherapeutische
Bedarfsplanung eingehen.

7 Diese Gruppe beinhaltet Arzte fiir Allgemeinmedizin, Internisten und Arzte ohne Gebiet.

198 ausschlieRlich der arztlichen Psychotherapeuten, die tiberwiegend psychotherapeutisch tatig
sind.

% Diese Gruppe beinhaltet Neurologen, Psychiater und Nervenarzte, die nicht iberwiegend
oder ausschlieB3lich psychotherapeutisch tétig sind.

1% Die Gruppe der Kinder- und Jugendpsychiater, die bundesweit sehr klein ist, ist nicht in die
offizielle Bedarfsplanung einbezogen.

181 Diese Gruppe beinhaltet Arzte aller Fachgebiete, die ausschlieRlich psychotherapeutisch
tatig sind.

162 11 dieser arztlichen Psychotherapeuten behandeln auch Kinder und Jugendliche; diese sind
in der Gruppe der Kinder- und Jugendpsychiater nicht mit aufgefihrt.

183 Fiinf dieser Therapeuten haben eine Doppelzulassung (Erwachsenen- und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie), 22 verfiigen tber eine Genehmigung zur Behandlung von Kindern
und Jugendlichen; sie sind bei der Gruppe ,Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten’ nicht
aufgefiihrt. (,Doppelqualifikation’ bezieht sich auf die Qualifikation aufgrund der Ausbildung,
,Genehmigung’ kann auf Antrag und auf der Basis von Weiterbildungsaktivitaten erteilt werden.)
'%% Ein Therapeut hat eine Doppelzulassung (Erwachsenen- und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie), funf dieser Therapeuten haben eine Genehmigung zur Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie. Sie sind in der Gruppe ,Kinder- und Jugendpsychotherapeuten’ nicht mit aufge-
fuhrt.

165 Zuzuglich der arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die sowohl Erwachsene
als auch Kinder/Jugendliche behandeln kénnen, sowie der Kinder- und Jugendpsychiater ste-
hen in Bremen-Stadt insgesamt 84 Leistungserbringer zur psychotherapeutischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen zur Verfiigung.

1% Unter Einbeziehung der &rztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, die sowohl
Erwachsene als auch Kinder/Jugendliche behandeln kénnen, sowie der Kinder- und Jugend-
psychiater stehen in Bremerhaven insgesamt acht Leistungserbringer zur psychotherapeuti-
schen Versorgung von Kindern und Jugendlichen zur Verfligung
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Bedarfsplanung und Versorgungsgrad werden auf Ebene der Stadte Bremen
und Bremerhaven berechnet, nicht jedoch auf Stadtteilebene. Insbesondere fur
Psychotherapeuten ist bekannt, dass ein Uberdurchschnittlich grof3er Anteil die-
ser Berufsgruppe seine Praxis in den ,besser situierten’ Quartieren hat. Hier
ware eine gleichméaRigere Verteilung der Praxisstandorte der Psychotherapeu-
ten, insbesondere der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten auch auf
Regionen mit sozialen Brennpunkten wiinschenswert.*®’

- ,Psycho-Atlas’ Bremen — wie verteilen sich die psychiatrischen und
psychotherapeutischen Praxen im Land Bremen und lber das Bre-
mer Stadtgebiet? Lesen Sie weiter auf S. 118 (6.13).

Psychotherapeutische Versorgung

Was die psychotherapeutische Versorgung betrifft, so ist diese in Deutschland
zwischen den beiden Berufsgruppen Arzten und Psychotherapeuten aufgeteilt,
wobei im Land Bremen — &hnlich wie in Deutschland - ca. drei Mal so viele psy-
chologische wie arztliche Psychotherapeuten tatig sind. Erst seit 1999 ist fur
die psychologischen Psychotherapeuten durch das Psychotherapeutengesetz
ein direkter Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung'®® geschaffen worden.
Als wissenschaftlich anerkannt und fur die GKV-Versorgung zugelassen sind
die drei Verfahren Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (TP), Psycho-
analyse (Analytische Psychotherapie, AP) und Verhaltenstherapie (VP). Andere
psychotherapeutische Verfahren wie z.B. Familientherapie, Gespréchsthera-
pie®®, Psychodrama oder Kérperpsychotherapien kénnen zur Zeit nur privat
abgerechnet werden. Diese letztgenannten Gruppen sind in diesem Bericht
nicht berticksichtigt. Die drei Richtlinien-Verfahren kénnen in folgendem

167 Siehe auch Unabhangige Patientenberatung Bremen, Tatigkeitsbericht 2007, S. 12-14

188 b h. die Moglichkeit, Psychotherapie als Leistung der Gesetzlichen Krankennversicherung
Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen bei der Krankenkasse abrechnen zu kénnen. Das
.Gesetz Uber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und des Kindes- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten” regelt in Deutschland die Ausiibung der Psychotherapie. Um
diese entsprechend dem Gesetz austiben zu dirfen, muss der Psychotherapeut — der Begriff ist
mit dem Gesetz gesetzlich geschitzt — Uiber eine staatliche Anerkennung (Approbation) verfu-
gen. Dies betrifft Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten sowie Arzte mit entsprechender Zusatzausbildung. Zur Ausiibung des Psychotherapeu-
tenberufs ist neben einem abgeschlossenen Hochschulstudium eine Ausbildung in einer der
drei anerkannten Verfahren Psychoanalytische Psychotherapie, Tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie oder Verhaltenstherapie erforderlich. Innerhalb eines Ubergangszeitraums nach
Inkrafttreten des Gesetzes wurden die Zulassungen zur Abrechnung mit der Gesetzlichen
Krankenversicherung allen berechtigten Antragstellern, die eine psychotherapeutische Tatigkeit
in einem gewissen Umfang nachweisen konnten, auf Antrag zuerkannt. Patienten habe freie
Psychotherapeutenwahl und benétigen keine Uberweisung.

189 Gesprachspsychotherapie ist vom Wissenschaftichen Beirat Psychotherapie als wissen-
schaftliches Verfahren anerkannt, jedoch vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zugelas-
sen.
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Umfang Psychotherapien durchftihren:

- TP: bis 50 Stunden, in besonderen Fallen bis 80 Stunden, in Einzelféallen
mit einem weiteren Antrag bis 100 Stunden;

- AP: bis 160 Stunden, in besonderen Fallen bis 240 Stunden, in Einzelfal-
len mit einem weiteren Antrag bis 300 Stunden;

- VT: bis 45 Stunden, in besonderen Fallen bis 60 Stunden, in Einzelfallen
mit einem weiteren Antrag bis 80 Stunden.

Insgesamt verfugt das Land Bremen Utber 288 psychologische und 99 arztliche
Psychotherapeuten.'’ Im Schnitt behandelt ein Bremer Psychotherapeut 146
Falle pro Jahr (Psychologen: 130 Félle, Arzte: 161,7 Falle).*"*

Knapp die Hélfte aller Psychologischen Psychotherapeuten (ohne Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) arbeitet tiefenpsychologisch fundiert, ein gu-
tes Drittel arbeitet psychoanalytisch und 15% arbeiten verhaltenstherapeutisch.
In Bremen Stadt ist das Verhaltnis der Therapierichtungen &hnlich, in Bremer-
haven hingegen sind weniger analytisch orientierte Therapeuten und mehr Ver-
haltenstherapeuten tatig. Was die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
im Land Bremen betrifft, so ist ein gro3erer Anteil tiefenpsychologisch und psy-
choanalytisch orientiert, Verhaltenstherapie ist hier geringer vertreten.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die prozentuale Verteilung der
Psychotherapeuten nach Therapierichtung (bei den Psychologischen Psycho-
therapeuten sind Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten eingeschlossen).

Tabelle 10: Anteil der Arztlichen und Psychologischen Psychotherapeuten nach Therapieme-
thode und Region — in Prozent. — Primardaten: Psychotherapeutenkammer Bremen, 2007. Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV), 31.12.2006

Tiefenpsychol. Analytisch fun- Verhaltensthera-
fundierte Psy- dierte Psy- peutisch orientierte
chotherapie chotherapie®’ Psychotherapie
Psychol. Bremen-Stadt 45 34 21
Psycho- Bremerhaven 33 27 40
therapeuten | Land Bremen 43 34 23
Deutschland 36 19 45
Arztl. Psy- | Land Bremen 70 25 5
cho- Deutschland 58 29 13
therapeuten

Aussagen Uber die Qualitat der Versorgung lassen sich aus diesen Daten nicht
ableiten, sind aber auch grundsatzlich nur schwer zu treffen. Insgesamt fehlen
empirische Ergebnisse aus der Versorgungsforschung, die eine rational be-
grindete Versorgungsplanung ermoglichen, also z.B. eine spezifische Zuord-
nung von Storungsbildern, Personlichkeiten, Patientenpraferenzen und Thera-
pieformen (welches Therapieverfahren in welchem Umfang hilft welchem Pati-
enten?). Uber die Steuerungsprozesse bei der Inanspruchnahme psychothera-
peutischer Leistungen ist noch recht wenig bekannt. Mdglicherweise spielen

"Daten der Kassenarztlichen Vereinigung fir das Jahr 2007.

171 7ahlen aus 2003, Gesundheitsamt Bremen (2005)
172 Einschl. ,Tiefenpsychologisch fundierte und analytische Psychotherapie’
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derzeit bedarfsfremde Grinde eine Rolle wie z.B. die Schichtzugehoérigkeit des
Patienten oder die Bewilligungspraxis der Krankenkassen. In der Praxis ent-
scheidet sich insbhesondere entsprechend ,dem lokal herrschenden Angebot an
therapeutischen Ressourcen® 1, nach welchem Verfahren ein Patient behan-
delt wird. Welche Therapierichtungen in einer Region vorherrschen, wird vor-
wiegend von der Anzahl, Gro3e und Ausrichtung psychotherapeutischer Aus-
bildungsstatten und universitarer Lehrstuhle beeinflusst. Im Land Bremen sind
alle drei Therapierichtungen mit Ausbildungsstatten vertreten; im Vergleich zu
Deutschland sind im Land Bremen mehr psychoanalytisch orientierte Psycho-
therapeuten tatig.

4.3 Ausgewahlte ambulante Leistungen

4.3.1 Ambulante Beratung und Krisenintervention

In Bremen und Bremerhaven wird Beratung psychisch Kranker sowie die Not-
fallversorgung in akuten seelischen Krisen durch die Sozialpsychiatrischen
Dienste (SPSD) angeboten.

In Bremen-Stadt sind die SPSD inzwischen nicht mehr zentral organisiert, son-
dern regional in alle funf psychiatrische Behandlungszentren integriert. Die am-
bulanten Leistungen der SPSD, die sich auch auf kommunale Leistungen nach
dem Bremer PsychKG'"* beziehen, umfassen insgesamt folgende Hilfeformen:
Information, Beratung, Vermittlung, Behandlung, Betreuung, Krisenintervention
sowie gutachterliche Stellungnahmen zum Hilfebedarf.

Darlber hinaus bietet die Stadtgemeinde Bremen fur psychisch kranke und
suchtkranke Menschen einen zentralen Kriseninterventionsdienst an, der auch
die Nacht hindurch und an Sonn- und Feiertagen erreichbar ist. Er befindet sich
am Gesundheitsamt Bremen.

Der SPSD in Bremerhaven ist nach wie vor am dortigen Gesundheitsamt ange-
siedelt und kooperiert eng mit der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie des
Klinikums Reinkenheide. Er bietet ebenfalls einen Krisendienst an. Allerdings ist
er nicht nur fur psychisch und Sucht-Kranke, sondern auch fur geistig behinder-
te Menschen zustandig. Ansonsten entspricht das Aufgabengebiet weitgehend
dem des SPSD in Bremen-Stadt.

Der SPSD Bremen-Stadt verfugt insgesamt tber rund 50 Vollzeitstellen, die
sich gleichmaRig auf die regionalen Behandlungszentren verteilen. In Bremer-
haven umfasst der SPSD etwa zehn Vollzeitstellen.

In Bremen-Stadt wurden in 2005 56% aller Klienten der Behandlungszentren
ambulant durch den SPSD betreut. Die Anzahl aller Kontakte in den Beratungs-
stellen belief sich auf 37.588 Kontakte (ohne Zentralen Krisendienst). Insge-
samt 3.278 Falle*” wurden durch die Institutsambulanz behandelt.

173 AWMF (2002))
' Gesetz Uiber Hilfen und SchutzmaRnahmen bei psychischen Krankheiten vom 19.12.2000
> BHZ Nord nicht eingeschlossen.
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In Bremerhaven wurden — bei dem um geistig gehinderte Menschen erweiterten
Leistungsspektrum - in 2005 insgesamt 3.048 Personen durch den SPSD be-
treut.

Was den Zentralen Kriseninterventionsdienst (KID) betrifft, so wurden In Bre-
men-Stadt in 2005 insgesamt 2.646 Kriseninterventionen durchgefihrt, etwa ein
Drittel davon in Form von Hausbesuchen. In Bremerhaven wurden bei 301 Per-
sonen Kriseneinsatze geleistet.

4.3.2 Ambulante psychiatrische Pflege und Soziotherapie

Bis vor einigen Jahren konnten akut schwer psychisch erkrankte Menschen,
denen die Selbstversorgung oder Versorgung durch Angehdrige nicht mehr
madglich war, nur im Rahmen einer Klinikeinweisung behandelt werden. In den
letzten Jahren haben sich mit der Soziotherapie (nach 837a SGB V — seit 2001)
und der Ambulanten psychiatrischen Pflege (APP) (837 SGB V — seit 20057%)
ambulante Versorgungsformen entwickelt, die stationare Aufenthalte vermeiden
konnen, indem sie es Patienten ermdglichen, auch in Krisensituationen im ver-
trauten Lebensumfeld zu verbleiben und dort ausreichend Schutz und Behand-
lung zu erhalten. Gleichzeitig werden dadurch bestehende Kompetenzen und
Ressourcen des Patienten, die bei einer stationdren Behandlung leicht verloren
gehen kdnnen, erhalten und gefordert.

Diese Versorgungsformen richten sich insbesondere an schwer und mehrfach
psychisch erkrankte Patienten, die Uber lAngere Zeit begleitend neben der arzt-
lichen Behandlung oder aber nach der Krankenhausentlassung Unterstitzung
bendtigen. In der Regel ist der Hilfebedarf bei schwer psychisch Kranken kom-
plex, sie bendtigen daher haufig multiprofessionelle Unterstiitzung. Bei Bedarf
konnen auch beide Leistungen gleichzeitig verordnet werden, Soziotherapie
kann allerdings nur durch einen Facharzt mit entsprechender Zulassung ver-
ordnet werden*"".

Der Einsatz ambulanter Fachkrafte geht fiir die Arzte i.d.R. mit einem Zuwachs
an Informationen uber den Patienten einher und bedeutet haufig fir alle Betei-
ligten — Arzt, Fachpflegekraft und Patient - eine verbindlichere Zusammenarbeit
im therapeutischen Prozess. Es ist bedauerlich, dass die Arzte teilweise diese
relativ neuen Versorgungsformen noch wenig nutzen, z.T. deshalb, weil sie den
gegeniber einer stationaren Einweisung grol3eren Verwaltungsaufwand scheu-
en. Denn diese Hilfeformen sind nicht nur aus Kostengriinden (Vermeidung teu-
rer stationarer Behandlungen)'’®, sondern insbesondere im Hinblick auf den

176 Erganzung der Richtlinien zur Verordnung hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V, vom
1.7.2005. Vor diesem Zeitpunkt war APP nicht im GKV-Leistungskatalog enthalten; sie konnte
nur im Rahmen von Modellprojekten mit den Krankenkassen abgerechnet werden.

17 Arzte, die einen Antrag stellen, Soziotherapie verordnen zu diirfen, missen sich zur Koope-
ration in einem gemeindepsychiatrischen Verbund oder vergleichbaren Versorgungsstrukturen
bereit erklaren.

178 Zur Ambulanten Psychiatrischen Pflege auRert ein Bremer Trager: ,Die internen Auswertun-
gen beteiligter Krakenkassen belegen, dass die ambulante psychiatrische Pflege deutlich zur
Senkung von Belegtagen in den psychischen Kliniken beigetragen hat.” Siehe Faulbaum-Decke
a.a.0., S. 34. — Zur Soziotherapie: ,Die Begleitstudie zum Modellprojekt (Soziotherapie — d.
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therapeutischen Prozess (Vermeidung von Hospitalisierung, Erhalt und Star-
kung personlicher Ressourcen im sozialen Umfeld) und aus Grinden der Hu-
manitéat und Patientenorientierung zu beflrworten.

- Was ist Ambulante Psychiatrische Pflege und Soziotherapie — nahere
Informationen dazu auf S. 121 (6.14).

Im Land Bremen haben insgesamt 38 Psychiater bzw. Nervenarzte (von insge-
samt 52*7°) eine Genehmigung, Soziotherapie verordnen zu kénnen; 30 in
Bremen und acht in Bremerhaven.

In Bremen-Stadt sind drei Trager bekannt, die auf der Basis von Vertrdgen mit
einzelnen Krankenkassen APP bzw. Soziotherapie anbieten: Die Gesellschaft
fur Ambulante Psychiatrische Dienste (Gapsy) im Bremer Westen, der Pflege-
dienst Ameos Pro Care, der vorwiegend Patienten nach Aufenthalt in den Klini-
ken Bremen-Nord und Bremen-Ost betreut, und der Arbeiter-Samariter-Bund
(ASB), der vorwiegend Patienten im Bremer Osten versorgt.

In Bremerhaven bietet der Ambulante Pflegedienst ADP seit 2006 Soziothera-
pie an. ADP steht fir Ambulante Dienste Perspektive — eine Gesellschaft der
Inneren Mission Bremen, des DRK Bremen, des Diakonischen Werks und des
Klinikum Bremerhaven Reinkenheide. Seit Anfang 2008 gibt es einen Vertrag
mit der AOK Bremen/Bremerhaven, auf dessen Basis auch Ambulante Psychi-
atrische Pflege durchgeftihrt werden kann.

Neben APP und Soziotherapie gibt es in Bremen-Stadt seit 2004 fir psychisch
Kranke, die tagstber APP oder Soziotherapie in Anspruch nehmen, aber keine
Rund-um-die-Uhr-Versorgung, sondern insbesondere in der Nacht Schutz und
Prasenz bendtigen, mit dem Konzept ,Integrierte Versorgung Riickzugsraume*
eine weitere Mdglichkeit, Klinikeinweisungen zu verhindern. Im Bremer Westen
stehen fur maximal acht Personen zwei Wohnungen mit Personal und arztlicher
Hintergrundprasenz zur Verfligung, die von 16.00 bis 10.00 Uhr genutzt werden
konnen. (Trager: Gesellschaft fur ambulante Psychiatrische Dienste e.V.). Der
maximale Leistungsanspruch betragt 28 Nachte. Insgesamt zehn Arzte in sie-
ben psychiatrischen Praxen beteiligen sich an diesem Versorgungsmodell. Die-
ser Vertrag im Rahmen der Integrierten Versorgung (8140a SGB V) wurde zwi-
schen der Gapsy und der AOK Bremen/Bremerhaven abgeschlossen und ist
derzeit daher nur fur AOK-Versicherte nutzbar.

Zwischen 2004 und 2006 wurden insgesamt 175 Patienten im Riickzugshaus
versorgt, 65% waren Frauen und 35% Manner. Ein Drittel der Patienten waren
Jingere (bis 40 Jahre), gut die Halfte im Alter zwischen 40 und 60 Jahre und
14% waren &ltere Patienten (61 Jahre und alter). Ca. die Halfte der Patienten
wies Diagnosen im Bereich Schizophrenie auf, 37% im Bereich affektive Sto-
rungen.

Verf.) rechnet vor, dass mit einem Euro, der flr die ambulante soziotherapeutische Behandlung
ausgegeben wird, rechnerisch rund sechs Euro an stationaren Behandlungskosten eingespart
werden.” In: Thiede, H. (2004)

' Siehe Tabelle 9, S. 66
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4.4 Selbsthilfegruppen

Die organisierte Selbsthilfe ist heute ein fester Bestandteil der Gesundheitsver-
sorgung.*®® Dies gilt ganz besonders fiir die Versorgung chronisch Kranker, die
meist Uber eine lange Zeit Erfahrungen und Kenntnisse zu ihrer Erkrankung
gesammelt haben und diese in Selbsthilfegruppen (SHG) an andere weiterge-
ben.

Im Land Bremen wird Beratung zu SHG, Vermittlung in und Begleitung von
SHG durch die Gesundheitsamter sowie das Netzwerk Selbsthilfe geleistet.*8
Allgemein wird von den die Selbsthilfe fordernden Institutionen berichtet, dass
Gruppengrindungen im Bereich psychosozialer Probleme Uberdurchschnittlich
stark angestiegen sind.*®? Auch fiir Bremen bestatigt sich dieser Trend, wie aus
folgender Statistik des Gesundheitsamtes Bremen zu erkennen ist.'®® Sie do-
kumentiert die Nachfrage nach Vermittlung in SHG.

Nachfrage nach Selbsthilfegruppen bei kdrperlichen
Erkrankungen und psychischen Stérungen/psychosozialen
Problemen (in %)

50

40 -
30

Prozent

20 +
10 -

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

m psychische Erkrankungen/psychosoziale Probleme 0O kdrperliche Erkrankungen

Abbildung 23: Entwicklung der Selbsthilfeberatung in Bremen-Stadt 1998-2004 (Nachfrage
nach Selbsthilfegruppen beim Gesundheitsamt Bremen im Bereich psychischer Stérungen im
Vergleich zu somatischen Erkrankungen — Haufigkeit der Kontakte in Prozent). Primardaten:
Selbsthilfe und Gesundheitsférderung, Gesundheitsamt Bremen, 12/2007

'8 Daher wird sie auch finanziell durch die Krankenkassen (§20 SGB V) und die Kommunen
unterstutzt.

181 Bundesweit gibt es inzwischen ca. 300 derartiger professionell betriebener Selbsthilfe-
Kontaktstellen. Quelle: Matzat, J. (2003), S. 26

182 Ebd.

'8 1n der Beratungseinrichtung zu Selbsthilfe- und Gesundheitsférderung des Gesundheitsam-
tes Bremen werden alle Beratungskontakte nach unterschiedlichen Kategorien stichwortartig
erfasst und dokumentiert. Bis 2004 wurden die Beratungskontakte nach den vier Kategorien
,Somatische Erkrankungen’, ,psychische Erkrankungen/psychosoziale Probleme’, ,Suchtprob-
lematik’, ,andere Inhalte’ dokumentiert. In Abbildung 23 sind nur die Bereiche somatische und
psychische Stérungen dargestellt; die anderen Kategorien sind nicht aufgefiihrt, daher ergeben
die in der Grafik dargestellten Prozentwerte nicht 100%.
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In 2005 wurde die Statistik zu SHG-Beratungen des Gesundheitsamtes um-
gestellt'®*, danach betragt der Anteil an SH-Beratungskontakten zu Psychi-
schen und Verhaltensstérungen (ICD F) 60%'®. Die Nachfrage zu anderen
Krankheiten liegt demgegeniber bei allen anderen Krankheitsgruppen (geord-
net nach ICD-Diagnosekapiteln der ICD 10) im einstelligen Bereich.

Auch bei den telefonischen Anfragen und Beratungen des Netzwerks Selbsthil-
fe ist ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen: Der Anteil zu Beratungen im psy-
chosozialen Bereich an allen Beratungen stieg von 27% im Jahr 2003 auf 45%
im Jahr 2006.

Innerhalb der seelischen Erkrankungen stehen, was die Nachfrage nach
Selbsthilfe-Beratung betrifft, affektive Stérungen (F30-39) an erster Stelle. Auf
diesem Gebiet ist auch der starkste Anstieg festzustellen. Beratungsgesprache
zu affektiven Stérungen, d.h. vor allem Depressionen, sind von einem Anteil
von 14% im Jahr 2003 auf einen Anteil von 21% in 2005 gestiegen (Anteil der
affektiven Stérungen an allen Psychischen Stérungen).'®°

In Bremen-Stadt gibt es derzeit 36 Selbsthilfegruppen von und fir Menschen
mit Depressionen.*®’

Nach langjahrigen Erfahrungen des Netzwerks Selbsthilfe ben6tigen Gruppen
zu psychischen Erkrankungen und psychosozialen Lebenskrisen tber die tbli-
che einmalige Moderation des Grundungstreffens hinaus starkere Unterstit-
zung, da die Gruppen zu Anfang haufig mit den belastenden Situationen Ein-
zelner Uberfordert sind und daher die Grindungsphase von ca. einem Jahr oft
nicht iberdauert haben. Gleichzeitig ist die Nachfrage gerade in diesem Bereich
besonders stark gewachsen. Daher hat das Netzwerk Selbsthilfe in 2006 zwei
Projekte im psychosozialen Bereich initiiert, die besonders Menschen mit De-
pressionen ansprechen.*®® Zum einen geht es um Krisenintervention bei
Selbsthilfe-Suchenden vor und nach stationérer oder ambulanter Behandlung.
Im Rahmen von zehn Einzelberatungsgesprachen kénnen die Ubergange zwi-
schen Selbsthilfe und professioneller Intervention erleichtert werden.

Zum anderen werden aus den genannten Einzelberatungen heraus neue Grup-
pen initiiert, falls die bestehenden Gruppen geschlossen sind. Den Grindungs-
mitgliedern wird eine prozesshafte Begleitung durch professionelle Moderatoren
bis zu zehn Terminen angeboten mit dem Ziel, die Gruppengrindung und —
verfestigung zu unterstitzen.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht tiber die Zusammensetzung der Grup-
penmitglieder bei allen Neugriindungen von SH-Gruppen zu Depressionen in
Bremen-Stadt in 2006, differenziert nach Alter und Geschlecht. Danach haben
sich in 2006 insgesamt rund 70 Menschen mit Depressionen zur Griindung
neuer SHG zusammengeschlossen. Bei der Grindung von SHG bei Depressi-

184 Seit 2005 werden die Beratungskontakte nach Krankheitsgruppen in Anlehnung an den ICD-

Schlissel erfasst. Siehe dazu: Gesundheitsamt Bremen (2007), S. 93.

185 E(ir 2006 und 2007 stehen noch keine Auswertungen zur Verfiigung.

1% Gesundheitsamt Bremen (2007), S. 93

187 Angaben des Gesundheitsamts Bremen. Die meisten Gruppen wenden sich an Menschen
mit Depressionen und an Menschen mit Angststérungen. Au3erdem gibt es eine Selbsthilfe-
gruppe fur Partner von depressiven Menschen. Zur Gréf3e und Zusammensetzung der Gruppen
liegen keine statistischen Angaben vor.

'%8 Die Projekte wurden mit Mitteln der Deutsche Rentenversicherung, der Senatorin fiir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales und verschiedener Krankenkassen finanziert.
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onen werden insbesondere Frauen im mittleren Lebensalter aktiv. Der Anteil
von Méannern ist deutlich geringer, ebenso der von jingeren und von &lteren

Menschen.

Tabelle 11: Mitglieder von neu gegriindeten Selbsthilfegruppen zu Depressionen in 2006, nach
Alter und Geschlecht. Quelle: Netzwerk Selbsthilfe Bremen, 12/2007

Alter Manner Frauen
15-30 Jahre 5 9
30-45 Jahre 12 11
46-60Jahre 7 16
60-80 Jahre 3 5
Gesamt 27 41

In Bremerhaven befindet sich derzeit eine Selbsthilfegruppe von Menschen mit
Angststdrungen und Depressionen im Aufbau.



5 Handlungsempfehlungen fir Bremen

Die folgenden Handlungsempfehlungen, die sich von den vorliegenden Daten-
analysen und der von der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales in Auftrag gegebenen Psychotherapeutenbefragung ableiten, sind
nicht als umfassende Strategie konzipiert; vielmehr werden ausgewéhlte Aspek-
te der ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung de-
pressiv Erkrankter aufgegriffen und unter dem Fokus von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung thematisiert. Ziel dabei ist es, einen konstruktiven Diskurs mit
den relevanten Akteuren und Praktikern in der Region in Gang zu setzen, um
der ,Volkskrankheit Depression* auf verschiedenen Ebenen gesundheitspoli-
tisch zu begegnen.

Denn Handlungsempfehlungen sollten nicht top down und ,von der Theorie her’
vorgegeben werden. Vielmehr wollen die Berichtsergebnisse kommuniziert und
die Schlussfolgerungen als Impuls verstanden werden, um letztlich im Verbund
mit Experten Umsetzungsstrategien und konkrete Mal3nahmen fir die Region
zu entwickeln. Als Forum fir einen solchen ,strukturierten Dialog’ bietet sich das
Bremer Biindnis gegen Depression (BBgD) an, das im Januar 2008 gegrindet
wurde und zunachst fur zwei Jahre im Sinne von Aufklarung, Kommunikation,
Kooperation und Vernetzung in der Region tatig sein wird.**°

Gesundheit als Querschnittaufgabe

.Die adaquate Behandlung psychisch kranker Menschen stellt nicht nur eine
Herausforderung fur das Gesundheitswesen dar, sondern ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe® — so heildt es bereits im Gutachten 2000/2001 des
Sachlg(?rstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen.

Eine wesentliche Strategie gegen die Zunahme der seelischen Erkrankungen
besteht darin, Menschen vor dem gesellschaftlichen Ausschluss zu bewahren.
Denn lber Markt und Okonomie gelingt es heute weniger denn je, dem Indivi-
duum Sicherheit und kontinuierliche Integration zu gewahrleisten; vielmehr wird
allgemein ein Schwinden Halt gebender Bindungen diagnostiziert, bedingt
durch die Auflésung familiarer Beziehungen und die zunehmende Mobilitdt am
Arbeitsplatz, wie sie mit der ,fluiden Gesellschaft’ einhergehen. Daher wachst

189 Es wurde von der Psychotherapeutenkammer Bremen initiiert und umfasste bereits vor der
offentlichen Auftaktveranstaltung am 18.01.2008 zahlreiche Bremer Kooperationspartner. Dazu
zahlen Arztekammer Bremen, Ameos-Klinikum Dr. Heines, Berufsverband Kinder- und Jugend-
lichenpsychiaterinnen, Deutsche Gesellschaft fir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie (DGPT), Gesellschaft fiir ambulante psychiatrische Dienste
(Gapsy), Gesundheitsamt, Gesundheit Nord Klinikum Ost, Hausé&rzteverband Bremen, IPP
Bremen Institut fir Public Health und Pflegeforschung, Landesvereinigung fiir Gesundheit Bre-
men, Netzwerk Selbsthilfe, Psychotherapeutenkammer Bremen, Deutsche Psychotherapeuten
Vereinigung, Stiftung Dr. Heines, Techniker Krankenkasse. Im Internet unter: www.buendnis-
depression/depression/bremen.php

%9 sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 173
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diese Aufgabe zunehmend dem Sozialstaat zu, insbesondere durch eine inte-
grative Arbeitsmarkt-, Beschaftigungs-, Bildungs- und Sozialpolitik. Je besser
diese Politikfelder ihre jeweiligen Ziele erreichen, desto groRer wird das ,Ne-
benprodukt' Seelische Gesundheit ausfallen. D.h. seelische Gesundheit ist eine
Querschnittsaufgabe in allen wesentlichen Politikfeldern, und sie wird am ehes-
ten gefdrdert und wiederhergestellt, indem Menschen in sinnstiftende soziale
Zusammenhange eingebunden werden — sei dies durch Arbeit und Reduktion
von Arbeitslosigkeit (dem nach wie vor bedeutendsten Faktor zur Herstellung
materieller Sicherheit und personlicher Identitét), sei es durch Forderung des
sozialen Zusammenhalts im Betrieb, durch eine integrative Schulpolitik, in der
nicht zu frih selektiert wird, durch ehrenamtliches Engagement im Kontext so-
zialer Beziehungen®* oder durch Férderung und Starkung nachbarschaftlicher
Kontakte im Quartier.*®® Ein derart mehrdimensional ausgerichtetes sozialstaat-
liches Handeln kann langfristig und nachhaltig gesellschaftliche Teilhabe und
soziale Integration verbessern; es starkt die individuellen Ressourcen, Belas-
tungen aushalten und konstruktiv verarbeiten zu kénnen — und damit vermin-
dern sich die Risiken fur seelische Krisen und Erkrankungen in Bevélkerungen.
In diesem Kontext ist Gesundheitspolitik ein Aktionsfeld unter vielen anderen,
das einen begrenzten Beitrag leisten kann.

Dieser Beitrag im Hinblick auf depressive Erkrankungen kann z.B. in folgenden
Aspekten bestehen, die hier — z.T. direkt bezogen auf das Land Bremen - bei-
spielhaft angefuhrt werden:

Gesundheitsforderung und Pravention

Gesundheitsforderung und Pravention ist im deutschen Gesundheitssystem —
im Vergleich zu den Bereichen Kuration und Rehabilitation - insgesamt ein un-
terentwickelter Bereich; ganz besonders trifft dies fur seelische Erkrankungen
zu. Hier massen in der Zukunft Aktivitaten verstarkt werden, im Hinblick auf De-
pressionen z.B. in folgenden Bereichen:

Aufklarung — das Wissen uber Depressionen sollte in allen Bevolkerungs-
schichten vertieft werden, so dass seelische Erkrankungen weiter entstigmati-
siert, Angste und Schamgefiihle reduziert werden und der Weg zum Hilfesys-
tem fur Betroffene und ihre Angehdrigen selbstverstandlicher wird.
Friherkennung — hier kommt bestimmten Berufsgruppen, die qua Profession
in intensivem Kontakt mit Menschen stehen, eine Schlisselrolle zu, wie bei-
spielsweise Pflegekraften, Sozialarbeitern, Lehrkraften in Schule und Erwach-
senenbildung, Geistlichen u.a. Aber auch Arzte sollten flachendeckend darin
geschult werden, Depressionen, die mdglicherweise einer somatischen Erkran-
kung zugrunde liegen oder begleitend zu ihr auftreten, besser zu erkennen, ins-
beondere auch im Hinbick auf geschlechtsspezifische Unterschiede.

191 Zunehmend wird erkannt, dass Ehrenamtlichkeit der Wertschatzung und auch strukturellen

Forderung bedarf und zwischen Professionellen und ,Laien’ Kooperationsformen entwickelt
werden missen.

192 Siehe z.B. das seit Jahren von der 6ffentlichen Hand in Bremen geforderte Projekt WIN -
Wohnen in Nachbarschaften.
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Forderung protektiver Faktoren — Depressionen kénnen durch die Minderung
depressionsfordernder Einfllisse reduziert werden; ebenso kann eine Forderung
der Widerstandsfahigkeit (Resilienz) gegeniber Depressionen untersttitzt und
individuelle Kraftquellen, mit psychischen Belastungssituationen umzugehen,
gestarkt werden. Zu den gesundheitsférdernden, antidepressiven Ressourcen
zéhlen in erster Linie ein gewisses Mal3 an Selbstvertrauen und Selbstwirksam-
keitstiberzeugung®®®, die Fahigkeit, Halt-gebende soziale Beziehungen aufzu-
bauen und zu pflegen, sowie die Fahigkeit, Konflikte auszuhalten und koopera-
tiv zu I6sen. MalRnahmen der Gesundheitsférderung und der Depressionspra-
vention sollten auch auf solche protektiven Aspekte fokussieren.

Frihzeitige Intervention - fir Bevolkerungsgruppen, die ein erhdhtes Risiko
fur die Entwicklung von Depressionen haben wie z.B. Arbeitslose, alte Men-
schen oder Migranten sollten zielgruppenspezifische Interventionsprogramme
entwickelt und maoglichst friih nach Diagnosestellung zum Einsatz gebracht
werden. '

Setting-Anséatze — Ansétze der individuellen Verhaltenspravention, wie sie z.B.
in Form von Anti-Stress-Trainingsgruppen oder Kursen zur Anleitung zum ,Posi-
tiv denken’ bei Krankenkassen u.a. als Depressionspravention angeboten wer-
den, sind nicht ausreichend. Erfahrungsgemalf sollte Pravention im Lebensum-
feld und in den alltaglichen sozialen Beztigen der Menschen verankert sein.
Hier sind in moglichst vielen Bremer Betrieben Modelle betrieblicher Gesund-
heitsférderung umzusetzen, die gegen Konkurrenz, Individualisierung und Mob-
bing am Arbeitsplatz ankampfen'® und ebenso Ansétze in Kindergarten und
Schulen zu implementieren, die Kinder und Jugendliche in ihrem Selbstbe-
wusstsein und ihrer sozialen Kompetenz starken.*%

- Die regionale Wissenschatft ist aufgefordert, ,models of good practice’
im Bereich der Pravention depressiver Erkrankungen aufzuarbeiten
und zu bewerten und die Ergebnisse den relevanten Akteuren zur
Verfliigung zu stellen, so dass in naher Zukunft Erfolg versprechende
Maflinahmen fir das Land Bremen auf den Weg gebracht werden
konnen.

198 Selbstwirksamkeit ist die Uberzeugung, etwas bewirken zu kénnen und auch in schwierigen

Situationen handlungsfahig zu bleiben. Sie entspricht in etwa dem Begriff der ,Kontrolliberzeu-
%ling’ im Salutogenese-Konzept von A. Antonovsky.

Siehe z.B. das Programm DiA — Depression im Alter, das vom Psychologischen Institut der
Universitat Tubingen unter Prof. Dr. Hautzinger entwickelt wurde.
9% Auch die Gewerkschaften erkennen inzwischen zunehmend die Bedeutung psychosozialer
Gesundheit am Arbeitsplatz und initiieren entsprechende Projekte und Fortbildungen. Ebenso
bemiihen sich Krankenkassen, z.B. in Form integrierter Versorgungsangebote (siehe z.B. die
regionalen Versorgungsnetze Depression der Techniker Krankenkasse) und umfassenderer
betrieblicher Gesundheitsforderung (siehe z.B. die europaweite Kampagne des Europdaischen
Netzwerks fur betriebliche Gesundheitsférderung (ENWHP) ,Move Europa’, an der sich der
Bundesverband der Betriebskrankenkassen beteiligt. Im Internet: www.move-europa.de).
1% Siehe z.B. das Anti-Depressions-Programm fiir Jugendliche LARS & LISA — ,Lust an realisti-
scher Sicht und Leichtigkeit im sozialen Alltag’. Entwickelt vom Psychologischen Institut der
Universitat Tubingen, Prof. Dr. Hautzinger.
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Weitere Verbesserung der Versorgungssituation

Im Bereich der ambulanten Psychotherapie gibt es — trotz rechnerischer Uber-
versorgungsquote im Land Bremen — Versorgungsengpéasse. So missen
schwer erkrankte Patienten, die zeitnaher Hilfe bedurfen, haufig viele frustrie-
rende Anléaufe bei diversen Psychotherapeuten unternehmen, die aktuell keinen
Therapieplatz frei haben und daher ablehnen bzw. weiter verweisen missen
oder nur lange Wartezeiten anbieten kdnnen. Gerade fur depressiv Erkrankte
ist es krankheitsbedingt aul3erordentlich schwierig, Uberhaupt Hilfe nachzufra-
gen. Eine Ablehnung oder ,Vertrostung’ tber einen langeren Zeitraum kann bei
schweren Depressionen eine Erhéhung des Suizidrisikos bedeuten. Oder aber
diese Situation fuhrt zu stationdren Einweisungen, die zum einen teuer fur das
Gesundheitssystem, zum anderen fur Patienten nicht immer forderlich sind, in-
sofern sie aus ihrem Lebensumfeld herausgerissen werden; derartige Kranken-
hauseinweisungen stellen daher haufig eine Form der Fehlversorgung dar.
Auch Hausarzte, die z.B. eine schwerere Depression bei einem Patienten diag-
nostiziert haben, aul3ern vielfach Schwierigkeiten, Patienten mangels freier
Platze in psychotherapeutische Versorgung zu vermitteln. Sie vermuten, dass
sich hinter dem Phanomen der langen Wartezeiten eine Praxis der Selektion
nach ,interessanten Fallen’ verbirgt. Psychotherapeuten verneinen dies (siehe
die Ergebnisse der Psychotherapeutenumfrage im Anhang unter 6.11), verwei-
sen jedoch auf den hohen, unbezahlten Aufwand, den insbesondere die Wel-
tervermittlung akut und schwer erkrankter Patienten mit sich bringt.

FUr einen verbesserten Zugang zur Psychotherapie und eine passgenauere
Steuerung der Patienten werden daher folgende Mal3hahmen empfohlen:

- Bei akuten und schwereren Fallen ist es sinnvoll, dass Psychothera-
peuten ein gewisses Kontingent an Stunden fir Krisensitzungen
und Weitervermittlung des Patienten in ein individuell adaquates
therapeutisches Setting — sei dies Psychotherapie bei einem Kollegen
mit freien Platzen, sei dies Empfehlung zum Facharzt fur eine akute
medikamentdse Behandlung, sei dies Vermittlung eines Therapie-
platzes in einer Klinik, sei dies Anbahnung ambulanter psychiatri-
scher Pflege in der Hauslichkeit o.a. - vergltet erhalten. Dies konnte
im Rahmen der so genannten ,probatorischen Sitzungen’ geleistet
werden, deren Anzahl gbf. erhéht und die entsprechend vergutet
werden mussten. Hier stehen die Krankenkassen in der Pflicht.

- Neben allgemeinen Aspekten der Unterversorgung trotz rechneri-
scher Uberversorgungsquoten (siehe im Anhang unter 6.12) zeigen
sich eklatante regionale Unterschiede in der Versorgung einzelner
Stadtteile mit Psychotherapeuten (siehe im Anhang unter 6.13). Ge-
rade sozial benachteiligte Regionen sind stark unterversorgt, in ein-
zelnen Stadtteilen wie z.B. Woltmershausen gibt es keine einzige
psychotherapeutische Praxis (bezogen auf psychologische Psycho-
therapeuten). Hier sollten versorgungspolitische Anreize durch die
Kassenarztliche Vereinigung in Kooperation mit der Psychotherapeu-
tenkammer entwickelt werden, die in naher Zukunft fur eine stadt-
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teilbezogen bedarfsgerechtere Verteilung psychotherapeuti-
scher Praxen sorgen.

- Die Sozialpsychiatrischen Beratungsstellen (SPSD) in den regio-
nalen Behandlungszentren sollten verstarkt koordinierende Funktio-
nen bei der ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung des jeweiligen Stadtteils Ubernehmen. Die Case Mana-
gement-Aktivitaten und Koordinierenden Aufgaben sollten sich also
nicht nur auf die Patienten des BHZ beschranken, sondern allen Ein-
wohnern des Stadtteils mit entsprechendem Beratungs- und Vermitt-
lungsbedarf zugénglich sein.

Verbesserung von Kommunikation und Kooperation

Psychische Erkrankungen, insbesondere Depressionen, sind haufig multidi-
mensional und komplex — sowohl in ihrer Verursachung als auch im Hinblick auf
Therapie und Versorgung. Da sie oft mit kérperlichen Symptomen verbunden
sind und diese haufig der Anlass fir den ersten Kontakt zum Hilfesystem dar-
stellen, bedarf es zunachst hausarztlicher Behandlung. Bei persistierenden De-
pressionen oder in akuten, schwereren Episoden ist es angezeigt, den Facharzt
fur eine medikamentdse und den Psychotherapeuten fir eine langerfristige psy-
chotherapeutische Behandlung einzubeziehen. Patienten mit schweren De-
pressionen, in deren Folge es haufig zu sozialen Problemen auf verschiedenen
Ebenen kommen kann — Verlust des Arbeitsplatzes, Verschuldung, Zerbrechen
von Partnerschaften und Familien, Vereinsamung und sozialer Abstieg*®’ — be-
durfen weiterer Hilfen, sei es auf der Ebene Betreuten Wohnens, der Tages-
strukturierung, Reintegration in Arbeit und Beschaftigung oder psychiatrisch-
pflegerischer Versorgung. Der Hilfebedarf sollte sorgfaltig ermittelt und passge-
nau auf die individuellen Bedurfnisse zugeschnitten sein. Dazu bedarf es brei-
ten Wissens bei Arzten und Psychotherapeuten Uiber das gesamte psychiatri-
sche Hilfesystem, das unbedingt auch auf personlicher Kenntnis von Einrich-
tungen, ihren Mitarbeitern und therapeutischen Konzepten beruhen sollte.

In der Realitét ist das Feld des Helfersystems flr psychisch Kranke jedoch ge-
kennzeichnet durch Trennungslinien:

- zwischen dem stationdren und dem niedergelassenen Sektor beste-
hen haufig Probleme, da Patienten nach unterschiedlichen Therapiere-
gimen behandelt werden und Ubergénge - Einweisungen und Entlassun-
gen — nicht gemeinsam geplant und begleitet werden. Fir den Patienten
kann dies mehrfache Beziehungsabbriiche bedeuten, die therapeutisch
kontraindiziert sind und Erfolge des jeweiligen vorhergehenden Behand-
lungssettings zerstoren kénnen. Die Behandlungszentren haben dies
Problem insofern gelost, als hier stationare, tagesklinische und ambulan-
te Behandlung und Beratung unter einem Dach vereint sind. Jedoch die
Ubergéange und Kooperationen mit dem niedergelassenen Bereich ges-
talten sich auch hier teilweise schwierig.

97 Die Ursachenkette ist in vielen Fallen auch umgekehrt: Aufgrund einer Kumulation sozialer
Problemlagen entwickeln Menschen vermehrt Depressionen.
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- Zwischen Arzten und Psychotherapeuten bestehen Konfliktlinien, in-
sofern nicht selten um die Interpretation von Erkrankungen konkurriert
wird (wobei hier teilweise ein gewisses ,Standesdenken’ zugrunde liegt,
das Uber die fachliche Ebene ausagiert wird): Arzte werfen Psychothera-
peuten eine Tendenz zur ,Psychologisierung’ mit der Gefahr der Ver-
nachlassigung relevanter somatischer Aspekte vor; Psychotherapeuten
bemerken an Arzten fehlendes Verstandnis fir die tiefgreifenden, auch
korperlichen Auswirkungen seelischer Problematiken und kritisieren ein
,Herumdoktern’ an oberflachlichen Symptomen.

- Zwischen Vertretern einer ,sprechenden Medizin’ und naturwissen-
schaftlich-biologisch ausgerichteten Arzten besteht haufig eine Kon-
kurrenz zwischen psychotherapeutischer oder pharmakotherapeutischer
Behandlung.

- Unter den Psychotherapeuten gibt es wenig Austausch und Kooperation
zwischen den ,Schulen’, d.h. die Mitglieder einer Therapierichtung -
Tiefenpsychologen, Psychoanalytiker, Verhaltenstherapeuten — kennen
wenig von der praktischen Realitat der anderen und verweisen Patienten
daher auch nur selten au3erhalb der eigenen ,community’. Formen der
Zusammenarbeit verschiedener Therapierichtungen, die sich an den Be-
darfen des Patienten orientieren, wie sie inzwischen teilweise in Kliniken
praktilzgisert werden, sind im niedergelassenen Bereich eher unterentwi-
ckelt.

- Zwischen Arzten und Sozialarbeitern/Sozialpadagogen besteht tradi-
tionell ein hierarchisches Denken, das insbesondere Arzten eine Zu-
sammenarbeit ,auf gleicher Augenhéhe’ erschwert, was bei der gemein-
samen Hilfeplanung kontraproduktiv sein kann. Arzte sind haufig auch
nicht ausreichend informiert Gber regionale sozialpsychiatrische Hilfefor-
men im Umfeld ihrer Praxis, so dass bei schwereren oder akuten Féallen
nicht selten der ,vertraute’ Weg der Klinikeinweisung gewahlt wird anstel-
le ambulanter, sozialpsychiatrischer Kooperation im Lebensfeld des Pa-
tienten.

- Die Bedeutung von Selbsthilfe wird von Arzten und Psychotherapeu-
ten haufig nicht wahrgenommen und es besteht kaum Kommunikation
zwischen diesen Bereichen.

Auf all diesen Ebenen besteht vielfaltiger Entwicklungsbedarf, der eines langen
Atems und der Einsicht aller Beteiligten in den benefit von Kooperation bedarf,
um eingefahrene Traditionen und altvertraute Abgrenzungen zu tberwinden.

Konkrete, zeitnahe Malinahmen sollten sich beispielsweise auf folgende Aspek-
te beziehen:

- Im Rahmen des stationaren Entlassungsmanagements sollten die Be-
ziehungen zwischen entlassender Klinik und weiterbehandelndem nie-
dergelassenen Arzt bzw. Sozialarbeiter enger geknipft und zu struktu-

198 Der Sachverstandigenrat hat bereits in seinem Gutachten zu Bedarfsgerechtigkeit und Wirt-

schatftlichkeit in 2001 zur Versorgung depressiv Erkrankter angemerkt, dass ,sich die Auswahl
der tatsachlich eingesetzten Psychotherapieverfahren weniger nach den Merkmalen des Kran-
ken, sondern nach der Aushildung des Therapeuten und seinen weltanschaulich gepragten
Praferenzen (richtet), was zu einer Fehlversorgung beitrage.” Sachverstandigenrat fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 172
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rierten Formen der Kooperation weiterentwickelt werden, um dem Pati-
enten den Ubergang zwischen stationarer und hauslicher Umgebung,
Fremd- und Selbstversorgung, den alten und den neuen Bezugsperso-
nen zu erleichtern.

- Fur die Stadtteile bietet sich der Aufbau multiprofessioneller Qualitats-
zirkel an, in denen Psychiater, Hausarzte und Psychotherapeuten —
moglicherweise unter der Moderation des regionalen Sozialpsychiatri-
schen Dienstes — fallbezogen zusammenarbeiten.

- In Kooperation mit den Krankenkassen sollten weitere Vertrage zur ,In-
tegrierten Versorgung’ (nach 8140 a-d SGB V) abgeschlossen werden,
in die mdoglichst alle an der Versorgung schwer depressiver Patienten
betroffenen Berufsgruppen und Einrichtungen — also Krankenh&user,
niedergelassene Arzte, Psychotherapeuten und ambulante sozialpsychi-
atrische Einrichtungen — einbezogen sind. Die Vertragspartner sollten
sich hierbei auf strukturierte Kooperationsvereinbarungen verpflichten,
um fur Patienten Versorgungskonzepte ,aus einem Gul}’ zu schaffen.

Gelingt es, mit diesen Vorschlagen einen konstruktiven Diskurs unter den Ak-
teuren in der Region anzuregen, der zur Umsetzung praktischer und/oder struk-
tureller Mal3nahmen fihrt, die die Pravention, Friherkennung und Behandlung
von Depressionen nachhaltig verbessern, so ware der Zweck dieses Berichtes
erfullt,
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6 Anhang

Hintergrundinformationen
(Ausfuhrungen zu den Lesehinweise)

6.1 Selbsttest Depression

So genannte Selbsttests ersetzen nicht die arztliche Diagnosestellung. Sie kén-
nen einer ersten Selbsteinschéatzung dienen und in Zweifelsfallen die Motivation
starken, einen Arzt aufzusuchen. Es gibt verschiedene Selbsttests zu Depressi-
onen, die auf unterschiedlichen Befragungsinstrumenten beruhen. Der folgende
Test wird vom Kompetenznetz Depression angeboten. Das Kompetenznetz
Depression, Suizidalitat ist ein bundesweites Netzwerk zur Optimierung von
Forschung und Versorgung im Bereich depressiver Erkrankungen und wird als
Projekt vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert.
Unter der Internet-Adresse http://www.kompetenznetz-depression.de/ kénnen
Sie diesen Selbsttest online durchfiihren und automatisch auswerten lassen.

Sie erhalten — je nach Anzahl und Kombination der von lhnen mit ,Ja’ angeklick-
ten Statements — eine der folgenden vier Antworten:

(Klicken Sie Nr. 10 alleine oder in Kombination mit anderen Statements an, so
erhalten Sie immer die dringende Aufforderung, einen Arzt zu konsultieren.)

Ein Statement: ,Ihre Angaben weisen nicht auf das Vorliegen einer depressi-
ven Erkrankung hin.”

Zwei oder drei Statements: ,lhre Angaben weisen auf eine leichtere depressi-
ve Erkrankung hin. Sie sollten mit Inrem Arzt Gber Ihre Beschwerden und Be-
handlungsméglichkeiten sprechen.”

Drei bis sechs Statements: ,Sie sollten lhren Arzt konsultieren. Ilhre Angaben
weisen auf eine behandlungsbediirftige Depression hin. — Ubrigens: Depressio-
nen sind in der Regel gut behandelbar.”

Sechs bis zehn Statements bzw. Nr. 10 allein oder in Kombination: ,Sie
sollten auf jeden Fall méglichst bald Ihren Arzt konsultieren. Ihre Angaben wei-
sen auf eine ausgepragte Depression hin. — Ubrigens: Depressionen sind in der
Regel gut behandelbar.”
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http://www.kompetenznetz-depression.de/

Leiden Sie seit mehr als 2 Wochen unter

Ja Nein

1 Gedruckter Stimmung
2 Interesselosigkeit und/oder Freudlosigkeit, auch bei sonst

angenehmen Ereignissen
3 Schwunglosigkeit und/oder bleierner Mudigkeit und/oder

innerer Unruhe
4 Fehlendem Selbstvertrauen und/oder fehlendem Selbst-

wertgeflnhl
5 Verminderter Konzentrationsfahigkeit und/oder starker

Gribelneigung und/oder Unsicherheit beim Treffen von
Entscheidungen
6 Starken Schuldgefiihlen und/oder vermehrter Selbstkritik

7 Negativen Zukunftsperspektiven und/oder Hoffnungslo-
sigkeit
8 Hartnéckigen Schlafstérungen

9 Vermindertem Appetit
10 Tiefer Verzweiflung und/oder Todesgedanken

Angelehnt an ICD-10/V (F); © Prof. Hegerl, Klinik und Polyklinik fur Psychiatrie, Uni-
versitatsklinikum Leipzig. Sprecher und Koordinator des Kompetenznetzes
Depression
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6.2 ,Melancholie“, ,Depression®, ,erschopftes Selbst” - zur
Geschichte einer psychischen Erkrankung

Der Begriff ,Depression’ als Bezeichnung fir eine eigenstandige Krankheit
taucht erstmals Ende des 19. Jahrhunderts bei dem bekannten Psychiater Emil
Kraepelin (1856-1926) auf. Kraepelin kennzeichnete damit das Krankheitsbild
der bipolaren Depression, also das ,zirkulare Irresein“ mit dem Wechsel zwi-
schen tiefer Niedergeschlagenheit und wahnhafter Manie. Es bezeichnete da-
mals den Zustand schwerstkranker Patienten in den psychiatrischen Anstalten,
deren ,Schwermut’ so tiefgreifend ist, dass die Mimik, teilweise der gesamte
Korper erstarrt ist und seelische Gefluhllosigkeit bzw. vollige Leere erlebt wird.
Diese Phasen werden h&ufig abgeldst von Phasen realitatsferner Euphorie und
auch unauffalligen Phasen. Die Krankheit galt aus Sicht der mit Kraepelin auf-
kommenden biologisch orientierten Psychiatrie als ,endogen* (von innen kom-
mend, unabhéngig von auf3eren Erlebnissen), d.h. nicht aus den lebensge-
schichtlichen Erfahrungen des Patienten erklarbar, meist angeboren und damit
Uberwiegend als nicht heilbar.

Mit seinem Depressionskonzept und —begriff wandte sich Kraepelin gegen eine
nicht-empirisch ausgerichtete, ,verstehende’ Psychologie, die sich zunéchst
weigerte, den Terminus Depression zu verwenden und an den klassischen,
schillernden, im wissenschaftlichen Sinne unexakten, Begriffen ,Melancholie’
und ,Schwermut’ festhielt. Ihr ging es darum, die Frage nach dem Sinn und Ge-
halt der seelischen ,Niedergedricktheit’ (deprimere, lat.: niederdriicken) nicht
aufzugeben. So spricht auch Freud von ,Trauer und Melancholie’ (1916) und die
Psychoanalyse teilweise bis heute von ,neurotischer Depression’ oder ,depres-
siven Neurosen’, womit auf den Entstehungskontext der Depressivitat hinge-
wiesen wird. Denn aus psychoanalytischer Sicht bezeichnet der Begriff Depres-
sion nur eine Erscheinungsform, also ein Symptom und nicht die zugrunde lie-
gende seelische Ursache selbst, die, weil sie dem Bewusstsein nicht zuganglich
ist, nicht direkt erkennbar ist, jedoch als im Prinzip erforsch- und heilbar aufge-
fasst wird.

Im Denken Freuds und der Psychoanalyse entsteht psychische Stérung aus
einem innerseelischen, verdrangten und damit unbewussten Konflikt. Klassi-
scherweise trifft das triebhafte kindliche Wesen, vermittelt Giber die Familie, auf
eine autoritare, hierarchische Gesellschaft, die ihre Mitglieder tGber Verbot und
Disziplin sozialisiert. In der Anpassung daran reagiert das Kind mit Triebabwehr
und —unterdriickung und errichtet gleichzeitig ein strenges Uberich — Motor des
spateren Schuldgeflhls, das, stark ausgepragt, zu einem zentralen Bestandteil
der Depression, der ,Krankheit der Schuld* wird, wie Freud sie auch bezeichne-
te. Die typischen starken Selbstzweifel und die destruktive Selbstkritik des De-
pressiven sind Ausdruck von Krankungen, Beschamungen und Enttauschungen
durch frihere Bezugspersonen, die nicht adaquat zu verarbeiten waren. Die
innere Losung vom enttauschenden Objekt gelingt nicht ausreichend, der zur
Depression Disponierte bleibt mit ihm identifiziert. Das bedeutet, dass der Hass,
der urspriinglich dem enttauschenden Objekt galt, auf das eigene Ich gerichtet,
verdrangt und in Form massiver Selbstanklagen und Selbstentwertung vom ei-
genen Ich aufrecht erhalten wird. Daraus entsteht die Melancholie, die patholo-
gische Form der Trauer. Die Psychoanalyse begreift Depression also von ihrer
Entstehung her und fasst sie psychodynamisch, d.h. als Ergebnis eines Kon-
flikts in der Auseinandersetzung des triebhaften, kérperhaften Individuums mit
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den sozialen und gesellschaftlichen Anforderungen. In den 50er und 60er Jah-
ren gewann die Psychoanalyse ihren grof3ten Einfluss auf die Psychiatrie.

Mit dem Begriff der endogenen Depression Kraepelins, der reaktiven oder exo-
genen Depression (d.h. ein auRere Belastungserlebnis wird als primarer Auslo-
ser gesehen) und der Freud’schen neurotischen Depression galt fur mehrere
Jahrzehnte ein dreigegliedertes Depressionskonzept. Mit Entdeckung der ers-
ten Psychopharmaka und ihrer antidepressiven Wirkung sowie der Entwicklung
der neurologischen Forschung nach dem Zweiten Weltkrieg begann sich der
Blick auf Depression zu verandern. Mit dem Antidepressivum Amitryptilin ge-
lang es der Pharmafirma Merck in den 60er Jahren, Depression als behand-
lungsbediirftige Massenerkrankung zu etikettieren.'*® Die Erfolge der Pharma-
kotherapie beginstigten im Streit der Schulen die ,Rebiologisierung des Psy-
chischen® (Ehrenberg 2004). Zunehmend wurde auf Modelle der Ursachener-
klarung von Depressionen zugunsten atheoretischer, beschreibender Ansatze
verzichtet. Dies schlug sich auch in den psychiatrischen Klassifikationssyste-
men nieder, die sich zunehmend auf die Beschreibung typischer Symptomkons-
tellationen beschrankten. Als Depression gilt nun ein bestimmter Grad an affek-
tiver Verstimmung und/oder Antriebsschwéche. Da diese Phdnomene mit den
neueren Psychopharmaka pharmakotherapeutisch gut beeinflussbar sind, wur-
de Depression damit zu einer behandelbaren Krankheit wie jede andere. Viel-
mehr ist sogar die Tendenz zu beobachten, anstelle einer Ursachenerklarung
nun umgekehrt spezifische korperliche Stérungen, die medikamentés beein-
flussbar sind — Schlafstérungen, Appetitverlust, verminderte Aktivitat — als An-
zeichen einer Depression zu definieren; Kritiker spotten, die Definition der De-
pression reduziere sich nun darauf, eine Krankheit zu sein, die auf Antidepres-
siva reagiert.

Mit Aufkommen der modernen, potenten und relativ nebenwirkungsarmen Anti-
depressiva, der SSRI (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, siehe auch unter
6.7) dehnt sich der Krankheitsbegriff ,Depression‘ erneut aus und antidepressi-
ve Medikamente werden als Mittel einer multifunktionalen individuellen Verhal-
tensregulierung angepriesen®®. Antidepressiva machen fit fir den Wettbewerb
— Erschépfung, Unlust, Frustration, Passivitat und niedergeschlagene Stim-
mungen gehen nicht mehr konform mit den Ansprichen der globalisierten, funk-
tionsorientierten Gesellschaft. So haben Antidepressiva einen wichtigen Stel-
lenwert im Rahmen des allgemeinen ,pharmakologischen Neuroenhance-
ments“?** eingenommen, der medizinisch nicht indizierten Verabreichung von
Medikamenten zur Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten und psychischen
Befindlichkeiten bei als gesund geltenden Menschen. Dabei geht es vor allem
um Verbesserung der Gedachtnisleistungen, Steigerung der Aufmerksamekeit,
Stimmungsaufhellung oder Reduktion des Schlafbedirfnisses im Rahmen von
Schule, Studium, Beruf und Militar. In diesem Sinne finden Antidepressiva auch

99 Jurk, C. (2007, S. 356

2% 50 werden in der Werbung fiir das SSRI Prozac folgende Indikationen aufgelistet: Depressi-
ve Stimmungen, Interessenverlust, Midigkeit, Schlafstérungen, Gewichts-
/Appetitschwankungen, Mangel an Konzentration, Verlangsamung, Unruhe, Schuldgefihle,
Gefuhle von Wertlosigkeit, Todesgedanken.

%1 schafer, G., GroR, D. (2008)
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Eingang in das Sport-Doping®®. In den USA werden SSRI inzwischen bereits
als Wellness-Mittel beworben und eingesetzt.?%

Insgesamt ist mit dem Aufkommen der SSRI die Nachfrage nach pharmakothe-
rapeutischer Behandlung der Depression stark gestiegen und die arztliche Ver-
schreibungsschwelle gesunken.

Dass Depressionen heute zu einer Zeitkrankheit, zu einem universalen Phano-
men geworden sind, hangt nach Ansicht des Soziologen A. Ehrenberg?®* mit
eben diesem Anspruch an das Individuum zusammen, jederzeit funktionieren
zu sollen, und zwar als ,seines eigenen Gluckes Schmied'. In der Depression
driicke sich ,die Mudigkeit des Subjekts aus (..), das sich unentwegt aufgefor-
dert sieht, daran zu arbeiten, ein souverénes Selbst zu werden.“?® Hierauf rea-
giert es mit Erschopfung, Versagen, Hemmung, Demotivation und mangelnder
Initiative. Nach Ehrenberg stutzt sich die heutige Gesellschaft nicht mehr auf
Disziplin und Verbot (wodurch in Anlehnung an Freud die Neurose produziert
wird), sondern vielmehr auf Autonomie des Subjekts, Selbstverwirklichung, Ini-
tiative, personliche Entfaltung und Wabhlfreiheit. Diese Anspriiche an die eigene
Verantwortung in der Welt der unendlichen Moglichkeiten tberfordern das Sub-
jekt und produzieren Unsicherheit, Hemmung und Angste, die eigenen Ideale
nicht zu erreichen. Nach Ehrenberg prasentiert sich daher die Depression heute
nicht mehr als Gefuhl der Schuld im Kontext eines Konfliktmodells (was darf ich
tun?), sondern als Gefuhl der Insuffizienz im Sinne eines Defizitmodells (kann
ich das tun?).

202 ' . diese Pillen machen dich harter. (..) Du fiihist dich dann besser, dein Kopf arbeitet an-

ders. Wenn sie neben dir eine Bombe hochgehen lassen wiirden, du wiirdest nichts mitbekom-
men*“, so der Rad-Profi Jesus Manzona. In: ,Wer nicht dopt, fliegt raus”, Stern 26/2007

293 Olfson et al. (1998); Glaeske (2006)

%4 Ehrenberg, A. (2004)

2% Will, H. (2005), S. 1015
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6.3 Zur Klassifikation psychischer Erkrankungen

Krankheiten werden im Rahmen der arztlichen Diagnosestellung klassifiziert
und verschlisselt und gehen als solche in die Statistiken ein. Diese sind die
Basis fur die Beobachtung des Krankheitsgeschehens in der Bevolkerung und
als solche Grundlage fiir Forschung, Gesundheitsplanung, Gesundheitspolitik.
Nur mit Hilfe eines international gultigen Klassfikations-Codes kann das Krank-
heitsgeschehen regional, national, EU- und weltweit langfristig beobachtet und
verglichen werden.

In den Klassifikationssystemen sind die fur die Diagnose zwingend vorge-
schriebenen Symptom-, Verhaltens-, Leidens- und psychosozialen Merkmale
beschrieben, die vorliegen miussen, um die Vergabe der Diagnose zu rechtferti-
gen.

Weltweit haben sich zwei Systeme zur Klassifikation psychischer Stérungen
etabliert: Zum einen die von der Weltgesundheitsorganisation WHO fur alle
Krankheiten entwickelte International Classification of Diseases?*® (ICD — inzwi-
schen in der 10. Revision), zum anderen das Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM - Diagnostisches und Statistisches Handbuch Psy-
chischer Stérungen) der American Psychiatric Association (Amerikanische Psy-
chiatrische Vereinigung), derzeit in der vierten Revision. Seit 1996 steht eine
deutsche Publikation des DSM zur Verfugung.

In beide Klassifikationssysteme geht inzwischen kein atiologisches Konzept
mehr ein; d.h. friher Ubliche Kategorien wie ,endogen’, ,neurotisch’ ,reaktiv’
0.4., die psychische Erkrankungen nach ihrer Ursache zu klassifizieren suchen,
wurden zugunsten einer an der Symptomatik orientierten Sichtweise aufgege-
ben. Dies erlaubt u.a. eine sicherere ldentifikation von Depressionen Uber die
Kulturen und Ethnien hinweg.

Das DSM-1V als urspringlich nationales Klassifikationsinstrument basiert auf
spezielleren diagnostischen Kriterien als die ICD, was ihn fur die epidemiologi-
sche Forschung interessanter macht.?’” AuRBerdem berticksichtigt er im Unter-
schied zur ICD-10 geschlechtsspezifische Unterschiede. Die ICD hingegen be-
ricksichtigt auch die interkulturelle Perspektive. Die diagnostischen Kriterien bei
der ICD sind aul3erdem etwas weiter gefasst, was z.B. zur Folge hat, dass we-
niger Depressions-Falle als beim DSM-IV mit der Restkategorie ,nicht néher
bezeichnete Depression* klassifiziert werden.?*®

Beide Klassifikationssysteme sind teilweise, aber nicht véllig kompatibel. Die im
DSM-IV so genannte Major Depression z.B. findet ihre Entsprechung in der ICD
am ehesten in der Diagnose mittelschwere und schwere depressive Episode
(F32.1 und F32.2). Die Daten in diesem Bericht basieren tberwiegend, wenn
nicht anders angegeben, auf der internationalen Klassifikation (ICD), da den
Statistiken in Deutschland meist die ICD zugrunde liegt.

Im Hinblick auf die Darstellung von Entwicklungen im Zeitverlauf ergibt sich ein
Problem aus der im Jahr 1999 erfolgten Umstellung der ICD 9 auf ICD 10, das
gerade auch bei der Klassifikation von Depressionen relevant ist: So erfolgt die
Zuordnung von Depressionen in der ICD 10 vorrangig Symptom-orientiert, wo-

206
207

Der ICD-Schlissel ist im Internet unter www.dimdi.de verfligbar.

Auch der Zusatzsurvey Psychische Stérungen des Bundesgesundheitssurvey 1998 klassifi-
ziert nach dem DSM.

%% Hegerl 2001, S. 9
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hingegen die ICD 9 Depressionen noch danach unterschied, ob sie Psychosen,
Neurosen oder aber keiner der beiden Erkrankungsgruppen zuzuordnen sind.
So kdnnen teilweise Depressionen in der ICD 9 erst auf der untersten, der vier-
stelligen Ebene tberhaupt als solche identifiziert werden. Insofern sind die Di-
agnosen nach den beiden Klassifikationsversionen nur eingeschrankt ver-
gleichbar. Verlassliche Aussagen zur Entwicklung der Haufigkeit von Depressi-
onsdiagnosen im Zeitverlauf kdnnen sich daher nur auf den Zeitraum ab 2000
beziehen.

Die Gliederungsstruktur fur psychische Stérungen nach ICD 10

Die ICD 10 basiert auf einer viergliederigen Systematik: Sie listet insgesamt 21
Krankheits- bzw. Diagnosegruppen auf; die Psychischen Erkrankungen unter
Punkt V werden unter dem Titel ,Psychische und Verhaltensstorungen* gefasst
und unter den Ziffern FOO bis F99 subsumiert. Diese Gruppe enthélt folgende
11 Untergruppen, die sich in weitere Untergruppen untergliedern:

Psychische und Verhaltensstérungen (FO0-F99)

FO0-F09 Organische, einschliel3lich symptomatischer psychischer Stérun
gen

F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan
zen

F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F30-F39 Affektive Stérungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

F70-F79 Intelligenzminderung

F80-F89 Entwicklungsstérungen

F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

Die im Zusammenhang mit Depressionen interessierenden ,Affektiven Stérun-
gen“ unterteilen sich in weitere sieben Gruppen®>*:

Affektive Stérungen (F30-39)

Diese Gruppe enthdalt Stérungen, deren Hauptsymptome in einer Veranderung der Stimmung
oder der Affektivitat entweder zur Depression - mit oder ohne begleitender Angst - oder zur
gehobenen Stimmung bestehen. Dieser Stimmungswechsel wird meist von einer Verdnderung
des allgemeinen Aktivitatsniveaus begleitet. Die meisten anderen Symptome beruhen hierauf
oder sind im Zusammenhang mit dem Stimmungs- und Aktivitdtswechsel leicht zu verstehen.
Die meisten dieser Storungen neigen zu Ruckfallen. Der Beginn der einzelnen Episoden ist oft
mit belastenden Ereignissen oder Situationen in Zusammenhang zu bringen.

2% Die folgenden klein gedruckten Passagen sind Textausziige aus der ICD 10.
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F 30: Manische Episode

Alle Untergruppen dieser Kategorie dirfen nur fir eine einzelne Episode verwendet werden.
Hypomanische oder manische Episoden bei Betroffenen, die friiher eine oder mehrere affektive
(depressive, hypomanische, manische oder gemischte) Episoden hatten, sind unter bipolarer
affektiver Storung (F31.-) zu klassifizieren.

F 31 Bipolare affektive Stérung

Hierbei handelt es sich um eine Stérung, die durch wenigstens zwei Episoden charakterisiert
ist, in denen Stimmung und Aktivitatsniveau des Betroffenen deutlich gestort sind. Diese Sto-
rung besteht einmal in gehobener Stimmung, vermehrtem Antrieb und Aktivitat (Hypomanie
oder Manie), dann wieder in einer Stimmungssenkung und vermindertem Antrieb und Aktivitat
(Depression). Wiederholte hypomanische oder manische Episoden sind ebenfalls als bipolar zu
klassifiziere.

F 32 Depressive Episode

Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren (F32.2 und F32.3)
Episoden, leidet der betroffene Patient unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminde-
rung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration
sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der
Schlaf ist meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen sind fast
immer beeintréchtigt. Sogar bei der leichten Form kommen Schuldgefiihle oder Gedanken tber
eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig, rea-
giert nicht auf Lebensumstéande und kann von sogenannten "somatischen" Symptomen beglei-
tet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der Freude, Friherwachen, Morgentief, deutliche
psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust.
Abhéngig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mit-
telgradig oder schwer zu bezeichnen.

F 33 Rezidivierende depressive Stérung

Hierbei handelt es sich um eine Stdrung, die durch wiederholte depressive Episoden (F32.-)
charakterisiert ist. In der Anamnese finden sich dabei keine unabhangigen Episoden mit geho-
bener Stimmung und vermehrtem Antrieb (Manie). Kurze Episoden von leicht gehobener Stim-
mung und Uberaktivitat (Hypomanie) kénnen allerdings unmittelbar nach einer depressiven
Episode, manchmal durch eine antidepressive Behandlung mitbedingt, aufgetreten sein. Die
schwereren Formen der rezidivierenden depressiven Stérung (F33.2 und .3) haben viel mit den
frGheren Konzepten der manisch-depressiven Krankheit, der Melancholie, der vitalen Depressi-
on und der endogenen Depression gemeinsam. Die erste Episode kann in jedem Alter zwi-
schen Kindheit und Senium auftreten, der Beginn kann akut oder schleichend sein, die Dauer
reicht von wenigen Wochen bis zu vielen Monaten. Das Risiko, dal3 ein Patient mit rezidivieren-
der depressiver Stérung eine manische Episode entwickelt, wird niemals vollstandig aufgeho-
ben, gleichgultig, wie viele depressive Episoden aufgetreten sind. Bei Auftreten einer mani-
schen Episode ist die Diagnose in bipolare affektive Stérung zu &ndern (F31.-).

F 34 Anhaltende affektive Storung

Hierbei handelt es sich um anhaltende und meist fluktuierende Stimmungsstorungen, bei denen
die Mehrzahl der einzelnen Episoden nicht ausreichend schwer genug sind, um als hypomani-
sche oder auch nur leichte depressive Episoden gelten zu kénnen. Da sie jahrelang, manchmal
den gréReren Teil des Erwachsenenlebens, andauern, ziehen sie betrachtliches subjektives
Leiden und Beeintrachtigungen nach sich. Gelegentlich kénnen rezidivierende oder einzelne
manische oder depressive Episoden eine anhaltende affektive Stérung Gberlagern.

(F 35-37 Keine Eintragungen)

F 38 Andere affektive Stdrungen

Hierbei handelt es sich um eine Restkategorie fiir Stimmungsstérungen, die die Kriterien der
oben genannten Kategorien F30-F34 in Bezug auf Auspragung und Dauer nicht erftllen.

F 39 Nicht néaher bezeichnete affektive Storung
Affektive Psychose o.n.A.
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Der vorliegende Bericht bezieht sich i.d.R. auf die dritte Gliederungsebene, und
zwar hierbei auf die Diagnosen ,Depressive Episode’ und ,Rezidivierende de-
pressive Storung’, also F 32 und F33, die quantitativ als die wichtigsten affekti-
ven Storungen gelten. Die unterste, vierte Ebene unterscheidet vor allem nach
Schweregraden und sei hier nur der Vollzahligkeit wegen aufgelistet, bei F 32
z.B.:

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
F32.8 Sonstige depressive Episoden

(F32.5-32.8 nicht aufgefihrt)

F32.9 Depressive Episode, nicht naher bezeichnet
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6.4 Schwierigkeiten bei der Diagnostik von Depressionen — Zur
Interpretation von Pravalenzzahlen

Ein grundsatzliches Problem bei Daten aus Routinestatistiken, die sich auf Di-
agnoseschlissel beziehen, besteht in einer relativ uneinheitlichen Handhabung
der Klassifikationsinstrumente. Wé&hrend bei epidemiologischen Erhebungen
i.d.R. von einer weitgehend standardisierten Anwendung definierter Diagnose-
kriterien ausgegangen werden kann, beruhen z.B. Krankenkassendaten auf den
Angaben der behandelnden Arzte. Gerade im Bereich psychischer Erkrankun-
gen kann von einer relativ hohen Varianz in der Diagnosestellung ausgegangen
werden, beispielsweise

- was die Interpretation beschriebener Symptome als psychiatrische St6-
rung betrifft (haufig ,inszenieren’ Patienten eine psychische Problematik
uber die Schilderung somatischer Beschwerden, was jedoch nicht er-
kannt wird);

- was die Schwelle betrifft, wann den vorgetragenen Beschwerden Krank-
heitswert zuerkannt wird;

- was die Zuordnung zu den einzelnen Untergruppen betrifft; so finden
sich z.B. Depressionen haufig in Verbindung mit Angststérungen — ob
nun die ,affektive Storung“ (Depression) oder die ,Neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme* Stérungsform dominiert, ist flr psychiatrisch
nicht ausgebildete Arztinnen und Arzte nicht immer einwandfrei zu ent-
scheiden;

- welche Art (z.B. unipolar/ bipolar, mit/ohne psychotische Symptome) und
welcher Schweregrad (leicht: F32.0, mittelgradig: F32.1, schwer: F32.2
und F32.3) einer Depression zuzuweisen ist.

So liegen zwar seit den 90er Jahren recht zuverlassige und trennscharfe dia-
gnostische Kriterien fir depressive Stérungen vor, aus epidemiologischer Sicht
wird jedoch kritisiert, dass sie noch keinen breiten Eingang in die klinische Pra-
xis in Deutschland gefunden haben.*°

Die Validitat von Routinestatistiken, die auf arztlichen Diagnosen beruhen, ist
also - besonders im Bereich der psychischen Stérungen — eingeschrankt. Da-
ten, die epidemiologischen Studien entstammen, sind in dieser Hinsicht verlass-
licher, da sie i.d.R. mit standardisierten Erhebungsinstrumenten und einheitlich
geschultem Interview-Personal arbeiten. Nachteil bei der Erhebung ist, dass
das Interview-Personal i.d.R. nicht tber die langjahrige klinische Erfahrung und
den differenzierten ,diagnostischen Blick’ eines Psychiaters oder Psychothera-
peuten verfugt, der den Patienten, seine Krankengeschichte und soziale Le-
benswelt langer kennt und moglicherweise auch sprachlich nicht kommunizier-
te, unbewul3te Aspekte wahrnehmen kann.

Die erste und bis dato aktuellste umfassende Abschéatzung der Grof3enordnung
psychischer Stérungen in der deutschen Bevolkerung wurde 1998 im Rahmen
des Bundesgesundheitssurvey (BGS), Zusatzsurvey Psychische Stérungen
vorgenommen. Hierzu wurde eine reprasentative Stichprobe der Bevolke-

rung®** mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens?* durch klinisch erfahre-

210210 wwittchen, H.-U., Jacobi, F. (2006), S. 15
1 Die Erhebung bezog nur Erwachsene im Alter von 18 bis 65 Jahre ein. Daher liegen in die-
sem Rahmen keine Aussagen zu Depressionen bei Alteren vor.
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ne, geschulte Psychologen befragt. Nach diesen Ergebnissen ist die Haufigkeit
psychischer Storungen fast doppelt so hoch wie in den friihen 80er Jahren ver-
mutet und stimmt mit internationalen Befunden uberein.?*?

In jungster Zeit wurde auf der Basis der erst seit 2004 bei den Krankenkassen
verfigbaren ambulanten Diagnosedaten Préavalenzberechnungen vorgenom-
men.*** Jedoch sind beide Studien — einmal abgesehen von den unterschiedli-
chen Erhebungsmethoden — nur bedingt vergleichbar. Es ist zunachst zu erwar-
ten, dass die Sekundaranalysen der Krankenkassendaten zu geringeren De-
pressionsraten als der BGS fuhren, da sie nur diejenigen von einer Depression
Betroffenen erfassen, die sich in arztliche/ psychotherapeutische Behandlung
begeben haben, wohingegen Analysen, die auf Bevilkerungsbefragungen be-
ruhen, auch diejenigen einschliel3en, die nicht arztlich/psychotherapeutisch di-
agnostiziert wurden und unbehandelt bleiben bzw. Behandlungsformen aul3er-
halb der von der GKV zugelassenen Verfahren wahlen. De facto sind die von
der GEK ermittelten Pravalenzzahlen jedoch geringfiigig héher?®, was sich
zum einen mit dem Anstieg der Depressionsraten im hoheren Alter erklaren
l&sst, der Gruppe, die im BGS ausgeschlossen war. Zum anderen wurden ver-
schiedene Klassifikationssysteme zugrunde gelegt: Der BGS bezog sich auf die
Major Depression nach DSM 1V, der am ehesten die Untergruppen ,mittelgradi-
ge' und ,schwere’ Depressionen bei F32 und 33 der ICD entsprechen. Die GEK-
Untersuchungen hingegen beziehen sich auf F32, F33 der ICD, diese umfassen
auch die leichteren Depressionsformen, so dass die Pravalenzraten etwas ho-
her ausfallen. AuRerdem kann die achtjahrige zeitliche Differenz zwischen den
beiden Untersuchungen eine Rolle spielen: Alle Routinestatistiken weisen auf
einen Anstieg der Depressionsdiagnosen in den letzten Jahren hin, so dass
hohere Pravalenzraten in neueren Studien nicht Gberraschen.

Pravalenzraten sind also auf dem Hintergrund ihrer Erhebungsmethode - Be-
volkerungsbefragung versus Sekundéaranalyse von Diagnosedaten — sowie im
Hinblick auf die zugrunde liegenden Klassifikationssysteme zu interpretieren.

Ein weiteres Problem bei der Diagnostik depressiver Stérungen liegt in einer
gewissen Geschlechterinsensibilitdt des Diagnoseinstruments. So wird heutzu-
tage z.B. angenommen, dass Méanner, die nur ungefahr halb so haufig eine de-
pressive Diagnose erhalten wie Frauen, systematisch untererfasst werden, da
die spezifisch mannlichen Symptome und Auspragungen der Depression — ex-
ternalisierendes Verhalten mit erhéhtem Reizbarkeit- und Aggressionspotential,
Alkohol- und Nikotinabusus etc. — von der ICD nicht adaquat erfasst werden.
Siehe dazu im einzelnen unter Kapitel 6.7.

12 Die mittlere Dauer der Interviews betrug 45 Minuten. Das Befragungsinstrument Composite

International Diagnostid Interview Schedule — CIDI — ,erlaubt eine Erfassung von Symptomen,
Syndromen und Diagnosen ausgewahlter psychischer Stérungen gemaf den Kriterien von ICD
10 und DSM 1V, einschlieBlich der Einschatzung von Beginn, Dauer und Verlauf der Syndrome
sowie des klinischen und psychosozialen Schweregrades und daraus resultierender Komplika-
tionen.” AuRerdem werden ,das Hilfesucheverhalten bei Arzten und anderen, die Medikamen-
teneinnahme" sowie korperliche Faktoren und Erkrankungen erfaf3t. (Wittchen, H.-U. et al.
g1999), S. 217. Siehe zum Studiendesign auch Wittchen, H.-U., Miiller, Storz, S. (1998)

'3 Jacobi, F., Klose, M., Wittchen, H.-U-. (2004), S. 739.

14 stoppe, G., Bramesfeld, A., Schwartz, F.-W. (2006), GEK-Report 2007

?1% pravalenzrate nach der GEK-Studie: 9% der Gesamtbevélkerung in 2006; Pravalenzrate
nach BGS 1998: 8,3% der erwachsenen Bevolkerung im Alter von 18 bis 65 Jahren.
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6.5 Depressionen bei Kindern/Jugendlichen und bei alten Men-
schen

Das Auftreten von Depressionen variiert Uber die Lebensspanne. So werden
voll ausgepragte Depressionen bei Kindern relativ selten diagnostiziert (Erkran-
kungsrisiko: 3,4% bei unter 15-Jahrigen); der erste deutliche Anstieg findet sich
bei Jugendlichen ab 15 Jahre, insbesondere bei Madchen (15-19-jahrige Jun-
gen: 13%, 15-19-jahrige Madchen: 30%). Mit dem Alter steigt das Erkrankungs-
risiko weiter an, zwischen 50 und 69 Jahre bleibt es in etwa auf gleichem Ni-
veau und nimmt im Alter erneut zu. Bei den 85-89-Jahrigen erreichen die Diag-
noseraten ihren Hochstwert: bei Mannern liegt er bei 135,9 pro 1000, bei Frau-
en bei 246,9 pro 1000 je Alters- und Geschlechtsgruppe. Weibliche Personen
sind in allen Altersgruppen — bis auf Kinder unter 15 Jahren - deutlich haufiger
betroffen als méannliche.

Diagnosesraten nach Alter und Geschlecht (pro 1.000 je Alters- und
Geschlechtsgruppe)
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Abbildung 24: Diagnoseraten bei Depressionen (F32, F33) in der deutschen Bevdlkerung, nach
Alter und Geschlecht (Anzahl pro 1.000 Einwohner je Alters- und Geschlechtsgruppe). — Nach:
GEK-Report ambulant-&rztliche Versorgung 2007, S. 299

Im Folgenden werden einige spezifische Aspekte zu Depressionen fur die Al-
tersphasen Kindheit/Jugend und Alter beleuchtet, die in diesem Bericht ansons-
ten nur am Rande behandelt werden.
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Kindheit und Jugend

Fur viele psychischen und psychiatrischen Stérungsbilder, die z.T. erst im Er-
wachsenenalter manifest werden, wird angenommen, dass ihre Ursache und
der Entstehungsbeginn in der Kindheit liegt. Dies deckt sich auch mit den Aus-
sagen vieler Patienten, deren Depression im Erwachsenenalter diagnostiziert
wurde, dass sie Probleme im Geflhlserleben bereits im Kindesalter wahrge-
nommen haben, denen jedoch im familidren Umfeld kein Krankheitswert zuge-
sprochen wurde.

Depressive Stérungen gelten jedoch als haufige und ernst zu nehmende Prob-
leme dieser Altersphase.?'® Die Ergebnisse der jiingst publizierten Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie des Robert-Koch-Instituts (KiGGS)?!’ weisen darauf
hin, dass im Krankheitsgeschehen bei Kindern und Jugendlichen eine Ver-
schiebung von akuten zu chronischen und von somatischen zu psychischen
Stérungen zu beobachten ist und deuten auf eine ,neue Morbiditat®, ,die vor-
rangig von Stoérungen der Entwicklung, der Emotionalitat und des Sozialverhal-
tens bestimmt ist.“*® Insgesamt wurde bei 22% der Kinder und Jugendlichen
eine psychische Auffalligkeit festgestellt, ca. 10% waren deutlich auffallig. Im
Vordzelggrund standen Angste, Stérungen des Sozialverhaltens und Depressio-
nen.

Studien®? zeigen, dass 3-15% der Jungen und 11-32% der Madchen bis zum
jungen Erwachsenenalter mindestens eine depressive Episode durchlaufen ha-
ben. In der Vorpubertat bei insgesamt niedriger Pravalenz sind Jungen und
Méadchen gleichermafRen betroffen?*; in der mittleren Pubertat steigen die Ra-
ten insgesamt an, wobei dieser Anstieg bei den Madchen wesentlich deutlicher
ist.

Affektive Stoérungen auf3ern sich bei Kindern haufig in einer anderen Sympto-
matik als bei Erwachsenen, namlich z.B. nicht nur in der typischen negativ ge-
farbten Affektivitat (Traurigkeit, Apathie, reduziertes Interesse an sozialen Bin-
dungen und Beziehungen sowie an der Umweltexploration etc.), sondern auch
in Aggressivitat und anderen Verhaltensstorungen, in Angsten, erhéhter Irritier-
barkeit und somatischen Beschwerden.??? Sie sind daher teilweise schwierig
als depressive Storungen zu erkennen. Gleichzeitig ist zu beachten, dass gera-
de im Kindes- und Jugendalter voribergehende Angst- und Traueraffekte und
auch andere ,negative’ Gefuihle wie Scham und Schuld sowie ein phasenweise
labiles Selbstwertgefihl zur normalen, gesunden Entwicklung des Kindes geh6-
ren. Eine gesunde seelische Entwicklung kann sich nicht anders als in Ausei-
nandersetzung mit Frustrationen und Konflikten, also innerhalb unterschiedli-
cher, z.T. gegensatzlicher und auch negativer Affekte vollziehen. (Siehe z.B. die
so genannte ,Acht-Monatsangst’, die als Entwicklungsfortschritt betrachtet wird,

218 Klitzing, v., Karl (2006)

21" Bundesgesundheitsblatt (2007), Band 50, Heft 5/6. Robert Koch Institut, Statistisches Bun-
desamt (2004)

218 Barpel-Maria Kurth, Leiterin der Studie und Leiterin der Abt. fir Epidemiologie und Gesund-
heitsberichterstattung des RKI, in: Neue Ergebnisse der Kinder- und Gesundheitsstudie. Die
Ersatzkasse 6/2007

219 Ravens-Sieberer, U., Wille, N., Bettge, S., Erhart, M. (2006)

2 giehe die bei Kiihner angefiihrten Studien: Kithner, C. (2006), S. 193

2L Essau, C.H., Petermann, U. (1995)

222 7ur Veranderung depressiver Symptome bei Kindern im Entwicklungsverlauf siehe: Deut-
sche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie (2003), S. 2.
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insofern sie eine differenziertere Wahrnehmungsfahigkeit des Kindes von Ver-
bunden- und Getrenntsein, von Ich und Nicht-Ich, von Vertrautem versus Frem-
dem anzeigt.) Ernsthafte, persistierende affektive Stérungen sind daher sensi-
bel von voribergehenden ,normalen’, entwicklungsbedingten Krisen zu unter-
scheiden. Gerade Jugendliche in der Pubertat zeigen haufig Depressions-
typische Symptome — haufig werden sie als zweifelnd, verschlossen, sozial zu-
riickgezogen, grublerisch, inaktiv beschrieben -, die als Kennzeichen dieser
Entwicklungsphase gelten. Im Jugendalter ist es daher haufig schwierig festzu-
stellen, ob eine Depression mit Krankheitswert vorliegt.

Da affektive Symptome wie Angste oder depressive Verstimmungen in den un-
terschiedlichen Entwicklungsphasen vom Sauglings- Giber das Kleinkind-, das
schulische, adoleszente und Erwachsenenalter unterschiedliche Bedeutungen
haben, sollte die Diagnostik im Kindes- und Jugendalter von einer entwick-
lungspsychologischen Denkweise gepragt sein, in welcher auffallige Symptome
immer differenziert und im Kontext alterstypischer Entwicklungsverlaufe be-
trachtet werden.

Es ist zu beobachten, dass friihe, diagnostizierte depressive Stérungen — bei
sich verandernder Symptomatik — ohne Behandlung héufig als solche andau-
ern.

Ursachen depressiver Verstimmungen, insbesondere in den ersten drei Le-
bensjahren, werden haufig in einem ungeniigenden psycho-emotionalen Bezie-
hungsangebot durch die primaren Beziehungspersonen verortet. Dies kann ei-
ne Folge dessen sein, dass die Betreuungspersonen selbst psychisch krank
sind und z.B. an nicht erkannten postpartalen Depressionen, Psychosen oder
Suchterkrankungen leiden, oder aber friihe und langerfristige Trennungen von
den priméaren Bezugspersonen bzw. haufigere Wechsel erfolgt sind, so dass
sich beim Kind eine reaktive Bindungsstdrung entwickelt hat. Ebenso kénnen
akute kritische Lebensereignisse wie Trennung der Eltern, Verlust eines Eltern-
teils, Missbrauchs- und Gewalterfahrungen sowie Vernachlassigung eine De-
pression auslosen. Kinder verarbeiten schwierige Lebenssituationen jedoch
individuell — in Abhangigkeit von ihren Schutzfaktoren wie stabilen familiaren
Beziehungen, dem weiteren sozialen Umfeld, Persodnlichkeitsaspekten etc. -
sehr unterschiedlich. Haufig sind beim Auftreten einer Depression mehrere Fak-
toren zusammengekommen, die fur das jeweilige Kind mit seiner individuellen
Vulnerabilitat die Grenze des Ertraglichen tberschritten haben.

Die Therapie depressiver Storungen im Kindes- und Jugendalter sollte speziali-
sierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und —psychiatern vorbe-
halten sein; es sollte ein multi-modaler Ansatz verfolgt werden, der sozialpsy-
chiatrisch, psychotherapeutisch und bei ausgepragtem Schweregrad auch psy-
chopharmakologisch ausgerichtet ist.??®

22 ebd., S. 242. Siehe dazu auch: AWMF, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und —psychotherapie: Depressive Stérungen und rezidivierende depressive
Stérungen. http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/l1/028-005.htm (31.08.2007)
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Alter

Psychische Erkrankungen insgesamt sind im Alter nicht haufiger als in jingeren
Altersgruppen®?* — trotz der mit dem Alter zunehmenden Demenzerkrankungen,
die auch zu den psychischen Erkrankungen z&hlen. Depressionen hingegen
steigen im hoheren Alter deutlich an.

Untersuchungen haben gezeigt, dass diverse Faktoren, die teilweise mit dem
Alter assoziiert sind, das Risiko fur eine Depression im Alter zwar erhdhen
(Partnerverlust, kérperliche Erkrankungen, schlechter Gesundheitszustand,
Schlafstérungen, friihere Depressionen, weibliches Geschlecht), dass jedoch
nicht das Alter an sich relevant ist. D.h. ein relativ gesunder hochaltriger
Mensch, der z.B. mit dem Partner zusammenlebt, hat allein aufgrund seines
Alters kein hoheres Risiko, an einer Depression zu erkranken als ein jungerer.
Depressionen sind nach Demenzerkrankungen die zweithaufigste psychische
Stérung im Alter: 9,1% der 70- bis tiber 100-J&hrigen sind davon betroffen.??
Wobei angenommen wird, dass die subdiagnostische psychiatrische Morbiditat
— besonders im Bereich der Depressionen - gerade im Alter von besonderer
Bedeutung ist: hier geht es um psychopathologische Symptome, die fur die Le-
bensqualitat und fir die Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen bedeutsam
sind, die jedoch unterhalb der Schwelle der gangigen Diagnosekriterien liegen.
Nach den Ergebnissen der Berliner Altersstudie bestehen bei 18% der 70- bis
Uber 100-Jahrigen Depressionen mit subdiagnostischer Symptomatik.

Mit fortschreitendem Alter verringert sich die Vitalkapazitat, was mit einem
Ruckgang der Funktionsreserve des gesamten Organismus und zunehmender
Vulnerabilitat verbunden ist. Daher steigt das Risiko fur multiple korperliche Er-
krankungen und Demenzen, fir Funktionsverluste als Folgeprobleme der kor-
perlichen Erkrankungen, die irreversible Behinderungen mit sich bringen kon-
nen, und damit auch fur Pflegebediirftigkeit.

Haufig treten Depressionen im Kontext kérperlicher Erkrankungen auf, insbe-
sondere chronischer Erkrankungen, die mit Schlafstérungen und Schmerzen
einher gehen und die Mobilitat und Autonomie einschranken. Eine enge Wech-
selbeziehung wurde zwischen Gefalerkrankungen im Zusammenhang mit
Schlaganfall und Herzinfarkt und Depression gefunden, allerdings sind die Be-
ziehungen zwischen korperlicher Erkrankung und Depression komplex und mul-
tikausal.?*® Es konnte z.B. gezeigt werden, dass Depressionen den Verlauf ce-
rebrovaskularer Erkrankungen negativ beeinflussen, jedoch auch an der Ent-
stehung von GefaRerkrankungen ursachlich beteiligt sein kdnnen.

Sehr haufig ist im Alter die Kombination von Depression und Demenzerkran-
kung zu beobachten — teilweise ist dabei von einem zufalligen Zusammentref-
fen dieser beiden haufigsten Alterserkrankungen auszugehen, teilweise von
einem wechselseitigen Bedingungsgefige, das in der diagnostischen Abgren-
zung haufig Schwierigkeiten bereitet.??” Beide Erkrankungen werden in der
Primarversorgung haufig nicht oder erst spat erkannt und nicht ausreichend
behandelt. In Anbetracht der Haufigkeit und Schwere beider Erkrankungen, die

224 Robert-Koch-Institut/Statistisches Bundesamt (2002), S. 18

% Mayer, K., Baltes, P. (Hg.) (1996)

% Albus, C., et al. (2005); Kales, H., Maixner, D., Mellow, A. (2005): Cerebrovascular diesease
and late-life depression. Am J Geriatr Psychiatry 13:88-98

22" Hegerl, 1., Zaudig, M., Moller, H.J. (2001), S. 1ff
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in fundamentaler Weise die Lebensqualitat beeinflussen, ist hier das bestehen-
de diagnostische und therapeutische Defizit besonders gravierend.

Neben der erhéhten korperlichen Vulnerabilitdt und dem hdheren Risiko fur ent-
sprechende Einschrankungen und Behinderungen sind Menschen im Alter hau-
fig von Verlusterfahrungen im sozialen Bereich betroffen: Partnerverlust, Rick-
gang des sozialen Netzes aufgrund von Alter und Tod, Rickgang der Einge-
bundenheit in soziale Aktivitaten und damit verbunden subjektiv erlebte Ein-
samkeit erh6hen das Risiko fur eine depressive Erkrankung.

Im Alter ist die Suizidrate am héchsten, besonders Manner fallen hier auf (siehe
dazu unter Kapitel 3.3.3). Da ein enger Zusammenhang zwischen Suizidalitat
und Depression belegt ist, besteht hier ein besonders grofRes Praventionspoten-
tial. Haufig werden Depressionen im Alter als normale Begleiterscheinung des
Alterwerdens oder mit dem Alter verbundener Lebenskrisen betrachtet und da-
mit als behandlungsbediirftige und behandelbare Erkrankung verkannt. Gerade
bei Depressionen im Alter ist von einem nicht ausgeschdpften hohen Behand-
lungspotential auszugehen. So erlauben heute Innovationen bei nebenwir-
kungsarmeren Psychopharmaka die Behandlung einer gré3eren Anzahl alterer
Patienten, und zwar mit &hnlich guten Erfolgen wie bei Jingeren. Im Hinblick
auf Psychotherapie, die im Alter als ebenso wirksam gilt wie in anderen Le-
bensabschnitten, ist die Unterbehandlung besonders ausgepragt.”® So konnte
fur Depressionen festgestellt werden, dass sich mit zunehmendem Alter der
Behandlungsbedarf und die faktische Versorgungslage immer weiter auseinan-
der entwickeln: Bis ca. 55 Jahre ist bei Mannern und Frauen eine kontinuierli-
che Zunahme der Diagnoseraten festzustellen, die im anschlie3enden Jahr-
zehnt auf etwa gleichem Niveau stagniert, um ab ca. 65 Jahre erneut deutlich
anzusteigen. Die Behandlungsraten (Psychotherapie), die im Alter von 25-29
Jahren bei M&nnern mit 12% und bei Frauen mit 17% der Betroffenen ihren
Gipfel erreichen, sinken hingegen bereits ab dem mittleren Lebensalter (30-45
Jahre); ab 55 Jahre besonders deutlich. Altere Menschen lber 75 Jahre mit den
hochsten Diagnoseraten erhalten nur mehr auf3erst selten Psychotherapie -
namlich zwischen 0 und 0,3% der Betroffenen.?*

Diese Tatsache steht in krassem Widerspruch zu Langsschnittuntersuchungen,
die zeigen konnten, dass die Ruckfallquote bei depressiven Stérungen im Alter
gerade durch kombinierte Therapien von Pharmako- und Psychotherapie dras-
tisch reduziert werden konnte.?*® Daher ist die Bereitstellung psychotherapeuti-
scher Kompetenz fir altere Menschen besonders zu fordern.

28 Maercker, A., Enzler, A., Grimm, G., Helfenstein, E., Ehlert, U. (2005)

2 Diagnoseraten (ICD F32, F33) und Anteil der Diagnostizierten mit Hinweis auf Psychothera-
pie in 2006. GEK-Gmuindner Ersatzkasse (2007): GEK-Report ambulante-arztliche Versorgung
52007), S. 161; Anhang Tabelle A 24

% Reynolds, C. et al. (1999)
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6.6 Zur Geschlechtsspezifischen Differenz - Warum werden bei
Frauen Depressionen haufiger diagnostiziert als bei Man-
nern?

Bevolkerungsbezogene Daten zeigen, dass psychische Stérungen in ihrer Ge-
samtheit bei beiden Geschlechtern etwa gleich haufig auftreten. Die Lebens-
zeitpravalenzen werden fir Manner und Frauen mit 30% bis 60%%*! angege-
ben. Bei einzelnen spezifischen Stérungen hingegen finden sich deutliche Ge-
schlechtsunterschiede in der Haufigkeit: Wahrend Méanner wesentlich héhere
Raten bei Substanzmissbrauch und —abhangigkeit, antisozialer Personlichkeit
und Stérungen der Impulskontrolle®*? aufweisen, werden bei Frauen affektive
Stérungen, Angststorungen, Essstérungen und somatoforme Stdrungen deutli-
cher haufiger diagnostiziert. Insbesondere unipolar depressive Stérungen sind
bei Frauen wesentlich haufiger als bei Mannern. Dies gilt auch im Kontext inter-
nationaler Studien. Wahrend die absoluten Raten depressiver Stérungen zwi-
schen den einzelnen Landern deutlich variieren, zeigen sich tUberall unabhéngig
von kulturellen und ethnischen Hintergriinden héhere Raten bei Frauen als bei
Mannern. Bei Frauen ist der Anteil wiederholter depressiver Episoden hoher als
der Anteil derer mit einzelnen depressiven Episoden (6,1% versus 5,1%) — fur
Manner ist dies Verhaltnis genau umgekehrt (2,9% versus 3,4%). Frauen er-
kranken also haufiger an Depressionen und erleiden auch haufiger wiederholte
Episoden.

Teilweise wurden und werden diese Unterschiede zwischen den Geschlechtern
mit so genannten Artefakten erklart, also Unterschieden, die nicht auf eine tat-
séachliche Differenz in der Erkrankungshéaufigkeit zuriickgehen, sondern auf an-
dere, z.B. kulturell und sozialisationsspezifisch bedingte Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. So wird z.B. angenommen, die h6heren Erkrankungsraten
bei Frauen kénnten damit zusammenhangen, dass Frauen psychische Prob-
lemlagen eher ansprechen als Manner, dass sie eher Hilfe im Medizinsystem
suchen und daher auch haufiger eine Diagnose erhalten, die dann statistisch
erfasst wird. Depressive Symptome kdonnen von Frauen offenbar eher zugeben
werden als von Manner, die mit der Diagnose Depression eine Stigmatisierung
furchten. (So haben z.B. Alkoholscreenings?® gezeigt, dass Manner eher bereit
waren, Alkoholprobleme zuzugeben, jedoch eine psychiatrische Etikettierung
furchteten, Frauen hingegen eher emotionale Probleme ansprechen konnten,
jedoch die Stigmatisierung als ,Trinkerin’ vermeiden wollten). Eine weitere
Hypothese geht davon aus, dass Frauen eine bessere Erinnerungsfahigkeit fur
negative affektive Zustande haben als Manner, was ihre Depressionsraten er-
hohe. AuRerdem werden die gangigen Diagnosesysteme wie z.B. die ICD 10
als gender-insensibel kritisiert, insofern sie starker ,weibliche’ Depressionssym-
ptome (z.B. Niedergeschlagenheit, Anhedonie) als ,méannliche’ (z.B. Reizbar-
keit) auffihrten, was zu einer erhohten Diagnostik bei Frauen filhre. Studien®*
haben zum Teil die 0.g. Artefakt-Annahmen in ihrer Bedeutung abgeschwécht
bzw. widerlegt. Insgesamt sind Artefakte zwar bei der Analyse von Depressio-

231 7 B. Ernst, , C. (2001)

2% Kessler, R.C., Chiu, W.T., Demler, O., Walters, E. (2005)
2% Allen et al. 1998

2% Sjehe bei Kithner, C. (2006), S.196ff.
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nen zu berucksichtigen, doch gelten ihre Effekte insgesamt als zu klein, um das
starke Uberwiegen von Depressionen bei Frauen ausreichend zu erklaren. ,Wir
missen vielmehr davon ausgehen, dass es sich um ein reales Phanomen han-
delt.u235

Depressionen bei Frauen

Fur die Uberhaufigkeit von Depressionen bei Frauen werden eine Reihe von
Faktoren diskutiert:

Genetik

Im Gegensatz zur populdren Annahme einer geschlechtsspezifisch unterschied-
lichen genetischen Disposition ist nach derzeitigem Forschungsstand das gene-
tische Risiko, an einer Depression zu erkranken, fir Manner und Frauen gleich
hoch.?% Allerdings wird angenommen, dass sich die psychopathologischen
Wege hin zu einer Depression unterscheiden: Manner entwickeln bei der Ent-
stehung einer Depression eher externalisierende, also nach aul3en gerichtete
Syndrome, Frauen internalisieren eher.

Hormone

Im Hinblick auf die ebenfalls populare These, die starkere Depressionsneigung
von Frauen mit hormonellen Einflissen zu erklaren, zeigen sich uneinheitliche
Ergebnisse. Bzgl. der Pubertét beispielsweise weisen einige Studien positive,
andere negative Befunde auf. In unterschiedlichen Kulturen und ethnischen
Gruppen sind deutliche Unterschiede bzgl. des Zusammenhangs von Pubertat
und Depressivitat zu beobachten.?*” Phanomene pubertarer Adoleszenz lassen
sich mit einfachen hormonellen Modellen nicht ausreichend erklaren, vielmehr
sind zu den biologischen ebenso psychologische, geschlechterrollenbezogene
und soziale Faktoren heranzuziehen. So ist z.B. auch die unterschiedliche Re-
aktion der Umwelt auf korperliche Veranderungen bei pubertierenden Jungen
und Madchen zu berlcksichtigen. Tendenziell scheint das Ausdifferenzieren der
Geschlechtsrollen in der Adoleszenz fir Madchen mit gréRerem psychischen
Stress verbunden zu sein als flr Jungen, was sich z.B. in der gréf3eren Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Korperbild sowie haufigeren interpersonellen Be-
lastungen zeigt — beides Phanomene, die bei Madchen starker als bei Jungen
mit Depressivitat assoziiert sind.

Bzgl. der pramenstruellen Depressivitat (pramenstruelles dysphorisches Syn-
drom — PDS), bei der eine erhohte Sensibilitat fiir Ostrogen- und Progesteron-
konzentrationen angenommen wird, weisen Studien eine wesentlich geringere
Pravalenz nach als bisher angenommen (namlich 1% bis 5%).*® AuRerdem
wird inzwischen empfohlen, die pramenstruelle Depression als eigenstandige
diagnostische Kategorie von der Depression abzugrenzen, da sie sich in den
Leitsymptomen wie auch in der Wirkweise der Medikation unterscheidet.?°

2% Kihner, C., a.a.0., S. 197

2% gullivan, P.F., Neale, M.C., Kendler, K.S. (2000)

37 Hyard, C., Gotlib, 1., Schraedley, P., Litt, I. (1999)

2% Ramcharan, D., Love, E., Fick, G., Goldfien, A. (1992)
239 anden, Eriksson (2003)
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Von einer postpartalen Depression (PPD), also einem Stimmungstief in den
ersten Tagen nach einer Entbindung, sind in einer milderen Form 30-70% aller
Gebéarenden betroffen. Sie klingen i.d.R. nach ein bis zwei Wochen wieder ab.
13% aller entbindenden Frauen entwickeln eine ausgepragtere depressive Epi-
sode, 0,1-0,2% eine schwere Wochenbettpsychose mit Wahn und Halluzinatio-
nen, Uberwiegend von der Art einer manisch-depressiven Psychose. Was die
postpartale depressive Episode betrifft, so sind — entgegen landlaufiger Uber-
zeugungen — die Raten bei nichtgebarenden Frauen gleichen Alters in etwa
gleich hoch®*, was gegen eine primar hormonelle Ursache der postpartalen
Depression spricht, bzw. hiervon ist nur ein kleiner Teil der Gebarenden betrof-
fen. Hingegen gelten Depressionen in der Vorgeschichte und in der Schwan-
gerschaft, fehlende soziale Unterstlitzung durch den Partner und das soziale
Umfeld sowie belastende Lebensereignisse als am besten abgesicherte Risiko-
faktoren fur eine postpartale Depression. Dies wird auch durch interkulturelle
Studien bestétigt, in denen sich z.B. gezeigt hat, dass Mutter in Kulturen mit
geringen PPD-Raten besonders intensive Unterstitzung durch das soziale
Netzwerk erfahren haben.?** Generell ist bei der PPD von einem Zusammen-
treffen verschiedener, d.h. hormoneller, biochemischer, psychischer und sozia-
ler Faktoren auszugehen.

Auch fur die Zeit um den Eintritt der Menopause herum lasst sich kein tber-
durchschnittlich starker Anstieg von Depressionen nachweisen; allerdings ha-
ben Frauen mit friiheren depressiven Episoden ein leicht erhdhtes Ruckfallrisiko
in der Menopause.?*? AuRRerdem fand diese Studie, dass Frauen mit depressi-
ven Episoden in der Vorgeschichte friher in die Wechseljahre kommen als nicht
belastete Frauen. Als Ursache flir Depressionen im Zusammenhang mit Wech-
seljahren lie3en sich eher psychosoziale Belastungsfaktoren als hormonelle
Veranderungen belegen.?*?

Insgesamt gilt die Haufung von Fallen depressiver Episoden in Zeiten hormo-
neller Veréanderungen als zu klein, um die geschlechtsspezifisch unterschiedli-
che Betroffenheit ausreichend zu erklaren.

Strukturelle Benachteiligung

Dass sich psychosoziale Stressoren auf die psychische Gesundheit negativ
auswirken, ist nachgewiesen. An vorderster Stelle der Ursachen sind hier struk-
turelle Benachteiligungen wie Armut, geringer sozialer Status, Diskriminierung
zu nennen, die mit geringerem Autonomieerleben und fehlender Kontrolle Uber
Entscheidungsprozesse einhergehen. In den meisten Kulturen und Gesellschaf-
ten sind Frauen hiervon starker betroffen. Amerikanische Studien zeigen z.B.,
dass allein erziehende Miitter, die in Armut leben, die héchsten Depressionsra-
ten in der Bevolkerung aufweisen.?** Fiir diese Gruppe ist das Risiko fiir schwe-
re unkontrollierbare Lebensereignisse (z.B. korperliche und sexuelle Gewalt,
abrupte Trennungen), fur lang andauernde Belastungen (unsichere Wohnver-
haltnisse, Alleinverantwortung fur die Kinder, unsicherer Arbeitsplatz, chroni-
sche Partnerkonflikte) erhéht. Hinzu kommt, dass das soziale Netzwerk, das als
Schutzfaktor wirken soll, haufig selbst zu einer Quelle von Stress wird, da die

249 Brockington, |. (2004)

1 Miller, L. (2002)

%2 Harlow, B., Wise, L., Otto, M., Soares, C, Cohen L. (2003)
*3 Sjehe zusammenfassend Alder, B. (2001)

24 Coiro, M. (2001)
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Mitglieder — haufig selbst alleinerziehende Miitter - strukturell &hnlichen Belas-
tungen ausgesetzt sind.

Neben der Versorgungsverantwortung gegenuber den Kindern tragen Frauen
auch die Hauptlast bei der Pflege alterer, kranker Angehoriger. Die Depressi-
onswerte sind bei Pflegenden — Mannern wie Frauen - gegentber der Allge-
meinbevdlkerung erhoht; da Frauen jedoch wesentlich haufiger die Rolle der
pflegenden Angehdérigen tibernehmen, sind sie vom Risiko reaktiver depressi-
ver Belastung starker betroffen.

Gewalt

Kdrperliche und sexuelle Gewalt sind eng assoziert mit der Entwicklung von
Depressionen, posttraumatischen Belastungsstérungen, dissoziativen Stérun-
gen, Phobien, Substanzmissbrauch und Suizidalitat.**® Hiervon sind Frauen als
Opfer wesentlich haufiger betroffen als Manner. In Deutschland erleben 13%
aller Frauen in ihrer aktuellen Partnerschaft kdrperliche oder sexuelle Ge-
walt.?** Madchen sind einem doppelt so hohen Risiko fiir sexuellen Missbrauch
in der Kindheit ausgesetzt wie Jungen. Aul3erdem entwickeln Frauen mit frihe-
rem sexuellem Missbrauch eher Depressionen, wahrend Jungen, die in der
Kindheit missbraucht wurden, eher mit Substanzabhangigkeit und Externalisie-
rungsstorungen reagieren.?*’ Es wird angenommen, dass kérperliche und se-
xuelle Gewalt, die bis vor einigen Jahren noch wenig Beachtung in der Depres-
sionsforschung fanden, einen Anteil der unterschiedlichen Betroffenheit von
Depressionen zwischen Mannern und Frauen erklart.

Depressionen bei Mannern

Manner erhalten durchweg seltener eine depressive Diagnose als Frauen und
gelten allgemein als weniger risikogefahrdet, an einer unipolaren Depression zu
erkranken, als Frauen.?*® Dieser Befund tiberrascht jedoch, wenn man ihn mit
den durchweg héheren Suizidraten von Mannern in Beziehung setzt: sie sind in
Deutschland drei Mal so hoch wie bei Frauen, obwohl nur halb so haufig eine
Depression diagnostiziert wird.?*°

Nach Erkenntnissen des englischen National Institute for Mental Health (NIMH)
sind 90% aller Suizide eine unmittelbare Folge einer psychischen Erkrankung
(affektive Storungen, Substanzmissbrauch, Schizophrenie). Dies lasst darauf
schlieRen — und wird auch international und fiir Deutschland bestatigt®* -, dass
unipolare Depressionen bei Mannern haufig unerkannt bleiben und daher nicht
behandelt werden.

25 Roberts, G., Lawrence, J., Williams, G., Raphael, B. (1998)

246 Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSJ) (2004)

47 Garnefski, N., Arend, E. (1998)

28 \/iele Untersuchungen belegen fiir Frauen ein zwei- bis dreimal hoheres Risiko als fiir Man-
ner, im Lauf ihres Lebens an einer Depression zu erkranken (Lebenszeitpravalenz). Siehe
Kessler, R. et al. (1993)

249 Moller-Leimkihler, A. (2006) , S. 216

%0 Wwittchen, H.-U., Schuster, P., Pfister, H. et al. (1999), Jacobi, F., Klose, M., Wittchen, H.-U.
(2004)
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Inzwischen wird — auf der Basis von soziologischen Befunden tber Geschlech-
terrollen, Geschlechtsstereotypen®® und die geschlechtsspezifisch unterschied-
lichen Risiken flir psychiatrische Diagnosen — die These einer ,mannlichen De-
pression® diskutiert??. Danach entwickeln M&nner bei einer zugrunde liegenden
depressiven Problematik eine andere, ihrer sozialen Rolle angepasste Symp-
tomatik®®* als Frauen. Diese ist deutlich externalisiert”* (Aggression, intensive
Argerattacken, Impulsivitat, Unruhe und Agitiertheit, Alkohol- und Nikotinabu-
sus, extreme Risikobereitschaft) und hat vor allem die Funktion, die mit der tra-
ditionellen sozialen Rolle ,Maskulinitat’ nicht vereinbaren, als weiblich geltenden
Emotionen wie Angste, Unsicherheit, Traurigkeit, Hilflosigkeit, Schwache abzu-
wehren bzw. durch als mannlich geltende Verhaltensweisen tberzukompensie-
ren. Wahrend bei Frauen, denen von den gesellschaftlichen Rollenbildern her
Expressivitat und Emotionalitat zugeordnet wird (mit den Attributen passiv, an-
gepasst, nachgiebig, vorsichtig, angstlich, harmonisierend, abhéngig, bezie-
hungsorientiert etc.), ein emotionaler Umgang mit psychischen Leiden zuge-
standen wird, stehen Manner unter wesentlich hdherem Druck, seelisches Leid
nicht als solches zu fuhlen und zu kommunizieren. Psychische oder emotionale
Probleme sind bei Mannern dementsprechend selten ein arztlicher Konsultati-
onsgrund und werden im Arztgesprach kaum thematisiert. Es ist bekannt, dass
Manner psychische Probleme eher ,somatisieren’.

Folgt man der These einer ,mannlichen Depression’, so bewirken die ge-
schlechtsspezifisch unterschiedlichen Umgangsweisen mit seelischen Proble-
men also eine ,Verschleierung’ der Depressionsproblematik — sowohl auf Seiten
der Betroffenen wie auch auf Seiten ihrer Behandler. Verstarkt wird die Unter-
erfassung der mannlichen Depressivitat durch eine geschlechtsbezogen ver-
zerrte Diagnostik (Gender-Bias): Die ICD-Klassifikation erfasst eben vor allem
die so genannten ,weiblichen’, internalisierenden Symptome der Depression
(Grubeln, Selbstvorwiirfe depressive Verstimmungen, Antriebslosigkeit), wohin-
gegen die typisch mannlichen, Depressivitat kaschierenden Symptome wie z.B.
Aggressivitat, Aktivismus, hoher Alkoholkonsum etc. nicht erfasst werden, was
zu Unterdiagnostik von Depressionen und Fehldiagnosen bei Mannern (in Rich-
tung antisozialer Personlichkeitsstorung, Alkoholabhéangigkeit) fihrt.

Diese Tendenzen zur Verkennung der Depressionsproblematik bei Mannern
wird vor allem fur die friilhen Stadien der Erkrankung angenommen, denn die
Kernsymptome einer ausgepragten klinischen Depression unterscheiden sich
bei Mannern und Frauen nicht.**®

1 studien belegen, dass trotz gesellschaftlicher Veranderungen im Hinblick auf rechtliche

Gleichstellung und Teilhabe, z.B. in Bereichen wie Ausbildung und Arbeit, Geschlechtsstereoty-
pe erstaunlich resistent sind — sowohl liber Zeiten wie auch tber die verschiedenen Kulturen
hinweg. Siehe z.B. Glick, P. et al. (2004); Alfermann, D (1996); Meuser, M. (1998)

252 Moller-Leimkihler (2006), S.221. Das Konzept gilt als noch nicht ausreichend wissenschaft-
lich abgesichert, jedoch wird es durch eine Fille von Ergebnissen aus der Gewalt- und Sozial-
forschung gestutzt.

%3 Siehe die vorgeschlagenen diagnostischen Kriterien fiir die ,mannliche Depression’ bei Pol-
lack, W. (1998)

%4 Ein relativ neues Konzept, psychisches Leiden nach Dimensionen zu strukturieren, unter-
scheidet Externalisierung (verbunden mit Substanzabhangigkeit und antisozialer Personlich-
keitsstorung) als von Mannern vorgezogenes und Internalisierung (mit Depression, Angst, So-
matisierung, Hypochondrie assoziiert) als von Frauen bevorzugtes Verhalten, das sich als
transkulturell stabil erwiesen hat. Siehe dazu Krueger, R., Chentsova-Dutton, Y., Markon, K.,
Goldberg, D. (2003)

2% Wittchen et al. (1999); Wilhelm, K., Parker, G. (1994)
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Gestutzt wird die These, dass Manner in weit hdherem Ausmalf als angenom-
men an unerkannten und unbehandelten Depressionen leiden, durch Studien in
anderen kulturellen Kontexten: So zeigten sich z.B. in einer Judisch-Orthodoxen
Gemeinde, in der Alkohol und Suizid tabuisiert sind, gleich hohe Depressionsra-
ten und -symptome bei Frauen und Mannern; ahnliche Ergebnisse zeigten sich
fur die Amish People, in deren Gemeinschaftsleben die sozialen Rollen von
Mannern und Frauen streng egalitar sind.

Allerdings sind im Bereich der Genderforschung durchaus Ergebnisse zusam-
mengetragen worden, die einen héheren Schutz der mannlichen Rolle vor De-
pressionen annehmen lassen:

- BekanntermalRen wirkt sich Berufstatigkeit — traditionell zentraler Be-
standteil mannlicher Normalbiografie — positiv auf die psychische Ge-
sundheit aus;

- Manner erleben weniger Doppelbelastungen durch Berufs- und Famili-
enarbeit;

- die positiven, stabilisierenden Effekte der Ehe sind bei M&nnern starker
ausgepragt als bei Frauen;

- der mannliche Korper und die mannliche Psyche haben historisch bis
heute eine geringere Medikalisierung?®® erfahren als der bzw. die weibli-
che;

- ein geringeres Kdrperbewusstsein und eine héhere Symptomtoleranz er-
hohen die Schwelle zur Inanspruchnahme arztlicher und psychothera-
peutischer Leistungen, damit reduzieren sich die diagnostischen Erfas-
sungsraten

Der Stand der Forschung im Hinblick auf die geschlechtsspezifisch gleiche bzw.
unterschiedlich hohe Betroffenheit von Depressionen und deren Erklarung ist
derzeit noch nicht ausgereift genug, um diese Fragen befriedigend zu beant-
worten. Es lasst sich vermuten, dass Méanner, die innerhalb der zugewiesenen
und internalisierten sozialen Rollen ,funktionieren’, ein geringeres Risiko als
Frauen haben, an einer Depression zu erkranken, da sie depressives Potential
erfolgreich abwehren kbnnen. Manner hingegen, deren depressives Potential
manifest wird, sind massiveren Versagenserfahrungen — sowohl vor dem eige-
nen Selbstbild wie in der AuRenwelt - ausgesetzt; ihre ,mannlichen’ Bewalti-
gungsstrategien halten sie eher vom Hilfesystem fern, so dass die Erkrankung
haufiger unerkannt und unbehandelt bleibt und damit das Risiko der Suizidalitat
steigt.

Es ist zuklnftig eine wichtige Aufgabe, Depressionen, Depressionsrisiken und
damit auch ein potentielles Suizidrisiko bei Mannern friihzeitiger zu erfassen;
dabei kann es sinnvoll sein, die Depressionskriterien geschlechtersensibel zu
erweitern. Es sollten ,mannerspezifische Copingstrategien einer als typisch
weiblich geltenden Erkrankung“?*’ beriicksichtigt werden und geschlechtsspezi-
fische Hindernisse bei der Inanspruchnahme von Hilfeangeboten, die beson-
ders Méanner betreffen, gezielt abgebaut werden.

%0 Medikalisierung meint die Aneignung natiirlicher Phanomene und Prozesse durch die Medi-

zin, die diese pathologisiert und damit als therapiebediirftig definiert. Diskutiert wurde die Medi-
kalisierung in den letzten Jahren z.B. am Beispiel von Schwangerschaft und Geburt (Pranatal-
diagnostik) oder am Beispiel der weiblichen Wechseljahre (Hormonersatztherapie).

257 Moller-Leimkihler (2006), S. 225
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6.7 Antidepressiva

Antidepressiva gehoéren zur Gruppe der Psychoanaleptika; dies sind Wirkstoffe,
die eine stimulierende Wirkung im Zentralnervensystem entfalten. Unter den
Antidepressiva, die seit den 50er Jahren — in Folge der zufélligen Entdeckung
der stimmungsaufhellenden Wirkung eines Mittels zur Tuberkulosebehandlung -
im Einsatz sind, werden funf Hauptgruppen unterschieden:
Die alteste Gruppe der Antidepressiva, die Monoaminoxidase-Hemmer
(MAOQ), die in der heutigen Pharmakotherapie nur noch eine geringe Rol-
le spielen;
Die Gruppe der trizyklischen Antidepressiva, die zu den sog. Nichtselek-
tiven Monoamamin-Wiederaufnahmehemmern (NSMRI) zahlen;
Die Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI?%®);
Pflanzliche Antidepressiva, die vorwiegend aus Johanniskrautpraparaten
bestehen. Sie haben eine &hnliche Wirkung wie niedrig dosierte chemi-
sche Antidepressiva, zeigen aber Vorteile bei der Vertraglichkeit;
Unter dem Begriff ,andere Antidepressiva® werden verschiedene neue
Wirkstoffe mit unterschiedlichen Wirkmechanismen zusammengefasst.

Von besonderer Bedeutung waren in den letzten Jahren die SSRI: Wahrend die
Verordnungszahlen bei den trizyklischen Antidepressiva in der letzten Dekade
in etwa gleich blieben (2006: 276 Tagesdosen) und die der Johanniskrautpréapa-
rate sanken (2005: auf ca. 30 Tagesdosen), ist bei den SSRI ein starker Anstieg
zu verzeichnen: Zwischen 1995 und 2004 hat sich die Verordnungsmenge ver-
zehnfacht von 25 auf 250 Mio Tagesdosen.?*® Dies wird u.a. damit in Verbin-
dung gebracht, dass SSRI als nebenwirkungsarmer gelten, d.h. ihr toxisches
Potential bei Uberdosierung geringer ist und dass sie — zumindest die neueren
SSRI — weniger Wechselwirkungen mit anderen Wirkstoffen aufweisen. Gleich-
zeitig wird der Anstieg der Verordnungen damit in Verbindung gebracht, dass
sie inzwischen fur weitere psychiatrische Indikationsbereiche eingesetzt wer-
den, so z.B. bei Panikattacken, generalisierten Angstsyndromen, Essstérungen,
Zwangsstérungen und Phobien®°. Hinzu kommen Vermutungen, dass diese
Gruppe in den USA — fir Deutschland ist dieser Trend (noch) nicht ohne weite-
res erkennbar - zunehmend als ,life-style“-Medikamente missbraucht werden,
die auch in den Medien als ,happy pills* beschrieben werden®®*.

Insbesondere der Anstieg der SSRI wird daftr verantwortlich gemacht, dass
sich in den vergangenen 15 Jahren Antidepressiva zu der Gruppe der Psycho-
pharmaka entwickelt haben, die am haufigsten verordnet wurde. Sie haben da-
mit die Tranquilizer und Hypnotika, die bis Ende der 90er Jahre die verord-
nungsstarksten Psychopharmaka waren, abgel6st. Im Unterschied zu diesen
gelten sie als nicht mit einem (korperlichen) Abhangigkeitspotential belastet.
Allerdings werden seit Ende der 90er Jahre auch kritische wissenschatftliche
Stimmen laut, die fur die SSRI durchaus Probleme beim Absetzen nach Lang-
zeiteinnahme diskutieren®? und unerwiinschte Nebenwirkungen wie Haufung

%8 QR steht fiir ,Selective Serotonin Reuptake Inhibitor’.

29 Glaeske, G., Janhsen, K. (2006), S. 186

280 schwabe, U., Paffrath, D. (Hrsg.) (2007), S. 826

281 Olfson et al. 1998 ; Glaeske 2006

262 Abhangig von Antidepressiva - Parallele zur Geschichte der Benzodiazepine? Arzneimittel-
Telegramm, Informationsdienst fiir Arzte und Apotheker. Nr. 2, 1998; Glaeske, G., Janhsen, K.
(2006), S. 188
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von Angstlichkeit und Aggressivitat und auch Suizidalitat — also Symptome, de-
retwegen die Mittel urspringlich verordnet wurden — in Studien nachgewiesen
haben?®®. Nach Empfehlungen der Europaischen Arzneimittelagentur EMEA
aus dem Jahr 2005 sollen fur Kinder und Jugendliche keine SSRI mehr ange-
wendet werden — abgesehen von zugelassenen Indikationen (diese besteht in
Deutschland nur fur Fluvoxamin bei Zwangsstorungen).

Weitere Studien bezweifeln das AusmaR der Wirksamkeit der SSRI?®** Insbe-
sondere bei depressiven Patienten in allgemeinmedizinischen Praxen wird ver-
mutlich die Wirksamkeit von Antidepressiva tiberschatzt.?®> AuBerdem wird kri-
tisiert, dass bislang kein Nachweis einer Dosis-Wirkungsrelation erbracht wur-
de, d.h. fur die haufig angewandte Praxis, bei unzureichendem Effekt die Dosis
zu steigern, liegen keine Anhaltsdaten vor.?®® Trotz jahrzehntelanger Anwen-
dung sind also weder Wirksamkeit noch Sicherheit der SSRI ausreichend belegt
(was teilweise auch fur die trizyklischen Antidepressiva gilt.) Es wird empfohlen,
den Stellenwert von Antidepressiva im therapeutischen Gesamtkonzept neu zu
Uberdenken - insbesondere angesichts der Tatsache, dass eine suizidpraventi-
ve Wirkung fiir Antidepressiva nicht nachgewiesen ist.?®” Fiir die individuelle
Verordnung wird in den neuen amerikanischen Richtlinien zur Antidepressiva-
Therapie eine sorgfaltige individuelle Nutzen-/Risiko-Analyse und eine enge
Uberwazlgshung insbesondere bei Beginn und Absetzen der Medikamente emp-
fohlen.

*3pDonovan, S. et al. (2000)

284 Antidepressiva: Lebensgefahrliche Plazebos? Arzneimittel-Telegramm, Informationsdienst
fiir Arzte und Apotheker. Nr. 5, 1998, S. 46. — Siehe auch die jiingste Metaanalyse von Kirsch et
al. (2008), die auch in Deutschland zu intensiven Reaktionen in den Medien gefiihrt hat. Z.B.
,Diskussion um die Wirksamkeit von Antidepressiva®, in: Deutsches Arzteblattt, Jg. 105, Heft
10. ,Wider die Gluckspille!®, in: Die zeit, 27.2.2008. ,Forscher bezweifeln Wirkung von Prozac*,
in: Spiegel online, 26.2.2008. (Kirsch, I. Et al. (2008)

285 schwabe, U., Paffrath, D. (2007), S. 827

2% Antidepressiva: Lebensgefahrliche Plazebos? Arzneimittel-Telegramm, Informationsdienst
fir Arzte und Apotheker. Nr. 5, 1998, S. 46

27 Schwabe, U., Paffrath, D., a.a.0

288 EDA 2005, siehe: http://www.fda.gov./cder/drug/antidepressants/default.htm
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6.8 Europaischer Aktionsplan fur psychische Gesundheit -
Strategische Orientierungen
Der 2005 verabschiedete Aktionsplan schlagt Mittel und Wege zur Entwicklung,
Umsetzung und Durchfuihrung einer umfassenden Politik fir den psychosozia-
len Bereich in den Landern der Europaischen Region der WHO vor. Die Ge-
sundheitsminister der Lander erklarten sich bereit, diese Politik in ihre eigenen
Strategien und Plane fir die psychosoziale Versorgung der kommenden flnf
bzw. zehn Jahre einflie3en zu lassen. Der Aktionsplan fuhrt folgende zwolf Be-

reiche auf, fur die er eine Skizzierung des Problemhintergrunds, konkrete Mal3-

nahmenvorschldage sowie Etappenziele fiir die Jahre 2005 bis 2010 benennt®®:

Psychisches Wohlbefinden fir alle fordern.

Die zentrale Position der psychischen Gesundheit aufzeigen.
Gegen Stigma und Diskriminierung vorgehen.

Geeignete Angebote flr vulnerable Lebensphasen fordern.
Psychische Gesundheitsprobleme und Suizid verhiten.

Gute Primarversorgung fur psychische Gesundheit sichern.

N o 0ok~ wDbdhdE

Menschen mit schweren psychischen Gesundheitsproblemen durch ge-
meindenahe Dienste wirksam versorgen.

8. Partnerschaften Uber Sektoren hinweg errichten.

9. Ein ausreichendes und kompetentes Arbeitskrafteangebot schaffen.

10. Verlassliche Informationen tGber psychische Gesundheit sichern.

11. Faire und angemessene Finanzierung bereitstellen.

12. Wirksamkeit auswerten und neue Erkenntnisse gewinnen.

6.9 Ubersicht Gber die Behandlungsformen bei Bremer De-
pressionspatienten, nach Alter und Geschlecht

Die folgende Tabelle zeigt, in welchem Ausmal’ bei Versicherten mit der Diag-
nose Depression die Depression nicht behandelt bzw. medikamentos bzw. psy-
chotherapeutisch behandelt wird, und zwar im Hinblick auf Alter und Ge-
schlecht.

Keine Behandlung erhalten — davon sind von den Mannern besonders die 38-
57-Jahrigen, von den Frauen die 58-77-Jahrigen betroffen. Am seltensten gilt
dies unter den Mannern fur die Hochaltrigen (78 Jahre und alter), unter den
Frauen fur die Jungen (18-37-Jahreige).

29 Der Aktionsplan ist im Internet unter folgender Adressen verfligbar:
http://www.euro.who.int/document/mnh/gdoc07.pdf
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Eine rein medikamentdse Behandlung haben unter den Mannern und Frauen
besonders haufig die 58-77-Jahrigen erhalten. Besonders selten wurden unter
den Mannern die Hochaltrigen, unter den Frauen die Jingeren rein medikamen-
tos behandelt.

Ausschlie3lich psychotherapeutisch wurden unter Mannern und Frauen ins-
besondere die 38-57-Jahrigen behandelt; besonders selten trifft dies fir die
Hochaltrigen (beiderlei Geschlechts) zu.

Eine Kombinationstherapie von Antidepressiva und Psychotherapie erhiel-
ten bei beiden Geschlechtern besonders haufig die 38-57-Jahrigen, besonders
selten die Hochaltrigen (beiderlei Geschlechts).

Tabelle 12: Behandlungsformen bei Bremer AOK-Versicherten mit Diagnose Depression (ICD
F32, F33), nach Alter und Geschlecht, in 2006 - Anzahl und Anteil (in %) innerhalb der jeweili-
gen Alters- und Geschlechtsgruppe. — Primardaten: AOK Bremen/Bremerhaven - Die Alters-
gruppen innerhalb eines Geschlechts, die die hdchsten bzw. niedrigsten Anteile bei der jeweili-
gen Behandlungsform aufweisen, sind durch Fettdruck hervorgehoben.

Behandlungsformen bei Bremer AOK-Versicherten mit Diagnose Depression, in 2006

Alter: 18-37 J. 38-57 J. 58-77 J. >=78 J. Gesamt
Ohne Therapie Ménner 476 (21) | 818(36) | 760 (33) 239 (10) | 2293 (100)
Frauen 840 (13) | 2115 (33) | 2229 (35) | 1168 (18) | 6352 (100)
Gesamt 1316 (15) | 2933 (33) | 2989 (35) | 1407 (16) | 8645 (100)
Nur mit Antide- Ménner 199 (16) | 521 (41) | 440 (35) 99 (8) 1259 (100)
pressiva Frauen 316 (9) | 1039 (30) | 1448 (41) | 709 (20) | 3512 (100)
Gesamt 515 (11) | 1560 (33) | 1888 (40) | 808 (17) | 4771 (100)
Nur mit Psycho- | Manner 81 (34) 139 (58) 19 (8) 0 239 (100)
therapie Frauen 258 (31) | 447 (53) | 124 (15) 7@Q) 836 (100)
Gesamt 339(32) | 586 (55) | 143 (13) 7@Q) 1075 (100)
Antidepressiva Manner 23 (23) 65 (65) 12 (12) 0 100 (100)
und Psychothe- | Frauen 74 (22) 205 (61) 57 (17) 21 338 (100)
rapie Gesamt 97 (22) 270 (62) 69 (16) 2 (0) 438 (100)

Auch in regionaler Hinsicht sind Unterschiede festzustellen. So werden die

Bremerhavener Depressionspatienten haufiger nicht behandelt als die Bremer,
besonders haufig betrifft dies die Manner (Bremerhaven: 67%, Bremen-Stadt:
60%). Auch die Psychotherapieraten sind in Bremerhaven mit 4,1% niedriger

als in Bremen-Stadt mit 5,8% (Frauen und Manner zusammengenommen).
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Tabelle 13: Behandlungsformen bei AOK-Versicherten mit Diagnose Depression (ICD 32, 33),
nach Region (Bremen-Stadt/Bremerhaven) und Geschlecht, in Prozent, in 2006. — Priméardaten:
AOK Bremen/Bremerhaven.

Behandlungsformen — Bremen-Stadt und Bremerhaven im Vergleich, in %

Bremen-Stadt Bremerhaven
Ohne Therapie Manner 60 67
Frauen 59 60
Gesamt 59 62
Nur mit Antidepressiva Manner 33 29
Frauen 33 33
Gesamt 33 32
Nur mit Psychotherapie Manner 5 3
Frauen 6 4
Gesamt 6 4
Antidepressiva und Manner 2 1
Psychotherapie Frauen 2 2
Gesamt 2 2

Bei dieser Ubersicht ist zu berticksichtigen, dass nur die Anzahl der jeweiligen
Behandlungsgruppen (z.B. alle Depressionspatienten mit Antidepressiva-
Verordnung) aufgefuhrt werden, jedoch ohne direkten Fall-bezogenen Bezug
zueinander (dies hatte deutlich gréf3eren Aufwand fur die Datenhalter erfordert).
D.h. theoretisch ist es denkbar, dass ein Patient mit der Diagnose Depression
eine antidepressive Verordnung erhielt, diese jedoch nicht gegen die Depressi-
on, sondern z.B. gegen Schmerzen verordnet wurde; oder dass er Psychothe-
rapie erhielt, doch nicht primér aufgrund der Depressionen, sondern z.B. wegen
Angststdrungen, die er zusatzlich zu den Depressionen ebenfalls aufwies. Die-
se auf andere Erkrankungen bezogenen Behandlungen bei Depressionspatien-
ten sind vermutlich zahlenmafig als eher gering zu veranschlagen. Aul3erdem
ist davon auszugehen, dass sich beide Behandlungsformen, auch wenn sie
maoglicherweise nicht ursachlich wegen der Depression zum Einsatz kamen,
therapeutisch auf die Depression auswirken.
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6.10Wie wurde die Befragung der Bremer Psychotherapeuten
methodisch durchgefihrt?

Bei der Befragung handelte es sich nicht um eine quantitative Untersuchung,
bei der es i.d.R. darum geht, eine mdglichst hohe Anzahl an Teilnehmern zu
gewinnen, um die standardisierten, also fur alle Befragten identischen Frage-
stellungen nach statistischen Methoden auszuwerten. Vielmehr ging es um eine
qualitative Befragung, also eine Befragung, die ein Forschungsfeld — hier: am-
bulante Psychotherapie von Depressionspatienten im Land Bremen — von der
inhaltlichen Seite n&her erforschen mdchte, also die Denk- und Handlungswei-
se der Betroffenen (hier: der Psychotherapeuten), die Rahmenbedingungen
ihrer Tatigkeit, die Konflikte und Verbesserungsbedarfe eruieren und das Han-
deln der Befragten unter diesen Bedingungen und aus ihrer Perspektive verste-
hen mochte.

Fur diese Art explorative Studie ist daher eine geringere Anzahl an Probanden
ausreichend, sofern die wichtigsten Gruppen — hier: in Bezug auf das Ge-
schlecht (es sollten Manner und Frauen vertreten sein), auf die Region (Thera-
peuten aus Bremen und Bremerhaven) und die therapeutische Methode (Ver-
treter der Richtungen Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, Analyti-
sche Psychotherapie, Verhaltenstherapie) — vertreten sind.

FUr eine derartig angelegte Untersuchung ist ein schriftlicher Fragebogen un-
geeignet; vielmehr ist die Form des — mehr oder minder strukturierten - Ge-
sprachs vorzuziehen, insofern hier Erérterungen, Rickfragen, Einordnungen in
Zusammenhange etc. mdglich sind, die einen inneren Sinnzusammenhang
schaffen und tiefergehendes Verstandnis erméglichen.

Mit der Psychotherapeuten-Befragung wurde das Institut fiir Public Health und
Pflegeforschung der Universitat Bremen beauftragt. Durchgefiihrt wurde sie von
zwei methodisch erfahrenen wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen unter der Lei-
tung von Frau Prof. Dr. Kolip. Die Interviews wurden im Januar und Februar
2008 gefuhrt und die Auswertung im Méarz d.J. vorgelegt.

Befragt wurden insgesamt neun Psychologische Psychotherapeuten. Die Psy-
chotherapeutenkammer Bremen, Selbstverwaltungs- und Vertretungsorgan fur
die niedergelassenen Psychologischen Psychotherapeuten®”®, stellte den Wis-
senschaftlerinnen eine Liste von Psychotherapeuten zur Verfiigung, aus denen
schlie3lich neun fur die Interviews rekrutiert wurden. Alle waren als Diplompsy-
chologen mit diversen Zusatzausbildungen qualifiziert. Es handelte sich durch-
gehend um erfahrene Therapeuten; sie waren zwischen acht und 19 Jahren in
eigener Praxis tatig. Die Gruppe der Befragten setzte sich folgendermalien zu-
sammen:

Praxisstandort Geschlecht Alter Therapieausrichtung
Bremen | Bremerhaven | Manner | Frauen von - bis TP AP VT
6 3 2 7 51-59 Jahre 3 3 3

29 Die Psychotherapeutenkammer vertritt die Psychologischen Psychotherapeuten und die

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten in ihren beruflichen Belangen. Die arztlichen
Psychotherapeuten, die in Bremen rund ein Viertel aller niedergelassenen Psychotherapeuten
ausmachen, sind in der Arztekammer vertreten.
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Im Hinblick auf die Stadtteile (in Bremen-Stadt) wurde ebenfalls eine breite Ver-
teilung angestrebt, um eine infolge des unterschiedlichen Klientels mdglicher-
weise unterschiedliche Sichtweise zu erfassen: zwei Praxen befanden sich in
der Region Ostertor/Steintor, zwei Praxen in Schwachhausen, eine Praxis im
Bremer Westen und eine Praxis in Bremen Nord.

Fur die Interviews war ein Gesprachs-strukturierender Leitfaden durch die Se-
natorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales in Kooperation mit
dem IPP entwickelt worden. Die Interviews dauerten zwischen einer Dreiviertel-
stunde und eineinhalb Stunden.
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6.11 Ergebnisse der Befragung niedergelassener psychologi-
scher Psychotherapeuten im Land Bremen zur ambulanten
Versorgung depressiv Erkrankter

Ergebnisbericht des Instituts fir Public Health und Pflegeforschung der Univer-
sitat Bremen, Abt. 2, Pravention und Gesundheitsférderung (Kurzfassung).?’* -
Projektleitung: Prof. Petra Kolip; Wiss. Mitarbeiterinnen: Bettina Baumgartner,
Oda von Rahden

Fragestellung und Konzeption

Im Auftrag der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales
wurde vom Institut flr Public Health und Pflegeforschung (IPP) eine Befragung
von im Land Bremen niedergelassenen Psychotherapeutinnen durchgefthrt. Es
sollten detaillierte Kenntnisse zu Umfang und Méglichkeiten der ambulanten
Behandlung depressiver Patientinnen, sowie zu vorhandenen Kooperations-
strukturen zwischen den an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen und In-
stitutionen ermittelt werden.

Unter Bertcksichtigung der Auswahlkriterien Alter, Geschlecht, Praxisstandort
und Therapieausrichtung wurden im Januar und Februar 2008 neun Psychothe-
rapeutinnen rekrutiert und interviewt. Die Interviews wurden mit Hilfe eines In-
terviewleitfadens durchgefihrt, der folgende Kategorien umfasste:

Entwicklung der Erkrankung Depression in der Bevolkerung
Zugang zur Psychotherapie aus Sicht der Leistungserbringer
Kooperation in der Versorgung

Praktischer Handlungsbedarf

Zur Erfassung von soziodemographischen Angaben und Angaben zur thera-

peutischen Tatigkeit wurde ein Kurzfragebogen eingesetzt. Die Datenauswer-
tung erfolgte durch eine inhaltliche Zusammenfassung der Aussagen anhand
der aufgezeichneten Interviews.

Ergebnisse

Entwicklung der Pravalenzraten

Es wurde sowohl die Vermutung geéul3ert, dass die Depression heute ebenso
haufig wie in friheren Jahren auftritt, als auch, dass es zu einer Zunahme der
Erkrankung in den letzten Jahren gekommen sei. Kein Therapeut/keine Thera-
peutin beobachtete einen Rickgang der Depression.

Auch wurde von einer grof3eren Sensibilitat bzw. Akzeptanz fur psychische Er-
krankungen auf Seiten der Patientinnen und Arzte/Arztinnen berichtet. Weiter
wurde beschrieben, dass sich die Lebensumstande der Klientinnen verschlech-
tert haben und es zu einer Veranderung und Zunahme der Anlasse fur eine De-
pression gekommen ist. Die Diagnosestellung durch die Psychotherapeutinnen

"1 Die Langfassung ist als download auf der homepage der Senatorin fur Arbeit, Frauen, Ge-

sundheit, Jugend und Soziales als Download verfiigbar.
http://www.soziales.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen69.c.1731.de
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hat sich nach Einschatzung der befragten Psychotherapeutinnen nicht veran-
dert.

Zugang zur Psychotherapie
Patientinnen kommen auf verschiedenen Wegen in die psychotherapeutische
Praxis:

nach Uberweisung vom Hausarzt/Hausarztin oder Psychia-
ter/Psychiaterin,

vor Entlassung aus einer Klinik

selbststandig mit Empfehlung aus dem Freundeskreis
selten nach eigener Telefonbuchrecherche

Bei der Suche nach einem Therapeuten/einer Therapeutin sind viele Patientin-
nen nicht Gber die unterschiedlichen Therapieausrichtungen informiert und su-
chen dementsprechend ungezielt.

Alle Psychotherapeutinnen berichteten von einem Uberhang an Anfragen zur
Therapie. Es wurden Wartezeiten von einigen Wochen bis zu 1,5 Jahren ange-
geben. Durch Kontakte zu anderen Psychotherapeutinnen, Hausarztinnen,
Psychiaterinnen und Klinik&rztinnen wird ein Teil der Patientinnen weiter ver-
mittelt.

Ob und in welcher Form Wartelisten gefuhrt werden, ist unterschiedlich. Der
Verzicht auf eine Warteliste wurde unter anderem mit der Unzumutbarkeit des
Wartens auf einen Therapieplatz fir Personen mit einer Depression begrtindet.
Kritisch wurde von mehreren Therapeutinnen angemerkt, dass weder Beratung
noch Vermittlung abrechnungsféahig seien und dies mdglicherweise dazu fuhre,
dass einige Therapeutinnen diese Aufgabe mangels Anreiz nicht mehr tber-
nahmen.

Kriterien der Platzvergabe

Die Befragung zeigte, dass die Kriterien, nach denen Psychotherapeutinnen frei
werdende Platze vergeben, individuell sehr verschieden sind und meist relativ
variabel gehandhabt werden.

Alle Psychotherapeutinnen nehmen nur Patientinnen an, bei denen ein person-
licher Kontakt herstellbar ist. Weiterhin muss das Therapieverfahren angemes-
sen sein. Aus Grunden der eigenen Psychohygiene wird bei der Platzvergabe
darauf geachtet, eine moglichst groRe Symptomvielfalt in der Praxis zu haben.
Dadurch werden Depressionspatientinnen mitunter zuriick gestellt. Depressi-
onspatientinnen, die in den letzen zwei Jahren bereits eine Therapie gemacht
haben, werden eher ungern angenommen, da in diesen Fallen ein aufwandiges
Antragsverfahren notwendig ist.

Unterversorgte Bevdlkerungsgruppen

Eine Unterversorgung wurde von den Psychotherapeutinnen bei verschiedenen
Personengruppen vermutet. Hierzu zahlen Arbeitslose, Alleinerziehende, Arme,
Alte, allein lebende Menschen und Menschen mit Migrationshintergrund. Es
wurde vermutet, dass in hausarztlichen Praxen sozial schlechter gestellte Men-
schen mitunter gar nicht als behandlungsbedurftig erkannt wiirden. Auch ist die
Versorgungssituation in sozial schlechter gestellten Stadtteilen durch die gerin-
gere Anzahl an psychotherapeutischen Praxen unbefriedigend.
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Bei Personen mit Migrationshintergrund wurden neben sprachlichen Barrieren
kulturelle Griinde fir die Nichtinanspruchnahme von Psychotherapie vermutet.

Kooperation

Der Austausch mit anderen Berufsgruppen ist stark vom individuellen Engage-
ment der einzelnen Personen abhéngig. Es wurde berichtet, dass der Haus-
arzt/die Hausarztin regelméanig in Form eines schriftlichen Berichts Gber den
Therapieverlauf informiert wirde. Die Zusammenarbeit mit Hausarztinnen wird
jedoch mitunter dadurch erschwert, dass Patientinnen ihre Therapeutinnen
nicht von der Schweigepflicht entbinden. Eine klare Trennung der therapeuti-
schen Instanz der Psychtotherapeutinnen von der einweisenden Instanz der
Arztinnen wird angestrebt, um die Beziehung zum Patienten/zur Patientin nicht
zu gefahrden. In der Regel wird der Kontakt zum Arzt/Arztin in Bezug auf etwai-
ge Einweisungen oder Verschreibungen durch den Patienten/die Patientin her-
gestellt.

Eine gute und in Notféllen unburokratische Zusammenarbeit mit Psychia-
tern/Psychiaterinnen, Hausarztinnen und psychiatrischen Ambulanzen wird als
Voraussetzung fur die ambulante Versorgung depressiv Erkrankter angesehen.

Handlungsbedarf
Es besteht vor allem in drei Bereichen Handlungsbedarf:

- Aufklarung
- Struktur der Versorgung
- Kooperation

Da im Falle einer Depression haufig Arzte die erste Anlaufstelle sind, wird eine
bessere Aufklarung zu den Erscheinungsformen und Therapiemdglichkeiten der
Depression gefordert. Auch scheint eine verstarkte Offentlichkeitsarbeit not-
wendig, um das Bewusstsein Uber die Erkrankung in der Bevélkerung zu erho-
hen und Hemmschwellen abzubauen.

Als dringendstes Problem in der Versorgungsstruktur erscheint die unzurei-
chende Bereitstellung von Therapieplatzen besonders in den zentrumsfernen
Stadtgebieten innerhalb Bremens und in Bremerhaven und die ungentigende
Akutversorgung im Raum Bremerhaven. Die Versorgung von schwer Erkrank-
ten scheint besonders erschwert durch die begrenzten Kapazitaten in den ein-
zelnen Praxen und durch die starren Vorgaben des Gutachterverfahrens. Vor-
geschlagen wurde die Einrichtung eines Case Managements und Unterstltzung
bei der Grindung von Selbsthilfegruppen.

Im Bereich der Kooperation wurden ein besserer Austausch zwischen den The-
rapierichtungen, eine bessere Vernetzung mit Kliniken und Arzten, sowie eine
verstarkte Kooperation mit Institutionen wie Arbeits- und Sozialamt angeregt.
Eine Kooperations- und Vernetzungsleistung mit den verschiedenen beteiligten
Akteuren sollte durch Bereitstellung von finanziellen und zeitlichen Ressourcen
honoriert werden.
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Fazit

Sowohl bei Arztinnen als auch bei der Bevolkerung hat das Bewusstsein und
das Wissen Uber die Erkrankung Depression zugenommen. Gleichzeitig deutet
sich an, dass veranderte Lebensumstande zu einer Verschéarfung der Proble-
matik fuhren.

In den Interviews wurde als vorrangige Problematik bei der ambulanten Thera-
pie von depressiv Erkrankten die Platzvergabe deutlich. Es stellt sich die Frage,
ob die bestehende Bedarfsplanung, die fiir den Raum Bremen eine Uberver-
sorgung feststellt, die tatsachliche Situation wiedergibt. Die Frage, ob eine zent-
rale Therapieplatzvermittlung in Bremen ein sowohl fir Betroffene als auch fur
Therapeutinnen handhabbares Medium fir die Herstellung einer therapeuti-
schen Beziehung sein kann, wird in den Interviews unterschiedlich bewertet
und sollte innerhalb der psychotherapeutisch arbeitenden Gemeinschaft disku-
tiert werden. Vor allem fur die Versorgung von ,unbeliebten“ Patienten ergibt
sich Handlungsbedarf. Der mit komplizierten Fallen verbundene Arbeitsaufwand
(wiederholte Gutachten in Verbindung mit méglicherweise gering eingeschéatz-
ten Heilungschancen, komplizierte Antragsverfahren, eventuelle Honorarausfal-
le bei ausgefallenen Stunden) wird als unzureichend finanziell honoriert emp-
funden und daher gescheut.

Folgende Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungslage wurden geduf3ert:

- eine flexiblere Handhabung in der Therapiegestaltung;

- eine verstarkte Zusammenarbeit verschiedener Institutionen und Einrich-
tungen, die die therapeutische Ebene mit der Ebene der Lebensbewalti-
gung und -strukturierung zusammenfihren;

- ein verstarktes interdisziplindres und interprofessionelles Denken und
Bereitschaft zu Kooperation.
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6.12 Was bedeutet Uber-/Unterversorgung?

Der Mal3stab fur den Versorgungsbedarf an Facharzten und Psychotherapeu-
ten wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den so genannten ,Be-
darfsplanungs-Richtlinien” festgelegt. Entsprechend den regionalen Einwohner-
zahlen wird Uber die Anzahl der Arzt- und Psychotherapeutenpraxen entschie-
den, die zur Abrechnung mit der Gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen
werden. (Die Bedarfsplanung erfolgt durch den jeweiligen ,Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen* und wird durch die Zulassungsausschiisse fiir
Arzte bzw. Psychotherapeuten umgesetzt.) Nach den Richtlinien besteht ,Uber-
versorgung' bei einer Uberschreitung des definierten Richtlinienwerts um 10%
und mehr, ,Unterversorgung’ bei einer Unterschreitung um 25% bzw. 50% oder
mehr. Im Fall von Uberversorgung in einer Region und innerhalb einer bestimm-
ten Facharztgruppe muss der Landeausschuss spezifische Zulassungsbe-
schrankungen anordnen bzw. aufheben.

Der Versorgungsgrad ist eine Kennziffer aus der vertragsarztlichen Bedarfspla-
nung. Diese ,Bedarfsplanung‘ basiert nicht auf aktuellen epidemiologischen Er-
kenntnissen, sondern stellt eine Fortschreibung des Versorgungsstandes dar,
insofern ist der Versorgungsgrad kein verlassliches Instrument zur Bewertung
des realen, aktuellen Behandlungsbedarfs; er eignet sich jedoch u.a. zum regi-
onalen Vergleich der Facharzt- bzw. Psychotherapeutendichte, wobei zwischen
stadtischen und landlichen RAumen unterschieden wird.

Fur die psychotherapeutische Versorgung wird der Versorgungsgrad fur zwei
Berufsgruppen berechnet:

1) Nervenarzte - hierunter fallen Nervenarzte, Neurologen, Psychiater, Kin-
der- und Jugendpsychiater, andere Arzte;

2) Psychotherapeuten - hierzu zahlen tGiberwiegend oder ausschlief3lich
psychotherapeutisch tatige Arzte, Facharzte fir Psychotherapeutische
Medizin und Psychotherapie, Facharzte fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

Fur die einzelnen Facharzt- oder Therapeutengruppen (z.B. Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeuten) erfolgt also keine eigene Bedarfsplanung, so

dass z.B. eine fur die gesamte Berufsgruppe ,Psychotherapeuten* dokumen-

tierte ,Uberversorgung” durchaus eine faktische Unterversorgung in einzel-

nen Bereichen einschlieRen kann.
Die derzeitige regionale Verteilung von Psychotherapeuten, die insbesondere in
den GroRstadten mit einer rechnerischen Uberversorgung einhergeht, ist in der
Folge des Psychotherapeutengesetzes von 1999 entstanden, das fiir eine U-
bergangszeit eine bedarfsunabhangige Zulassung psychologischer Psychothe-
rapeuten vorsah, d.h. alle entsprechend ausgebildeten, an einer Approbation
interessierten Psychologen, die in einem gewissen Umfang in der psychothera-
peutischen Versorgung von GKV-Versicherten tatig waren, konnten diese zum
damaligen Zeitpunkt erhalten. Im Oktober 1999 wurde die zu diesem Zeitpunkt
vorhandene Gesamtzahl der zugelassenen Psychotherapeuten als versor-
gungsdeckend bundesweit gesetzt, ein Ist-Zustand also schlicht zum Soll-
Zustand erklart.?”? Daraus ergaben sich in der Folge Gebiete, die nach den Be-

22 Bereits 200/2001 wurde dieses Verfahren vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen — ehemals Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen — kritisiert: “Angesichts der aufgezeigten Probleme der bisherigen psy-
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darfsplanungsrichtlinien als Gber- bzw. unterversorgt galten. Bremen-Stadt gilt
seitdem als Uberversorgt mit Psychotherapeuten. Bremerhaven galt 1999 nicht
als Uberversorgt, so dass sich dort weitere Psychotherapeuten niederlassen
konnten. Da gleichzeitig fur arztliche Psychotherapeuten eine Mindestmenge
von 40% der Platze bereit gehalten werden musste, fihrte das dazu, dass im
Jahr 2008 immer noch fuinf arztlich-psychotherapeutische Sitze in Bremerhaven
nicht besetzt sind.

Derzeit haben die niedergelassenen psychologischen Psychotherapeuten in
Deutschland einen Altersdurchschnitt von 55 Jahren, was bedeutet, dass der
Grol3teil in den néachsten 15 Jahren aus der Versorgung ausgeschieden sein
wird. Daher besteht ,das Risiko, dass — gemessen an den Planungszahlen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung — eine jetzt stellenweise gegebene Uber-
versorgung relativ schnell in eine Unterversorgung umschlagt, da dann nicht
gentgend Nachwuchs zur Verfigung steht bzw. die jetzt schon vorhandene
Unterversorgung auf3erhalb der GroRstadte noch verscharft wird.“?"3.

Bei den Psychotherapeuten besteht aul3erdem ein gewisses Problem darin,
dass ein Groliteil der Psychotherapeuten — insbesondere Frauen in der Phase,
in der sie Kinder versorgen - ihren ,vollen Sitz“ nicht ausfillen wollen oder kon-
nen. Wird ein Sitz jedoch halbiert, so ist dies nicht auf Zeit, sondern nur endguil-
tig moglich. Dies verhindert, dass Psychotherapeuten, die fir gewisse Zeit nur
in Teilzeit psychotherapeutisch tatig sind, Teile ihres Sitzes zur Verfligung stel-
len. Nach den Neuregelungen des Vertragsarztrechtsédnderungsgesetzes von
2006 ist es zwar inzwischen zuldssig, auf die Hélfte des Versorgungsauftrags
zu verzichten, d.h. einen halben Praxissitz zurtickzugeben. Allerdings wird dies
zur Zeit von den Psychotherapeuten nicht praktiziert, da die Kassenarztliche
Bundesvereinigung bzw. die regionalen Kassenéarztlichen Vereinigungen so-
wohl eine Veraul3erung wie auch eine Neuausschreibung der zuriickgegebenen
halben Sitze verhindern miissen, wenn eine regionale Uberversorgung vorliegt.
Insofern bilden die ,offiziellen’ Uberversorgungszahlen nicht die Versorgungsre-
alitdt ab. U.a. damit erklart sich auch das Phanomen, dass trotz zahlenmaRiger
Uberversorgung mit Psychotherapeuten, wie sie fiir Bremen besteht, realiter
Versorgungsprobleme entstehen und schwer erkrankte Patienten bisweilen un-
zumutbar lange Wartezeiten auf einen Psychotherapieplatz in Kauf nehmen
mussen.

chotherapeutischen Bedarfsplanung beflirwortet der Rat den Ersatz des bisherigen Bedarfspla-
nungsmodells durch ein differenziertes indikatorengestitztes Modell.“ In: Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 174

273 Gesundheitsministerkonferenz der Lander 2007: Psychiatrie in Deutschland. Strukturen,
Leistungen, Perspektiven, S. 36
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6.13 ,Psycho’-Atlas — Verteilung der Psychiater und Psycho-
therapeuten im Land Bremen?®"

Die folgende Ubersicht zeigt, in welchen Stadtgebieten besonders viele bzw.
besonders wenige Fachleute fur die Behandlung depressiv Erkrankter - ndmlich
Psychiater und Psychotherapeuten — vertreten sind und wie viele Einwohner
dementsprechend von einem Arzt/ Psychotherapeuten zu versorgen sind. Fur
Bremerhaven weist der Arztenavigator keine Differenzierung nach Stadtteilen
aus.

Standorte psychiatrischer und psychotherapeutischer®”
Praxen im Land Bremen

Die Stadt Bremen ist gegenuber Bremerhaven deutlich besser versorgt, was
das Verhaltnis zwischen Anzahl der Psychiater/ Psychotherapeuten und Anzahl
der Einwohner betrifft.

Stadtbezirk Einwohner Psy- EW pro Psychothe- | EW pro Psy-
(EwW)?’® chiater?”’ | Psychiater | rapeuten®’® | chotherapeut
Land Bremen 663.979 101 6.574 203 3.271
Stadt Bremen 547.934 92 5.956 182 3.011
Bremerhaven 116.045 9 12.894 21 5.526

Innerhalb Bremens besteht eine grol3e Variationsbreite zwischen den einzelnen
Stadtvierteln bzgl. der Dichte psychiatrischer/ psychotherapeutischer Praxen.
Neben Mitte weisen Schwachhausen und Ostliche Vorstadt als ,gut-biirgerliche’
Viertel mit einem hohen Anteil an Akademikern die hdchste Praxisdichte auf; in
sozial benachteiligten Quartieren wie Osterholz, Obervieland oder Blumenthal
hingegen hat ein Psychiater/Psychotherapeut ein Vielfaches an Einwohnern zu
versorgen. Stadtteile mit besonders vielen bzw. besonders wenigen Psychia-
tern/Psychotherapeuten sind in Fettschrift hervorgehoben.

2" Quelle: Arztenavigator der Arztekammer und der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen,

Stand: 16.04.2008. Der Datenbestand dieses Arzt-Suchsystems umfasst alle niedergelassenen
Arzte und Psychotherapeuten in Bremen und Bremerhaven, die ihre Zustimmung zur Veroffent-
lichung erteilt haben. Siehe:

http://www.bremen.de/sixcms/detail.php?template=01 aerztenavigator& hauptid=551444&id=1
487851. - Die Quelle liefert fir die Fragestellung keine ganz exakten Zahlen: Zum einen sind
Arzte/Psychotherapeuten, die der Veroffentlichung nicht zugestimmt haben, nicht enthalten.
Des Weiteren sind die privat abrechenden Arzte/Psychotherapeuten enthalten, im Arztenaviga-
tor jedoch nicht als solche ausgewiesen. AuRerdem wird nicht angefiihrt, ob die jeweiligen Arz-
te/Psychotherapeuten ihre Praxis mit vollem oder halbem Sitz fuhren. Trotz dieser Ungenauig-
keiten kann von einer Unausgewogenheit in der regionalen Verteilung ausgegangen werden.
2’5 Ohne Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.

27% statistisches Landesamt, Stand: 31.12.2006

?'" Hier sind Facharzte (FA) fur Psychiatrie, FA fiir Psychiatrie und Neurologie, FA fir Psychiat-
rie und Psychotherapie und FA fiir Nervenheilkunde eingeschlossen; FA fir Psychotherapie
und FA fir Psychotherapeutische Medizin sind ausgeschlossen.

28 Nur Psychologische Psychotherapeuten; sie machen im Land Bremen etwa 60% aller Psy-
chotherapeuten aus, die arztlichen machen knapp 40% aus.
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http://www.bremen.de/sixcms/detail.php?template=01_aerztenavigator&_hauptid=551444&id=1487851
http://www.bremen.de/sixcms/detail.php?template=01_aerztenavigator&_hauptid=551444&id=1487851

Tabelle 14: Verteilung der Psychiater und Psychologischen Psychotherapeuten im Land Bre-
men sowie in den Stadtteilen in Bremen-Stadt. — Primérquelle: Arztenavigator der Arztekammer
und der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen.

Stadt- Stadtteil Einwohner Psy- EW/Psy | Psychothe- | EW pro Psy-
bezirk (EwW)?"® chiater® | -chiater | rapeuten®! | chotherapeut

Mitte Mitte 16.808 10 1.681 29 580
Hafen 237 0 - 0 -

Mitte 17.045 10 1.705 29 588

gesamt

Sid Neustadt 43.192 6 7.199 16 2.700
Obervieland 35.480 2 17.740 1 35.480
Huchting 29.398 2 14.699 3 9.799
Woltmers- 13.752 0 - 0 -
hausen

Sud 121.822 10 12.182 20 6.091

gesamt

Ost Ostliche 29.744 19 1.565 31 959
Vorstadt
Schwach- 37.672 23 1.638 62 608
hausen
Vahr 27.120 2 13.560 2 13.560
Horn-Lehe 24.363 6 4.061 13 1.874
Osterholz 37.883 2 18.942 1 37.883
Hemelingen 41.734 2 20.867 2 20.867

Ost 198.516 54 3.676 111 1.788

gesamt

West Findorff 26.046 4 6.512 9 2.894
Walle 27.469 3 9.156 1 27.469
Gropelingen 34.913 2 17.457 3 11.638

West 88.428 9 9.825 13 6.802

gesamt

Nord Burglesum 33.427 4 8.357 6 5.571
Vegesack 34.271 5 6.854 2 17.136
Blumenthal 32.061 0 - 1 32.061

Nord 99.759 9 11.084 10 11.084

gesamt

279

Statistisches Landesamt, Stand: 31.12.2006

?*® Hier sind Facharzte fiir (FA) fur Psychiatrie, FA fur Psychiatrie und Neurologie, FA fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie und FA fir Nervenheilkunde eingeschlossen; FA fiir Psychothera-

g)ie und FA fir Psychotherapeutische Medizin sind ausgeschlossen.

8 Nur Psychologische Psychotherapeuten; sie machen im Land Bremen etwa 60% aller Psy-
chotherapeuten aus, die arztlichen machen knapp 40% aus.
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Die Verteilung bei den Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sieht struk-
turell &hnlich aus; sie ist insofern gravierender, als die Zahl der praktizierenden
Psychotherapeuten wesentlich geringer ist als im Erwachsenenbereich und da-
durch in mehr als der Halfte der aufgefuihrten Stadtteile gar keine Praxis vor-
handen ist. Dies trifft besonders zu fir sozial benachteiligte Regionen.

Fir Kinder und Jugendliche aus ,schwierigen Verhaltnissen’ ist der Mangel an
Psychotherapeuten im Lebensumfeld besonders nachteilig. Sie missen langere
Anfahrten, noch dazu in die unvertrauten, ,besser situierten’ Viertel auf sich
nehmen. Dies kostet Eltern und Kinder die Uberwindung sozialer und raumli-
cher Distanz, Zeit und Geld und erhoht vermutlich die Schwelle zur Inanspruch-
nahme deutlich. Die Notwendigkeit, gré3ere Kinder bzw. jingere Jugendliche
infolge der langen Wege aul3erhalb des Quartiers begleiten zu mussen, er-
schwert im Ubrigen die Aufnahme einer eigenstandigen, von den Eltern unab-
hangigen Beziehung zum Therapeuten, die gerade fur viele dieser Kinder von
grof3er Bedeutung ist. Nicht zuletzt wéare die Kooperation zwischen Elternhaus,
Schule, Kinderarzt und Psychotherapeut bei einer Verankerung im gemeinsa-
men sozialen Umfeld erleichtert.
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6.14 Was ist Ambulante Psychiatrische Pflege und Soziothera-
pie?

Der Hilfebedarf bei schwer psychisch Kranken ist in der Regel komplex: Sie
leiden haufig gleichzeitig unter Angsten, Unruhe und/oder Antriebsstérungen,
Storungen der Ausdauer, der Belastbarkeit, der Unféhigkeit zur Tagesstrukturie-
rung, einem eingeschrankten Realitatsbezug, der Einschrankung kognitiver Fa-
higkeiten, eingeschrankter Kontaktfahigkeit etc., so dass flr eine gewisse Zeit
Unterstitzung auf vielerlei Ebenen noétig sein kann, um den Alltag zu bewaéltigen
und die arztliche Therapie sowie ein Mindestmalf3 an sozialer Integration auf-
recht zu erhalten. Hier setzen APP und Soziotherapie an. Beide Leistungen
mussen arztlich verordnet werden — z.B. durch ein psychiatrisches Kranken-
haus, den Sozialpsychiatrischen Dienst oder den niedergelassenen Arzt - und
sind auf bestimmte Diagnosen beschrankt?®?; schwerpunktmaRig werden diese
Leistungen von Patienten mit Affektiven Stérungen und von Patienten mit Schi-
zophrenien in Anspruch genommen. In der Regel vereinbaren Arzt, Fachkraft
und Patient gemeinsam Behandlungsziele, die in einem Behandlungsplan do-
kumentiert werden. APP und Soziotherapie wollen die Selbsthilfepotentiale des
Patienten unterstttzen.

Ambulante Psychiatrische Pflege

APP bedeutet eine Erweiterung der hauslichen Krankenpflege (837, SGB V) auf
psychisch erkrankte Patienten. Sie kann von chronisch psychisch Kranken, von
gerontopsychiatrisch Erkrankten, von psychisch Kranken mit gleichzeitigem
Suchtmittelmissbrauch sowie von Menschen in akuten psychischen Krisen in
Anspruch genommen werden. Voraussetzung ist, dass der Patient unter sol-
chen psychisch bedingten Fahigkeitsstérungen leidet, dass eine selbststandige
Alltagsbewaltigung nicht méglich ist und diese auch nicht durch alleinige Medi-
kamentengabe wiedererlangt werden kann. Bei der APP suchen Fachkrafte den
Patienten zu Hause auf und unterstitzen ihn bei den Aktivitaten des taglichen
Lebens, Behdrdengangen u.a.. Auch Angehdrige erfahren dadurch Unterstut-
zung und Entlastung®®. APP wird durch Fachkrankenpflegekrafte erbracht, die
I.d.R. Uber eine sozialpsychiatrische Ausbildung und klinische Erfahrung verfu-
gen. Die Verordnung kann durch einen Hausarzt erfolgen, wenn die Diagnose
facharztlich abgesichert ist.

282 pus fachlicher Sicht wird die seit langem geforderte Erweiterung der hauslichen Kranken-

pflege auf psychisch Kranke begrift; allerdings wird die Einschrdnkung auf einen engen Diag-
nosekreis kritisiert, die z.B. Patienten mit Persénlichkeitsstérungen oder mit Traumata vom Zu-
gang zu niedrigschwelliger Behandlungspflege ausschlief3t. Siehe: Faulbaum-Decke (2005), S.
33
?8 Eine Bremer Krankenkasse hat in einer internen Untersuchung festgestellt, dass bei psy-
chisch Kranken, die durch ambulante Fachkrankenpflege betreut werden, auch fiir die Angehd-
rigen Effekte erzielt werden: So hat sich z.B. die Haufigkeit der Arztbesuche der Angehdérigen
reduziert gegenuber der Vergleichskohorte, bei der die Patienten keine APP/Soziotherapie er-
hielten. (Muindl. berichtet)
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Soziotherapie

Der Schwerpunkt der Soziotherapie liegt vor allem auf dem Erhalt der compli-
ance, damit auch schwer kranke Patienten im ambulanten Status verbleiben
konnen und Effekte der ,Drehtirpsychiatrie” vermieden werden. Die Patienten
werden dazu motiviert, die arztliche Behandlung aufrechtzuerhalten, die &rztli-
chen Empfehlungen zu akzeptieren und selbstandig umzusetzen. Das kann
Unterstitzung bei der regelmafligen Einnahme der Medikamente bedeuten o-
der auch Begleitung zu Arztterminen bei Menschen, denen es schwer fallt, das
hausliche Umfeld zu verlassen, oder die krankheitsbedingt nicht in der Lage
sind, Zeitstruktur und Termine wahrzunehmen.

Die Leistungen sind auf maximal 120 Stunden innerhalb von drei Jahren be-
schrankt. Sie mussen von Fachéarzten fur Psychiatrie bzw. Nervenheilkunde
verordnet werden. Soziotherapie wird i.d.R. von Fachkrankenpflegern fir Psy-
chiatrie oder Sozialarbeitern/Sozialpadagogen mit psychiatrischer Weiterbildung
und klinischer psychiatrischer Erfahrung erbracht.

Die Qualifikationsanforderungen gelten als sehr hoch, seit Einfihrung der Sozi-
otherapie in 2002 wurden nur relativ wenige Bewerber trotz mehrjahriger psy-
chiatrischer Berufspraxis anerkannt.?®* Die rigide Zulassungspraxis seitens der
Krankenkassenverbande erschwert die Bereitstellung der erforderlichen Anzahl
an Leistungserbringern, so dass diese MalRnahme von vielen Tragern nicht an-
geboten werden kann.

284 Bej der Anerkennung wird u.a. ein Nachweis tiber drei Jahre psychiatrischer Berufspraxis

gefordert, von denen ein Jahr im psychiatrischen Krankenhaus und ein Jahr in einer ambulan-
ten psychiatrischen Einrichtung erbracht werden muss. Die Erfahrung zeigt aber, dass die Be-
werber i.d.R. entweder in einem Krankenhaus oder in einer ambulanten Einrichtung tétig waren.
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7 Zusammenfassung

Die folgende Kurzfassung fasst Ziele, Ergebnisse und Schlussfolgerungen des
Berichts zusammen.

7.1 Zur gesundheitspolitischen Bedeutung von Depressionen

Depressionen gelten als haufige Erkrankung, wurden jedoch lange Zeit unter-
schatzt. Unter den psychischen Erkrankungen stellen sie weltweit das haufigste
Storungsbild dar. Es wird daher allgemein von der ,Volkskrankheit Depression”
gesprochen.

Neben der Haufigkeit dieser Erkrankung und der mit ihr verbundenen starken
Beeintrachtigung der Lebensqualitat tragen weitere Aspekte zu der hohen ge-
sundheitspolitische Bedeutung von Depressionen bei:

- die Haufigkeit und Schwere der gesundheitlichen Folgeerkrankungen —
mit Depressionen sind z.B. vermehrte somatische Erkrankungen,
hohe Arbeitsunféahigkeitsraten und steigende Frihberentungen
verbunden;

- die hohe Mortalitat - etwa 15% der schwer depressiv Erkrankten be-
gehen Suizid;

- die hohen Kosten fur das Gesundheitssystem — Depressionen liegen
kostenmafdig im GroRRenbereich anderer chronischer Volkskrankhei-
ten wie z.B. Diabetes oder Rheuma. Was die indirekten Kosten betrifft,
wie sie durch Arbeitsausfall, Frihberentungen, suizidbedingte Sterblich-
keit u.a. verursacht werden, so stehen Depressionen an zweiter Stelle
unter allen psychischen Erkrankungen, die insgesamt 10% aller Ge-
sundheitskosten in Deutschland ausmachen;

- die nach wie vor hohen Unterdiagnostizierungs- und Nichtbehandlungs-
raten der Erkrankung — nur etwa die Halfte der von Depressionen Be-
troffenen steht im Kontakt mit dem Gesundheitssystem.

7.2 Ziel des Berichts

Der vorliegende Bericht will eine Abschatzung der quantitativen Bedeutung der
Problematik ,Depression’ fir das Land Bremen vornehmen. Dazu werden -
quasi exemplarisch fur die psychischen Erkrankungen - die regional verfligha-
ren Daten aus verschiedenen Datenquellen zusammengetragen. Zum einen
wird bilanziert, welche gesundheitsbezogenen Leistungen von Patienten mit
Depressionen in Anspruch genommen wurden. Zum anderen werden die Ein-
richtungen des Gesundheitssystems, die Depressionspatienten versorgen, vor-
gestellt, um einen Uberblick tiber das Bremer psychiatrische und psychothera-
peutische Versorgungssystem zu geben.

Um den thematisch interessierten Leserinnen und Lesern den Einstieg in einen
,datenlastigen’ Bericht zu erleichtern, werden im Anhang inhaltliche Hinter-
grundinformationen rund um das Thema Depression prasentiert.

Die Ergebnisse des Berichts sollen mit den Akteuren vor Ort diskutiert, als Ba-
sis fur die Entwicklung von kooperativen MalRnahmen genutzt und in dieser
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Weise zur Verbesserung der Versorgungssituation der von Depressionen be-
drohten oder betroffenen Bremer Bevolkerung beitragen.

7.3 Ergebnisse

FUr eine grobe Aussage Uber die Haufigkeit depressiver Erkrankungen im Land
Bremen werden die Bevdlkerungsbefragung des Bundesgesundheitssurveys
1998, Zusatzsurvey Psychische Erkrankungen — nach wie vor wichtigste Da-
tenbasis fur Pravalenzzahlen psychischer Erkrankungen in Deutschland - sowie
Analysen von Krankenkassendaten (u.a. GEK 2007) herangezogen und die
bundesdeutschen Pravalenzzahlen auf das Land Bremen hochgerechnet.
Demnach sind 12,8%, das sind im Land Bremen rund 54.000 Burgerinnen
und Burger im Alter zwischen 18 und 65 Jahren, von Depressionen mit
Krankheitswert betroffen.

Wo die Datenlage es erlaubt, werden die Bremer Zahlen mit den bundesweiten
Daten in Beziehung gesetzt, um einen Vergleich zu ermdglichen. Aul3erdem
wird, wenn moglich, eine Entwicklung der Daten im Zeitvergleich prasentiert.
Bremen unterscheidet sich im Hinblick auf die Problematik Depression
demnach nicht wesentlich vom Bundesdurchschnitt.

In fast allen Bereichen lassen sich in den letzten Jahren flr Depressionen
steigende Zahlen der Diagnostizierung und Behandlung beobachten.

Die Zahlen in diesem Bericht sind in der Regel nach Alter und Geschlecht diffe-
renziert aufbereitet. Dabei wird deutlich: Depressionen sind ein universales
Phanomen, sie finden sich bei Mannern und Frauen, Alten und Jungen.
Allerdings zeigt sich in allen Bereichen, dass Frauen gegeniiber Manner
Uberreprasentiert sind — etwa im Verhaltnis 2:1.

Im Alter werden wesentlich haufiger als in jingeren Jahren Depressionen
diagnostiziert, allerdings sind die Behandlungsraten bei alteren Depressi-
onspatienten, insbesondere mit Psychotherapie, ausgesprochen niedrig.

Bzgl. der Inanspruchnahme gesundheitsbezogener Leistungen durch De-
pressionspatienten wurden folgende Datenquellen genutzt:

- Routinestatistiken wie z.B. die Krankenhausdiagnosestatistik gibt Aus-
kunft Uber die Haufigkeit stationarer Behandlungen mit der Diagnose
Depression: Danach ist in den letzten Jahren bei den Affektiven St6-
rungen, deren Hauptform die Depression ist, ein Anstieg von knapp
50% zu verzeichnen.

- Daten der Kassenarztlichen Vereinigung zeigen, ob Depressionen in den
niedergelassenen Praxen haufiger als friher diagnostiziert werden und
welche Facharzte diese Erkrankung vorwiegend behandeln: Im ambu-
lanten Bereich ist in den letzten 5 Jahren ein Anstieg der Depressi-
onsdiagnosen und —behandlungen von 25% festzustellen. Etwa die
Halfte aller Depressionsdiagnosen geht auf den hausarztlichen Be-
reich zurtick; die arztliche Behandlung von Depressionen geschieht
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also primér durch Hausarzte, gefolgt von Nervenarzten (27%) und
Gynéakologen (13%).

Aus den regionalisierten Daten von Krankenkassen wird ersichtlich, wie
die Bremer Arzte Depressionen behandeln, also in welchem Verhaltnis
Pharmako- und Psychotherapie angewandt werden: Etwa ein Drittel der
Depressionspatienten wird medikamentés, rund 8% wird psycho-
therapeutisch behandelt. Insgesamt erhalten nur etwa 40% der Pati-
enten mit der arztlichen Diagnose Depression tberhaupt eine The-
rapie; bei 60% wird keine der anerkannten Therapieformen — Phar-
makotherapie oder eine der drei zugelassenen Formen der Psycho-
therapie — angewandt.

Die Krankenkassendaten geben auch Aufschluss dariber, wie haufig
Bremer Erwerbstétige aufgrund von Depressionen krank werden und wie
lange die Arbeitsunfahigkeit dauert: Pro Jahr sind bei etwa 8% der Er-
werbstatigen, die unter Depressionen leiden, die Depressionen so
gravierend, dass sie arbeitsunfahig werden. Im Vergleich zu ande-
ren Erkrankungen, bei denen die Dauer der Arbeitsunfahigkeit — G-
ber alle Diagnosen hinweg - bei durchsschnittlich 13,7 Tagen pro
Jahr und Patient liegt, ist bei Depressionen mit 43 Tagen eine sehr
lange Arbeitsunfahigkeitsdauer zu verzeichnen.

Daten der Rentenversicherung geben Aufschluss dariiber, wie haufig
depressiv erkrankte Bremer Erwerbstatige aus dem Berufsleben aus-
scheiden missen und frihberentet werden: Wahrend bundesweit die
Frihberentungen uber alle Krankheiten hinweg in den letzten Jah-
ren zurtickgegangen sind, sind Frihberentungen aufgrund psychi-
scher Erkrankungen angestiegen; depressionsbedingte Frihberen-
tungen zeigen sogar einen Uberdurchschnittlichen Anstieg.

Diese Ergebnisse verlangen nach Deutungen, die sich aus deskriptiven Daten
jedoch nicht ohne weiteres erschlie3en lassen. Der in allen untersuchten Berei-
chen zu beobachtende Anstieg der Depressionsdiagnosen ist mit grol3er Wahr-
scheinlichkeit nur mehrdimensional zu erklaren. Als Haupteinflussfaktoren wer-
den folgende Aspekte vermutet:

das Stigma ,psychisch krank’ hat sich in den letzten zwei bis drei Jahr-
zehnten relativiert; Angst- und Schamgefihle, Depressionen als solche
anzuerkennen und sich selbst und der Aul3enwelt gegeniber zuzugeben,
haben sich verringert, so dass Betroffene sich haufiger und zu einem
friheren Zeitpunkt an das Hilfesystem wenden. Dadurch erhalten mehr
Betroffene eine Diagnose und gehen damit in die Statistik ein.

Arzte sind durch Aus- und Fortbildung besser aufgeklart als frither und
erkennen Depressionen daher genauer und friher; dadurch steigen die
Depressionsdiagnosen.

Die in den letzten Dekaden gestiegene Arbeitslosigkeit, die gerade auch
in Bremen und besonders Bremerhaven auf relativ hohem Niveau liegt,
verstarkt erwiesenermal3en Depressionen. Insbesondere Langzeitar-
beitslosigkeit erhdht deutlich das Risiko, an einer Depression zu erkran-
ken. Aber auch die Angst vor Arbeitsplatzverlust und sozialem Abstieg,
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wie er mit den steigenden prekaren Arbeitsverhaltnissen verbunden ist,
erhoht die Depressionsraten in der Bevolkerung.

- Die Bedingungen am Arbeitsplatz, die von steigender Arbeitsverdichtung,
Mobilitats- und Flexibilitatsdruck sowie Konkurrenz bis hin zu Mobbing
gekennzeichnet sind, erodieren wesentliche Bedingungen fir seelische
Gesundheit — namlich sozialen Zusammenhalt, Anerkennung, Sicherheit
und Verlasslichkeit - und erh6hen damit fur mehr Menschen das Risiko,
Depressionen zu entwickeln.

Die Datenlage im Bereich psychischer Erkrankungen ist — insbesondere auf
regionaler Ebene — unterentwickelt. Dies gilt ganz besonders fur den Bereich
Psychotherapie. Die Senatorin fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und So-
Ziales hat daher eine Befragung der Psychotherapeuten im Land Bremen in
Auftrag gegeben mit dem Ziel, Informationen zum Zugang depressiv erkrankter
Patienten zu Psychotherapie, zu Wartezeiten, zu Kooperationsformen der Psy-
chotherapeuten mit andren Behandlern u.a. zu erhalten. Die Ergebnisse ma-
chen Handlungsbedarf deutlich:

- depressiv Erkrankte aus unteren sozialen Schichten, aber auch aus an-
deren Bevolkerungsgruppen wie Migranten, Alleinerziehenden oder Alten
sind psychotherapeutisch unterversorgt.

- Insbesondere bei schwer depressiv Erkrankten fehlt es an Mdéglichkeiten
zur zigigen Beratung und Weitervermittlung.

- Die psychotherapeutische Arbeit sollte mit Interventionen auf der Ebene
der Lebensbewaltigung starker zusammengefihrt werden.

- Die Vernetzung der Psychotherapeuten mit Kliniken und Arzten sowie
die Kooperation zwischen den Therapierichtungen sollten ausgebaut
werden.

Neben der Bilanzierung der verfligbaren Daten zur Inanspruchnahme gesund-
heitsbezogener Leistungen gibt der Bericht einen Uberblick tiber die Versor-
gungsstrukturen fur Patienten mit psychischen Erkrankungen, respektive De-
pressionen, in Bremen und Bremerhaven.

So werden die Anzahl der Behandlungsplatze in Bremer Kliniken dargestellt:
Hier sind — neben den regionalen psychiatrischen Behandlungszentren
und dem Klinikum Reinkenheide in Bremerhaven, die alle psychiatrischen
Erkrankungen behandeln — die Klinik fir Psychotherapeutische Medizin
und Psychosomatik am Klinikum Bremen Ost, die Ameos Klinik Dr. Hei-
nes (zwei Spezialstationen fir Depressionen), und die Schwerpunktstation
des Behandlungszentrums Sud zu nennen, die speziell Depressionsbe-
handlungen anbieten.

Die Facharzt- und Psychotherapeutengruppen, die Depressionspatienten be-
handeln kénnen, werden im Uberblick dargestellt. Die Anzahl ihrer Mitglieder
und der Grad der Uber- bzw. Unterversorgung wird fiir Bremen und Bremerha-
ven aufgelistet. FUr die nervenarztlichen und die psychotherapeutischen Praxen
in Bremen-Stadt wird eine differenzierte Darstellung nach Ortsteilen prasentiert.
In vielen sozial benachteiligten Stadtteilen, deren Bewohner haufig von
einer Kumulation sozialer Problemlagen betroffen sind, die u.a. auch De-
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pressionen fordern, wie z.B. hohe Langzeitarbeitslosigkeit, ist eine deutli-
che Unterversorgung mit psychiatrischen und psychotherapeutischen
Praxen festzustellen.

Weitere Einrichtungen in Bremen und Bremerhaven, die fir psychisch Kranke
ambulante Leistungen wie z.B. psychosoziale Beratung, Krisendienste in der
Nacht und an Wochenenden, ambulante psychiatrische Pflege und Soziothera-
pie anbieten, werden dargestellt. Ebenso werden Daten aus der Selbsthilfefor-
derung des Landes Bremen vorgestellt, die eine deutliche Steigerung der Nach-
frage nach Selbsthilfegruppen bei Depressionen verzeichnet.

7.4 Handlungsempfehlungen
Der Bericht empfiehlt folgende MaRnahmen:

Die wichtigste allgemeine Strategie gegen die Zunahme psychischer Erkran-
kungen besteht darin, Menschen vor dem sozialen Ausschluss zu bewahren.
Arbeitsmarkt-, Beschaftigungs-, Bildungs- und Sozialpolitik missen daher auf
soziale Integration fokussieren. Insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit gilt er-
wiesenermal3en als hoher Risikofaktor fir die Entwicklung von Depressionen
und sollte verstarkt durch gezielte MaRnahmen reduziert werden.

Neben der Minimierung von Risikofaktoren gilt es, soziale, personale und fami-
liare Schutzfaktoren zu starken, die die Entwicklung manifester Depressionen
verhindern kénnen.

Aufklarung tber Depressionen sollte in der Bevoélkerung, bei Multiplikatoren und
bei behandelnden Arzten verstarkt werden, so dass Depressionen friiher er-
kannt, der Zugang zum Hilfesystem einfacher und die Chancen auf eine ada-
quate Therapie groRer werden.

Neben Ansétzen der individuellen Verhaltenspravention sollten Setting-Ansétze
in Kindergarten, Schulen und Betrieben verstarkt werden, die gezielt depressi-
onsférdernden Strukturen wie Konkurrenz, Individualisierung und Entsolidarisie-
rung entgegenwirken.

Die regionale Wissenschaft ist aufgefordert, ,models of good practice’ im Be-
reich der Pravention depressiver Erkrankungen aufzuarbeiten und ihre Bewer-
tungen den relevanten Akteuren zur Verfigung zu stellen.

Was die psychotherapeutische Versorgung depressiv Erkrankter im Land Bre-

men betrifft, so sollten in Zukunft

- die sozialpsychiatrischen Behandlungszentren in den regionalen psychi-
atrischen Behandlungszentren verstarkt koordinierende Funktionen bei
der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung im jeweili-
gen Stadtteil Gbernehmen;

- eine stadtteilbezogen bedarfsgerechtere Verteilung psychotherapeuti-
scher Praxen erfolgen, z.B. durch versorgungspolitische Anreize seitens
Kassenarztlicher Vereinigung und Psychotherapeutenkammer;
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den Psychotherapeuten ein gewisses Kontingent an Stunden fir Krisen-
sitzungen und Weitervermittlung akut und schwer erkrankter Patienten
durch die Krankenkassen vergutet werden;

im Rahmen des Aufnahme- und Entlassungsmanagements die Zusam-
menarbeit zwischen Kliniken, niedergelassenen Arzten und Sozialarbei-
tern starker strukturiert werden;

Stadtteilbezogen mehr multiprofessionelle Qualitatszirkel aufgebaut wer-
den, die fallbezogen zusammenarbeiten und sich tber die jeweiligen the-
rapeutischen Konzepte austauschen;

Verstarkt Vertrage zur Integrierten Versorgung abgeschlossen werden,
die moglichst alle an der Versorgung depressiv Erkrankter einbeziehen
und auf strukturierte Kooperationsformen verpflichten.

Die Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales beabsich-
tigt, die Ergebnisse dieses Berichts einschliel3lich der Handlungsempfehlungen
mit dem neu gegrindeten Bremer Blindnis gegen Depression (BBgD) zu disku-
tieren. Im Rahmen eines strukturierten Dialogs unter allen relevanten Akteuren
sollten in naher Zukunft MaRnahmen verabschiedet und auf den Weg gebracht
werden, die die Pravention, Friherkennung und Versorgung depressiv Erkrank-
ter im Land Bremen substantiell verbessern.
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Landesamt Bremen, 2007. ........uuuiiiiiiioiiiiiiieiie et 34
Abbildung 15: Entwicklung der Anzahl der Patienten mit Depressionsdiagnose (Akut-
und Dauerdiagnosen, ICD F32, F33) im Land Bremen zwischen 2001 und 2007
(jeweils 1. Quartal); nach Alter, in Prozent. — Primardaten: Kassenérztliche
Vereinigung Bremen, 2007. Bevolkerungsdaten: Bevoélkerung am 31.12.2006;
Statistisches Landesamt Bremen, 2007. .....ooeuiieeiiiieieiiie e e e s s e eans 34
Abbildung 16: Anteil der Patienten mit Depressionsdiagnose (Akut- und
Dauerdiagnosen, ICD F32, F33) in der Bevoélkerung von Bremen und Bremerhaven
im 1. Quartal 2007, nach Alter und Geschlecht, in Prozent. — Primardaten:
Kassenarztliche Vereinigung Bremen. Bevoélkerungsdaten: Bevolkerung am
31.12.2006; Statistisches Landesamt Bremen, 2007 . .....ccvveeiiiieiniieiieiiiieireeireans 35
Abbildung 17: Anzahl der GEK-Versicherten mit Antidepressiva-Verordnungen im Land
Bremen, in Bremen-Stadt und in Bremerhaven in 2000, 2003 und 2006. —
Primérdaten: Zentrum fir Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung... 40
Abbildung 18: Menge der Antidepressiva-Verordnungen (in DDD) und Kosten der
verordneten antidepressiven Medikamente (in €) bei GEK-Versicherten im Land
Bremen, in Bremen-Stadt und in Bremerhaven in 2000, 2003 und 2006. —
Primardaten: Primardaten: Zentrum fur Sozialpolitik, Abt.
ArzneimittelversorgungsforSChUNG. .........uevviiiiiiiiiii e 40
Abbildung 19: Anteil der GEK-Versicherten mit Depressionsdiagnose und
Antidepressiva-Verordnungen an allen GEK-Versicherten mit
Depressionsdiagnose, nach Alter und Geschlecht, in Prozent. Primardaten:
Zentrum fur Sozialpolitik, Abt. Arzneimittelversorgungsforschung.............cc.c........ 41
Abbildung 20: Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
pro erwerbstatigem Bremer GEK-Versicherten mit Diagnose Depression (ICD F32,
F33), im Zeitraum zwischen 2000 und 2006, nach Geschlecht (in AU-Tagen pro
Versicherter und Jahr). — Primardaten: Primardaten: Zentrum fir Sozialpolitik, Abt.
ArzneimittelversorgungsforSChUNg. ......coovvvvviiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 50
Abbildung 21: Sterblichkeit durch Suizid im Land Bremen, Rate pro 100.000 Einwohner
nach Alter und Geschlecht, Mittelwert 1998-2004. Primarquelle: Statistisches
LanNdeSamt BreMIEN .........uueiiiiiiiiiiiei e 53
Abbildung 22: Zahl der Einwohner, die von einem arztlichen oder psychologischen
Psychotherapeuten bzw. von einem psychiatrischen Facharzt versorgt werden;
Stadt Bremen im Stadtevergleich. — Quelle: Gesundheitsministerkonferenz der
Lander 2007: Psychiatrie in Deutschland — Strukturen, Leistungen, Perspektiven.

Abbildung 23: Entwicklung der Selbsthilfeberatung in Bremen-Stadt 1998-2004
(Nachfrage nach Selbsthilfegruppen beim Gesundheitsamt Bremen im Bereich
psychischer Stérungen im Vergleich zu somatischen Erkrankungen — Haufigkeit
der Kontakte in Prozent). Primérdaten: Selbsthilfe und Gesundheitsférderung,
Gesundheitsamt Bremen, 12/2007 ....co.vieoeieiieeee et e e e e e e s e e e 73

Abbildung 24: Diagnoseraten bei Depressionen (F32, F33) in der deutschen
Bevdlkerung, nach Alter und Geschlecht (Anzahl pro 1.000 Einwohner je Alters-
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