Depression und weitere psychische Erkrankungen

Storungsbilder und Versorgungssituation

Diagnosen und Pravalenzen

affektive Stérungen

gekennzeichnet durch klinisch-bedeutsame Stérung von Affekt, Stimmung und Kognitionen

e F32.0/F32.1 bzw. F33.0 / F33.1: leichte / moderate (rezidivierende) depressive Stérung
o erstmalig bzw. wiederkehrend auftretende depressive Episode
— 12-Monats Pravalenz in DE: 8,2% (1)

e F34.1: Dysthymie
o langanhaltende (weniger starke) depressive Verstimmung uber mind. zwei Jahre
— 12-Monats Pravalenz in DE: 1,7% (1)

e F[32.2 bzw. F33.2: schwere (rezidivierende) depressive Stérung
o erstmalig / wiederkehrend auftretende schwere depressive Episode
— 12-Monats Pravalenz in DE: 6,8 % (1)

Storungen aus dem Angstspektrum

e F41.2: Angst und depressive Stérung gemischt
o neben depressiven Symptomen liegen auch starke Angstsymptome vor
— 45-67% der Patientiinnen mit einer Depression haben auch eine Angststérung;
30-63% der Patient:innen mit Angststérung leiden unter einer Depression (2-5)

e F40.0: Agoraphobie
o Angst vor und Vermeidung von Situationen, in denen Flucht schwierig oder peinlich
waére (z.B. Menschenmengen, OPNV)
— 12-Monats Pravalenz in DE: 4,0 % (1)

e F41.0: Panikstoérung
o Wiederkehrende starke Panikattacken, nicht situationsspezifisch
— 12-Monats Pravalenz in DE: 2,0 % (1)

Belastungs- und Anpassungsstorungen / stressassoziierte Stérungen

e F43.1: Posttraumatische Belastungsstérung
o Reaktion auf traumatisierendes Ereignis mit Symptomen wie Flashbacks,
aufdrangende Gedanken und tberhohter Wachsamkeit
— 12-Monats Pravalenz in DE: 2,3% (1)

e F43.2: Anpassungsstorung
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o psychische Reaktion auf belastende Lebenssituationen, haufig mit dominanten
depressiven Symptomen, Angst oder Wut
— 12-Monats Pravalenz in DE: 0,9% (6)

e F43.8 bzw. F43.9: sonstige Reaktion auf schwere Belastung
o ahnliche Symptome wie bei Anpassungsstérung, aber nicht alle Kriterien vollstandig
erfullt

e F48.0: Neurasthenie
o anhaltende Erschépfung und Schwache bereits nach geringer Anstrengung

Andere, mit depressiven Symptomen verbundene Stérungen

e F51.0: Nichtorganische Insomnie
o Einschlaf- und Durchschlafstérungen oder Friherwachen mit deutlichem
Leidensdruck
— ca. 3-4% der westlichen Bevdlkerung betroffen (7)

Pravalenzen

In Deutschland sind jedes Jahr 27,8% der erwachsenen Bevoélkerung von einer psychischen
Erkrankung betroffen. Am héchsten ist die Pravalenz in der Altersklasse von 18-34 Jahren. Nahezu
alle psychischen Stérungen sind unter Frauen deutlich haufiger vertreten als unter Mannern. Fr
affektive Stérungen und Angststorungen betragt das Verhaltnis von Frauen zu Mannern in etwa
2:1. Daruber hinaus lasst sich ein sozialer Gradient identifizieren. Das bedeutet, dass Menschen
mit einem niedrigeren soziodkonomischen Status haufiger unter einer psychischen Erkrankung
leiden (1).

Storungsbild Depression

Kenntnisse Uber das Storungsbild der Depression sind von besonderer Relevanz, da auch die
anderen STEP-Diagnosen haufig mit einer depressiven Begleitsymptomatik einhergehen.

Im Kilassifizierungssystem der ICD-10 wird zwischen Haupt- und Zusatzsymptomen einer
Depression unterschieden. Zur Diagnosestellung einer depressiven Stérung missen mindestens
zwei der drei Hauptsymptome und zusatzlich mindestens zwei Nebensymptome vorhanden sein
und Uber zwei Wochen oder langer anhalten. Je nach Anzahl und Auspragung der Symptome wird
im Schweregrad zwischen leichter, mittelgradiger und schwerer Depression unterschieden.

Hauptsymptome (8)

e Gedrlckte, depressive Stimmung: Niedergeschlagenheit, innere Leere, mangelndes
Gefuhlsleben
e Interessen- oder Freudlosigkeit: Aufgabe von Aktivitaten, die friiher bedeutsam waren

e Antriebsmangel und erhdhte Ermiadbarkeit bereits nach kleinen Anstrengungen:
Aktivitatsminderung und Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen

Zusatzsymptome (8)

e Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
e Vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen
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Geflhle von Schuld und Wertlosigkeit
negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, Selbstverletzung oder Suizidhandlungen
Schlafstérungen
Veranderter Appetit: Gewichts Zu- oder Abnahme

e Psychomotorische Unruhe (Hyperaktivitat, Anspannung) oder Verlangsamung
Wahrend es Betroffenen mit einer leichten Depression meist noch unter groRen Anstrengungen
gelingt, den Alltag zu bewaltigen, ist es im Zustand einer schweren Depression in der Regel nicht
mehr mdéglich, zu arbeiten, den Haushalt zu erledigen oder Freizeitaktivitaten nachzugehen. Das
I6st bei Betroffenen haufig starke Scham- sowie Versagensgeflihle aus und sie versuchen, ihre
Symptome zu verstecken, anstatt sich in eine adaquate Behandlung zu begeben. Aus diesem
Grund ist die gesellschaftliche Anerkennung der Krankheit von grof3er Relevanz.

“Handeln wollen, aber nicht konnen” — keine Charakterschwéache, sondern eine Krankheit!

Somatische Komorbiditaten

Korperliche und psychische Gesundheit sind eng miteinander verbunden. Sie beeinflussen sich
gegenseitig und weisen gemeinsame Risikofaktoren auf (bspw. Dysfunktion zentraler
stressregulierender Systeme). Aus diesem Grund leiden Depressionspatient:innen haufig unter
folgenden koérperlichen Begleitsymptomen (8):

Allgemeine korperliche Abgeschlagenheit
Mattigkeit

Kopfschmerzen

Verspannungen im Nacken und Ricken
Schwindel

Druckgefihl in der Brust

Geflhl von “Klof3 im Hals”

Aulerdem haben Personen mit Depression ein 20-60% hoheres Risiko, zusatzlich an einer der
folgenden Krankheiten zu leiden, als Menschen ohne Depression (9):

e Muskuloskeletale Erkrankungen (chronischer unterer Riickenschmerz)
e Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bspw. Bluthochdruck, Schlaganfall, Herzinfarkt)
e Metabolische Erkrankungen (bspw. Diabetes, Adipositas)

Oftmals werden die korperlichen Symptome zuerst vom Patienten wahrgenommen, jedoch nicht
unmittelbar mit einer Depression in Verbindung gebracht.

Erklarungsmodell zur Entstehung (10)

Fir die Entstehung einer Depression werden multifaktorielle Erklarungskonzepte angenommen.
Vereinfacht kann zwischen drei verschiedenen Entstehungsfaktoren unterschieden werden:

e biologische Faktoren
o Bspw. Genetische Veranlagung (11), Veranderungen der HPA-Achse (12),
Dysregulation des Dopaminsystems (13)
e psychologische Faktoren
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o Bspw. Dysfunktionale Einstellungen, Persénlichkeitsfaktoren (Neurozismus, Tendenz
zum Grubeln) (14)
e soziale Faktoren
o Bspw. Uberforderung (finanzielle Sorgen), Verlust

Auch wenn ein Zusammenspiel der unterschiedlichen Faktoren fir die Entstehung einer
Depression verantwortlich ist, sind es meist schwerwiegende soziale Stressoren, welche eine erste
depressive Episode auslésen (15).

Verlaufsformen

So verschieden, wie sich eine Depression auern kann, so verschieden kann sie verlaufen.

e Monophasische Depression: einmalig auftretende depressive Episode
o kann innerhalb weniger Tage auftreten oder Uber mehrere Wochen oder Monate
hinweg entwickeln
o mittlere Verlaufsdauer von 6-8 Monaten (16)

e Rezidivierende Depression: wiederholte depressive Episoden
o Dauer zwischen Episoden variabel — wenige Wochen bis mehrere Jahre
o zwischen Episoden meist vollkommene Symptomfreiheit
o ca. 60% der Depressionspatienten betroffen (17; 18)
o Mit jeder Episode steigt das Risiko fur eine erneute Wiedererkrankung (17; 18) —
durchschnittlich sechs Episoden Uber die Lebensdauer (19; 20)

e Dysthymie: chronische Depression (8)
o weniger stark ausgepragte Symptomatik — erflllt nicht die Kriterien einer leichten
Depression
o Andauernde Symptome Uber mind. 2 Jahre ohne Remission (Besserung) im Intervall

Durch eine adaquate Behandlung lasst sich nicht nur die Dauer einer depressiven Episode auf 2-4
Monate verkurzen (21), sondern auch das Wiedererkrankungsrisiko wird deutlich reduziert (22; 23).

Suizidrisiko

Haufig besteht bei den von Depression Betroffenen der Wunsch, der als ausweglos empfundenen
Situation zu entkommen. In schweren Fallen kann die Hoffnungslosigkeit in Selbsttétungs-
gedanken minden, bis hin zur Planung und Durchfiihrung von Selbsttétungsversuchen.

Aktuelle Versorgungssituation
Psychische Erkrankungen sind keine Seltenheit.

Im Jahr 2019 machten psychische Stérungen weltweit ca. 5% der sogenannten “Disability Adjusted
Life Years” aus — also aufgrund von Krankheit verlorener gesunder Lebensjahre. Mehr als die
Halfte davon lie® sich auf Depressions- und Angsterkrankungen zurtickflihren (26).

Die Anzahl an psychischen Erkrankungen dirfte innerhalb der letzten Jahre jedoch weiter
zugenommen haben. Untersuchungen des RKIls fiir Deutschland zeigen, dass die
selbsteingeschatzte psychische Gesundheit innerhalb der letzten drei Jahre gesunken ist und
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insbesondere ein deutlicher Anstieg fiir depressive und Angstsymptome beobachtet werden konnte
(27).

Unbehandelte psychische Erkrankungen stellen jedoch nicht nur eine hohe Belastung fir die
Betroffenen dar, sondern gehen auch mit hohen 6konomischen Kosten einher, bspw. aufgrund von
Arbeitslosigkeit. In Deutschland lieRen sich 15,1% der Arbeitsunfahigkeitstage im Jahr 2022 auf
psychische Erkrankungen zurlckfihren. Hauptverursacher sind neben depressiven Stérungen
insbesondere Belastungs- und Anpassungsstérungen (28).

Dies verdeutlicht, dass schnell verfigbare Behandlungsoptionen nicht nur im Interesse der
Betroffenen, sondern auch im Interesse der Gesellschaft sind.

Nach evidenzbasierten Leitlinien wird Psychotherapie bei den meisten psychischen Erkrankungen
als Behandlungsmethode der ersten Wahl empfohlen, haufig erganzt durch eine medikamentése
Therapie.

Wahrend medikamentdse Behandlungen mit nicht zu unterschatzenden Nebenwirkungen
einhergehen konnen, sind Psychotherapieplatze schwer zu finden und mit langen Wartezeiten
verbunden. Im Durchschnitt missen Patient:innen mit einer Wartezeit von knapp 5 Monaten
rechnen (deutsche psychotherapeutenkammer, 2018; G-BA, 2023). Neben den langen Wartezeiten
tragt auch die Stigmatisierung dazu bei, dass nur jede zehnte psychisch erkrankte Person eine
psychotherapeutische Behandlung erhalt (30).

Obwohl die Wirksamkeit von Psychotherapie vielfach belegt ist, stellt sie nicht fir jede Person die
passende Behandlungsform dar. Metaananalysen zeigen, dass nur etwa die Halfte der
Depressionspatienten Uberhaupt auf Psychotherapie reagiert und nur bei einem Drittel eine
Remission erzielt werden kann (31).

Angesichts der erhéhten Chronifizierungsrate, des Risikos fiir korperliche Folgeerkrankungen und
der enormen 6konomischen Kosten aufgrund unbehandelter psychischer Erkrankungen fordert das
Global Burden of Disease Collaborative Network dringend die Verfligbarkeit von effektiven
alternativen Praventions- und Behandlunglungsprogrammen (26).

Zuklnftig kénnten sport- und bewegungstherapeutische Behandlungen die Versorgungslicke fir
psychisch kranke Menschen verkleinern oder schlieen, die Wartezeiten auf Psychotherapieplatze
verkirzen, eine niedrigschwellige komplementéare oder alternative Therapieform darstellen und
somit zu einer besseren Versorgungssituation beitragen.
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