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ZUSAMMENFASSUNG

Depressionen sind sehr hdufige psychische Stérungen,
die mit grossem Leiden fur die Betroffenen und ihr Um-
feld verbunden sind und zu erheblichen Behinderungen
in Alltag, Beziehungen und Beruf fiihren. Die jéhrlichen
Folgekosten affektiver Erkrankungen in Europa werden
auf rund 100 Milliarden Euro geschatzt, wobei etwa ein
Drittel davon direkt durch medizinische Behandlung und
soziale Versorgung entsteht und zwei Drittel indirekt
durch verminderte Produktivitdt am Arbeitsplatz, Arbeits-
absenzen und Invaliditat verursacht werden. Fir die
Schweiz wurden Folgekosten affektiver Stérungen bei
Personen im erwerbsféhigen Alter von Uber 11 Milliarden
Schweizer Franken errechnet, wiederum mehrheitlich
bedingt durch Fehlzeiten und verringerte Produktivitat
(Tomonaga et al., 2013). Die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) erwartet fur die nachsten Jahre, dass uni-
polare Depressionen die Rangliste der Krankheiten
mit der schwersten Behinderungslast anfiihren werden.
Depressionen sind deshalb ein prioritdres gesundheits-
und sozialpolitisches Thema.

Die individuelle, gesellschaftliche und 6konomische
Last depressiver Erkrankungen erklart sich zum einen aus
krankheitsspezifischen Besonderheiten: Depressionen be-
treffen gemdss Forschungsstand im Lebensverlauf eine
von fiinf Personen, beginnen mit durchschnittlich 30 Jah-
ren im Vergleich zu korperlichen Erkrankungen friih,
zeigen Uberwiegend einen wiederkehrenden oder
chronischen Verlauf, liegen oft gleichzeitig mit anderen
Krankheiten vor und wirken sich auch bei geringerem
Schweregrad und gar bei Depressivitat unterhalb der
Krankheitsschwelle behindernd aus. Zum anderen tragen
Stigmatisierung und Versorgungsmerkmale zur Behinde-
rungslast bei: So sucht nur etwa jede zweite erkrankte
Person eine professionelle Behandlung auf, wobei die
Zeitspanne zwischen erstmaliger Erkrankung und Be-
handlungsbeginn im Schnitt 10 Jahre betragt. In der
hausérztlichen Behandlung werden Depressionen oft
nicht diagnostiziert und womdglich nicht immer addquat
behandelt. Weiter scheinen gerade Patienten/Patientinnen
mit komorbiden Stérungen, das heisst, mit zur Depression
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zusatzlichen korperlichen oder psychischen Beschwerden,
zu wenig addquat versorgt, was zu verstarkten Arbeits-
problemen fiihrt. Schliesslich werden berufliche Probleme
von depressiven Patienten und Patientinnen in der Be-
handlung wenig fokussiert, was die Ausgliederung ver-
starkt und die Behandlungs- und Behinderungskosten in
die Hohe treibt.

Der vorliegende Bericht gibt einen Uberblick Giber For-
schungsergebnisse zu verschiedenen Aspekten depres-
siver Stérungen und legt auf der Basis verschiedener
Schweizer Datenquellen Auswertungen zur Epidemiologie,
zu Komorbiditdt und Gesundheitsverhalten, zu Beziehun-
gen und sozialer Unterstiitzung, zur Behandlungssituation
sowie zur Arbeitssituation von Personen mit depressiven
Symptomen vor. Die breit angelegte Untersuchung wer-
tet einen Grossteil der in der Schweiz verfligbaren Da-
tenquellen tber Personen mit depressiven Symptomen
und Patienten/Patientinnen mit affektiven Stérungen
aus. Der Bericht soll der gesundheits- und sozialpoliti-
schen Diskussion Grundlagen zur Verfiigung stellen, auf
konzeptionelle Mangel und Versorgungsliicken hinwei-
sen und Anregungen geben, wo sich vertiefende Studien
zu Depression lohnen wiirden. Der Datenteil des Berichts
wird erganzt durch einen Kommentar von Dr. med.
Theodor Cahn, der als langjéhriger Chefarzt der Psychiat-
rischen Klinik Baselland und heute in freier Praxis tatiger
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie die Resultate
in einen vertiefenden Zusammenhang stellt und kritisch
hinterfragt.

Die Breite des hier gewéhlten Ansatzes und die Be-
racksichtigung sehr unterschiedlicher Datenquellen be-
dingt allerdings eine mehrheitliche Fokussierung auf
erwachsene Personen im erwerbsfahigen Alter Jugend-
liche und éltere Personen sind in den Auswertungen mit
enthalten, werden aber nicht vertieft untersucht) sowie
den bewussten Umgang mit den je nach Datenquelle
sehr unterschiedlichen Definitionen und Erhebungsformen
von «Depression». Wegen der individuellen, sozialen und
6konomischen Bedeutung der Behinderungsfolgen de-
pressiver Erkrankungen wird ein Schwerpunkt gelegt auf



die Arbeitssituation und soziale Integration von depres-
siven Personen sowie deren Zusammenhange mit Krank-
heits- und Behandlungsmerkmalen. Die Gliederung die-
ses Berichts und die Auswahl der Themenbereiche ist
nicht zuféllig, sondern basiert auf einer friiheren Analyse
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, die gezeigt
hat, dass vor allem die folgenden Merkmale am besten
zwischen Personen mit Depressivitdt und beschwerde-
freien Personen unterscheiden: das gleichzeitige Vorhan-
densein von korperlichen Beschwerden (Kap. 4), Einsam-
keit (Kap. 5) sowie Arbeitsprobleme und Chronizitdt des
Gesundheitsproblems (Kap. 7). Hinzugenommen wurden
Auswertungen zur Epidemiologie (Kap. 3) und zur Be-
handlung (Kap. 6).

Epidemiologie

Innerhalb eines Jahres leiden geméass Schweizerischer
Gesundheitsbefragung (SGB) 5,2% der Schweizer Bevol-
kerung unter einer depressiven Stérung (Major Depres-
sion), was angesichts der nicht berticksichtigten Personen
in betreuten Einrichtungen dem Forschungsstand (rund
7%) nahe kommt. Insgesamt gibt ein Flnftel der Bevol-
kerung an, in den letzten 2 Wochen vor der Befragung
depressive Symptome gehabt zu haben. Die Auswertun-
gen der SGB und des Schweizer Haushalt-Panels (SHP)
zeigen weiter in starker Ubereinstimmung eine aufgrund
des Forschungsstandes zu erwartende soziodemografi-
sche Verteilung depressiver Symptome: Wahrend sich bei
starkeren Depressionsymptomen zwar weder klare Ge-
schlechter- noch Altersunterschiede zeigen, berichten
Frauen und Personen nach dem Pensionsalter deutlich
héaufiger Uber leichtere Depressionssymptome. Der Un-
terschied zwischen Frauen und Ménnern zeigt sich spezi-
ell deutlich bei Paaren mit Kindern, was auf spezifische
Belastungen der Frauen bei der Familiengriindung hin-
weist. Zwischen geringem Bildungsstand und Depression
zeigen sich enge Zusammenhange, die sich mit zuneh-
mendem Alter noch verstarken. Eine feste Bindung — res-

pektive deren Verlust — ist eng mit Depressivitat verkniipft:

Getrennt oder geschieden lebende sowie verwitwete
Personen sowie ledige Frauen berichten haufiger von
depressiven Symptomen. Dies zeigt sich auch bei der
Wohnsituation, wo Alleinlebende generell und allein-
erziehende Frauen hdufiger von Depressivitat betroffen
sind. Markant ist schliesslich auch der Zusammenhang
von Depressivitdt und Arbeitslosigkeit respektive Invalidi-
tat: Erwerbslose haben sehr viel hdufiger depressive
Symptome, und umgekehrt sind Personen mit depres-
siven Symptomen hdufiger arbeitslos oder berentet.
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Haben depressive Erkrankungen zugenommen?

Die verbreitete Meinung, dass Depressionen in den letz-
ten Jahren zugenommen haben, wird durch die Daten
nicht gestltzt. Der Anteil von Personen mit deutlicher
depressiver Symptomatik respektive starkerer Depressivi-
tat ist in beiden Bevolkerungsbefragungen (SGB und
SHP) konstant geblieben. Hingegen hat sich der Anteil
der Personen, die angeben, Uberhaupt «nie» depressive
Verstimmungen zu haben, deutlich verringert. Im Ge-
genzug hat sich der Anteil der Personen entsprechend
erhoht, die berichten, sehr selten solche Verstimmungen
zu haben. Das heisst, es hat in den Antworten der
Schweizer Bevolkerung eine Verdnderung stattgefun-
den in den letzten rund 15 Jahren, aber sie betrifft
ausschliesslich eine Verschiebung der Verneinung
jeglicher Verstimmungsgefiihle hin zur Angabe sehr
seltener Verstimmungen.

Maoglicherweise hat sich das Antwortverhalten in der
Bevolkerung in Bezug auf die Frage nach (seltenen) de-
pressiven Verstimmungen wie auch in Bezug auf dhn-
liche Fragestellungen (z.B. bei der Frage nach dem all-
gemeinen Gesundheitszustand) generell verdndert.
Denkbar ist auch, dass eine gewisse Enttabuisierung
leichter depressiver Verstimmungen stattgefunden hat:
Es ist heute eher «erlaubt» zu sagen, dass man ab und
zu leichte depressive Verstimmungen oder sonstige
leichte Gesundheitsprobleme hat — was nicht a priori
bedeutet, dass eine depressive Erkrankung heute weni-
ger vorurteilsbelastet ist als friiher.

Komorbiditdat und Gesundheitsverhalten

Stérkere depressive Symptome und depressive Erkrankun-
gen gehen sehr hédufig sowohl mit korperlichen Beschwer-
den wie auch mit weiteren psychischen Stérungen einher
(Komorbiditat). Bei mittlerer bis starker depressiver Symp-
tomatik sind gleichzeitige korperliche Beschwerden prak-
tisch immer gegeben, so dass sich die Frage aufdréngt,
inwieweit sich Depression und kdrperliche Symptome
Uberhaupt trennen lassen. Besonders haufig sind dabei
unspezifische Riickenbeschwerden und Schlafstérungen.
Bei Spitalpatienten/-patientinnen mit endokrinen und
Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten des Nervensys-
tems sowie bei Verletzungen und Vergiftungen (inklusive
Suizidversuche) kommen Depressionen speziell oft als
Nebendiagnose vor. Haufig liegen bei depressiven Patien-
ten/Patientinnen gleichzeitig auch weitere psychische
Stérungen vor, in erster Linie Substanzabhangigkeit,
neurotische (Angste, Belastungs- und Somatisierungs-
stoérungen) sowie Personlichkeitsstorungen. Stationdre
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psychiatrische Patienten/Patientinnen mit affektiven St6-
rungen zeigen in der Hélfte aller Félle komorbide psychi-
sche Stérungen, ambulante Patienten/Patientinnen in
der psychiatrischen Praxis zu rund 40%. Ob Personen
mit depressiven Symptomen komorbid sind, ist in Bezug
auf die Behinderung entscheidend: Depressive mit komor-
biden Angst-, Schmerz- und Personlichkeitsstérungen
sowie Depressive mit komorbiden muskuloskeletalen Be-
schwerden und Personlichkeitsstérung («Schmerzpatien-
ten/-patientinnen») haben in den letzten rund 20 Jahren
massgeblich zum starken Anstieg der IV-Renten aus psy-
chischen Griinden beigetragen.

Depressive Symptome sind zudem mit einem ungtins-
tigeren Gesundheitsverhalten verbunden. Bei starkerer
depressiver Symptomatik ist der Anteil von Rauchern
und Raucherinnen mit rund 40% deutlich héher als bei
beschwerdefreien Personen. Beim Alkoholkonsum zeigt
sich ein differenziertes Bild: Zum einen ist bei stdrkerer
depressiver Symptomatik der Anteil der Abstinenten
deutlich hdher, zum anderen finden sich hier auch mehr
Personen mit riskantem Alkoholkonsum. Schliesslich ist
der Anteil physisch inaktiver wie auch stark tibergewich-
tiger (und auch untergewichtiger) Personen bei starker
depressiver Symptomatik erhoht. Die oft mangelnde kor-
perliche Aktivitdt und ein riskanter Alkoholkonsum kén-
nen wiederum die Depressivitat verstdrken. Die bei stér-
kerer Depressivitdt gegebene Kombination von, schon
im Einzelfall, risikoreichen gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen kann das Risiko der Entwicklung oder Verstar-
kung von somatischen Krankheiten zusatzlich erhéhen.

Soziales Umfeld

Depressivitat ist hdufig — vor allem bei Frauen — verbun-
den mit Partnerlosigkeit. Dieser Zusammenhang wird mit
zunehmendem Alter starker und gilt dann auch fiir Man-
ner. Allerdings fiihrt eine Partnerschaft nicht automatisch
dazu, dass sich Personen mit depressiven Symptomen
emotional durch den Partner oder die Partnerin unter-
stutzt fuhlen. Haufig ist das Gegenteil der Fall, wobei
auch hier angesichts der vorhandenen Querschnittsdaten
unklar bleibt, ob dieses Erleben eher das Resultat einer
depressiv gefarbten Wahrnehmung ist oder eher einem
Abbild der realen Umstinde (und der Uberforderung des
Partners/der Partnerin) entspricht. Weitere Zusammen-
hange zeigen sich auch bei den Kontakten zu Verwand-
ten, wo starkere depressive Symptome mit einer Ausdiin-
nung intensiver Kontakte zusammenhéngen, sowie — noch
deutlicher — bei den Freundschaften und Vertrauens-
beziehungen. Ein Drittel der Personen mit starkeren
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depressiven Symptomen verfligt Uber kein einziges sozia-
les Netz, und ebenfalls ein Drittel vermisst eine Vertrauens-
person.

Bemerkenswerterweise geben nur relativ wenige de-
pressive Personen an, keine Vertrauensperson zu haben,
aber sehr viele berichten, eine solche zu vermissen. Dies
weist auf die grundlegende Bedeutung von Einsamkeits-
gefiihlen bei depressiven Personen hin. Einsamkeits-
gefihle sind in ihrer Bedeutung (auch in Bezug auf die
Mortalitat) nicht zu unterschétzen, und sie sind gemass
Forschungsstand auch ein unabhangiger Risikofaktor fiir
Manifestation und negativen Verlauf depressiver Erkran-
kungen. Das Gefihl, einsam zu sein hangt bei Personen
mit depressiven Symptomen —im Gegensatz zu beschwer-
defreien Personen — nur bedingt mit dem realen Vorhan-
densein einer Vertrauensperson zusammen: Auch wenn
Vertrauenspersonen vorhanden sind, fihlen sich Depres-
sive sehr oft einsam.

Behandlung

Der Vergleich von Bevolkerungsbefragungen und Erhe-
bungen von behandelten Patienten/Patientinnen zeigt,
dass jungere Personen und teils auch Ménner in der
drztlichen Behandlung untervertreten, hingegen allein
lebende, ledige, getrennt lebende sowie erwerbslose
Personen Ubervertreten sind. In privaten psychiatrischen
Praxen werden vor allem Personen mit einem besonders
hohen Bildungsstand behandelt, wobei es sich gleichzei-
tig um eine Klientel mit meist schweren, chronischen und
desintegrierenden Verldufen handelt.

Die Evaluation der hausarztlichen Behandlung depres-
siver Storungen weist darauf hin, dass Allgemeinprakti-
ker/innen depressive Probleme bei ihren Patienten und
Patientinnen zwar sehr hdufig wahrnehmen (bei rund
30% der Patienten/Patientinnen), diese aber nur sehr
selten auch explizit angehen (bei rund 3%). Bei diesen
von Allgemeinpraktiker/innen behandelten Depressionen
handelt es sich in der Hélfte der Félle um schwere und
wiederkehrende sowie meist komorbide Depressionen.
Die Behandlung durch die Allgemeinpraktiker/innen un-
terscheidet sich stark von derjenigen durch die Psychia-
ter/innen: Wéhrend leichtere Depressionen in der Haus-
arztpraxis vor allem ausschliesslich medikamentos
behandelt werden, werden diese in der psychiatrischen
Praxis vor allem psychotherapeutisch behandelt. Kritisch
ist das Resultat, dass Hausédrzte und Hausérztinnen nur
sehr wenige dieser Uberhaupt erfassten depressiven Pa-
tienten/Patientinnen in spezialisierte psychiatrische
Behandlung liberweisen.



Patienten und Patientinnen der privaten psychiatri-
schen Praxen, die zumindest teilerwerbstétig sind, haben
unabhéngig vom Schweregrad ihrer affektiven Erkran-
kung eine um Monate bis Jahre verkiirzte Behandlungs-
dauer gegeniiber erwerbslosen Patienten/Patientinnen
und sprechen besser auf die Behandlung an. Erwerbstétig
zu sein, ist demnach bei depressiven Patienten/Patien-
tinnen — wie auch bei anderen Diagnosegruppen — von
prioritdrer Bedeutung fur eine gute Prognose und tiefere
Behandlungskosten. Dies gilt auch fir die stationdren
Klinikpatienten/-patientinnen. Umso irritierender ist das
Resultat, dass Psychiater/innen kaum je Kontakte haben
zu den Arbeitgebenden ihrer Patienten/Patientinnen,
wenn Arbeitsprobleme vorhanden sind. Kontakte beste-
hen zwar, jedoch nur bei invalidisierten Patientinnen und
Patienten, die an einem geschiitzten Arbeitsplatz arbei-
ten, aber nicht dort, wo es besonders wichtig ware,
namlich bei Patienten/Patientinnen, die in der freien
Wirtschaft arbeiten.

In der stationdren Behandlung sind affektive Stérungen
bei den Frauen der haufigste Grund fiir eine Hospitalisa-
tion. Fur beide Geschlechter zusammen sind sie der
zweithdufigste Grund nach Substanzabhédngigkeit. Die
Hospitalisierungsraten wegen wiederkehrender Depres-
sionen haben in den letzten 10 Jahren deutlich zugenom-
men. Wahrend der Grossteil der depressiven Klinikpatien-
ten/-patientinnen via Hausarztpraxen zugewiesen wird,
sind die privaten psychiatrischen Praxen die wichtigste
Nachbehandlungsstelle. Die geringe Zuweisung depres-
siver Patienten/Patientinnen durch niedergelassene Psy-
chiater/innen an die Kliniken deutet darauf hin, dass bei
spezialisierter psychiatrischer Behandlung eine vollsta-
tionare Hospitalisation oft vermieden werden kann. Man
kann sich fragen, ob nicht eine verstarkte Unterstiitzung
der Allgemeinpraktiker/innen (z.B. durch eine engere Zu-
sammenarbeit mit niedergelassenen Psychiatern/Psychia-
terinnen) eine Moglichkeit wére, depressive Patienten/
Patientinnen wirksam und kostengtinstiger ambulant zu
behandeln.

Arbeitsplatz

Die Auswertungen bestétigen, dass starkere depressive
Symptome sehr eng mit Leistungseinbussen am Arbeits-
platz und erhdhten Arbeitsabsenzen zusammenhéngen.
Arbeitnehmende mit starkeren depressiven Symptomen
fehlten innerhalb des letzten Monats vor der Befragung
an jedem zweiten bis dritten Arbeitstag. Zudem arbeiten
Personen mit depressiven Symptomen haufiger aus ge-
sundheitlichen Griinden Teilzeit. Depressive Symptome
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schlagen sich bei den Ménnern (nicht bei den Frauen)
auch im Erwerbseinkommen nieder: Wéhrend beschwerde-
freie Manner 2007 ein mittleres Einkommen von CHF 6100
hatten, betrug dieses bei denjenigen mit leichten depres-
siven Symptomen noch CHF 5400 und bei solchen mit
mittleren bis schweren Symptomen rund CHF 4900. Dies
mag auch mit der haufigeren Teilzeitarbeit und mit einer
niedrigeren beruflichen Position zu tun haben.

Hilfsarbeiter/innen und einfache Blroangestellte be-
richten besonders hdufig Uber Depressivitat. Entgegen
gdngiger Meinungen berichten Erwerbstétige mit de-
pressiver Belastung aber nicht besonders haufig tiber
Belastungen durch Multitasking, laufende Neuerungen
oder PC-Arbeit, sondern haufiger tiber kérperlich belas-
tende Arbeiten. Dies weist darauf hin, dass depressive
Personen hdufig korperliche Beschwerden haben und/
oder, dass sie haufig korperlich anstrengende Arbeit ver-
richten. Es ist bekannt, dass psychisch kranke Personen
in einfachen manuellen Tatigkeiten tiberrepréasentiert
sind, was ihre Prognose zusétzlich verschlechtert.

Das Erleben von Arbeitnehmenden mit depressiven
Symptomen ist stark beeintrachtigt: Sie erleben sehr viel
weniger Arbeitszufriedenheit und sehr viel mehr Uber-
forderung, Nervositit, Angste und vor allem Angst, den
Arbeitsplatz zu verlieren als beschwerdefreie Personen.
Entsprechend kdnnen sie besonders haufig nach der Ar-
beit nicht mehr «abschalten». Hinzu kommen negativis-
tische Arbeitseinstellungen: Depressive empfinden sehr
viel hdufiger als beschwerdefreie Arbeitnehmende ihre
Arbeit als nicht ideal und wiirden sich gerne eine neue
Arbeit suchen, denken aber, dass es dann «noch schlim-
mer» kommen wirde. Schliesslich finden sie speziell
hiufig, dass man halt den Arger «runterschlucken»
musse. Diese Resultate zeigen nicht nur den enormen
taglichen psychischen Stress von Arbeitnehmenden mit
psychischen Problemen, der ein Grund fiir die deutlichen
Produktivitatseinbussen sein mag, sondern weisen auch
auf die Bedeutung einer arztlichen Behandlung hin, die
sich fur die Arbeitssituation engagiert. Die arztliche Be-
handlungsrate erwerbstétiger Personen mit mittleren bis
starken depressiven Symptomen ist mit rund 25% aller-
dings sehr gering.

Fazit

Die Auswertung samtlicher benutzter Schweizer Daten-
quellen zeigt Ubereinstimmend, dass es sich bei Personen
mit depressiven Symptomen um Menschen handelt, die
meist eine lange Krankheitsdauer, eine erhebliche psy-
chische Belastung, starke korperliche Beschwerden und
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erhebliche Behinderungen in Alltag und Beruf erfahren.
Meist suchen sie, wenn Uberhaupt, erst sehr spét eine
arztliche Behandlung auf, wenn die sozial-berufliche
Desintegration schon ihren Lauf genommen hat. Depres-
sivitdt ist nicht nur verbunden mit einer starken Verringe-
rung der sozialen Beziehungen, sondern auch mit dem
Erleben einer reduzierteren sozialen Unterstiitzung durch
diejenigen Menschen, die noch geblieben sind — und vor
allem mit dem Gefiihl der Einsamkeit und des Abge-
schnittenseins von anderen. Weiter ist die Arbeitssitua-
tion zentral, zum einen fur die rasche Genesung, zum
anderen auch, weil Menschen mit depressiven Sympto-
men am Arbeitsplatz einem enormen Stress ausgesetzt
sind: Teils weil sie hdufig in stressigen Arbeitsumgebun-
gen arbeiten, teils weil sie die Arbeit durch eine depressiv
geférbte Brille sehen. Umso mehr benétigen depressive
Patientinnen und Patienten behandelnde Fachpersonen,
die sich am Arbeitsplatz fur sie einsetzen. Dies ist heute
in der Schweiz noch viel zu selten der Fall.
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Das erste Kapitel schildert tberblicksartig den Forschungs-
stand zur Epidemiologie depressiver Stérungen. Das Ka-
pitel soll nicht nur ins Thema einfiihren, sondern auch
die Bewertung und Einordnung der nachfolgenden Aus-
wertungen erleichtern. Es werden Kennzahlen zur Jah-
res- und Lebenszeitpravalenz depressiver Erkrankungen
(1.1) sowie ihre Verteilung Uiber soziodemografische
Merkmale gezeigt (1.2). Anschliessend werden For-
schungsresultate zu klinischen Merkmalen wie Schwere-
grad (1.3), Krankheitsbeginn (1.4), Komorbiditat (1.5)
und Dauer von Depressionen (1.6) zusammengefasst. Es
folgen Erkenntnisse zur Behandlungssituation (1.7) und
zu den Folgen depressiver Erkrankungen auf die Funk-
tionsfahigkeit in Alltag und Beruf sowie die sozial-
berufliche Integration von depressiven Personen (1.8).
Schliesslich wird eine friihere Analyse der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung zur Unterscheidung von
Personen mit und ohne depressive Symptome zusam-
mengefasst, deren Resultate fir die vorliegende Arbeit
strukturgebend sind (1.9).

Depressionen sind haufige psychische Stérungen, die
mit erheblichem Leiden, deutlicher Behinderung in All-
tag, Beziehungen und Beruf sowie hohen soziodkonomi-
schen Kosten verbunden sind. Dazu tragen neben ihrer
Haufigkeit die Umstdnde bei, dass Depressionen haufig
frih beginnen, in der Regel gemeinsam mit anderen psy-
chischen Stérungen, somatischen Krankheiten und/oder
chronischem Schmerzerleben auftreten sowie einen lang-
dauernden oder wiederkehrenden Verlauf zeigen. Auch
wenn depressive Stérungen gemeinhin als vortiber-
gehende Zustdnde wahrgenommen werden und als gut
behandelbar gelten, sollten die durchdringenden Folgen
(z.B.)) dieser Erkrankungen wie auch von subklinischen
depressiven Verstimmungen nicht unterschatzt werden.
Hinzu kommt, dass Depressionen haufig gar nicht, erst
spat oder zu wenig addquat behandelt werden.

Wegen der hohen Pravalenz, des friihen Beginns, der
Chronizitat und der Behinderungsfolgen sind Depressionen
nicht nur die kostenintensivsten neuropsychiatrischen
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Erkrankungen in Europa (CDBE2010 study group;
Gustavsson et al., 2011), sondern gehoren weltweit zu
den kostspieligsten Krankheiten tberhaupt. Dabei ist zu
beachten, dass von den geschatzten Folgekosten affek-
tiver Stérungen in Europa (EU, Island, Norwegen und die
Schweiz) in der Hohe von tiber 100 Milliarden Euro nur
etwa ein Drittel durch direkte medizinische und soziale
Versorgungskosten verursacht werden. Rund zwei Drit-
tel fallen wegen indirekter Behinderungsfolgen an, das
heisst wegen Arbeitsunféhigkeit, verminderter Produk-
tivitdt und Invaliditat.

Fir die Schweiz wurden fiir 2010 Folgekosten affek-
tiver Stérungen bei Personen im erwerbsfahigen Alter
von Uber 11 Milliarden Schweizer Franken (rund 8 Mil-
liarden Euro) errechnet (Tomonaga et al., 2013). Je
nach Schweregrad beziffern sich die direkten Kosten
auf rund 4800 (leichte Storung), 13'300 (mittelgradige
Stoérung) bis 22'100 (schwere Stérung) Schweizer Fran-
ken pro Patient/in und Jahr. Die entsprechenden indirek-
ten Kosten betragen 11'900, 17'200 und 22'700 Schwei-
zer Franken pro Patient/in und Jahr. Wéhrend bei den
direkten Kosten vor allem die Hospitalisierungen ins Ge-
wicht fallen, sind die indirekten Kosten mehrheitlich be-
dingt durch Arbeitsunfahigkeiten und, in geringerem
Ausmass, durch Invaliditatskosten. Diese Berechnungen
sind konservativ und ziehen bei weitem nicht alle Fol-
gekosten mit ein, beispielsweise Kosten durch komor-
bide somatische Krankheiten und deren Behandlung,
durch Suizide und Suizidversuche, durch Kosten der
zweiten Sdule und kantonale Ergdnzungsleistungen bei
Invaliditat, durch die Belastung und deren Folgen fir
die Angehorigen etc.

Fir das Jahr 2015 wird zudem gemadss den Krank-
heitsfolgen-Berechnungen der Weltgesundheitsorgani-
sation prognostiziert, dass die unipolare Depression
in Industrielandern neu die wichtigste Ursache fur
Behinderungsfolgen sein wird (Mathers & Loncar,
2006).



Innerhalb eines Jahres erkranken rund 7% der Bevolkerung
erstmals oder wiederholt an einer unipolaren Depression
und je 1-2% an einer Dysthymie oder an einer bipolaren
affektiven Stérung. Das Risiko, innerhalb der gesamten Le-
bensspanne zumindest einmal an einer affektiven Storung
zu erkranken, betrdgt rund 20%. Dass Depressionen zu-
genommen haben, wird zwar haufig behauptet, ist jedoch
fraglich.

Die Gruppe der affektiven Erkrankungen umfasst
gemadss ICD-10 Stérungen, deren Hauptsymptomatik
in einer verdnderten Stimmung hin zur Depression
(depressive Episode oder wiederkehrende depressive
Stérungen sowie anhaltende affektive Stérungen) oder
zur gehobenen Stimmung (manische Episode oder bi-
polare affektive Stérung) besteht. Affektive Stérungen
gehoren zusammen mit den Angststérungen, Substanz-
abhéngigkeiten und somatoformen Stérungen zu den
haufigsten psychischen Stérungsgruppen tberhaupt.

Bevélkerungssurveys, in denen mit Symptomskalen
Selbsteinschdtzungen der Befragten erhoben werden,
ergeben Anteile von bis zu 20% der Erwachsenenbevol-
kerung, die von depressiven Symptome innerhalb der
letzten Woche bis innerhalb der letzten 6 Monaten
berichten (Kessler et al., 2001). Dies ist nicht zu ver-
wechseln mit epidemiologischen Befragungen, in denen
strukturierte diagnostische Interviews verwendet wur-
den, und die, je nach Untersuchung und eingeschlosse-
nen Diagnosen, eine deutlich geringere Jahresprédvalenz
depressiver Erkrankungen von 4-11% der Erwachsenen-
bevolkerung ergeben (Baumeister & Harter, 2007; Kess-
ler et al., 2005; Jacobi et al., 2004; Wittchen, Jacobi et
al., 2011; Alonso et al., 2007).

Fur die unipolare Depression geméss ICD-10 (respektive
Major Depressive Disorder gemdss der US-amerikanischen
Klassifikation DSM-IV) kann man von einer Jahrespravalenz
von etwa 7% ausgehen: Wittchen und Jacobi (2005) fan-
den in einer Analyse von 27 epidemiologischen Studien seit
den 90er Jahren in Europa einen Median-Wert von 6,9%
fur unipolare Depression, und Kessler et al. (2005) in der
massgeblichen US-amerikanischen Haushaltsbefragung zu
Beginn der 2000er Jahre eine dhnliche Jahrespravalenz von
6,6% flr Major Depression. Betrachtet man die gesamte
Lebensspanne bis zur Befragung (Lebenszeitpravalenz), er-
fllen 16,6% der Bevolkerung die Kriterien flir eine Major
Depressive Disorder. Damit ist die unipolare Depression
die haufigste psychische Stérung Uberhaupt, gefolgt von
Alkoholabhéngigkeit und spezifischen Phobien.

Fir die Dysthymie, das heisst mehrjahrige depressive
Verstimmungen mit geringerem Schweregrad als bei einer
Major Depression, liegt der Jahreswert bei 1-2% der
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Bevélkerung und die Lebenszeitprdvalenz bei 2,5%. Die
Jahrespravalenz fur bipolare Stérungen liegt bei 1-2,5%,
die Lebenszeitpravalenz bei 3,9%. Ahnliche Werte fan-
den sich auch in einer australischen Untersuchung (An-
drews et al., 2001).

Die Lebenszeitpravalenz fir alle affektiven Stérungen
zusammen liegt bei 20,8%, und die projizierte Lebenszeit-
pravalenz mit Beriicksichtigung des Risikos der bei Befra-
gung noch nicht Erkrankten betragt rund 23% (Kessler,
Berglund et al., 2005). Das bedeutet, dass rund ein Funf-
tel bis ein Viertel der Bevdlkerung zeitlebens mindestens
einmal im Leben unter einer behandlungsbediirftigen
Depression leidet.

Ob depressive Erkrankungen tber die letzten Jahr-
zehnte zugenommen haben, ist nicht geklart und wegen
historisch unterschiedlicher Erhebungsmethoden auch
kaum zu beantworten. Wahrscheinlicher ist, dass ihre Hiu-
figkeit in friiheren Studien unterschatzt wurde, jedenfalls
zeigen die wenigen Studien mit vergleichbarer Methodik
keine Unterschiede tber die Zeit (Kessler et al., 2005;
Wittchen, Jacobi et al., 2011). Dies gilt flir psychische Er-
krankungen generell - sowohl flr Stérungen im Erwachse-
nenalter wie auch im Kindes- und Jugendalter sowie im
hoheren Alter: Es gibt keinen klar erkennbaren Trend in
Richtung Zunahme psychischer Stérungen (Richter et al.,
2008). Vielmehr scheint es, dass eine gewisse Sensibilisie-
rung und Enttabuisierung gegeniiber psychischen Erkran-
kungen im Allgemeinen wie auch gegenliber Depressionen
im Speziellen stattgefunden hat, die zur gesellschaftlichen
Wahrnehmung beitragt, dass diese Stérungen zunehmen
wiirden. Diese Sensibilisierung — und auch der Ausbau der
professionellen Versorgung psychisch Kranker — war er-
wiinscht und muss auf dem Hintergrund der friiher riick-
stdndigen Versorgung von Personen mit meist sehr schwe-
ren psychischen Stérungen gesehen werden (Cahn & Baer,
2003). Statt mit einer realen Zunahme von Depressionen
haben wir es demnach eher mit einer zunehmend realen
Wahrnehmung von Depressionen in der Gesellschaft zu tun.

Depressionen sind, wie viele andere psychische Stérungen
auch, sehr ungleich tber soziodemografische Merkmale ver-
teilt. Sehr konstant zeigt sich, dass Frauen vom Beginn der
Adoleszenz bis ins hohere Alter deutlich haufiger betroffen
sind als Manner. Weiter zeigen sich deutliche und in ihrer
Tendenz erwartungsgemadsse Unterschiede nach Zivilstand,
Bildung und soziobkonomischem Status.

Depressive Stérungen sind ungleich tiber soziodemo-

grafische Merkmale verteilt. Besonders auffllig sind die
Geschlechterunterschiede, wobei sich bei Frauen eine fast
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doppelt so hohe Pravalenz depressiver Erkrankungen zeigt
wie bei Mdnnern. Die Lebenszeitprdavalenz einer Major
Depressive Disorder liegt fiir Frauen bei rund 21% und
bei Mdnnern bei 13%. Dieser Unterschied zeigt sich in
Untersuchungen konstant in nahezu allen demografischen
Gruppen und uber verschiedene Kulturen hinweg (Uber-
sicht in Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). Sind im Kindes-
alter noch kaum Geschlechterunterschiede auszuma-
chen, so beginnt die Haufigkeit von Depressionen bei
den Médchen ab etwa 12 Jahren deutlich anzusteigen
im Vergleich zu den Jungen. Die Ursachen fir diesen
Geschlechterunterschied sind nicht abschliessend geklart.
Es scheint jedoch klar, dass es sich um ein Zusammen-
spiel von biologischen, psychologischen und sozialen Fak-
toren handelt, und nicht um eine singuldre Ursache.

Die Unterschiede scheinen auch nicht wesentlich
durch Artefakte zustande zu kommen, z.B. dass Frauen
emotionale Probleme anders etikettieren als Manner
oder sich frither in Behandlung begeben, oder dass die
Erkennungsrate von Depressionen bei Frauen hoher
wdre als bei Mannern (Kiihner, 2006). Eher von Bedeu-
tung ist, neben anderen Faktoren, das soziale Ungleich-
gewicht (geringerer Status, Macht und Anerkennung,
Rollentiberlastung etc.), das mit spezifischen Belastungen
fur Frauen verbunden ist (Kithner, 2006).

Die grossere Haufigkeit bei Frauen liegt anscheinend
daran, dass sie effektiv haufiger krank werden, und nicht
daran, dass sich die Verlaufe depressiver Stérungen bei
Frauen von denjenigen der Manner unterscheiden — zum
Beispiel durch eine ldngere Dauer der depressiven Episo-
den oder haufiger wiederkehrende Episoden oder Riick-
fdlle. Das heisst, Frauen werden haufiger depressiv als
Maéanner, aber der Verlauf der Depression wird mehr
durch andere Faktoren beeinflusst als durch das Ge-
schlecht (Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). Geschlechter-
unterschiede zeigen sich schliesslich auch in Bezug auf
die Komorbiditdt von Depression mit anderen Krank-
heiten. Zum einen zeigen depressive Frauen eher eine
Komorbiditat mit Angsterkrankungen, wohingegen
depressive Manner haufiger eine komorbide Substanz-
abhéangigkeit haben. Zudem scheinen komorbide
Substanzabhangigkeiten bei Frauen eher die Folge einer
Depression zu sein, wohingegen sie bei Mdnnern eher
das zeitlich primére Problem sind.

Der Zivilstand ist eng mit der psychischen Gesundheit
verknlipft, wobei die Untersuchungen weitgehend tiber-
einstimmend zeigen, dass alleinstehende, getrennte und
geschiedene Personen im Vergleich zu verheirateten
beziehungsweise in Partnerschaft lebenden Personen
vermehrte psychische Belastungen, einen schlechte-
ren psychischen Gesundheitszustand sowie eine er-
hohte Wahrscheinlichkeit fir psychische Erkrankungen
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aufweisen. Der Zivilstand ist ein zentraler Pradiktor fur
depressive Erkrankungen, die tiefsten Depressions-Raten
zeigen sich bei verheirateten, die hochsten bei geschie-
denen Personen. Die Pravalenz bei den im Konkubinat
Lebenden ist vergleichbar mit den getrennten und ge-
schiedenen Personen und im Vergleich zu den alleinste-
henden um mehr als das Doppelte erhéht (Uberblick in
Fasel et al., 2010).

Weiter sind alle Indikatoren eines niedrigeren sozio-
Okonomischen Status wie geringere Bildung, tiefere so-
ziale Schicht, Erwerbslosigkeit, tiefere berufliche Posi-
tion oder tieferes Einkommen mit einer hoheren Rate
depressiver Erkrankungen korreliert, wobei die Wirkungs-
richtungen unterschiedlich sein kdnnen. Hinzu kommen
dynamische Wechselwirkungen, beispielsweise mit der
Art der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungs-
leistungen. So werden zum Teil allgemeinmedizinische
Dienste intensiv, aber unspezifisch genutzt, bei gleich-
zeitiger Unterversorgung durch spezialisierte Angebote
(Fasel et al., 2010).

Schliesslich gibt es Hinweise, dass landliche Gebiete
eine geringere Rate von Depressionen aufweisen als
stadtische Gebiete — auch wenn potentiell konfundie-
rende Merkmale kontrolliert werden (Wang, 2004).
Auch andere Studien zeigen fiir Depressionen einen
geringen, aber doch signifikanten Stadt-Land-Unter-
schied (Uberblick in Kuhl & Herdt, 2007), wobei die
Forschungslage nicht ganz einheitlich ist.

Der Schweregrad der depressiven Erkrankung ist nicht nur fur
das subjektive Leiden, sondern auch fiir die Behinderungsfol-
gen von grosser Bedeutung. Rund die Hélfte aller unipolaren
Depressionen miissen als schwer oder sehr schwer eingestuft
werden. Gleichzeitig ist auch das Behinderungspotential mitt-
lerer und leichter Depressionen sowie subklinischer Depressi-
vitat erheblich und sollte nicht unterschatzt werden. Personen
mit subklinischer Depressivitat sollten wegen ihrer sehr gro-
ssen Anzahl, ihrer volkswirtschaftlichen Bedeutung und ihrer
guten Integrationsprognose durch die Gesundheitspolitik und
die psychiatrische sowie rehabilitative Versorgung klinftig
starker fokussiert werden.

Die wenigen Studien, die neben der Diagnose auch
den Schweregrad berlcksichtigt haben, zeigen, dass es
sich bei den affektiven Stérungen insgesamt nur zu 15%
um leichtere Falle handelt, bei den restlichen 85% geht
es um mittelschwere bis sehr schwere Krankheitsgrade
(Kessler et al., 2005). Beim Vorliegen einer unipolaren
Depression zeigt sich folgende Verteilung der klinischen
Symptome: 10,4 % werden als leicht eingestuft, 38,6 %
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als mittelschwer, 38,0% als schwer und 12,9% als sehr
schwer. Der Schweregrad ist zudem eng verbunden mit
dem Ausmass sowohl an Behinderung als auch an Komor-
biditat (Kessler & Wang, 2009). Der Schweregrad depres-
siver Erkrankungen ist einer der zentralen Faktoren fur die
Prognose des weiteren Krankheitsverlaufs wie auch der
kinftigen sozialen und beruflichen Beeintrachtigung.

Dies bedeutet umgekehrt nicht, dass eine leichtere
depressive Symptomatik nicht zu Behinderung fiihrt. Bei
depressiven Storungen ist es aus praventiver Sicht we-
sentlich, den leichteren und auch den subklinischen Sym-
ptomen Beachtung zu schenken. Dies weil leichtere
Symptome Vorboten einer spéteren ausgepragten De-
pression sein kdnnen und zudem oft mit erheblichen
Konsequenzen fur die Lebensqualitat, Arbeits- und
Beziehungsféhigkeit einhergehen (Fichter, 1990; Linden
et al., 1998; Angst et al., 1990; Ernst et al., 1992). Per-
sonen mit leichten und mittelschweren depressiven und
Angsterkrankungen haben gegentiber Personen ohne
jegliche depressive Symptome ein zwei- bis vierfach er-
hohtes Risiko, innerhalb der folgenden 10 Jahre eine
schwere Erkrankung, eine Hospitalisierung, einen Suizid-
versuch oder eine Invaliditat zu erfahren (Kessler, 2007).

Weitere Untersuchungen haben gezeigt, dass schon
depressive Symptome auf einem subklinischen Niveau —
das heisst depressive Verstimmungen, welche die Krite-
rien flir eine Depressionsdiagnose nicht erftillen — ein ho-
heres Risiko flr psychosoziale Behinderungen aufweisen
(Broadhead et al., 1990; Judd et al., 2000). Die grosse
Verbreitung depressiver Symptome in der Bevdlkerung,
die noch keine Depressions-Diagnose rechtfertigen,
zeigt, dass es sich bei den einzelnen Symptomen um all-
gemeinmenschliche Erfahrungen handelt, die erst durch
ihre Kombination und Dauer Stérungswert erhalten. Fast
jede und jeder hat an sich selbst schon Niedergeschlagen-
heit, Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit, Appetitlosigkeit
oder fehlendes sexuelles Verlangen erlebt. Dennoch hat
sich verschiedentlich gezeigt, dass solche Symptome im
Sinne einer subklinischen Depression oder einer «Demo-
ralisierung» (Fichter, 1990) ein bedeutsamer Indikator
furr eine spatere klinische Depression und fur erhebliche
Alltagsbehinderungen sein kdnnen.

Es scheint zudem ein wesentlicher Unterschied zu
sein, ob jemand einige wenige oder leichte depressive
Symptome hat oder ob er vollig symptomfrei ist. Gene-
rell hdngt die soziale und berufliche Behinderung mit der
depressiven Symptomatik zusammen: So lange eine de-
pressive Symptomatik vorhanden ist, ist die Behinderung
deutlich vorhanden - diese geht aber stark zurtick, wenn
die depressive Symptomatik verschwindet (Spijker et al.,
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2004; Ormel et al., 2004; Judd et al., 2000). Allerdings
hinkt die Verbesserung der psychosozialen Behinderung
der Symptomfreiheit hinterher. Zudem kehrt sie haufig
nicht vollstdndig bis auf ihr prdmorbides Niveau zuriick
(Ubersicht in Papakostas, 2009).

Angesichts der ungleich hdheren Haufigkeit von Per-
sonen mit subklinischen und leichteren depressiven Sym-
ptomen ist das bevolkerungsbezogene Behinderungspo-
tential solch milderer psychischer Probleme um einiges
hoher als die Folgen schwerer Depressionen (Judd et al.,
2000; OECD, 2012). Hinzu kommt, dass Personen mit
leichteren depressiven Stérungen eine bessere Prognose
haben und sozial sowie beruflich noch besser integriert
sind als solche mit schwerer Symptomatik. Subklinische
Depressivitat eignet sich deshalb besonders fiir Mass-
nahmen der Pravention und Friihintervention.

Besonders hdufig sind subklinische depressive Symp-
tome auch bei dlteren Personen. Untersuchungen zeigen,
dass jahrlich 8—-10% der élteren Personen mit subklini-
schen Symptomen eine behandlungswiirdige Depression
entwickeln (Ubersicht in Meeks et al., 2011). Auch wenn
die Prognose bei subklinischen Zustdnden besser ist als
bei einer diagnostizierten Depression, so sind die Ver-
laufe nicht unbedingt milder Art. Die Folgen sind typi-
scherweise eine erhdhte Inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung, kognitive Beeintrachtigungen,
Verschlechterung der kdrperlichen Gesundheit, mehr
Behinderung im Alltag und verstarkte Suizidgedanken.

Entgegen geldufigen Meinungen ist die Depression nicht eine
Erkrankung des fortgeschrittenen Alters, sondern beginnt im
Mittel mit 30 Jahren. Ein Viertel der Betroffenen erkrankt vor
dem 18. Altersjahr. Der im Vergleich mit somatischen Krank-
heiten frihe Krankheitsbeginn bei Depressionen ist neben
deren Haufigkeit und Schwere ein entscheidender Grund fiir
deren enorme gesellschaftliche Krankheitslast. Ein friiher
Krankheitsbeginn behindert die schulische Laufbahn, die Be-
rufsausbildung und die Etablierung auf dem Arbeitsmarkt.
Schliesslich gehen mit depressiven Erkrankungen nicht selten
weitere psychische Stérungen einher (Angststorungen und
Personlichkeitsstorungen), die teils noch frither beginnen
und die Manifestation von Depressionen begtinstigen oder
auslosen.

Das grosse Behinderungspotential depressiver Stérun-
gen ist zu einem rechten Teil darin begriindet, dass diese
- beispielsweise im Vergleich zu fast allen chronischen
somatischen Krankheiten - frith beginnen. Ein friher
Krankheitsbeginn ist ein hauptséchlicher Risikofaktor ftr
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die Entwicklung einer chronischen depressiven Erkrankung
(Dysthymie, wiederkehrende Depressionen ohne vollstén-
dige Remission, Depression und Dysthymie gemischt),
die bei rund 20% der Personen nach einer akuten de-
pressiven Episode eintritt (Ubersicht in Holzel et al., 2011).

Das mittlere Alter fir den Beginn depressiver Erkran-
kungen liegt bei 30 Jahren (50%-Perzentil der Alters-
verteilung), wobei mit einem Viertel der Betroffenen
ein substantieller Teil erstmals vor dem 18. Altersjahr er-
krankt. Die Halfte erkrankt zwischen dem 18. und dem
43. Altersjahr, das letzte Viertel im Alter zwischen 43 und
73 Jahren (Kessler et al., 2005). Ahnliche Resultate zum
Krankheitsbeginn zeigten sich auch in den epidemiologi-
schen Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation
in 17 Landern: Die Haufigkeit depressiver Erkrankungen
bleibt bis zur Adoleszenz gering und steigt dann bis zum
mittleren Alter rasch an, und das mittlere Ersterkrankungs-
alter liegt, je nach Land, zwischen 25 und 45 Jahren (WHO
World Mental Health Consortium; Kessler et al., 2007).

Ein friiher Krankheitsbeginn ist mit einer unginstige-
ren Prognose bezlglich Krankheitsverlauf und Behinde-
rung verbunden. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass diese depressiven Stérungen mit Beginn im Kindes-
und Jugendalter zwar haufig eine mildere Symptomatik
zeigen, aber mit relativ grosser Wahrscheinlichkeit wie-
derkehrende Phinomene sind, mit Anteilen von 30-50%
der Personen, die im Erwachsenenalter eine wiederholte
Episode erleben (Angst et al., 1990; Lewinsohn et al.,
2000; Costello et al., 2002).

Wiéhrend die Haufigkeit depressiver Stérungen im
Kindesalter sowohl fiir Madchen wie auch fiir Knaben
mit ungefdhr 1% Jahrespravalenz etwa gleich niedrig ist,
steigt die Pravalenz bei den Adoleszenten auf bis zu 8%
an, und die Lebenszeitpravalenz fiir Depressionen ist bei
den Jugendlichen mit rund 15% schon etwa gleich hoch
wie bei den Erwachsenen. Dieser starke Anstieg geht vor
allem zu Lasten der Maddchen, wohingegen Depressio-
nen bei Jungen im Jugendalter nicht so stark zunehmen
(Keenan et al., 2008; Ubersicht in Kessler et al., 2001).
Untersuchungen zeigen, dass auch schon sehr frithe
(schwache) depressive Symptome bei Madchen im Alter
von 9-10 Jahren eine gewisse Stabilitat tiber die folgen-
den Jahre aufweisen und pradiktiv fiir weitere depressive
Episoden sein kdnnen. In Anbetracht der substantiellen
Rezidiv-Wahrscheinlichkeit sollten derartige initiale Epi-
soden rasch und wirksam behandelt werden.

Umso problematischer ist die Tatsache, dass die
Wahrscheinlichkeit einer professionellen Behandlung
erst mit hoherem Alter deutlich ansteigt. Depressive
Personen mit einem spaten Krankheitsbeginn zwischen
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dem 30. und 54. Lebensjahr haben gegenlber Kindern
mit depressiven Symptomen eine je nach Untersuchung
14- bis 15-mal erhohte Behandlungswahrscheinlichkeit.
Immerhin hat sich die Behandlungswahrscheinlichkeit ftr
die jingeren Jahrgange erhoht, wobei Depressive, die
zwischen 1966 und 1975 geboren sind gegentiber der
Geburtskohorte 1936-1945 eine um das Fuinffache er-
hohte Wahrscheinlichkeit haben, behandelt zu werden
(Olfson et al., 1998).

Depressive Stérungen mit Beginn im Kindes-, Jugend-
und frithen Erwachsenenalter erhdhen zudem das Risiko
von Ausbildungsabbriichen signifikant (Lee et al., 2009).
Konkret ist das Risiko eines vorzeitigen Austritts aus der
Sekundarstufe um 40% erhoht. Ein vorzeitiger Austritt
aus Schule und Beruf zieht oft weitere negative Folgen
wie z.B. Arbeitslosigkeit nach sich, da eine abgeschlossene
Berufsausbildung einer der wichtigsten Faktoren fiir eine
gute Integration in den Arbeitsmarkt darstellt. Die Ana-
lyse von invalidisierten Personen aus so genannt psycho-
genen Griinden (unter die auch die depressiven Stérun-
gen subsummiert werden) in der Schweiz (Baer et al.,
2009) hat gezeigt, dass rund die Hélfte der 1V-Berente-
ten vor dem 15. Altersjahr erstmals erkrankt sind, hdufig
schon Verhaltens- und Leistungsprobleme in der Schule
zeigten und spéter als Erwachsene kaum je beruflich si-
cher integriert waren bevor sie sich mit rund 40 Jahren
bei der Invalidenversicherung anmeldeten. Zudem ist ein
friiher Beginn verbunden mit einer Reihe weiterer poten-
tieller Belastungen wie sozialen Behinderungen, einer ge-
ringeren Rate von Verheirateten und einem hdéheren
Scheidungsrisiko (Breslau et al., 2011), einer geringeren
Lebensqualitdt, einer erhéhten psychiatrischen und so-
matischen Komorbiditat, einer grésseren Anzahl depres-
siver Episoden mit erhbhtem Schweregrad sowie ver-
mehrten Suizidgedanken und -versuchen (Ubersicht in
Richards, 2011).

Auch bei depressiven Stérungen, die erst im Erwach-
senenalter beginnen, kann man nicht a priori davon
ausgehen, dass die Betroffenen zuvor psychisch be-
schwerdefrei waren. Dies hangt damit zusammen, dass
Depressionen haufig komorbid auftreten. Besonders
haufige psychiatrische Komorbiditaten sind Angsterkran-
kungen, Personlichkeitsstorungen oder -akzentuierungen
und Substanzabhéngigkeiten. Dies sind Stérungen, die
noch deutlich friiher beginnen als depressive Erkrankun-
gen. So liegt das mittlere Ersterkrankungsalter bei Angst-
stérungen bei 11 Jahren und bei Substanzabhangigkeiten
bei 20 Jahren. Personlichkeitsstérungen beginnen defini-
tionsgemaéss spatestens in der Adoleszenz, weswegen
man ebenfalls von einem sehr frilhen Beginn ausgehen
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kann. Haufig gehen diese Stérungen einer Depression
voraus (Kessler & Walters, 1998). Teilweise — im Falle be-
stehender Depressionen im Kindes- und Jugendalter —
treten sie neben oder anschliessend an die Depression
auf, wobei Angststdrungen bei den Madchen haufiger
sind, Personlichkeitsstérungen und Substanzabhdngig-
keit bei den Knaben. Es ist also anzunehmen, dass neben
den Fritherkrankten auch ein erheblicher Teil der Perso-
nen mit Depressionsbeginn im Erwachsenenalter schon
in der Kindheit oder Adoleszenz psychisch belastet war.

Der friihe Beginn von depressiven Stérungen — und
allgemein von psychischen Stérungen — ist eines der we-
sentlichen Unterscheidungsmerkmale zu chronischen so-
matischen Krankheiten, die in der Regel sehr viel spater
beginnen. Dieser flihrt in Verbindung mit dem nicht selten
langer dauernden oder wiederkehrenden Verlauf dazu,
dass Depressionen Uber einen viel langeren Zeitraum
behindernd sein kdnnen, als dies bei kérperlichen Erkran-
kungen der Fall ist. Dies erkldrt zum Teil die herausragende
Stellung der Depressionen fur die gesellschaftliche und
okonomische Last durch Krankheitsfolgen.

Es scheint fur das Verstdndnis depressiver Stérungen
und deren Verlaufe wesentlich, sich auch des moglichen
Erlebens solch fruher Erfahrungen bewusst zu sein. Er-
fahrungen der eigenen Erkrankung und der daraus fol-
genden sozialen Probleme, aber nicht selten auch Erfah-
rungen depressiver Erkrankungen in der Herkunftsfamilie
pragen das Erleben und kdénnen zu einer tiefgreifenden
Verunsicherung fihren. Unabhangig von der Frage nach
den Ursachen depressiver Erkrankungen, die generell im
Zusammenspiel von genetischen, neurobiologischen,
psychologischen und sozialen Faktoren sowie Persénlich-
keitsfaktoren zu sehen sind, ist es von Bedeutung, dass
depressive Belastungen schon in der Herkunftsfamilie
hédufig anzutreffen sind und ebenfalls ein zentraler Risiko-
faktor fur die Entwicklung ldnger dauernder depressiver
Verldufe darstellen (Holzel et al., 2011). Das Vorhanden-
sein einer familidren depressiven Vorbelastung kann eine
genetische Vulnerabilitdt darstellen, sich negativ auf
das Bindungs- und Erziehungsverhalten auswirken,
oder beides.

Neben dem Risikofaktor einer depressiven Erkrankung
in der Herkunftsfamilie ist grundsatzlich auf die Bedeu-
tung ungtinstiger Erfahrungen in der frithen Biografie zu
verweisen. Auch wenn die Wirkungsmechanismen nicht
immer klar sind, so scheint doch unbestritten, dass friihe
negative Erfahrungen wie Gewalt, Missbrauch, Vernach-
lassigung, Verlust eines Elternteils und generell wech-
selnde Pflegemilieus, aber auch psychische Erkrankun-
gen, Suchtprobleme oder Delinquenz der Eltern das
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Risiko fur die Entwicklung spaterer psychischer Stoérun-
gen erhohen. Als von Bedeutung fur die Entstehung
depressiver Stdérungen wurden unter anderem Indikato-
ren untersucht wie mangelnde interaktive Resonanz der
Eltern auf Gefuihle und Verhalten des Kindes, inkonsis-
tentes, invasives, kontrollierendes, wenig bestdtigendes
oder feindseliges Elternverhalten, oder auch frihe Erfah-
rungen des Verlusts eines Elternteils durch Tod, standige
Elternkonflikte etc. (Ubersicht in Goodman & Brand,
2009). Allerdings ist unklar, wie spezifisch solche Erfah-
rungen wirken. Solche Zusammenhange zeigen sich
nicht nur bei depressiv Erkrankten, sondern erhéhen
generell die Vulnerabilitat fur eine psychische Stérung.

Depressive Erkrankungen gehen sehr haufig mit somati-
schen Krankheiten wie auch mit anderen psychischen Krank-
heiten einher. Die Komorbiditat von Depression und somati-
schen Problemen fihrt hdufig zu Behinderung, zu einer
gesteigerten Inanspruchnahme von medizinischen Diensten
und zu einer deutlich erhdhten Mortalitdt. Besonders invali-
disierend ist auch die psychiatrische Komorbiditdt von De-
pressionen, Somatisierungsstérungen und Personlichkeits-
stérungen.

Depressive Symptome und somatische Erkrankungen
wie auch Schmerzen hdngen eng zusammen: Etwa zwei
Drittel der Depressiven berichten tiber kérperliche Be-
schwerden und umgekehrt (Ubersicht in Bair et al.,
2003, Romano & Turner, 1985; Chapman et al., 2005).
Mit jedem zusétzlichen somatischen Symptom verdop-
pelt sich in etwa die Wahrscheinlichkeit, dass jemand an
einer depressiven Storung leidet (Kroenke et al., 1994).
Analysen der niederlandischen Gesundheitsbefragung
haben beispielsweise ergeben, dass das Risiko flr eine
affektive Storung bei vorhandenen Ruckenproblemen,
Rheuma, Bluthochdruck, Asthma, Migrane und Verdau-
ungsstorungen signifikant erhoht ist. Bei gemeinsamem
Vorliegen von psychischen und kdrperlichen Stérungen
kann man von mindestens additiven Effekten auf die Ar-
beitsbehinderung ausgehen (Mclntyre et al., 2011), ent-
sprechend einiger Untersuchungen gar von exponentiel-
len Wirkungen. Ausserdem leidet ein substantieller Anteil
der Schmerzbetroffenen an Depressionen; je nach Um-
feld, in dem die Patienten und Patientinnen untersucht
worden waren, betrug der Anteil zwischen einem Flinftel
und drei Vierteln. Der Anteil depressiver Stérungen ist
bei definierten Schmerzstérungen geringer als bei medi-
zinisch undefinierten Schmerzen wie muskuloskelettalen
und unspezifischen Riickenschmerzen (Bair et al., 2003).
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Die Komorbiditdt von Schmerz und Depression fiihrt zu
besonders starken Behinderungen bezlglich Mobilitat,
Aktivitat und Arbeitsfahigkeit (Stein et al., 2006; Garcia-
Campayo et al., 2008). Generell scheint der starke Zusam-
menhang zwischen Depression und Behinderung (Arbeits-
platzprobleme, Krankheitsabsenzen, Invaliditat) besonders
stark durch komorbide Krankheiten vermittelt zu sein
(Mclintyre et al., 2011). Das gleichzeitige Vorliegen von
depressiven und somatischen Erkrankungen erhéht bei-
spielsweise Absentismus vom Arbeitsplatz gegentiber
nicht-komorbiden Stérungen (Buist-Bouwman et al.,
2005). Zudem sind beispielsweise Schlafprobleme, die ein
haufiges Charakteristikum von Depressionen sind, ein ei-
genstdndiger Risikofaktor fir Invaliditat (Overland et al.,
2008). Komorbiditat ist fir das Verstandnis von krank-
heitsbezogenen Behinderungen essentiell. So sind zum
Beispiel leichtere psychische Stérungen bei gleichzeitigem
Vorliegen einer somatischen Erkrankung haufiger verbun-
den mit Invaliditét als schwere psychische Stérungen ohne
Komorbiditdt (OECD, 2012).

Das gleichzeitige Vorhandensein von Schmerzen und
Depression fiihrt einerseits zwar zu einer vermehrten
Inanspruchnahme von Behandlung fihrt (Stein et al.
2006), andererseits aber auch zu einer deutlich schlech-
teren Prognose. Etwa drei Viertel der depressiven Haus-
arztpatienten/innen prasentieren ihr Problem ausschliess-
lich mit kérperlichen Problemen, was die addquate
Problemwahrnehmung sehr erschwert (Bair et al., 2003).
Je mehr somatische Symptome préasentiert werden, umso
geringer ist die Erkennungsrate depressiver Stérungen.
Dies gilt verstarkt fur altere Patienten/innen, die statt
Uber Niedergeschlagenheit oder Freudlosigkeit eher tiber
Schlaflosigkeit oder Sterbegedanken berichten (Gallo et
al., 1994). Depression erschwert signifikant den Hei-
lungsverlauf von haufigen somatischen Erkrankungen
wie z.B. Herzkrankheiten. Grundséatzlich zeigen sich
negative Auswirkungen in verschiedene Richtungen:
Depression verschlechtert den Verlauf somatischer Er-
krankungen, und komorbide kérperliche Probleme ver-
schlechtern den Verlauf der depressiven Erkrankungen
(Katon, 2011). Schliesslich muss man davon ausgehen,
dass Personen mit depressiven Erkrankungen friher
sterben als Personen ohne Depression, unter anderem
als Folge komorbider physischer Krankheiten wie Diabe-
tes, chronisch obstruktiver Lungenkrankheiten, Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Asthma oder Krebs (Katon, 2011).
Insgesamt haben Menschen mit Depressionserkrankun-
gen eine erhdhte Mortalitdt als nicht-depressive Perso-
nen, dies gilt auch schon bei subklinischen Depressions-
formen (Cuijpers & Smit, 2002).
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Depressionen haben zudem eine sehr hohe Komorbi-
ditdt mit anderen psychischen Stérungen. Rund 50% der
Personen mit einer depressiven Stérung im Lebensver-
lauf erfiillen auch die Kriterien fir eine Angststérung.
Zudem liegt bei etwa 30% der depressiven Patientinnen
und Patienten eine Substanzabhangigkeit vor, wobei die
Depression hadufig als Folge der Suchterkrankung anzu-
sehen ist. Schliesslich sind auch komorbide somatoforme
Stérungen und Personlichkeitsstdrungen haufig (siehe
zusammenfassend die Versorgungsleitlinie Unipolare
Depression der DGPPN, 2012).

Von besonderer Bedeutung hinsichtlich Behinderungs-
folgen ist die Komorbiditdt von Depression und Person-
lichkeitsstdrung. Personen mit depressiven Erkrankungen
leiden haufig gleichzeitig unter einer Personlichkeitssto-
rung oder unter so genannten (subklinischen) Person-
lichkeitsakzentuierungen (Green et al., 2010). In der
Analyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden
in der Schweiz (Baer et al., 2009) zeigte sich, dass die bei
weitem hdufigste Diagnose der Berenteten — die im Rah-
men des Begutachtungsverfahrens im Durchschnitt finf
verschiedene Diagnosen erhalten — zwar Depressionen
sind, dass aber gleichzeitig mehr als 70% dieser Personen
laut drztlicher Begutachtung zumindest eine Personlich-
keitsakzentuierung haben. Die weitaus haufigste Diag-
nose, die zur IV-Berentung fiihrt, ist denn auch diejenige
der Personlichkeitsstorung.

Das Bild der Depression als einmalige Krise ist falsch. Der
tberwiegende Teil depressiver Erkrankungen nimmt einen
wiederkehrenden oder chronischen Verlauf. Depressionen
lassen sich zwar behandeln, aber dennoch ist die Rickfall-
rate trotz gutem Ansprechen auf die Behandlung erheblich.
Eine vollstandige Remission der Depressionssymptome ware
fir den weiteren Verlauf entscheidend, wird aber oft nicht
vollstdndig erreicht.

Unipolare depressive Stérungen zeigen meistens einen
rezidivierenden Verlauf (Kapfhammer, 2007). Ein grosser
Teil der Betroffenen haben nach einer ersten depressiven
Episode weitere Episoden, wobei die Werte je nach Un-
tersuchung und Erhebungszeitraum relativ stark schwan-
ken. In einer bevolkerungsbezogenen Langzeitunter-
suchung tber 23 Jahre in den USA (Eaton et al., 2008)
hatten 50% der Personen keine weitere Episode (Perso-
nen mit und ohne Behandlung). In weiteren Studien
wurden Raten von 40-75% gefunden, die in einem
ldngeren Zeitraum mindestens eine weitere depressive
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Episode hatten. Deutsche Daten zeigen, dass flinf Jahre
nach einer ersten depressiven Episode bereits 75% der
Betroffenen eine weitere Episode erlitten (Bramesfeld &
Stoppe, 2006). Im Laufe des ganzen Lebens betrifft dies
zwischen 75 und 90% aller Personen, die einmal eine
depressive Episode hatten (Angst, 1992). Im Mittel haben
Personen mit wiederkehrenden depressiven Stérungen
6 Episoden im Lebensverlauf (Wittchen, 2006). Generell
steigt mit jeder weiteren Episode das Risiko, dass die Be-
troffenen nochmals eine Krankheitsepisode erleben um
16% (Solomon et al., 1997).

Eine depressive Episode dauert im Mittel drei Monate
(Spijker et al., 2002). Durch addquate Therapie kann die
Krankheitsdauer verkiirzt werden (Bramesfeld & Stoppe,
2006). Je schwerer die depressive Episode, desto langer
dauert sie. In einigen Féllen klingt die depressive Symp-
tomatik gar nie ganz ab: Etwa 15% der Personen (7 bis
30% je nach Studie und Definition von «Recovery»), die
jemals eine depressive Erstepisode erlebt haben, entwi-
ckeln einen chronischen Verlauf, in welchem die depres-
sive Symptomatik nie ganz verschwindet (Eaton et al.,
2008). Dies bilden auch die Daten der so genannten
Zurich-Studie ab (Angst, 1992), in der 13% der jemals
depressiv Erkrankten im Langzeitverlauf keine Remission
der Symptomatik zeigten.

Die Rickfallrate — das heisst eine bald einsetzende
Verschlechterung der Symptomatik nach einem anschei-
nend guten Ansprechen auf die Behandlung - ist relativ
hoch und betragt je nach untersuchter Population zwi-
schen einem Funftel und einem Drittel der Patienten und
Patientinnen (Ubersicht in Richards, 2011). Wesentliche
Risikofaktoren stellen dabei die Residualsymptome sowie
(trotz verbesserter Symptome) nach wie vor bestehende
psychosoziale Behinderungen dar. Diese kdnnen auch
leichterer Art sein(Judd et al., 2000; Solomon et al., 2008).
Umso wichtiger wdre eine Fokussierung auf die psycho-
soziale Situation und die funktionellen Einschrankungen
in der Behandlung depressiver Patienten/Patientinnen.

Die Wichtigkeit einer vollstindigen Remission depres-
siver Symptome gilt nicht nur fur Rickfélle, sondern
auch fur wiederkehrende depressive Episoden. Wieder-
kehrende Episoden sind generell relativ haufig (siehe
oben), und der zeitliche Abstand zwischen den Episoden
nimmt im langeren Verlauf ab. In einer US-amerikani-
schen Verlaufsstudie (Solomon et al., 2000) betrug die
mittlere Dauer bis zur ersten wiederkehrenden Episode
150 Wochen, bis zur zweiten 83 Wochen, bis zur dritten
77 Wochen, bis zur vierten 68 Wochen und bis zur finf-
ten 57 Wochen. Das Risiko fiir wiederkehrende Episoden
ist flr Personen, deren Symptome bei der ersten Episode
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nicht vollstdndig remittieren, deutlich erhoht gegentber
denjenigen, die keinerlei Symptome mehr zeigten. Das
zeigt wiederum, dass Depressionen zwar behandelbar
sind und zu einem grossen Prozentsatz remittieren, dass
es sich aber auf der anderen Seite normalerweise um
wiederkehrende oder chronische sowie behindernde
psychische Erkrankungen handelt.

Zusammenfassend hangen der Schweregrad, die
psychiatrische und somatische Komorbiditat, der friihe
Beginn und dessen Konsequenzen (und gegebenen-
falls dadurch mitbestimmte Auffélligkeiten der Person-
lichkeit) sowie der chronische Verlauf eng zusammen
und bestimmen zu einem erheblichen Grad das Aus-
mass psychosozialer Funktionseinschrankungen.
Klinische Symptomatik und psychosoziale Funktions-
fahigkeit hangen nicht nur eng zusammen, sondern
beeinflussen einander gegenseitig. Der klinische Ver-
lauf ist der wichtigste Einflussfaktor flir eine Behinde-
rung, indem einerseits eine schwere und andauernde
depressive Symptomatik sehr einschrankend ist und
andererseits bei einer Remission der Symptome die
Funktionsfahigkeit nahezu wieder hergestellt wird.
Umgekehrt sagt das Ausmass der verbleibenden psy-
chosozialen Behinderung nach Symptomriickgang den
weiteren klinischen Verlauf der Depression relativ gut
voraus. Symptomatik und Funktionsfahigkeit sollten
demnach gemeinsam betrachtet und gleichwertig
gewichtet werden. Dies ist heute allerdings in der Be-
handlung depressiver Patienten/Patientinnen noch
kaum je der Fall (OECD, 2012).

Der prinzipiell vorhandenen Behandelbarkeit vieler depressi-
ver Erkrankungen durch Antidepressiva und Psychotherapie
steht entgegen, dass erstens nur rund die Halfte der Betrof-
fenen sich jemals behandeln lasst, und dass, zweitens, zwi-
schen Erkrankungs- und Behandlungsbeginn im Durchschnitt
rund 10 Jahre liegen. Hinzu kommt, dass nur etwa in der
Halfte der behandelten Félle von einer addquaten Depres-
sionsbehandlung nach psychiatrischen Standards ausgegan-
gen werden kann.

Depressive Symptome kdnnen psychotherapeutisch
und/oder mit Antidepressiva behandelt werden, wobei
leichtere Depressionen hdufig gut auf psychotherapeu-
tische Interventionen ansprechen und mittlere und
schwere Depressionen Ublicherweise zusatzlich den Ein-
satz antidepressiver Medikation bedingen. Allerdings
suchen Personen mit psychischen Erkrankungen generell
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eher selten eine Behandlung auf. Daten von 21 europai-
schen Landern zeigen, dass nur rund 15% der Personen
mit psychischen Problemen im vorangegangenen Jahr in
professioneller Behandlung waren (OECD, 2012). Ahnli-
che Werte zeigen epidemiologische Untersuchungen und
Studien bei Hausarztpatienten/-patientinnen (Kessler et
al., 2005; Lecrubier, 2007; Alonso et al., 2004). Beson-
ders tief sind die Behandlungsraten zudem bei jingeren
Personen und bei leichteren bis mittelschweren psychi-
schen Stoérungen.

Depressive Stérungen werden wegen der oft im Vor-
dergrund stehenden somatischen Symptome haufig nicht
oder erst sehr spat erkannt und behandelt. Dies gilt im
Besonderen auch furr Depressionen bei dlteren Menschen,
die eher Gber somatische denn tber psychische Befind-
lichkeiten sprechen und in der Folge nur selten psycho-
therapeutisch-medikamentds addquat behandelt werden
(Hell & Boker, 2005).

Obwohl sich die Behandlungsrate psychischer Stérun-
gen in den letzten Dekaden deutlich verbessert hat — von
einem Flinftel behandelter Personen anfangs der 90er Jahre
auf rund ein Drittel 2001 in den USA (Kessler et al.,
2005) - ist sie nach wie vor relativ gering. Dies gilt auch
fur Depressionen. Etwa die Hélfte der depressiven Pa-
tienten und Patientinnen (Major Depression) ist in pro-
fessioneller Behandlung, meistens bei einem Hausarzt
(Wang et al., 2005). Die mittlere Anzahl Konsultationen
depressiver Patienten/Patientinnen im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung (Psychiater/innen, Psychologen/
Psychologinnen, Allgemeinmediziner/innen) betrdgt
rund vier, ist also relativ tief. Relativ haufig werden auch
nicht-professionelle Behandelnde (spirituelle Heiler etc.)
oder Selbsthilfegruppen aufgesucht. Je schwerer krank
eine Person ist, desto grosser die Wahrscheinlichkeit,
dass sie sich in Behandlung befindet. Obwohl nachvoll-
ziehbar ist, dass sich die Behandlungsrate mit zunehmen-
dem Schweregrad erhoht, so ist es doch ungiinstig, dass
sich nur ein geringer Teil der Personen mit milderen De-
pressionen in Behandlung begibt (Wang et al., 2004).

Irgendwann im Verlaufe des Lebens lasst sich ein sub-
stantieller Anteil von Personen mit affektiven Stérungen
behandeln, in verschiedenen europdischen Lédndern zwi-
schen rund einem Drittel bis mehr als zwei Drittel der
Betroffenen (Kovess-Masfety et al., 2007). Allerdings
erfolgt die erste Behandlung im Schnitt erst rund 10 Jahre
nach der Ersterkrankung (Kessler & Wang, 2008). Ein
dhnliches Problem zeigt sich — bezliglich den Behinde-
rungsfolgen — in der noch spateren Erfassung psychisch
Kranker durch die Invalidenversicherung (Baer et al.,
2009).

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Neben der fehlenden oder sehr spaten Behandlung
depressiver Personen liegt ein drittes Problem in der in-
addquaten Behandlung dieser Stérungen. Grob kann
man davon ausgehen, dass von den 50%, die wegen
Depressionen eine Behandlung aufsuchen, nur die Halfte
eine Behandlung erhdlt, die minimalen Standards bezlig-
lich Dauer, Medikation und Anzahl Konsultationen ent-
spricht (Kessler et al., 2005). Wiederum sinkt die Ange-
messenheit der Behandlung mit dem Schweregrad, das
heisst, Personen mit leichteren Depressionen sind beson-
ders hdufig inaddquat behandelt (Birnbaum et al., 2009).

Der vorliegende Bericht setzt einen Fokus auf die Behinde-
rungsfolgen depressiver Erkrankungen, weil depressive
Zustande zu einer insgesamt enormen menschlichen und
6konomischen Last fiihren. Da viele Personen mit vor allem
leichteren depressiven Stérungen noch gesellschaftlich und
im Arbeitsmarkt integriert sind, werden die Konsequenzen
bezlglich Produktivitétsverluste und familidre sowie soziale
Belastungen unterschétzt.

Nicht nur die Ursachen und Manifestationsformen de-
pressiver Erkrankungen sind das Resultat biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren, sondern auch die
Folgen sind multidimensional. Depressionen fithren nicht
nur zu erheblichem psychischen Leiden, sondern tiber
kurz oder lang auch zu Beziehungs- und Arbeitsproble-
men, Arbeitsabsenzen bis hin zur sozialen Isolation
respektive zu Ausgliederung aus dem Arbeitsmarkt und
Invaliditdt. Dabei spielt die Behandlungssituation eine
entscheidende Rolle: Behandelnde, welche die Arbeits-
situation ihrer Klientel fokussieren, unterstiitzen Arbeits-
platzerhalt und Wiedereingliederung ihrer Patienten/
Patientinnen.

Es gibt heute eine breite Evidenz, welche die vielfalti-
gen Zusammenhange zwischen psychischen Krankheiten
und soziodemografischen wie auch soziotkonomischen
Faktoren aufzeigt. Psychische Stdrungen hangen zusam-
men mit der sozialen Position in der Gesellschaft (tiefer),
dem Geschlecht (weiblich), dem Zivilstand (unverheiratet),
dem Status «alleinerziehend», dem Bildungsstand (gerin-
ger), dem Erwerbsstatus (arbeitslos, nicht erwerbstitig),
dem Einkommen (tiefer), Wohnproblemen, der Migration
und anderen (Fasel et al., 2010). Hinzu kommen gerade
bei Depressionen typischerweise Zusammenhéange mit
familidren und partnerschaftlichen Belastungen, sozialer
Unterstiitzung, und generell Problemen in den privaten
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und sozialen Rollenfunktionen sowie einer verminderten
Lebensqualitdt (Ubersichten in Wells et al., 2002 sowie

in Kapfhammer, 2007; Alonso et al., 2004). Wie auch

immer diese Zusammenhange zustande kommen, beein-
flussen sie sich doch gegenseitig negativ.

Ein zentraler Bereich der psychosozialen Folgen depres-
siver Erkrankungen betrifft die Arbeitswelt. Depressionen
sind verbunden mit stark erhdhtem Prasentismus (Prasenz
am Arbeitsplatz bei verminderter Produktivitat), mit
krankheitsbedingtem und typischerweise langer dauern-
dem Absentismus sowie mit Invaliditit (OECD, 2012). Ins-
gesamt sind die arbeitsbezogenen Folgen depressiver Sto-
rungen gleich gross oder grosser als die Folgen chronischer
somatischer Krankheiten. (Collins et al., 2005; OECD,
2012). In einem Vergleich mit 15 anderen haufigen chro-
nischen Erkrankungen (z.B. Migrane, Asthma, Riicken-
schmerzen, Nackenschmerzen, Arthritis, Reizdarm-Syn-
drom, Schlafprobleme, Bluthochdruck u.a.) zeigte
Depression die starksten Auswirkungen auf die Produkti-
vitdt am Arbeitsplatz, sei es als Haupterkrankung oder
als komorbide Erkrankung bei den anderen Gesundheits-
problemen (Kessler et al., 2008). Erwerbstatige mit ei-
ner Major Depressive Disorder berichten gemdss einer
kanadischen Bevolkerungsbefragung nicht nur von weni-
ger Arbeitssicherheit als beschwerdefreie Erwerbstétige,
sondern haben auch mehr Arbeitsunféhigkeitstage und ein
um rund 10% verringertes Einkommen als nicht depres-
sive Personen (Mclntyre et al., 2011).

Entscheidend fiir den Grad der Behinderung ist bei
Depressionen der Schweregrad der Erkrankung sowie
andere Merkmale der depressiven Erkrankung (Judd et
al., 2000; Ormel et al., 2004; Spijker et al., 2004; Rytsala
et al., 2005; Lagerveld et al., 2010; Plaisier et al., 2010).
Vor allem die Schwere der Depression, aber auch die
Dauer friherer depressiver Episoden und eine gleichzei-
tig bestehende Persdnlichkeitsstérung sind mit starkerer
Behinderung (inklusive mehr Absenzentage) verbunden
(Rytséla et al., 2005). Spijker et al. (2004) fanden, dass
Schweregrad und komorbide Angststérung die wichtigs-
ten Faktoren fiir die Behinderung sind und dass sich die
Bewadltigung alltdglicher Aktivitdten mit zunehmender
Genesungsdauer verbessern — nicht jedoch das soziale
Funktionsniveau. Das heisst, dass sich die Genesung
unterschiedlich auf verschiedene Bereiche des Funk-
tionierens auswirkt.
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In einer Literaturbersicht fanden Lagerveld et al.
(2010) starke Evidenz fur den Zusammenhang erstens
zwischen Dauer der depressiven Episode und Ausgliede-
rung sowie zweitens zwischen Schweregrad und Arbeits-
beeintrdchtigung. Bei depressiven Mitarbeitenden mit
mehreren Arbeitsabsenzen betrdgt die Dauer zwischen
zwei Arbeitsabsenzen durchschnittlich 10 Monate. Die
Anzahl friherer depressiver Episoden und subklinischer
Residualsymptome nach der letzten depressiven Episode
sind dabei die entscheidenden Pradiktoren fiir eine wei-
tere Episode (Koopmans et al., 2011). Auch die Dauer
der erstmals auftretenden depressiven Symptome (der so
genannten Index-Symptome) scheint besonders mit dem
Behinderungsgrad zusammenzuhédngen (Rhebergen et
al., 2010).

Insgesamt zeigt sich jedoch ein synchroner Zusam-
menhang zwischen Depressionsschwere und psychosozi-
aler Behinderung: Wéhrend einer depressiven Episode ist
die Behinderung sehr deutlich und zeigt sich in allen Le-
bensbereichen, verschwindet jedoch mit dem Abklingen
der Depression — das heisst, der postmorbide Behinde-
rungsgrad nahert sich dem prdmorbiden Behinderungs-
grad wieder an (Ormel et al. 2004).

Allerdings sind Personen mit schon nur subklinischen
depressiven Symptomen signifikant starker behindert als
Personen ohne depressive Symptome. Das heisst, dass
Personen, die nach einer depressiven Krise nicht vollstan-
dig remittieren, starker behindert sind als Personen, die
nach einer Krise tiberhaupt keine Symptome mehr zeigen
(Judd et al., 2000). Aus diesem Grund ist es auch sinnvoll
und legitim, Personen mit depressiven Symptomen mit
Personen ohne ein einziges depressives Symptom zu ver-
gleichen (Kap. 1.9). Laut OECD (2012) werden Depres-
sionen mit geringerem Schweregrad und ebenso subkli-
nische Depressivitat in ihren Behinderungsfolgen stark
unterschétzt. Personen mit leichteren Depressionen
verursachen jedoch wegen ihrer viel hoheren Pravalenz
rund 50% mehr Arbeitsunfahigkeitstage als Personen
mit einer schwereren Depression (Major Depression;
Broadhead et al., 1990).

In vielen Industriestaaten besteht zudem eine differen-
zierte Gesundheitsversorgung flr Personen mit schwere-
ren psychischen Stérungen, inklusive haufig einer spezia-
lisierten privaten Versorgung flir Selbstzahler mit hohem
sozialem und beruflichem Funktionsniveau. Die grosse
Mehrheit der Personen mit leichteren Stérungen und kri-
tischer — aber hdufig noch intakter — sozialer Integration
scheint hingegen unterversorgt (Cahn & Baer, 2003).

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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In Bezug auf Arbeitsplatzerhalt und Wiedereingliede-
rung ist die Behandlungssituation zentral. Eine norwegi-
sche Untersuchung zeigte beispielsweise, dass rund 32%
der IV-Berenteten aus psychischen Griinden nie eine
Behandlung wegen ihrer psychischen Problemen aufge-
sucht hatte (Overland et al., 2007). Eine Studie aus Finn-
land zur Behandlungssituation von Personen mit einem
IV-Rentenantrag kam zum Schluss, dass nur rund 9%
der depressiven Antragsstellenden eine kombinierte Be-
handlung mit Antidepressiva und Psychotherapie erhielt
— wobei sich kaum Unterschiede zwischen Mitte der
90er Jahre und Mitte der OOer Jahre zeigten (Honkonen
et al., 2007).

Eine addquate (Leitlinienkonforme) antidepressive
Therapie ist eine notwendige Voraussetzung flr ginsti-
gere Verlaufe am Arbeitsplatz und bei der Wiedereinglie
derung: Leitlinienkonforme Therapie vergrdssert die
Wahrscheinlichkeit, nach einer Depression wieder zu ar-
beiten und verringert die Wahrscheinlichkeit einer Friih-
berentung (Dewa, 2003). Dies gilt auch in Bezug auf
eine addquate antidepressive Medikation (addquat in
Bezug auf Dosis und Dauer der Medikation): Nach einer
Depression haben die addquat Behandelten eine rund
3,5-fach erhohte Wahrscheinlichkeit zu arbeiten als die
nicht addquat Behandelten (Smith et al., 2009). Auch
andere Studie zeigen, dass eine antidepressive Medika-
tion Uber einen ausreichend langen Zeitraum hinweg mit
einer erhdhten Erwerbsrate Depressiver zusammenhangt
(Lerner et al., 2004).

Eine addquate psychiatrische Behandlung ist allerdings
keine hinreichende Voraussetzung fur Arbeitsplatzerhalt
oder erfolgreiche Wiedereingliederung: Auch bei addqua-
ter antidepressiver Behandlung klingt bei einem gewissen
Teil der Patienten/Patientinnen die Depression nicht voll-
stdndig ab — womit auch oft die Funktionsfahigkeit nicht
wieder ganz hergestellt wird. Deshalb sollten die Behan-
delnden ihre Patientinnen und Patienten aktiv nach deren
Arbeitssituation befragen und verfolgen, ob die sympto-
matische Verbesserung sich auch positiv auf die Arbeits-
situation auswirkt (Adler et al., 2006). Schliesslich besteht
Evidenz, dass depressive Patienten/Patientinnen von
arbeitsplatzbezogenen Interventionen durch ihre Behan-
delnden profitieren wiirden, beispielsweise zur Kom-
pensation von Leistungsdefiziten, zur Beilegung zwi-
schenmenschlicher Probleme am Arbeitsplatz oder zur
Anpassung physischer Beanspruchungen (Adler et al.,
2006).

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Eine aktive Information der Arbeitgeber/innen durch
die behandelnden Arztinnen und Arzte ist eine Voraus-
setzung, um die entsprechenden Arbeitsplatzanpassungen
vornehmen zu kénnen. Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Behandlung, welche die Arbeitssituation der Klientel
speziell fokussiert, hat — im Vergleich zur selben Behand-
lungsart ohne diesen Fokus — den Effekt, dass Patientinnen
und Patienten rascher an den Arbeitsplatz zurtickkehren
(Lagerveld et al., 2012). Dies ist ein wesentliches Re-
sultat, das auch der praktischen Erfahrung entspricht:
Patienten/Patientinnen sowie deren Arbeitgebende er-
leben eine aktive Rolle und eine offene Information der
behandelnden Arzte/Arztinnen als sehr hilfreich in Bezug
auf den Erhalt des Arbeitsplatzes respektive in Bezug auf
eine rasche Riickkehr an den Arbeitsplatz.

Dem grossen Potential einer aktiven Rolle der behan-
delnden Arzte/Arztinnen stehen allerdings verschiedene
Hindernisse gegentiber: Zum einen wollen Patienten/
Patientinnen spontan oft nicht, dass die Arbeitgebenden
etwas Uber ihre Behinderung, das heisst, Gber die arbeits-
bezogenen Folgen ihrer Erkrankung erfahren, zum ande-
ren haben Arzte/Arztinnen hiufig eine negative Grund-
einstellung gegentiber dem Arbeitsplatz und nehmen
Erwerbstétigkeit in erster Linie als psychische Belastung
wahr (OECD, 2012). Weiter fuihlen sich Behandelnde
hdufig nicht genug sicher, im direkten Arbeitgeberkon-
takt professionell auftreten zu kénnen. Gemaéss einer
norwegischen Studie empfinden rund 70% der Arzte/
Arztinnen das Ausstellen einer Arbeitsfihigkeitsprognose
inklusive Ausmass und Dauer der zu erwartenden Ar-
beitsunfihigkeit und das «Ubersetzen» der Symptomatik
in Funktionsdefizite als etwas sehr schwieriges (Winde et
al., 2012).

Trotz dieser Unsicherheiten stellen Arzte/Arztinnen
gerade bei depressiven Problemen sehr haufig Arbeits-
unfahigkeitszeugnisse aus. Eine neuere Studie aus Eng-
land zeigt, dass bei Gber einem Drittel der hausérztlichen
Konsultationen aus psychischen Griinden ein Arbeitsun-
fahigkeitszeugnis ausgestellt wird (Mallen et al., 2011).
So hilfreich begriindete Arbeitsunfahigkeiten sind,
so kontraproduktiv kénnen sie sich auswirken, wenn
damit ein bestehendes Vermeidungsverhalten und ar-
beitsbezogene Angste verstirkt werden oder wenn die
Krankheitsabsenz vor allem aus einer Konfliktsituation
am Arbeitsplatz heraus entsteht. Solche Formen krank-
heitsbedingter Absenzen enden haufig in der Auflosung
des Arbeitsverhiltnisses (Baer et al., 2011).
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Eine Analyse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung
zeigt, dass mit wenigen Merkmalen sehr klare Risikogruppen
fuir Depression identifiziert werden kénnen. Bei vorhande-
nen korperlichen Beschwerden, hoherem Alter, hdufigen Ein-
samkeitsgefuihlen und Arbeitsplatzproblemen sind depres-
sive Symptome sehr wahrscheinlich. Diese Resultate weisen
zum einen auf die Bedeutung von sozialen Beziehungen und
Arbeitsfahigkeit hin, zum anderen auf die Frage nach der
Auftrennung korperlicher und depressiver Symptome.

Es ist aus wirtschaftlichen, gesundheitspolitischen und
versorgungspraktischen Griinden wichtig, frihen Anzei-
chen einer méglichen schweren depressiven Erkrankung
nachzugehen. Depressive Symptome und Erkrankungen
stehen — sei es als Ursache, als Konsequenz oder als
gleichzeitiges zusammenhangendes Phanomen - in ei-
nem relativ engen Zusammenhang mit beruflichen und
sozialen Problemen, kritischen Lebensereignissen wie
fehlender sozialer Unterstlitzung, Ehescheidung, Arbeits-
platzproblemen oder dem Verlust von nahe stehenden
Menschen. Die Kenntnis derartiger sozialer Zusammen-
hdnge kann Hinweise geben fiir gesundheitsplanerisches
Handeln, insbesondere fiir Frihintervention und Sekun-
dérpravention.

Die Pravalenz depressiver Symptome in der Bevolke-
rung, die noch keine Depressions-Diagnose rechtfertigen,
zeigt, dass es sich bei den einzelnen Symptomen um all-
gemeinmenschliche Erfahrungen handelt, die erst durch
ihre Kombination und Dauer Stérungswert erhalten.
Umso wichtiger ist es, populationsbezogen Risikogrup-
pen fir erhohte Depressivitdt identifizieren zu kénnen.
Ein solcher Ansatz wurde in einer Analyse der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung angewandt, deren Resul-
tate in verschiedenen kantonalen Gesundheitsberichten
des OBSAN publiziert wurden (Baer et al., 2010). Da die
Resultate dieser Analyse den Ausgangspunkt fiir die vor-
liegende Publikation bilden, werden sie im Uberblick
kurz zusammengefasst.

Um méglichst viele Personen mit subklinischen depres-
siven Symptomen zu erfassen, wurden alle Teilnehmen-
den der Schweizerischen Gesundheitsbefragung, die in
den letzten zwei Wochen vor der Befragung tiber min-
destens eines von 10 méglichen depressiven Symptomen
berichteten (20% von 12'656 Personen) in eine Klassifi-
kationsanalyse einbezogen. Mit dem so genannten Ent-
scheidungsbaum-Verfahren (du Toit & du Toit, 2001)
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wurden diverse Variablen zur Soziodemografie, Sozio-
Okonomie, sozialen Unterstiitzung, Arbeitssituation,
korperlichen Gesundheit und zum Gesundheitsverhalten
danach untersucht, wie gut sie Personen mit mindestens
einem depressiven Symptom von symptomfreien Perso-
nen unterscheiden kénnen.

Dabei taucht dasjenige Merkmal in der Analyse zuerst
auf, welches am besten trennt zwischen Personen mit
und ohne Symptome, dann kommt das Merkmal, das
fur die neu entstehenden Gruppen wiederum am besten
unterscheidet, wobei sich das Ganze nach unten immer
mehr verdstelt. Mit jedem Trennungsschritt werden Per-
sonen mit und ohne depressive Symptome immer besser
identifiziert. Am Ende kdnnen Gruppen mit sehr wenig
sowie Gruppen mit vielen depressiven Personen identifi-
ziert werden. Obwohl das Trennmerkmal von mindestens
einem depressiven Symptom in den letzten zwei Wochen
als niederschwellig angesehen werden mag, zeigen die
Analysen, dass es sich hierbei effektiv um Risikogruppen
handelt. Auch wenn die Daten schliesslich einer Quer-
schnitterhebung entstammen und deshalb keine kausa-
len Interpretationen zulassen, sondern lediglich relevante
Zusammenhdénge aufzeigen, ist das Resultat aufschluss-
reich (Abb. 1.1).

Als Resultat ergibt sich eine Typologie mit 13 Endpunk-
ten, das heisst unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen
mit wenig (3 Gruppen), mittel (5 Gruppen) und viel
(5 Gruppen) Personen mit depressiven Symptomen. Als
Risikogruppen wurden Cluster definiert, die tiber einen
Anteil von mindestens 40% Personen mit depressiven
Symptomen verfligen.

Zunéachst unterscheidet das Vorhandensein kdrper-
licher Beschwerden am besten zwischen Personen mit
und ohne depressive Symptome. Dies veranschaulicht
die Bedeutung der Komorbiditdt depressiver und somati-
scher Probleme. In der nédchst unteren Ebene erweist sich
—je nach Ast, das heisst je nachdem, in welchem Mass
korperliche Probleme vorhanden sind — das Alter und die
empfundene Einsamkeit als trennschérfste Variablen. In
der dritten Ebene sind es wiederum Einsamkeit, sowie
die Angst vor Arbeitsplatzverlust und das Vorhandensein
eines lang andauernden Gesundheitsproblems. Auf der
untersten Ebene zeigen sich wiederum das Vorhanden-
sein eines lang andauernden Gesundheitsproblems,
Unzufriedenheit mit der Arbeitssituation sowie die psy-
chische Belastung durch die Arbeit als die wichtigsten
Unterscheidungsmerkmale:

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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— Personen ohne korperliche Beschwerden zeigen am
seltensten depressive Symptome, ohne dass weitere
Zusammenhénge hier eine Rolle spielen wiirden
(keine weitere Verzweigung mehr). Das heisst, dass
sich bei korperlicher Beschwerdefreiheit trotz aller
anderen potentiellen Belastungsmerkmale keine
Gruppen mit hohen Anteilen depressiver Symptome
identifizieren lassen.

— Personen mit einigen kérperlichen Beschwerden ha-
ben deutlich hdufiger depressive Symptome, dies gilt
besonders bei hdherem Alter (Gruppe 7), und noch
mehr bei den unter 65-Jdhrigen mit haufigen Einsam-
keitsgefiihlen (Risikogruppe 2, 43% mit Symptomen).

— Wer einige korperliche Beschwerden hat, junger als
65 Jahre und manchmal einsam ist sowie an einem
chronischen Gesundheitsproblem leidet, féllt in die
Gruppe 3 (bei chronisch korperlichem Problem; 18%
mit Symptomen) oder in die Risikogruppe 4 (bei chro-
nisch psychischem Problem; 42 % mit Symptomen).

— Wer unter starken kdrperlichen Beschwerden leidet
und sehr haufig einsam ist, gehort zur Risikogruppe 8,
in der 69% der Fille unter depressiven Symptomen
leiden.

- Bei gelegentlichen Einsamkeitsgefiihlen und ebenfalls
starken korperlichen Beschwerden ist es bezlglich
«Depressivitdt» entscheidend, ob jemand befirchtet,
den Arbeitsplatz zu verlieren. Personen, bei denen
dies zutrifft, gehdren zur Risikogruppe 9 mit einem
50%-Anteil depressiver Symptome. Ein als sicher
empfundener Arbeitsplatz hdngt hingegen mit einem
reduzierten Anteil von Personen mit depressiver Sym-
ptomatik zusammen (Gruppe 10, 32% mit Sympto-
men).

— Personen mit starken korperlichen Beschwerden, die
sich nie einsam fuhlen, aber ein chronisches Gesund-
heitsproblem haben, sind ebenfalls stark belastet. Bei
ihnen ist nun entscheidend, ob sie am Arbeitsplatz
unter hoher psychischer Belastung leiden oder nicht:
Personen, die einem hohen psychischen Stress aus-
gesetzt sind, fallen in die Risikogruppe 11 mit einem
47 %-Anteil von Personen mit depressiver Symptoma-
tik. Eine geringe psychische Arbeitsbelastung ist
hingegen trotz eines lang andauernden Gesundheits-
problems mit einem stark reduzierten Anteil von
depressiven Symptomen verbunden (Gruppe 12
mit 24%).

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Aus diesen Resultaten lassen sich unter anderem
folgende generelle Schlussfolgerungen ziehen:

1. Wenn keinerlei korperliche Beschwerden vorliegen,
ist das Risiko einer Depression gering. In die Praxis
Ubersetzt wiirde dies beispielsweise heissen, dass bei
korperlicher Beschwerdefreiheit ein Depressions-
Screening nur sehr wenige depressive Personen iden-
tifizieren wiirde.

2. Sind hingegen korperliche Beschwerden vorhanden,
sollte das Risiko einer méglichen Depressivitét nicht
unterschatzt werden.

w

. Bei gegebenen (vor allem chronischen) kérperlichen
Beschwerden kdnnen einige wenige weitere Merk-
male — beispielsweise ein hdheres Alter, Einsamkeit,
Arbeitsplatzunsicherheit oder Arbeitsstress — Perso-
nengruppen identifizieren, die von einem hohen
Risiko fiir depressive Symptome betroffen sind.

4. Umgekehrt sind bei gegebenen korperlichen Beschwer-
den ein jiingeres Alter, das Vorhandensein von Vertrau-
enspersonen, ein als sicher erlebter Arbeitsplatz oder
das Fehlen von Arbeitsstress mit reduzierter Depressivi-
tat verbunden, und koénnen in diesem Sinne als mog-
liche protektive Faktoren angesehen werden.

Zusammengefasst zeigt die Analyse der Schweizeri-
schen Gesundheitsbefragung, dass depressive Symptome
eng mit korperlichen Beschwerden, soziodemografischen
Variablen und Merkmalen der sozialen Anpassung wie
Sozialkontakte und Funktionieren am Arbeitsplatz zu-
sammenhédngen. Diese Zusammenhange lassen sich un-
terschiedlich interpretieren, da es sich um Querschnitts-
daten handelt: als Risikofaktoren einer Depression, als
Folgen einer Depression, als Symptome einer Depression
(indem beispielsweise Depressive ihre Situation negativer
sehen als nicht Depressive) oder als gemeinsame Folgen
einer Uibergeordneten Variable wie beispielsweise eine
mogliche Veranderung der Arbeitswelt oder des gesell-
schaftlichen Zusammenhalts. Dennoch ist schon die
Kenntnis der Zusammenhange an sich fir Gesundheits-
politik, Gesundheitsversorgung, Altershilfe und Invali-
denversicherung und andere von Bedeutung.
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ZIELE UND VORGEHEN

Vor dem Hintergrund der Bedeutung depressiver Stérun-
gen hat das Obsan beschlossen, eine Untersuchung in
Auftrag zu geben, mit der Daten zu Depression aus ver-
schiedenen Datenbanken zusammen gestellt und — wo
moglich — zueinander in Beziehung gesetzt werden sollen.
Kapitel 2 skizziert die Ziele (2.1) und das Vorgehen
der Untersuchung (2.2). Die Gliederung des vorliegen-
den Berichts (2.3) wurde gewahlt aufgrund einer friihe-
ren Analyse der Schweizerischen Gesundheitsbefragung,
welche die Bedeutung der korperlichen Gesundheit, der
Behandlung sowie der sozial-beruflichen Integration fir
das depressive Geschehen aufzeigte (siehe Kap. 1.9). Im
Kapitel 2.4 werden Hinweise zu den Begrifflichkeiten ge-
geben, die in diesem Bericht wegen der Heterogenitat
der Datenquellen, deren unterschiedlichen Definitionen
von Depression/Depressivitat sowie der Vielschichtigkeit
des Begriffes «Depression» eine Herausforderung waren.
Kapitel 2.5 definiert die Begrenzungen der vorliegenden
Zusammenstellung unterschiedlicher Daten.

Das Ziel der Publikation besteht vorrangig in einer ers-
ten Sichtung und Zusammenstellung von verfligbaren
Informationen zur Haufigkeit, zu ausgewdhlten Zusam-
menhdngen und zur Behandlung von Depressionen er-
wachsener Personen in der Schweiz. Dabei sollen auch
Zusammenhange mit subklinischen oder diagnostisch
unklaren depressiven Symptomen gezeigt werden. Damit
soll ferner eine Grundlage geschaffen werden, auf der
weitere und tiefer gehende Analysen durchgefiihrt wer-
den kdnnen.

Neben der reinen Darstellung von depressionsbezo-
genen Informationen aus den verschiedenen Datenquel-
len sollen so weit moéglich und sinnvoll auch Querbeziige
gemacht werden. Das Ziel besteht darin, durch die Ge-
geniberstellung von Informationen aus verschiedenen
Quellen Zusammenhénge vertiefter zu betrachten und
Hinweise zu erhalten, die aus Analysen einzelner Befra-
gungen nicht zu gewinnen waren. Dabei ist zu beachten,
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dass es sich bei den benutzten Informationen um inhalt-
lich und methodisch sehr unterschiedlich gewonnene
Daten handelt, die nur in einem vorldufigen Sinne inhalt-
lich zueinander in Bezug gesetzt werden konnen.
Schliesslich sollen vereinzelt auch zeitliche Vergleiche
zur Haufigkeit von Depression und Depressivitat sowie
zur Behandlungsprévalenz abgebildet werden. Dies ist
beispielsweise moglich bei der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (2002, 2007), beim Schweizer Haushalt-
Panel (1999, 2004, 2009), bei den Invalidisierungen aus
psychischen Griinden (1993-2006) und bei der Medizi-
nischen Statistik der Krankenh&user (2000-2010).

Bei den Datenquellen handelt es sich um die Folgenden
(weitere Details zu den Datenquellen siehe im Anhang
sowie in Schuler & Burla, 2012):

— Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB (2007)
— Schweizer Haushalt-Panel SHP (2009)

— Medizinische Statistik der Krankenh&user (2010)

— Sentinella-Statistik der Hausarztpraxen (2008/2009)
— Schweizerischer Diagnose-Index SDI (2010)

— Befragung der privaten psychiatrischen Praxen im
Kanton Bern (Amsler et al., 2010)

— Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen
Grunden (Baer et al., 2009)

Schwergewichtig werden Auswertungen der beiden
nationalen Bevolkerungsbefragungen gezeigt — der
Schweizerischen Gesundheitsbefragung und dem Schwei-
zer Haushalt-Panel, welches unter anderem auch Fragen
zur Gesundheit und insbesondere eine globale Frage zur
depressiven Verstimmung enthdlt. Ausgewdhlte Auswer-
tungen der anderen Datenquellen, welchen teils spezi-
fische Fragestellungen zugrunde liegen, werden ergén-
zend hinzugenommen. Mit Ausnahme der Befragung
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der psychiatrischen Praxen im Kanton Bern handelt es
sich bei den Datenquellen um national reprasentative
Daten

Die Resultate der vorliegenden Publikation umfassen
je nach Datenquelle sowohl arztlich diagnostizierte af-
fektive Storungen (Medizinische Statistik der Kranken-
héuser, Analyse der IV-Rentner/innen, Schweizerischer
Diagnose-Index, Sentinella Statistik, Psychiatrische Pra-
xen im Kanton Bern) oder klinisch codierbare Selbstan-
gaben depressiver Symptome (SGB) wie auch eher glo-
bale Verstimmungen, bei denen die klinische Relevanz
unklar bleibt (SHP).

Im Einzelnen handelt es sich bei den verwendeten
Items zu Depression um die folgenden Indikatoren (siehe
dazu die Details im Anhang):

— Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB: Aus der
SGB werden zwei Indikatoren zur Depression verwen-
det: Einer erfasst 10 zentrale Depressionssymptome
(Depression Screening Questionnaire; Wittchen et
al., 2000) im Zeitraum der letzten zwei Wochen vor
der Befragung. Der zweite Indikator besteht aus
35 Fragen gemdss einem klinisch validen Erhebungs-
instrument der Weltgesundheitsorganisation (CIDI-SF)
zur Erfassung einer Major Depression im Zeitraum des
letzten Jahres vor der Befragung.

— Schweizer Haushalt-Panel SHP: Im SHP wird ein zu-
sammengefasster Indikator zur Erhebung negativer
Gefuihle verwendet, der Niedergeschlagenheit, Hoff-
nungslosigkeit, Angst und Depression umfasst. Auf
die Frage «Wie haufig haben Sie negative Gefilihle
wie Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Angst
oder Depressionen?» kdnnen auf einer Skala selbst-
eingeschatzte Werte zwischen 0 (nie) und 10 (immer)
angegeben werden.

- Medizinische Statistik der Krankenhduser: Bei jedem
Austritt werden ICD-10 Diagnosen gestellt.

— Sentinella-Statistik der Hausarztpraxen: Einschdtzung
des Vorliegens einer Depression in Anlehnung an die
ICD-10. Zu beachten ist, dass schwécher ausgepragte
Depressionen, die nicht zu einer &rztlichen Intervention
fuhrten, wegen ihrer hohen Préavalenz nicht erhoben
wurden.

— Schweizerischer Diagnose-Index SDI: ICD-10 Diag-
nosestellungen einer Stichprobe aus acht Facharzt-
gruppen in privaten Praxen.
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— Psychiatrische Praxen im Kanton Bern: ICD-10 Diag-
nosen der Patienten/Patientinnen eines Stichtages.

— Dossieranalyse: ICD-10 konforme Codierung der
gestellten Diagnosen im Rahmen des &rztlichen IV-
Abklarungsverfahrens.

Die Gliederung schliesst sich den Resultaten der oben
(Kap. 1.9) gezeigten Analyse der SGB-Daten an, indem
sie beriicksichtigt, welche hauptsachlichen Merkmale
Personen mit depressiver Symptomatik von solchen ohne
Symptome unterscheiden:

1. Haufigkeit und Verteilung von Depressivitat
und Depression in der Schweiz

. Komorbiditit und Gesundheitsverhalten
. Familie und soziale Kontakte

. Behandlungssituation

g A W N

. Erwerbssituation und Situation am Arbeitsplatz

Die Auswertungen zum Erwerbsstatus und zur Ar-
beitsplatzsituation werden nicht nur als separates Kapitel
gezeigt, sondern ziehen sich — wo sinnvoll — quer durch
alle Kapitel. Damit sollen ansatzweise die dynamischen
Zusammenhange zwischen depressiver Erkrankung, be-
ruflicher Integration und Arbeitsproblemen bei verschie-
denen Personengruppen aufgezeigt werden.

Die benutzten Datenquellen erfassen «Depression» wie
erwdhnt sehr unterschiedlich, sei es als arztliche Diag-
nose, im Zusammenhang mit einer klinisch relevanten
Skala oder als generellen Indikator einer belasteten psy-
chischen Befindlichkeit. Zudem ist zu unterscheiden zwi-
schen einer arztlichen Beurteilung und selbstberichteten
Symptomen und Befindlichkeiten. Diese Uneinheitlichkeit
erschwert die Zusammenstellung der Daten und verlangt
eine zuriickhaltende Interpretation. Eine Sichtung von
Informationen aus verschiedenen Datenquellen in der
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Schweiz zum Phdnomen «Depression» kommt um diese
Unklarheiten nicht herum. Auch wenn die uneinheit-
lichen Begriffe eine zuriickhaltende Interpretation verlan-
gen, so sind doch die jeweiligen Zusammenhéange inner-
halb einer Datenquelle sowie analoge Zusammenhange
Uber verschiedene Datenquellen aufschlussreich. Im Fol-
genden einige Leitlinien, wie die Begrifflichkeiten in die-
sem Bericht angewendet werden:

Der Begriff «Depression» oder «depressive Symptome»
wird verwendet, wenn es sich um Daten handelt, die mit
einer klinisch basierten Skala erhoben wurden (zum Bei-
spiel dem Depression Screening Questionnaire in der
SGB) oder um diagnostizierte Depressionen aus medizi-
nischen Quellen.

Der Begriff «Major Depression» wird dann gebraucht,
wenn es sich um Auswertungen zum entsprechenden
Indikator der SGB handelt. Dieser basiert auf dem Com-
posite International Diagnostic Interview (CIDI) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und erlaubt die
Feststellung einer krankheitswertigen depressiven Epi-
sode (siehe Anhang).

Der Begriff «Depressivitit» wird gebraucht, wenn es
sich um selbstberichtete Indikatoren depressiver Verstim-
mung handelt, bei denen unklar ist, ob sie die diagnosti-
schen Kriterien einer Depression erfllen (zum Beispiel
beim entsprechenden Indikator des SHP). Die Krankheits-
wertigkeit dieser Verstimmungen bleibt unklar.

Bei Darstellungen von Resultaten verschiedener Da-
tenquellen mit verschiedenen Skalen und Begrifflichkei-
ten (beispielsweise SHP und SGB) wird der Einfachheit
zuliebe von «depressiven Symptomen» gesprochen. Die
Krankheitswertigkeit dieser Symptome bleibt unklar.

Zugunsten der Lesbarkeit werden an manchen Stellen
in der Benennung Ausnahmen gemacht. Es sei aber noch-
mals darauf hingewiesen, dass letztlich nur bei arztlich
gestellten Diagnosen (zum Beispiel bei der Medizinischen
Statistik) wirklich von depressiven Stérungen gesprochen
werden kann, widhrend es sich bei allen anderen Daten-
quellen um selbst berichtete depressive Symptome oder
Skalenwerte zur depressiven Verstimmung handelt.

Bei den Datenquellen, die &rztlich gestellte Diagnosen
beinhalten, wird zudem entweder der Oberbegriff «Affek-
tive Stérungen» verwendet, wo es sich um Auswertungen
auf der Ebene der zweistelligen Krankheitsgruppe (F3)
handelt, respektive es werden bei Auswertungen auf der
Ebene dreistelliger Diagnosen (F30, F31 ff) die entspre-
chenden Diagnosen gemadss ICD-10 genannt.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Die Auswertungen der Krankheitsgruppe der affekti-
ven Stoérungen (F3) erfasst den Grossteil, aber nicht alle
depressiven Stérungen, die gemdss ICD-10 diagnosti-
zierbar sind, da depressive Zustandsbilder auch in Diag-
nosen ausserhalb der F3-Hauptkategorie vorkommen,
beispielsweise bei Anpassungsstérungen (F43.2), bei
gemischten Angst- und depressiven Stérungen (F41.2)
oder bei organischen affektiven Stérungen (F06.3).

Wenn nicht anders vermerkt, betreffen die im Folgenden
gezeigten Daten Ublicherweise Personen im Erwachse-
nenalter. In den Auswertungen der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung, des Schweizer Haushalt-Panels so-
wie der Sentinella-Meldedaten und der Medizinischen
Statistik der Krankenh&user sind Personen ab 15 Jahren
berticksichtigt. Beziiglich der Medizinischen Statistik ist
zu erwdhnen, dass einige der ausgewerteten Indikato-
ren aus den Psychiatrie-Zusatzdaten stammen. Die Er-
fassung dieser Zusatzdaten ist fur die Krankenhduser fa-
kultativ und es beteiligen sich nicht alle psychiatrischen
Einrichtungen. Bei einigen spezifischeren Analysen sind
daher die Fallzahlen deutlich kleiner. Im Jahr 2010 liefer-
ten rund 60% der psychiatrischen Kliniken die Psychiat-
rie-Zusatzdaten. Die Befragung der privaten Psychiater/
innen des Kantons Bern berticksichtigt Patienten und Pati-
entinnen ab 18 Jahren und die Dossieranalyse der IV-be-
renteten Personen im erwerbsfahigen Alter. Hier ist zu
beachten, dass zwar beide Untersuchungen an einer ins-
gesamt relativ grossen Stichprobe durchgeftihrt wurden,
dass einigen wenigen differenzierteren Auswertungen im
vorliegenden Bericht allerdings kleine Zahlen zugrunde-
liegen. Die Daten zu den Diagnosestellungen in der
Schweiz (SDI) haben keine Alterseinschrankungen.
Samtliche Auswertungen, die sich auf die Erwerbstétig-
keit beziehen, berticksichtigen Personen im Alter von
18 bis 64 Jahren.

Bei beiden grossen Bevolkerungsbefragungen, der
SGB und dem SHP, handelt es sich um Stichprobenerhe-
bungen in Privathaushalten. Zudem sind beide Erhebun-
gen relativ umfassend. Diese beiden Merkmale fiihren
jedoch zu einer Unterschatzung der Pravalenz depressi-
ver Symptome in der Schweiz, da zum einen Personen in
sozial-medizinisch betreuten Einrichtungen (v.a. Alters-
und Pflegeheime) nicht befragt werden und zum anderen,
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Personen mit depressiven Symptomen unter Umstanden
nicht fahig oder bereit sind teilzunehmen (Schuler &
Burla, 2012). Auch aus der Literatur ist bekannt, dass
gerade Personen mit schwereren Depressionen bei Be-
volkerungsbefragungen unterreprésentiert sind. Wah-
rend die Bevolkerungsbefragungen die Pravalenz unter-
schatzen, sind die gezeigten Zusammenhange doch von
Bedeutung. Die schwereren Depressionen schliesslich
werden vor allem durch die Datenquellen zu den behan-
delten Patientinnen und Patienten abgedeckt.

Der Schwerpunkt des Berichtes liegt auf den depressi-
ven Stimmungsstorungen. Auf manische oder bipolare
affektive Stérungen wird in diesem Bericht nicht néher
eingegangen.

Angesichts der Fiille moéglicher Zusammenhange, wel-
che den Rahmen eines sinnvollen Uberblicks sprengen
wirde, und der volkswirtschaftlichen Bedeutung von
Depressionen, welche in erster Linie auf Invaliditdt und
Produktivitatsverluste zurtickzufihren ist, werden im Fol
genden ausgewdhlte Zusammenhénge von Depression,
Erwerbssituation und Arbeitsproblemen, das heisst die
Behinderungsaspekte, etwas detaillierter dargestellt.
Gleichzeitig werden Zusammenhange innerhalb spezifi-
scher Altersgruppen (Kinder und Jugendliche, dltere
Menschen) nur insofern analysiert als sie in den Daten
der Bevolkerungsbefragungen vorhanden sind. Eine ver-
tiefte Analyse depressiver Stérungen bei Kindern oder
bei dlteren Menschen ist mit dieser Ubersicht nicht zu
leisten und sollte in weiterfihrenden spezifischen Unter-
suchungen durchgefthrt werden, die dann auch noch
weitere spezifische Datenquellen berticksichtigen konn-
ten. Die hier gesammelten Daten geben allerdings einige
inhaltliche Ansatzpunkte fiir vertiefte Studien.

Schliesslich sei darauf hingewiesen, dass das wichtige
Thema des Suizides bei depressiven Stérungen im Bericht
nicht behandelt wird. Dies liegt daran, dass darauf ver-
zichtet wurde, die Todesursachenstatistik auszuwerten,
da dort die Diagnosen von Depressionen nicht zuverlds-
sig kodiert und somit die Haufigkeit von depressionsbe-
dingten Suiziden unterschatzt werden.
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HAUFIGKEIT UND VERTEILUNG DEPRESSIVER SYMPTOME

In diesem Kapitel werden Daten zur Haufigkeit depres-
siver Symptome (3.1) und ihrer Verteilung Gber ver-
schiedene soziodemografische Merkmale hinweg in der
Schweizer Bevolkerung dargestellt: nach Geschlecht
(3.2), Invaliditat (3.4), Alter (3.5), Nationalitit (3.6),
Bildung (3.7), Zivilstand (3.8), Wohnsituation (3.9),
Erwerbsstatus (3.10) und Wohnort (3.11). Die Auswer-
tungen beziehen sich vor allem auf gewichtete Daten
der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) und
des Schweizer Haushalt-Panels (SHP). Die Ubersicht
zeigt neben epidemiologischen Daten auch Resultate zur
Frage, ob die depressiven Stérungen generell zugenom-
men haben und ob sie als Invaliditidtsgrund angestiegen
sind (3.3).

Da es in diesem Kapitel um Angaben zur Pravalenz und
zu den bevolkerungsbezogenen allgemeinen Zusammen-
hdngen von soziodemografischen Merkmalen mit depres-
siven Symptomen geht, werden hier fast ausschliesslich
Auswertungen der beiden nationalen Befragungen ver-
wendet. In den weiteren Kapiteln, in welchen der Fokus
mehr auf speziellen Personengruppen (z.B. Patienten/Pa-
tientinnen, IV-Rentner/innen) und spezifischen Fragestel-
lungen (z.B. zur Komorbiditét) liegt, werden die weiteren
Datenquellen ergdnzend hinzu gezogen.

Die Angaben zur SGB betreffen zum einen die Hau-
figkeit von depressiven Symptomen innerhalb der letzten
2 Wochen vor der Befragung aufgrund des «Depres-
sion Screening Questionnaire» (DSQ-10). Dieser er-
fasst 10 zentrale Depressionssymptome und ermdglicht
eine klinisch relevante Schweregrad-Kategorisierung in
«keine», «schwache» sowie «mittlere bis starke» De-
pressionssymptome (so genannte «Wittchen-Skala»;
Wittchen & Perkonig, 1998, sieche Anhang).

Der zweite hier verwendete Indikator der SGB ist das
Vorliegen einer Major Depression innerhalb der letzten
12 Monate, die mit einem diagnostischen Instrument
(CIDI-SF) erfasst wurde (siehe Anhang).

Die Angaben zum SHP betreffen die Haufigkeit nega-
tiver Gefuihle wie Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosig-
keit, Angst oder Depressionen, die von den Befragten auf
einer Skala von O («nie») bis 10 («<immer») eingeschatzt
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wurde. Fur die vorliegende Untersuchungen wurden diese
Werte kategorisiert in «selten», «manchmal» und «h&u-
fig». Diese Kategorisierung ist willktrlich und wurde der
Haufigkeitsverteilung der der Depressionssymptome (der
«Wittchen-Skala») der SGB angenéhert. Das heisst zum
Beispiel, der Anteil «<hdufiger» negativer Geflhle ist etwa
gleich gross wie der Anteil «mittlerer bis starker» depressi-
ver Symptome in der SGB. Bei dieser Variable liefert dem-
nach die reine Haufigkeitsverteilung keine Informationen,
ihre Verteilung Uber die Zeit (1999-2009) sowie ihre Zu-
sammenhange mit anderen Merkmalen hingegen schon.

Die Punktprévalenz stdrkerer depressiver Symptome liegt
bei 3,1%, die Jahrespréavalenz fiir Major Depression bei
5,2%, was den epidemiologischen Erkenntnissen recht gut
entspricht, wenn man bedenkt, dass die nationalen Befra-
gungen Personen, die in betreuten Einrichtungen leben,
nicht befragt haben. Insgesamt geben rund 20% der Bevol-
kerung an, in den letzten 2 Wochen depressive Symptome
gehabt zu haben.

In der Schweiz gaben 2007 18,9% der Bevolkerung an,
in den letzten zwei Wochen depressive Symptome gehabt
zu haben. 3,1% berichteten von depressiven Symptomen,
die als mittel bis stark zu bewerten sind und einer ernst-
haften und behandlungsbediirftigen Depression entspre-
chen (Schuler & Burla, 2012; Abb. 3.1, links). Diese Werte
entsprechen relativ gut dem laut epidemiologischer For-
schung (Kessler & Wang, 2009) zu erwartenden Punkt-
Prévalenzwert! fir Major Depression von 2-4% in der Er-
wachsenenbevélkerung einerseits und einem Anteil von
insgesamt rund 20% der Erwachsenenbevolkerung, der in
Gesundheitsbefragungen depressive Symptome angibt
andererseits. Das heisst, dass sich die Werte der SGB im
Rahmen der Ergebnisse anderer Gesundheitssurveys sowie
der epidemiologischen Forschung bewegen.

1 Haufigkeit der betroffenen Personen zu einem bestimmten Zeitpunkt

respektive in einer kurzen Zeitperiode.
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19% mit depressiven Symptomen — 5% mit einer Major Depression, depressive Symptome

in den letzten 2 Wochen, 2002 und 2007 und Major Depression in den letzten 12 Monaten, 2007 Abb. 3.1
100% 100%
80% 80%
60% 85,1 84,1 79,4 78,1 82,2 811 60%
95,5 94,0 94,8
40% 40%
20% 20%
vl o 29 37 33 33 31 0% | 60 |
2002 2007 2002 2007 2002 2007 Ménner Frauen Total
Manner Frauen Total
Depressionssymptome Major Depression
I mittlere bis starke [ schwache keine e ja nein
2002: n=14'032, 2007: n=12'656 n=14'348
© Obsan

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2002/2007

Betrachtet man die Resultate zum Vorliegen einer Ma-
jor Depression in den letzten 12 Monaten vor der Befra-
gung, so zeigen sich fir das Jahr 2007 analoge Werte
(Abb. 3.1, rechts). 5,2% der Bevolkerung haben im letz-
ten Jahr vortibergehend oder dauernd die diagnostischen
Kriterien einer Major Depression erfullt.

Dieser Wert ist etwas tiefer als der gemass epidemio-
logischer Forschung zu erwartende Jahrespravalenzwert
von rund 6,5-7%, was bei schriftlichen und telefonischen
Befragungen von Privathaushalten (ohne Befragung
von Personen in medizinisch betreuten Einrichtungen)
nachvollziehbar ist. Unter Berticksichtigung dieser Ein-
schrankungen kommt die Jahresprévalenz von rund 5%
gemadss SGB aber relativ nahe an die epidemiologische
Evidenz heran. Dieser Prozentsatz entsprach 2007 rund
325'000 Personen im Alter von 15 und mehr Jahren in
der Schweiz, die zumindest voriibergehend an mittleren
bis starken depressiven Symptomen gelitten haben.

Leichtere Depressivitit ist bei Frauen besonders haufig,

Frauen zeigen deutlich hohere Werte als Manner, wobei
der Unterschied vor allem aufgrund haufigerer leichterer
Depressivitat zustande kommt. Bei den mittleren bis starken
depressiven Symptomen findet sich kaum ein Geschlechter-
unterschied.

Die Auswertungen verdeutlichen dartiber hinaus,
dass depressive Symptome insgesamt bei Frauen haufi-
ger vorkommen als bei Mannern. Frauen berichten in
der SGB mit 20,6 resp. 21,9% sowohl 2002 wie auch
2007 haufiger tber depressive Symptome als Manner
(15,0 resp. 15,9%), wobei dieser Unterschied vor allem
durch haufigere schwache depressive Symptome zu-
stande kommt und etwas weniger durch Unterschiede
bei den mittel bis starken Symptomen (Abb. 3.1, links).

Haufigkeit von Depressivitat nach Geschlecht, 1999, 2004 und 2009 Abb. 3.2
100% negative Gefiihle
selten
80% I manchmal
I haufig
o 74,4 71,5
60% w5 84,3 831 7
40%
20%
13,5 B =
: 1999: n=7671, 2004: n=7904,
0% 3,3 4,0 3,4 6,1 6,0 2009: n=6973
1999 2004 2009 1999 2004 2009
Manner Frauen
Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 1999/2004/2009 © Obsan
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Bei Letzteren findet sich ein geringer Geschlechterunter-
schied (2007: 3,3% bei den Frauen, 2,9% bei den
Ménnern).

Bei der Verteilung der Major Depression zeigt sich ein
Geschlechterunterschied, der fiir diese Erkrankung doch
erheblich ist. Frauen haben mit 6,0% gegeniber den
Mannern (4,5%) eine um 25% hohere Pravalenz fir
Major Depression (Abb. 3.1, rechts).

Wie schon bei den SGB-Auswertungen flir Depressivi-
tat insgesamt — also inklusive leichtere Symptome - zeigt
sich bei den Daten des SHP tber die Jahre hinweg ein
konstanter Geschlechterunterschied (Abb. 3.2). Frauen
berichten nahezu doppelt so hdufig von starker wie auch
von leichterer Depressivitat als Manner. Im Jahr 2009
sind es gegen 30% aller Frauen, die zumindest manch-
mal Depressivitat erleben.

Der Anteil der Frauen, die hdufig unter negativen
Gefuihlen wie Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit,
Angst oder Depressionen leidet, liegt 1999, 2004 und
2009 bei mindestens 6% wahrend sich die Werte bei
den Ménnern zwischen 3,3 und 4,0% bewegen. Dies
reflektiert in etwa die Verhiltnisse, wie sie in der SGB
fur Major Depression gefunden wurden.

Die hdhere Pravalenz depressiver Symptome bei
Frauen entspricht dem Stand der psychiatrischen Epide-
miologie. Die Ursachen dieses konstant in verschiedenen
epidemiologischen Untersuchungen liber verschiedene
Kulturen hinweg gefundenen Unterschiedes sind nicht
abschliessend geklart. Sie sind auch nicht durch einen spe-
zifischen Faktor zu erklaren, sondern liegen anerkannter-
massen im Zusammenspiel verschiedener biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren. So taucht bei-
spielsweise in der Analyse der Unterschiede von Personen
mit und ohne Depressivitdt (Abb. 1.1) das Geschlecht

nicht als relevantes Unterscheidungsmerkmal auf. Das
mag bestdtigen, dass die Geschlechterunterschiede unter
anderem auch durch dynamische Zusammenhénge mit
anderen Variablen zustande kommen und nicht nur
durch das biologische Geschlecht per se determiniert
sind.

Es ist Gber die letzten 10 Jahre eine Zunahme berichteter
Depressivitat feststellbar, allerdings liegt dies womdglich an
einem generell verdnderten Antwortverhalten, das sich auch
bei anderen Fragestellungen zeigt. Zwischen 1999 und 2009
hat sich vor allem der Anteil der Personen verringert, die an-
gegeben haben, «nie» niedergeschlagen zu sein. Eine sehr
dhnliche Entwicklung lasst sich Uber die letzten 15 Jahre
auch bei der Abnahme von Personen beobachten, die ihren
allgemeinen Gesundheitszustand als «sehr gut» beurteilen —
obwohl Depressivitat und allgemeiner Gesundheitszustand
durchschnittlich nicht schlechter als friher bewertet werden.

Die vorherige Auswertung der SHP-Daten zeigt ne-
ben Geschlechterunterschieden auch eine Zunahme
von Depressivitdt zwischen 1999 und 2009.

Es stellt sich die Frage, ob Depressionen in der Bevdl-
kerung zugenommen haben.

Die Daten der SGB widerlegen zumindest fur den
Zeitraum 2002 bis 2007 den haufig berichteten Eindruck
einer Zunahme von Depressionen in den letzten Jah-
ren (Abb. 3.1, links). Zwischen 2002 und 2007 ist zwar
der Anteil der Bevolkerung mit schwacher Symptomatik
leicht angestiegen von 14,5 auf 15,8 %, der Anteil mittel
bis starker Depressionen ist jedoch leicht zuriickgegan-
gen von 3,3 auf 3,1%. Ein &hnliches Bild zeigen die
Daten des SHP zwischen 1999 und 2009 (Abb. 3.3).

Leichtere depressive Verstimmungen werden haufiger berichtet,

Haufigkeit von Depressivitat 1999, 2004 und 2009
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In den letzten 10 Jahren hat sich der Anteil der Be-
volkerung, der angibt, manchmal Gefiihle von Niederge-
schlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Angst oder Depressio-
nen zu haben («Depressivitdt»), von 12,2 auf 18,1%
relativ deutlich vergrossert. Gleichzeitig ist der Anteil der
Personen, die hdufig solche Geflihle haben, gleich ge-
blieben. Da in erster Linie bei dieser stérker betroffenen
Gruppe allenfalls von klinisch relevanten Depressionen
ausgegangen werden kann, stitzen auch diese Daten
die Vermutung einer Zunahme von Depressionen in der
Gesellschaft nicht.

Aufschlussreich mag hier eine detailliertere Darstel-
lung der SHP-Daten sein. Betrachtet man die Verande-
rung der einzelnen Skalenwerte zur Frage nach der Hau-
figkeit von Depressivitdt, so zeigt sich, dass die Haufung
von leichter Depressivitdt in der letzten Dekade vor allem
auf Unterschiede am unteren Skalenende zurlickzufiih-
ren sind (Abb. 3.4). Der Anteil der Personen, die «nie»
negative Geflihle haben, ist seit 1999 um rund 15% ge-
sunken (von Uber 40 auf gegen 25%) — zugunsten der
etwas grosseren Haufigkeit, «fast nie» solche Gefiihle zu
haben (Skalenwerte 2 und 3). Ob es sich hierbei um eine
echte Verdnderung handelt in dem Sinne, dass heute
weniger Personen als noch vor 10 Jahren frei von sol-
chen Geflihlen sind, bleibt offen. Die Abbildung zeigt je-
denfalls, dass der obere Bereich der Selbsteinschatzun-
gen bemerkenswert konstant geblieben ist. Denkbar ist,
dass sich das Bewusstsein bezliglich depressiver Verstim-
mungen, deren gesellschaftliche Akzeptanz und damit
auch das Antwortverhalten verandert haben.

HAUFIGKEIT UND VERTEILUNG DEPRESSIVER SYMPTOME

Die Auswertungen nach Geschlecht und Alter ver-
deutlichen (hier nicht gezeigt), dass die Verdnderung in
der Selbsteinschatzung (von «nie» negative Gefiihle zu
«fast nie») besonders stark war bei den Ménnern und
bei beiden Geschlechtern im Alter ab 65 Jahren. Bei den
Ménnern ab 65 Jahren ist beispielsweise der Anteil der
Personen, die nie von Depressivitat berichten, um einen
Drittel von 65 auf 40% gesunken.

Bei den 15- bis 19-jahrigen Jugendlichen beider Ge-
schlechter hat sich die Selbsteinschatzung in den letzten
10 Jahren hingegen nur wenig gedndert. Der Anteil der
weiblichen Jugendlichen beispielsweise, die keinerlei ne-
gative Geflihle angeben, war mit 28% schon 1999 sehr
gering und ist in der Zwischenzeit auch nur um 8 Pro-
zentpunkte gesunken. Allerdings ist auch bei Jugend-
lichen der Anteil der Personen mit einem mittleren bis
hohen Skalenwert fur Depressivitdt nicht gestiegen, das
heisst, auch bei den Jugendlichen kann man nicht davon
ausgehen, dass sie mit zunehmender Haufigkeit unter
relevanter Depressivitdt leiden.

Der Rickgang von génzlicher Beschwerdefreiheit hin
zu leichten Beschwerden ist ein Phanomen, das sich
nicht nur bei den Angaben zu depressiven Geftihlen
zeigt, sondern auch in anderen Einschdtzungen zur Be-
findlichkeit. Ein Beispiel ist die Frage nach dem allgemei-
nen subjektiven Gesundheitszustand, die sowohl in der
SGB wie auch im SHP gestellt wird (Abb. 3.5).

Immer weniger Personen geben an, «nie» Depressivitit zu erleben,

Haufigkeit der einzelnen Skalenwerte 1999, 2004 und 2009
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Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 1999/2004/2009
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Immer weniger Personen geben einen «sehr guten» Gesundheitszustand an, subjektiver allgemeiner

Gesundheitszustand, SGB 1992, 1997, 2002, 2007 und SHP 1999, 2004, 2009 Abb. 3.5
SGB SHP
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 1992/1997/2002/2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 1999/2004/2009 © Obsan

Beide Befragungen zeigen Ubereinstimmend, dass
der Anteil der Personen, die ihre Gesundheit allgemein
als sehr gut einschétzen, seit 1992 (SGB) respektive seit
1999 (SHP) deutlich zuriickgegangen ist. Dies nicht weil
mehr Personen ihre Gesundheit nun als schlecht einschét-
zen, sondern zugunsten der Personen, die ihre Gesund-
heit als «gut» einschdtzen. Der Anteil der Personen mit
einem guten Gesundheitszustand ist in der SGB in den
letzten 20 Jahren um fast 10 Prozentpunkte angewach-
sen und im SHP in den letzten 10 Jahren fast um 15 Pro-
zentpunkte. Abgenommen haben dabei nicht nur Perso-
nen mit einem sehr guten, sondern geringfligig auch
Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand.
Nicht verandert hat sich in beiden Befragungen der
Anteil von Personen, die Uber einen sehr schlechten
Gesundheitszustand berichten.

Dabei ist zu beachten, dass beispielsweise in der SGB
die angegebenen korperlichen Beschwerden nicht abge-
nommen haben. Das heisst, der allgemeine Gesundheits-
zustand wird subjektiv anders wahrgenommen als noch
vor 10 bis 20 Jahren, auch wenn sich die Angaben ber
konkrete Beschwerden kaum geédndert haben. Dies
mag — analog zu den verédnderten Angaben tber De-
pressivitat — eine etwas verdnderte Bewertung der eige-
nen Gesundheit reflektieren, indem die eigene physi-
sche und psychische Gesundheit zwar generell seltener
als vollig beschwerdefrei, aber deswegen nicht haufiger
als schlecht wahrgenommen wird.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Auch wenn bei der Haufung leichterer Depressivitét in
den letzten 10 Jahren eine gewisse Sensibilisierung und
eine verdnderte Wahrnehmung mitspielen mégen, so be-
deutet dies noch nicht, dass leichtere und mittelschwere
Depressivitat nicht ernst genommen werden sollte. Viel-
mehr weisen die Resultate auf die starke Verbreitung von
depressiven Verstimmungen in der Bevolkerung hin.

Im Gegensatz zur zeitlichen Konstanz stérkerer depressiver
Symptome in der Bevélkerung, haben die Invalidisierungen

wegen affektiver Stérungen deutlich zugenommen in den
letzten rund 25 Jahren. Dabei handelt es sich haufig um

alleinerziehende Frauen, dltere Erwerbslose mit schlechten
Arbeitsmarktchancen und Migrantinnen.

Auch wenn depressive Erkrankungen nicht zugenom-
men haben, so hat die Ausgliederung von Personen mit
affektiven Stérungen aus dem Arbeitsmarkt sehr wohl
zugenommen. Die folgende Abbildung (Abb. 3.6) zeigt
die diagnostische Zusammensetzung der IV-Rentnerin-
nen und IV-Rentnern, die zwischen 1991 und 2006 inva-
lidisert waren? wegen so genannt «psychogenen und
milieureaktiven Griinden» (IV-Sammelcode 646), zu
denen unter anderen auch die liberwiegende Zahl der
affektiven Stérungen gehort.

2 Dies umfasst die pravalenten Rentner/innen, nicht nur die Neu-
berentungen.
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Immer mehr Invalidisierungen wegen affektiver Stérungen,
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Haufigkeit der rentenentscheidenden Diagnosen nach Zeitraum

der IV-Anmeldung, 1993-2006
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Waren 1986 noch rund 5000 Personen wegen dieses
Sammelcodes berentet, so waren es 2006 rund 9-mal so
viele. Von rund 100'000 IV-Berenteten aus psychischen
Griinden (bei einem Total von IV-Rentnern und Rentne-
rinnen von rund 250'000) ist heute etwa die Halfte we-
gen solcher psychogener Griinde invalidisiert, was die
Bedeutung dieser Gruppe psychiatrischer Invaliditéts-
ursachen hervorhebt.

Der Anteil der affektiven Stérungen an den IV-Beren-
teten aus psychischen Griinden ist in den letzten rund
20 Jahren immer mehr angestiegen, von knapp 13 % im
Zeitraum vor 1991 auf knapp 22% im Zeitraum 1999 bis
2005. Damit sind affektive Stérungen neben den neuroti-
schen Stérungen (vor allem somatoforme Schmerzstérun-
gen) die einzige Krankheitsgruppe, deren Anteile deutlich
angestiegen sind. Wiirde man nur die Neuberentungen in
dieser Zeit betrachten, so ware die Entwicklung noch viel
deutlicher zu sehen. Affektive Stérungen haben dem-
nach in den letzten rund 20 Jahren nicht nur in absoluten
Zahlen deutlich zugenommen (da die ganze Gruppe der
«psychogenen und milieureaktiven» Invaliditatsursachen
zwischen 1986 und 2006 wie erwdhnt um das 9-fache zu-
genommen hat), sondern gar (iberproportional. Die starke
Zunahme von Invalidisierungen wegen affektiver (und
neurotischer) Stérungen in den letzten zwei Jahrzehnten

zeigt sich auch in anderen Industriestaaten (OECD, 2012).

Die Griinde fiir diese Entwicklung sind nicht abschlies-
send geklart. Fur die Schweiz gibt die Dossieranalyse
(Baer et al., 2009) jedoch insofern Hinweise als es vor
allem folgende Personengruppen sind, deren Anteile an
den IV-Renten deutlich gestiegen sind: &ltere Schweizer
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Erwerbslose mit schlechten Arbeitsmarktchancen, Mig-
rantinnen sowie alleinerziehende Frauen. Alle diese
Gruppen wurden héufig wegen depressiver Erkrankun-
gen berentet. Dies weist unter anderem auch auf soziale
Ausschlussprozesse hin.

Es hat sich gezeigt, dass insgesamt mehr als 60%
aller IV-Rentner/innen aus psychogenen Griinden
irgendwann im Rahmen des &rztlichen IV-Abklarungs-
verfahrens die Diagnose einer affektiven Stérung erhal-
ten haben (61,8%). Damit sind affektive Stérungen bei
diesen Berenteten die deutlich am haufigsten diagnosti-
zierten Stérungen. Auch wenn es sich dabei nicht um
den Hauptgrund fir die Berentung gehandelt haben
muss (fast alle IV-Berentete wurden von mehreren
Arztinnen und Arzten untersucht und haben mehrere
Diagnosen erhalten). Insgesamt sind in den letzten
25 Jahren 17 % aller Personen wegen affektiven Storun-
gen berentet worden. Zu weiteren diagnostischen Merk-
malen der IV-Berenteten mit affektiven Stérungen siehe
Abbildung 4.14.

Personen, die wegen affektiver Stérungen invalidi-
siert wurden, waren im Vergleich zu Berenteten aus an-
deren psychischen Griinden laut Akten seltener schon
in der friihen Biografie stark belastet (zum Beispiel durch
Vernachldssigung, Gewalt oder psychisch kranke Eltern).
Auf der anderen Seite zeigt sich bei den Berenteten mit
affektiven Stérungen eine im Vergleich zu anderen St6-
rungen deutliche Haufung von kritischen Lebensereig-
nisse wie Tod nahestehender Personen, Trennungen oder
auch grundsétzlich positive, aber gleichwohl Anpassungs-
leistungen erfordernde Lebensereignisse wie Heirat etc.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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Dass kritische Lebensereignisse bei Depressionen eine
wichtige Rolle spielen, ist bekannt. Dies gilt vor allem fur
Neuerkrankungen, wéhrend sich der Einfluss solcher Er-
eignisse bei weiteren depressiven Episoden verringert
(Ubersicht in Hell, 2009).

Wahrend die mittlere bis starke depressive Symptomatik tiber
die gesamte Lebenspanne relativ konstant bleibt, steigen
schwache Symptome und héufige Depressivitat nach der
Pensionierung deutlich an. Die Verteilung schwécherer de-
pressiver Symptome folgt mit zunehmendem Alter einem
leicht U-formigen Verlauf.

Die Altersverteilung depressiver Symptome zeigt
ein insgesamt relativ konstantes Bild im Jugend- und
Erwachsenenalter und eine Zunahme ab dem 65. Le-
bensjahr (Abb. 3.7).

Dabei muss man allerdings unterscheiden zwischen
leichteren und starkeren Symptomen. Die Skala depressi-
ver Symptome der SGB (Abb. 3.7, links) verdeutlicht, dass
die leichteren Symptome im Pensionierungsalter deutlich

Zunehmende Pravalenz von Depressivitdt im hoheren Alter,

ansteigen, wahrend der Anteil mittlerer bis starker Symp-
tome Uber alle Altersklassen etwa gleich hoch ist, respek-
tive in der Altersklasse von 65—74 Jahren sogar eher tief ist
und erst im Alter von 75 und mehr Jahren wieder ansteigt.

Die Daten des SHP, welche eine eher unspezifische
Depressivitat abbilden, zeigen ebenfalls eine deutliche
Zunahme leichterer Verstimmungen im héheren Alter
und gleichzeitig eine stetige Zunahme von starkerer De-
pressivitdt. Diese Resultate reflektieren die Bedeutung
leichterer und subklinischer Depressionen im fortgeschrit-
tenen Alter, die zudem vom Umfeld hédufig zu wenig
wahrgenommen werden. Depression ist neben Demenz
die haufigste psychische Stérung im hoheren Alter, was
auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren ist: auf bio-
logische Faktoren, altersbedingte Verlusterfahrungen,
aber auch auf die im Alter hdufigen korperlichen
Beschwerden (Komorbiditat; vgl. 1.9), die oft mit de-
pressiven Stérungen einhergehen (Stoppe, 2006). Bei
den in der SGB und im SHP nicht berlcksichtigten al-
teren Personen, die in Heimen leben, ist zudem von
einem sehr hohen Anteil depressiver Stérungen aus-
zugehen — je nach Untersuchung zeigen sich Jahres-
pravalenzen zwischen 15 und 26% (DGPPN, 2012;
Schuler & Burla, 2012).

Haufigkeit depressiver Symptome nach Altersklassen, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.7
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Geschlechtsspezifische Altersverteilung depressiver Symptome,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Geschlecht und Alter, 2007 Abb. 3.8
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007

Die Altersverteilung depressiver Symptome ist fir
beide Geschlechter ziemlich dhnlich, abgesehen von der
Uber die gesamte Lebensspanne hédufigeren Betroffenheit
der Frauen (Abb. 3.8).

Bei den Ménnern wie bei den Frauen folgt die Vertei-
lung depressiver Symptome einem leicht U-férmigen
Verlauf. Die Pravalenz depressiver Symptome, inklusive
schwererer Zustande, ist schon im jungen Alter relativ
hoch — vor allem ist bei den Médnnern im jungen Alter
die Haufigkeit mittlerer bis starker depressiver Symptome
hoher als in allen anderen Altersklassen —, féllt dann
leicht ab und steigt ab dem 50. Lebensjahr wieder an.
Bei den Uber 65-jdhrigen Frauen ist davon auszugehen,
dass rund ein Drittel innerhalb der letzten zwei Wochen
zumindest voriibergehend unter schwachen bis starken
depressiven Symptomen gelitten hat, wahrend dies bei
den Ménnern etwa ein Viertel betrifft.

© Obsan

3.6 Zusammenhange mit erhéhter Depres-
sivitdt bei Migranten und Migrantinnen

Auslanderinnen und Auslédnder sowie in die Schweiz ein-
geburgerte Personen zeigen hohere Depressivitatswerte
als Schweizer und Schweizerinnen. Diese Unterschiede
zeigen sich sowohl bei den schwéacheren wie auch bei
den stédrkeren depressiven Symptomen. Die Unterschiede
sind allerdings zumindest zum Teil abhangig vom Bildungs-
stand. Das heisst, die erhdhte Depressivitdt bei immi-
grierten Personen ist nicht nur in Abhangigkeit von der
Migration, sondern auch in Abhangigkeit der Schicht
zu sehen.

In Bezug auf die Migration zeigt sich — je nach Daten-
bank — eine leicht bis deutlich erhéhte Depressivitét bei
Auslandern und Auslanderinnen und in die Schweiz ein-
geburgerten Personen (Abb. 3.9).

Auslander/innen haufiger von schweren depressiven Symptomen betroffen,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Nationalitat und Geschlecht, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.9
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Erhohte Depressivitit bei Auslandern und Auslédnderinnen vor allem bei geringerem Bildungsstand,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Nationalitdt und Bildungsstand, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.10
SGB 2007 SHP 2009
100% 100%
80% 80%
63,1
72,0 ! 69,6
o ' o 76,1
60% |~ 789 80,9 85,0 788 84.3 60% { 787 79,5 84,6
40% 40%
25,2
20% 20%

0% 35 2,8 2.4

oblig. Sekundar- Tertidr-
Schule stufell  stufe

Schweizer/innen

3,6 32
oblig. Sekundar- Tertidr-

Schule stufell  stufe
Ausldnder/innen

Depressionssymptome

I mittlere bis starke [ schwache keine

Schweizer/innen: n=10'090, Auslander/innen: n=2549 (inkl. eingeblirgerte Personen)

23,7
3,6 2,6 ! 6,7
oblig. Sekundar- Tertidr- oblig. Sekundar- Tertidr-

Schule stufell  stufe Schule stufell  stufe
Schweizer/innen Auslinder/innen

0%

negative Gefiihle

B haufig

Schweizer/innen: n=4873, Auslander/innen: n=2057 (inkl. eingeblirgerte Personen)

I manchmal selten

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009

In der SGB berichten Ausldnder und Auslanderinnen
zum einen haufiger von leichteren depressiven Sympto-
men als die Schweizer/innen, zum anderen zeigen sie
aber vor allem einen deutlich erh6hten Anteil von mittel
bis starken Symptomen. Dies gilt in erster Linie flr die
Auslanderinnen, die mit 4,9% (gegeniber 2,7 % bei den
Schweizerinnen) fast zweimal so hdufig schwerere De-
pressionsymptome angeben.

Im SHP sind die Unterschiede noch deutlicher: Hier
geben sowohl Auslanderinnen wie Ausldnder fast zwei-
mal so oft schwere Depressivitdt an wie Schweizerinnen
und Schweizer. Insgesamt zeigen sich hier die Auslédnde-
rinnen mit 38,8% fast doppelt so hdufig von Depres-
sivitdt betroffen wie die Ausldander (20,7%). Kann man
gemadss diesen Daten von einer (leicht) erhdhten Betrof-
fenheit von immigrierten Personen ausgehen, so trifft
dies in besonderem Masse fiir Migrantinnen zu.

Die Frage stellt sich hier, worauf die, zumindest im
SHP, deutlichen Unterschiede bezliglich Depressivitat zu-
rtickzufiihren sind. Die folgende Abbildung zeigt, dass
es sich dabei zu einem wesentlichen Teil nicht nur um
den Auslanderstatus an sich handelt, sondern um Bil-
dungsunterschiede (Abb. 3.10).

Differenziert man die Prévalenz von Depression res-
pektive depressiver Verstimmung nach héchster abge-
schlossener Bildung, so werden die Unterschiede zwischen
Schweizern/Schweizerinnen und Ausldndern/Ausldande-
rinnen mit hoherer Bildung immer geringer. Bei lediglich
obligatorischem Schulabschluss berichten Auslander/in-
nen deutlich haufiger Uber depressive Symptome als
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Schweizer/innen mit demselben Bildungsstand. Vor allem
zeigt sich bei ihnen auch ein hoher Anteil von Personen
mit klinisch relevanten Depressionen in der SGB (7,6%),
respektive starken depressiven Verstimmungen im SHP
(11,7%). Die Unterschiede bei Personen mit abgeschlos-
sener Sekundarstufe Il sind schon geringer und zeigen
sich vor allem im SHP (6,7 % der Ausldander/innen mit
deutlicher Depressivitat gegentiber 3,6% der Schweizer/
innen). Vergleicht man schliesslich Personen mit einer
Ausbildung auf Tertidrstufe, so sind fast keine Unter-
schiede (SGB) oder nur noch geringe Unterschiede (SHP)
zu erkennen.

Diese Auswertungen legen nahe, die Bedeutung des
Auslanderstatus, respektive des Blirgerrechtsstatus, fir
die Neigung zu depressiven Symptomen nicht zu Uber-
schatzen. Insgesamt scheint zumindest ein Teil der Un-
terschiede zwischen Schweizern/Schweizerinnen und
Migranten/Migrantinnen durch Merkmale der sozialen
Schicht und des Bildungsstandes zustande zu kommen.
Ausldnder/innen mit einer hdheren Bildung sind jeden-
falls kaum haufiger von Depressivitat betroffen als gut
ausgebildete Schweizer/innen.

Geringe Bildung scheint jedoch in Kombination mit
einem Ausldnderstatus eine besondere Vulnerabilitat fur
Depressionen zu verursachen. Die Dynamik von Migra-
tion und fehlender Bildung — die zu weiteren Belastungs-
faktoren wie besonders belastenden Arbeitstatigkeiten
mit wenig Entscheidungsspielraum und fehlenden be-
ruflichen Perspektiven etc. fllhren kann — ist jedenfalls
auch eine der hauptsachlichen Ursachen fir den starken
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Anstieg der Invalidenrenten aus so genannt «psychoge-
nen und milieureaktiven» Grinden bei Auslandern/Aus-
landerinnen in den letzten rund 20 Jahren (Baer et al.,
2009).

Der Bildungsstand hat generell einen deutlichen Zusammen-
hang mit dem Anteil von Personen mit depressiven Sympto-
men. Es scheint, dass sich ein geringer Bildungsstand mit
zunehmendem Alter deutlicher auf die depressive Sympto-
matik auswirkt. Wéhrend sich bei Jiingeren die Depressivitat
nach Bildungsstand nur wenig unterscheidet, sind die Unter-
schiede bei den &lteren Personen erheblich.

Was bleibt, ist ein markanter Unterschied bei Perso-
nen mit wenig Bildung. Eine geringe Bildung ist generell
ein bekannter Risikofaktor fiir psychische Erkrankungen
im Allgemeinen wie auch flr affektive Stérungen im spe-
ziellen.

Ein geringer Bildungsstand macht sich beziiglich de-
pressiver Symptome mit zunehmendem Alter immer
deutlicher bemerkbar (Abb. 3.11). Dies gilt unabhéngig
von der Nationalitdt oder vom Geschlecht. Wéahrend
sich bei den jingeren Erwachsenen die Haufigkeit depres-
siver Symptome nur wenig nach erreichtem Bildungs-
stand unterscheidet, so bestehen schon im mittleren

HAUFIGKEIT UND VERTEILUNG DEPRESSIVER SYMPTOME

Erwachsenenalter und vor allem im Alter ab 65 Jahren
markante Unterschiede. In der SGB zeigen rund 7%
der 35- bis 64-jahrigen Personen mit lediglich obligato-
rischer Schulbildung klinisch relevante Depressionen,
wéhrend die Anteile bei den Personen mit mittlerem
oder héherem Bildungsstand 3,1 respektive 2,5% betra-
gen. Bei den Personen im Alter ab 65 Jahren sind bei
geringer Bildung 5,3% von Depressionen betroffen,
wdhrend dies bei mittlerem und héherem Bildungsstand
nur 2,0 respektive 2,1% betrifft, also wiederum nicht
einmal halb so viele.

Die Daten des SHP zeigen dasselbe Muster, allerdings
in starkerer Auspragung: Rund 13% der Personen mit le-
diglich obligatorischem Abschluss im mittleren Alter be-
richten Uber eine starke Depressivitdt — rund zweimal so
viele wie bei mittlerer Bildung (5,5%) und rund fiinfmal
so viele (2,6%) wie bei hoherer Bildung. Bei den tber
65-Jdhrigen ist ein tiefer Bildungsstand rund viermal so
héufig mit starker Depressivitdt verbunden (15,0%) wie
bei mittlerer Bildung (3,7%) und fiinfmal so haufig wie
bei héherer Bildung (3,0%). Das mag ein Hinweis darauf
sein, dass die Risikofaktoren fiir eine Depression im jln-
geren Alter sich von denjenigen im hoéheren Alter unter-
scheiden. Eine frithe Depression (hier mit einem Beginn
vor dem 35. Altersjahr) scheint relativ unabhangig vom
Bildungsstand zu sein, wogegen depressive Erkrankun-
gen im mittleren und héheren Alter eher mit fehlender
Bildung und deren Folgen verknupft sind.

Fehlende Bildung ist im héheren Alter ein besonderes Depressionsrisiko,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Bildungsstand und Alter, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.11
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Die Auswertungen nach Zivilstand zeigen die erwarteten
Unterschiede: Getrennt oder geschieden lebende sowie ver-
witwete Personen haben héhere Depressionswerte, was teils
auch ein Altersartefakt sein mag. Verheiratete Frauen zeigen
besonders tiefe Werte wahrend dies bei den Mannern so-
wohl auf die Verheirateten wie auch auf die Ledigen zutrifft.
Insgesamt scheint aber eine feste Bindung, respektive deren
Verlust, zentral.

Ein weiterer aus der epidemiologischen Forschung be-
kannter Zusammenhang besteht zwischen Depression
und partnerschaftlicher Lebenssituation respektive Zivil-
stand. Diese Zusammenhé&nge bilden sich auch in der
SGB und im SHP ab. So zeigen beispielsweise die Daten
der SGB, dass verheiratet zu sein, respektive in einer ein-
getragenen Partnerschaft zu leben, mit einer deutlich ge-
ringeren Haufigkeit depressiver Symptome einher geht
als dies bei getrennt lebenden/geschiedenen oder ver-
witweten Personen der Fall ist (Abb. 3.12).

Gegeniiber Verheirateten sind ledige Personen zwar
nicht haufiger von leichteren depressiven Symptomen
betroffen, aber doch haufiger von mittleren bis starken
Symptomen (3,5 gegenliber 2,4%). Besonders haufig
sind solche schwerere Symptome bei Personen nach einer
Trennung oder einer Ehescheidung (5,8%). Bei verwit-
weten Personen wiederum féllt die Haufung leichterer
depressiver Symptome auf (27,7 %), was auf einen Alters-
effekt zurlickzufithren ist. Altere Personen sind haufiger
verwitwet und geben zugleich besonders haufig schwa-
che Depressivitdt an. Der hohe Wert mittlerer bis starker
depressiver Symptome bei den geschieden und getrennt

Lebenden deutet moglicherweise auf die bekannte Rele-
vanz von Trennungs- und Verlusterfahrungen fur die
Auslésung depressiver Erkrankungen hin und/oder auf
die Belastung der Beziehung durch depressive Symptome
eines Partners oder einer Partnerin.

Betrachtet man den Zusammenhang von Depres-
sivitdt und Zivilstand getrennt fir M&nner und Frauen
(Abb. 3.13), fallt auf, dass verheiratete Frauen sich be-
ziiglich depressiver Symptome relativ wenig von verhei-
rateten Mannern unterscheiden — trotz der bei Frauen
bekanntlich deutlich héheren Pravalenz von Depressio-
nen. Insgesamt der héchste Anteil von stérkeren depres-
siven Symptomen findet sich bei getrennt oder geschie-
den lebenden Mannern (6,4%), der geringste Anteil bei
verheirateten Mannern (2,0%) — die geringe Pravalenz
depressiver Symptome bei verwitweten Ménnern lasst
aufgrund der geringen Fallzahl (n=5) keine Aussage zu.
Bei den getrennt lebenden Ménnern liegt die Rate star-
kerer depressiver Symptome um das Dreifache hoher als
bei den Mannern, die in einer Partnerschaft leben — an-
scheinend macht dies fur Manner einen starkeren Unter-
schied als fir Frauen, wo die Rate stdrkerer depressiver
Symptome nach Trennung oder Scheidung «nur» dop-
pelt so hoch ist wie bei Frauen, die in einer Partnerschaft
leben.

Obwohl Ehe und Partnerschaft auch eine Quelle von
Belastungen sein konnen, ist eine feste Bindung mit einer
relativ geringen Depressionsrate verkniipft, vor allem bei
Frauen, wahrend bei den Mannern auch der Zivilstand
«ledig» insgesamt mit wenig depressiven Symptomen
verknUipft ist. Auf der anderen Seite zeigen ledige Per-
sonen weniger Depression als geschiedene oder getrennt
lebende Personen, was mit der speziellen Bedeutung von

Verheiratete und ledige Personen haben eine geringere Pravalenz
von Depressionssymptomen, Haufigkeit depressiver Symptome

nach Zivilstand, 2007
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Weniger Geschlechterunterschiede bei Verheirateten,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Zivilstand und Geschlecht, 2007
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Verlusterfahrungen zusammenhédngen mag. Auch hier
sind wiederum verschiedene Wirkungsrichtungen denk-
bar und teils auch belegt, sei es dass depressive Stérun-
gen Beziehungen derart belasten, dass sie zur Aufldsung
der Beziehung flihren, oder dass Trennungserlebnisse
depressive Stérungen ausldsen, oder auch, dass sowohl
Trennung wie auch Depression gemeinsam von einem
weiteren Faktor ausgeldst wurden, beispielsweise von
einer chronischen korperlichen Krankheit, sozialen Prob-
lemen etc.

Ahnliche Zusammenhénge zur Haufigkeit depressiver Symp-
tome wie beim Zivilstand ergeben sich naturgemass auch bei
der Wohnsituation: Alleinlebende berichten haufiger von de-
pressiven Symptomen als Personen, die mit anderen zusam-
men leben. Dies gilt speziell auch fir alleinerziehende Frauen.
Die deutlichsten Geschlechterunterschiede zu Ungunsten der
Frauen zeigen sich bei Paaren mit Kindern, was auf spezifi-
sche Belastungen fur Frauen bei der Familiengriindung hin-
weisen mag.

Der Zivilstand sagt nur begrenzt etwas darliber aus,
ob Personen mit einer Partnerin oder einem Partner
zusammen leben respektive in einer Partnerschaft sind.
Zwei weitere Indikatoren in der SGB, die Haushaltsgrosse
und die Haushaltsform, geben erganzende Informa-
tionen zum Zivilstand.

Die Haushaltsgrosse unterscheidet sowohl in der SGB
wie auch im SHP Personen nach Haufigkeit von Depres-
sion und Depressivitdt (Abb. 3.14).
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Die Haufigkeit depressiver Symptome insgesamt
nimmt mit zunehmender Haushaltsgrdsse in beiden
Befragungen ab. Alleinlebende Personen zeigen dabei
in der SGB nicht nur hdufiger leichtere depressive Symp-
tome, sondern auch den hochsten Wert von klinisch
relevanten Symptomen (4,5%). Im SHP sinkt die relativ
hohe Pravalenz depressiver Verstimmungen bei Alleinle-
benden (30,0%) mit jedem weiteren Haushaltsmitglied
ab auf 19,0% bei den Haushalten mit 4 und mehr Perso-
nen. Der Anteil starkerer Depressivitt ist bei den Allein-
lebenden rund zweimal so hoch wie bei den Personen,
die mit anderen zusammen im selben Haushalt leben.

Betrachtet man nun zusétzlich die Haushaltsform der
Befragten nach Geschlecht, wird ersichtlich, dass alleiner-
ziehende Frauen besonders selten véllig symptomfrei sind
(Abb. 3.15), gefolgt von alleinlebenden Frauen ohne er-
ziehungspflichtige Kinder. Dies widerspiegelt die Evidenz,
dass Alleinerziehende ein erhohtes Risiko fiir psychische
Stérungen haben. Am seltensten von Depressivitdt betrof-
fen sind Manner, die mit einer Partnerin und Kindern zu-
sammen leben — sie haben mit rund 13% im Vergleich zu
alleinerziehenden Mannern (21,8%) eine deutlich gerin-
gere Rate symptomfreier Personen.

Generell gilt bei Alleinerziehenden eine um etwa 50%
grossere Haufigkeit depressiver Symptome gegentiber
Personen mit Partner/in und Kindern. Ménner sind zwar
seltener als Frauen alleinerziehend (wobei die Fallzahlen
bei weitem ausreichend sind fr diese Auswertungen),
aber wenn sie es sind, ist dies auch bei ihnen mit haufi-
gerer Depressivitat verbunden.

Am geringsten ist der Geschlechterunterschied bei Paa-
ren ohne Kinder, wobei Frauen einen grosseren Depressi-
vitdtsanteil haben als Manner. Am deutlichsten ist der

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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Alleinlebende berichten haufiger von depressiven Symptomen,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Haushaltsgrésse, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.14
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009

Geschlechterunterschied bei Paaren mit Kindern — hier
haben Frauen einen deutlich héheren Anteil an depressi-
ven Symptomen als Ménner. Woméglich ist demnach
der Wechsel von einer Partnerschaft zu einer Familie
fur Frauen héufiger mit Belastungen und Verlusten (Sta-
tusverlust, Erwerbsverzicht und Reduktion sozialer Kon-
takte unter Erwachsenen) und infolgedessen erhohter
Depressivitdt verbunden als dies bei den Mannern der
Fall ist. Dass Frauen generell hdufiger unter chronischem
interpersonellem Stress leiden als Manner, und dass solcher
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chronischer Stress ein Risikofaktor fur depressive Erkran-
kungen ist, konnte in Untersuchungen gezeigt werden
(Ubersicht in Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). Alleinerzie-
hende sind schliesslich auch eine Risikogruppe fiir eine

Invalidisierung wegen depressiver Stérungen: IV-Beren-
tete, die wegen einer affektiven Stérung berentet wur-

den, waren zum Zeitpunkt der IV-Anmeldung haufiger

alleinerziehend als Berentete mit anderen psychiatrischen

Krankheiten (Baer et al., 2009).

Alleinerziehende und alleinlebende Frauen sind speziell haufig
von depressiven Symptomen betroffen, Haufigkeit depressiver Symptome

nach Haushaltsform und Geschlecht, 2007 Abb. 3.15
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Erwerbslosigkeit ist mit deutlich erhdhter Depressivitét ver-
bunden, und umgekehrt sind Personen mit depressiven
Symptomen haufiger erwerbslos. Erwerbslose haben einen
um das Zehnfache erhéhten Anteil von Personen mit De-
pressivitdt als Vollzeit erwerbstatige Personen. Dies weist auf
die erhebliche Bedeutung des Erwerbsstatus fir die psychi-
sche Gesundheit hin.

Zwischen Depression und Erwerbstatigkeit bestehen
vielfdltige und wesentliche Zusammenhange (OECD,
2012; Schuler & Burla, 2012). Depressive Erkrankungen
sind eine der haufigsten Ursachen fur Arbeitsplatzprob-
leme, Stellenverlust und Invaliditdt. Umgekehrt gehoren
Avrbeitslosigkeit, Arbeitsplatzunsicherheit sowie ungtins-
tige Arbeitsbedingungen zu den wichtigsten Risikofak-
toren fir eine depressive Erkrankung. Die arbeitsbezo-
genen Folgekosten depressiver Erkrankungen sind der
Hauptgrund dafr, dass Depressionen mit an der Spitze
der 6konomisch folgenreichsten Erkrankungen stehen.

Die nationalen Befragungen reflektieren diese Zu-
sammenhdnge. Zum einen zeigen die Daten der SGB
(Abb. 3.16), dass nicht erwerbstétige Personen doppelt
so héufig (5,9%) unter klinisch relevanten Depressionen
leiden wie erwerbstadtige Personen (2,7 %). Zudem
berichten sie auch hadufiger tber leichtere depressive
Symptome (18,4 gegeniiber 12,9%).

Die Auswertung nach Altersgruppen zeigt, dass Er-
werbslosigkeit mit zunehmendem Alter (bis zum Alter
von 54 Jahren) immer haufiger mit Depressionen ver-
bunden ist (Abb. 3.17). Im jungen Alter macht sich die
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Erwerbslosigkeit kaum in einer erhéhten Rate von De-
pressionen (das heisst mittlerer bis starker Symptomatik)
bemerkbar, unter anderem, weil Erwerbslosigkeit in die-
sem Alter noch kein Indikator fur Probleme ist, sondern
auch bedeuten kann, dass jemand noch in der Ausbil-
dung ist. Schon in der Altersgruppe der 25- bis 34-J&h-
rigen ist die Depressionshdufigkeit bei Erwerbslosen
jedoch erhoht (5,1 %) und steigt weiter stark an. Bei
den nicht erwerbstatigen 35- bis 44-Jahrigen betragt
der Anteil depressiver Personen schon 8,2% und bei
den 45- bis 54-Jahrigen gar 11,1%.

Das heisst, dass Erwerbslosigkeit in dem Alter, in wel-
chem die grosse Mehrheit der Bevélkerung sich beruflich
etabliert hat und arbeitet, mit einem sehr hohen Depres-
sionsrisiko verbunden ist. Insgesamt lassen sich bei 35,5%
der erwerbslosen 45- bis 54-Jdhrigen depressive Symp-
tome feststellen, und ihr Anteil an mittleren bis starken
depressiven Symptomen (11,1%) ist gegentiber ihren er-
werbstatigen Altersgenossen (2,6%) um gut das 4-fache
erhoéht. Auch der sehr hohe Anteil leichterer depressiver
Probleme in dieser Altersgruppe ist in Bezug auf das
Invaliditatsrisiko nicht zu unterschatzen. Personen im
mittleren Alter mit depressiven Stérungen und schlech-
ten Arbeitsmarktchancen wurden als eine derjenigen
Gruppen identifiziert, die in den letzten rund 20 Jahren
wesentlich zum Anstieg der Invalidenrenten aus psycho-
genen Griinden beigetragen haben (Baer et al., 2009).

Die Daten des SHP bestatigen den markanten Zu-
sammenhang von Erwerbstétigkeit und Depressivitat
(Abb. 3.18). Haben voll erwerbstatige Personen lediglich
einen Anteil starker Depressivitat von 2,6%, so betragt
dieser Anteil bei den erwerbslosen Personen rund das

Erwerbslose haben haufiger Depressionssymptome als Erwerbstitige,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Erwerbsstatus, 2007
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18 -64 Jahre)
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Erwerbslose im mittleren Alter haben eine hohe Pravalenz
von Depressionssymptomen, Haufigkeit depressiver Symptome

nach Alter und Erwerbsstatus, 2007 Abb. 3.17
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18 -64 Jahre)

Zehnfache (28,7 %). Insgesamt berichtet nur eine Min-
derheit der arbeitslosen oder invalidisierten Personen,
selten negative Gefiihle wie Niedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit, Angst oder Depressionen zu haben
(41,0 gegeniiber 83,8% bei den voll Erwerbstatigen).
Auch wenn Arbeitslose und I1V-Berentete auf die gesamte
Bevolkerung bezogen nur eine relativ kleine Gruppe aus-
machen, so sind die psychischen Folgen doch erheblich.
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Um die Bedeutung depressiver Symptome fir den
Erwerbsstatus nochmals zu veranschaulichen, zeigt die
folgende Abbildung (Abb. 3.19) anhand derselben SGB-
Daten wie in Abbildung 3.18 umgekehrt die Erwerbs-
quote nach Ausmass der depressiven Symptomatik.

Erwerbslose haben einen zehnfach erhohten Anteil starkerer Depressivitit,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Erwerbsstatus, 2009 Abb. 3.18
100% negative Gefiihle
selten

80% 490 @ — I manchmal
B haufig

60% 83,8 76,9

40%
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0% chne 41 n=4155

voll erwerbstatig teilerwerbstatig

voll erwerbstétig: 37+ Wochenstunden, teilerwerbstétig: 5-36 Wochenstunden

arbeitslos/berentet

Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 (Alter: 18— 64 Jahre)
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Personen mit Depressionssymptomen sind haufig erwerbslos,

Erwerbsstatus nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 3.19
o,
100% erwerbstatig
I nicht erwerbstatig/
80% - erwerbslos
66,1

60% - g30 75,4

40% +

20%
n 24,6

0% - n=9841
keine schwache mittlere bis starke

Depressionssymptome

Erwerbstatigkeit: mind. 1 Wochenstunde Arbeit gegen Entléhnung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18-64 Jahre)

Nachdem gezeigt wurde, dass Erwerbslosigkeit mit
héaufigeren depressiven Symptomen einhergeht, zeigt
sich hier, dass mit zunehmender Depressivitat der Anteil
der Erwerbslosen deutlich ansteigt. Wéahrend Beschwerde-
freiheit mit einem sehr hohen Anteil von Erwerbstatigen
zusammenhdangt, sind schwache depressive Symptome
mit einem um rund 8 Prozentpunkte reduzierten Erwerbs-
tatigenanteil verbunden, und eine stdrkere depressive
Symptomatik reduziert diesen Anteil nochmals um
weitere 9 Prozentpunkte. Bei Personen mit starkerer
Depressivitat ist demnach die Erwerbsquote deutlich
verringert.

© Obsan

Die Zusammenhénge zwischen Depression und
Erwerbstatigkeit unterliegen geschlechtsspezifisch
unterschiedlichen Mustern (Abb. 3.20). Wahrend bei
den Frauen, die generell eine tiefere Erwerbsquote
haben als Manner, mit zunehmender Depression
der Anteil der Erwerbslosen lediglich um jeweils rund
4 Prozentpunkte ansteigt, verdoppelt sich bei den
Maénnern mit zunehmender Depression fast der Anteil
der Erwerbslosen: Bei den beschwerdefreien Mannern
betragt dieser rund 10%, bei schwacher depressiver
Symptomatik schon fast 20% und bei deutlicher
Symptomatik rund 35%.

Mit zunehmender Depressivitat steigt vor allem die Erwerbslosigkeit

der Manner, Erwerbsstatus nach depressiven Symptomen

und Geschlecht, 2007 Abb. 3.20
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keine schwache mittlere bis starke
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Erwerbstétigkeit: mind. 1 Wochenstunde Arbeit gegen Entléhnung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18-64 Jahre)
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Das heisst, dass eine klinisch relevante depressive
Symptomatik den geschlechtstypischen Unterschied in
der Erwerbsquote aufhebt. Mdnner mit deutlicher De-
pression sind sogar hdufiger erwerbslos als Frauen mit
gleich starken Symptomen. Méglicherweise spielt mit
zunehmendem Schweregrad der Depression das Ge-
schlecht eine immer geringere Rolle fir den Erwerbssta-
tus. Ob der Zusammenhang unter anderem darin liegt,
dass Erwerbslosigkeit bei Mdnnern hdufiger zu Depressi-
vitdt fuhrt als bei Frauen, ist nicht sicher belegt. Jeden-
falls ist der Zusammenhang zwischen Erwerbslosigkeit
und Depression bei Mdnnern besonders stark.

3.11 Regional unterschiedliche
Depressionspravalenz

Die Haufigkeit der Personen, die von depressiven Sympto-
men berichten, unterscheidet sich nach Grossregion, wobei
vor allem der Kanton Tessin hervorsticht: Tessinerinnen und
Tessiner geben in beiden nationalen Befragungen sehr viel
haufiger als Befragte anderer Regionen an, unter depressi-
ven Symptomen zu leiden. Gleichzeitig hat der Kanton Tes-
sin deutlich die tiefste Suizidrate in der Schweiz.

Obwohl sich beispielsweise in der SGB kaum Stadt-
Land-Unterschiede zeigen beziiglich Haufigkeit depressi-
ver Symptome in der Bevélkerung (die Prévalenz depressi-
ver Symptome liegt fiir landliche Gebiete bei 17,1% und
bei stadtischen Gebieten bei 19,6%), so unterscheiden
sich doch die Grossregionen voneinander (Abb. 3.21).

Haufigere Depressivitdt in der franzésischen und italienischen Schweiz,

Haufigkeit depressiver Symptome nach Grossregion, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 3.21
SGB 2007 SHP 2009
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Genferseeregion: n=2285, Espace Mittelland: n=3340, Nordwestschweiz: n=1361,
Zirich: n=1669, Ostschweiz: n=1395, Zentralschweiz: n=650, Tessin: n=956
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Genferseeregion: n=1278, Espace Mittelland: n=1609, Nordwestschweiz: n=946,
Zurich: n=1223, Ostschweiz: n=973, Zentralschweiz: n=683, Tessin: n=262

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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Die hochsten Anteile depressiver Symptome zeigen sich
in beiden Befragungen tbereinstimmend in der Genfersee-
region und im Kanton Tessin. In der SGB berichten 22,4%
der in der Genferseeregion und 21,8 % der im Kanton
Tessin wohnhaften Personen von depressiven Sympto-
men. Das sind etwa 45% mebhr als in der Zentralschweiz
(15,0%).

Die Daten des SHP zeigen dasselbe Muster, sogar
noch ausgeprégter: Die Anteile depressiver Verstimmun-
gen von in der Genferseeregion (31,6%) und im Kanton
Tessin (28,7 %) wohnhaften Personen sind rund 75%
hoher als in der Zentralschweiz (17,2%).

Die Unterschiede zeigen sich nicht nur im Gesamtaus-
mass depressiver Symptome, sondern speziell auch in
den Anteilen starkerer depressiver Symptomatik, die in
der Genferseeregion, noch mehr aber im Kanton Tessin
deutlich erhoht sind.

Die erhohte Rate von Personen mit depressiver Symp-
tomatik im Kanton Tessin zeigt sich auch bei den IV-Ren-
ten aus psychogenen Griinden (Abb. 3.22).

HAUFIGKEIT UND VERTEILUNG DEPRESSIVER SYMPTOME

Der Anteil der IV-Berenteten wegen affektiver Storun-
gen ist im Kanton Tessin gegeniber allen anderen Gross-
regionen klar erhdht. Auch wenn es sich um eine repréasen-
tative Stichprobe handelt, muss dieses Resultat angesichts
der relativ geringen Fallzahlen fiir den Kanton Tessin
(n=39) zurilickhaltend interpretiert werden. Bemerkens-
wert ist jedenfalls, dass der Kanton Tessin zwar hohe An-
teile von Personen mit depressiven Symptomen sowie
den hochsten Anteil wegen affektiver Stérungen invalidi-
sierter Personen aufweist — auf der anderen Seite aber
die geringste Suizidrate im nationalen Vergleich. Insge-
samt ist die Verteilung der Diagnosen der Berenteten
Uber die Grossregionen etwas uneinheitlich, was auch
auf regional unterschiedliche diagnostische Préferenzen
hindeuten kénnte. Dennoch wére denkbar, dass Depres-
sionen flr den Kanton Tessin eine spezielle Rolle spielen,
sei es im Sinne einer «wahren» oder einer «wahrgenom-
menen» Prdvalenz.

Affektive Storungen sind im Tessin ein speziell haufiger Invalidisierungsgrund,
Héaufigkeit rentenentscheidender psychiatrischer Diagnosen

nach Grossregion, 1993-2006 Abb. 3.22
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Datenquelle: Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden 1993 -2006 © Obsan
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4 Komorbiditat und Gesundheitsverhalten

Bei depressiven Erkrankungen und auch leichteren depres-
siven Symptomen liegen haufig gleichzeitig weitere soma-
tische und psychiatrische Krankheiten und Beschwerden
vor. Das gleichzeitige Vorliegen verschiedener Erkrankun-
gen (Komorbiditat) ist einer der wesentlichen Faktoren
fur Manifestation, erschwerten Verlauf und Behinderungs-
folgen depressiver Stérungen.

Im Folgenden werden anhand bevélkerungsbezoge-
ner Daten, Daten der Medizinischen Statistik der Kran-
kenh&user und der privaten psychiatrischen Praxen im
Kanton Bern sowie Daten der Analyse von IV-Berenteten
Resultate vorgelegt zur Komorbiditdt von depressiven
Symptomen und kérperlichen Beschwerden/Krankhei-
ten (4.1) sowie zu den Behinderungsfolgen somatischer
Komorbiditat bei Depressionen (4.2). Anschliessend wird
auf die Komorbiditdt von Depression und weiteren psy-
chischen Stérungen eingegangen (4.3) und es werden
Resultate zu den Behinderungsfolgen psychiatrischer Ko-
morbiditat dargestellt (4.4). Schliesslich werden einige
Merkmale des Gesundheitsverhaltens von Personen mit
depressiven Symptomen dargestellt (4.5).

4.1 Komorbiditdt von Depression und kor-
perlichen Beschwerden/Krankheiten

Starkere depressive Symptome gehen fast immer —in tiber
90% der Félle — mit kérperlichen Beschwerden einher. Beson-
ders haufig sind Ruckenschmerzen und Schlafstérungen. Nur
etwa die Halfte der Bevolkerung leidet weder unter depres-
siven Symptomen noch unter derartigen kérperlichen Be-
schwerden. Bei Spitalpatientinnen und -patienten mit einer
somatischen Hauptdiagnose werden bei rund 3% zusatzlich
affektive Stérungen diagnostiziert, mit erhohten Anteilen bei
endokrinen und Stoffwechselerkrankungen, Krankheiten des
Nervensystems sowie bei Verletzungen und Vergiftungen. Bei
den Letzteren spielen auch Suizidversuche eine Rolle.

Bei ausgepragten depressiven Symptomen ist das Vor-
liegen korperlicher Beschwerden die Regel (Abb. 4.1):
Zwei Drittel der Personen mit mittleren bis starken de-
pressiven Symptomen berichten gleichzeitig von starken
korperlichen Beschwerden, ein weiteres Viertel von einigen
korperlichen Beschwerden. «Kérperliche Beschwerden»
ist hier ein zusammenfassender Index, der aus mehreren
kérperlichen Beschwerden? gebildet wurde (Schuler &

Personen mit Depressionssymptomen haben fast durchwegs
korperliche Beschwerden, Haufigkeit korperlicher Beschwerden

bei depressiven Symptomen, 2007 Abb. 4.1
100% 8.9 korperliche Beschwerden
19,5 keine/kaum
80% 448 24,8 I einige
B starke
60%
40%
373 663
20%
17,9
0% n=11'834
keine schwache mittlere bis starke

Depressionssymptome

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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3 Ruckenschmerzen, Schwiche/Mudigkeit, Bauchschmerzen, Durchfall/
Verstopfung, Schlafstérungen, Kopfschmerzen, Herzbeschwerden,
Schmerzen im Brustbereich
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Burla, 2012). Nur 8,9% der Personen mit mittleren bis
starken depressiven Symptomen sind frei von korperlichen
Problemen. Schon bei schwachen depressiven Symptomen
liegen in 43,2% der Falle ebenfalls starke korperliche Be-
schwerden vor. Bei den Personen ohne depressive Symp-
tome ist dieser Wert mit einem Anteil von 17,9% deut-
lich reduziert. Wie weit diese Zusammenhange »real»
sind und objektiv zutreffen respektive wie weit sie mit
einem depressiv gepragten Selbstbild und Kérperempfin-
den zusammenhéngen, also direkt eine Folge der de-
pressiven Symptomatik sind, bleibt unklar. Relevant sind
die Zusammenhéange hingegen auf jeden Fall, da die
korperlichen Beschwerden als solche erlebt werden
und auch ganz konkrete Behinderungsfolgen zeitigen
(Kap. 4.2).

Wie bei den depressiven Erkrankungen sind Frauen
auch bezliglich Komorbiditat haufiger betroffen als Méan-
ner (Abb. 4.2). Bei Frauen, die tiber mindestens ein De-
pressionssymptom berichten, liegen zu 52,9% starke
korperliche Beschwerden vor. Bei den Mannern sind es
39,1%. Die Werte flir Personen ohne depressive Symp-
tome liegen demgegentiber deutlich tiefer (um mehr als
die Hélfte bei den Frauen und um mehr als zwei Drittel
bei den Ménnern). Das zeigt, dass schon bei einem der-
art breiten Einschlusskriterium (mindestens ein Depres-
sionssymptom gegeniiber keinem), Personengruppen
mit hohen Anteilen korperlicher Beschwerden identifi-
ziert werden konnen.

Frauen zeigen eine haufigere Komorbiditat,

KOMORBIDITAT UND GESUNDHEITSVERHALTEN

Eine der haufigsten Kombinationen mit depressiven
Symptomen sind Rickenschmerzen (Abb. 4.3). Betrach-
tet man spezifische somatische Beschwerden, so zeigt
sich anhand der SHP-Daten am Beispiel der Riicken-
schmerzen, dass mehr als zwei Drittel aller Personen mit
deutlich erhdhter Depressivitdt tiber Riickenschmerzen
berichten. Bei den Personen mit leichterer Depressivitdt
liegt der Anteil der Personen mit zumindest einigen Ri-
ckenbeschwerden immer noch bei knapp 60%.

Dies ist insofern erheblich, als die Behinderungsfolgen
bei leichteren psychischen Stérungen, bei denen gleich-
zeitig korperliche Beschwerden vorliegen, sogar stéarker
sind als bei schweren psychischen Stérungen ohne Ko-
morbiditdt (OECD, 2012). Das gleichzeitige Vorliegen
von subklinischen depressiven Symptomen und Riicken-
schmerzen findet sich zudem auch héufig bei Personen
mit Somatisierungsstérungen, einer Personengruppe mit
einem hohen Invaliditatsrisiko (Baer et al., 2009).

Schlafstdrungen sind ein weiteres weit verbreitetes
Merkmal depressiver Erkrankungen (und auch von
Angststérungen) und zudem ein explizites mogliches
Symptom einer Depression. Mit zunehmender Depres-
sivitat steigt die Haufigkeit starker Schlafprobleme sehr
deutlich und ist mehr als 6-mal so hédufig wie bei fehlen-
der Depressivitat (Abb. 4.4): Wéhrend nur 5,8% der Per-
sonen ohne Depressivitdt von starken Schlafproblemen
berichten, ist dies bei 37,7% der Personen mit starker
Depressivitat der Fall.

Haufigkeit korperlicher Beschwerden beim Vorliegen von keinem respektive

einem oder mehr depressiven Symptomen nach Geschlecht, 2007

Abb. 4.2
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007
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Riickenschmerzen sind besonders haufig bei vorhandener Depressivitit,

Haufigkeit von Rickenschmerzen nach Depressivitdt, 2009 Abb. 4.3
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negative Geflihle
Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 © Obsan
Starke Schlafprobleme sind bei fehlender Depressivitat sehr selten,
Haufigkeit von Schlafproblemen nach Depressivitdt, 2009 Abb. 4.4
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Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 © Obsan

In Bezug auf die Behinderungsfolgen sind Schlafprob-
leme nicht nur als Symptom einer Depression bedeut-
sam, sondern auch als eigenstadndiger Risikofaktor (Sivert-
sen et al., 2006). Schlafstorungen erhéhen das Risiko
einer spateren Invaliditat. Dies ldsst sich ca. zur Hélfte
durch zugrundeliegende Depressionen oder Angststdrun-
gen erkldren, die andere Hélfte wird durch die Schlafsto-
rung selbst erkldrt. Die Kombination von Depressionen
und Schlafstérungen ist deshalb auch aus invaliditats-
praventiver Perspektive sehr bedeutsam.

Diese Zusammenhange finden sich Ubereinstimmend
auch in den Daten der SGB. Die folgende tabellarische
Ubersicht zeigt die Prévalenz verschiedener kérperlicher
Beschwerden (leichte und schwere zusammengenom-
men) bei unterschiedlich starken depressiven Sympto-
men (Tab. 4.1).

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Zusammengefasst und vereinfacht ldsst sich feststel-
len, dass Riickenschmerzen, Schwéchegefihle, Schlaf-
stérungen und Kopfschmerzen bei nicht depressiven Per-
sonen zu etwa einem Drittel vorkommen. Bei leichterer
Depressivitat liegen die Anteile bei rund 50% und bei kli-
nisch bedeutsamen depressiven Symptomen bei rund zwei
Dritteln. Schwéchegefiihle kommen sogar in 80,9% bei
starkerer depressiver Symptomatik vor. Dass Schwéche-
geflhle derart pravalent sind, erstaunt nicht, da Energie-
losigkeit eines der Hauptsymptome von Depressionen ist.

Bauchschmerzen, Durchfall und Verstopfung sind ge-
nerell weniger hdufig und betragen je nach Depressivi-
tatsgrad rund 15% (keine Depressivitdt), 25% (leichtere
Symptome) und 40% (stédrkere depressive Symptome).
Das Vorkommen seltener Beschwerden wie Herzbe-
schwerden oder Brustschmerzen (6-7 % bei nicht De-
pressiven) ist bei mittlerer bis starker depressiver um das
Vier- bis Flinffache erhoht.
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Tab.4.1 Beschwerden sind bei Personen mit depressiven Symptomen sehr haufig,
Haufigkeit korperlicher Beschwerden nach depressiver Symptomatik, 2007

Riicken- Schwiéche Bauch- Durchfall, Schlaf- Kopfschmerzen  Herz- Brustschmerzen
schmerzen schmerzen Verstopfung stérungen beschwerden
keine depressiven
Symptome 39,5 36,2 15,1 15,5 30,5 36,0 7.2 55
schwache depressive
Symptome 54,6 58,9 24,3 23,9 56,0 40,0 15,4 13,9
mittlere bis starke
depressive Symptome 63,3 80,9 39,7 39,0 65,5 50,3 28,7 25,4
keine Symptome: n=10120+3; schwache Symptome: n=2115+3; mittlere bis starke Symptome: n=421+3
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan

In der folgenden Darstellung (Abb. 4.5) werden die
Verteilungen zum Vorkommen von Depressivitdt, Riicken-
schmerzen und Schlafproblemen in der Bevélkerung tiber-
sichtsartig gezeigt. Bemerkenswert ist, dass die beiden
grossen nationalen Befragungen, die SGB und das SHP,
nahezu identische Resultate liefern, obwohl sie Depressi-
vitdt ganz unterschiedlich erheben. Das heisst, diese
Resultate scheinen relativ robust zu sein. Man kann
demzufolge davon ausgehen, dass gegen die Halfte
der Erwachsenenbevélkerung (ab 15 Jahren) weder
unter Depressivitat noch unter Riickenschmerzen leidet,

etwa ein Drittel unter Riickenschmerzen ohne Depres-
sivitdt, rund 10% unter Depressivitat ohne Ricken-
schmerzen und 10-15% unter Depressionen mit Ri-
ckenschmerzen.

Schlafprobleme sind etwas seltener und betreffen
rund 35% der Bevolkerung. Ein Flinftel bis ein Viertel
leidet unter Schlafproblemen allein, und gut 10% unter
Schlafproblemen mit Depression. Bei allen vier Verteilun-
gen zeigt sich, dass der Anteil der komorbiden Depres-
sionen gegenlber den Depressionen ohne korperliche
Beschwerden erhoht ist.

Surveys liefern iibereinstimmende Resultate zur Komorbiditit,
Haufigkeit von depressiven Symptomen, Riickenschmerzen bzw.

Schlafproblemen, SGB 2007 und SHP 2009

Abb. 4.5
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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Die Bedeutung der Kombination von kérperlichen und
depressiven Problemen zeigt auch die Entscheidungs-
baum-Analyse zur Differenzierung von Personen mit und
ohne depressive Symptome (Abb. 1.1). Kérperliche Be-
schwerden sind in der Analyse das erste (und damit auch
wesentlichste) Merkmal, welches zwischen depressiven
und nicht depressiven Personen trennt. Letztlich weisen
alle diese Auswertungen darauf hin, dass besonders bei
Depressionen (und bei einigen anderen psychischen Sto-
rungen wie z.B. Somatisierungsstérungen) psychische
und somatische Symptome sehr eng miteinander ver-
bunden sind. Es sei nochmals daran erinnert, dass damit
noch nichts tiber die kausalen Zusammenhédnge ausge-
sagt wird. Neben dem héufigen Fall, dass Depressionen
und deren Konsequenzen (unter anderem durch ein un-
glinstiges Gesundheitsverhalten) eine erhéhte Vulnerabi-
litat fur korperliche Krankheiten nach sich ziehen kdnnen,
ist auch die umgekehrte Richtung, dass somatische Krank-
heiten — vor allem solche mit einem chronischen Verlauf —
eine Depression beglnstigen, sehr haufig.

Eine umgekehrte Betrachtung ergibt sich beispielsweise
aus der Auswertung der Medizinischen Statistik der Per-
sonen mit einer somatischen Hauptdiagnose, die als Ne-
bendiagnose eine affektive Stérung (F3) diagnostiziert
erhalten haben (wobei auch hier nicht eindeutig sicher
ist, dass die somatische Erkrankung vorher war). Affek-
tive Stérungen als Nebendiagnosen einer somatischen
Haupterkrankung sind relativ hdufig, auch wenn sie im
Allgemeinspital mit grosser Wahrscheinlichkeit heute
noch haufig Gbersehen und/oder nicht erfasst werden.
Dies veranschaulichen folgende Grossenvergleiche:

2010 wurde bei rund 31250 Patienten und Patien-
tinnen mit einer somatischen Hauptdiagnose eine F3-
Nebendiagnose gestellt. Im selben Jahr wurden insge-
samt 82'700 Hospitalisationen mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose vorgenommen, davon rund 20'900 mit
einer affektiven Stérung (rund ein Viertel aller psychiatri-
schen Hospitalisationen). Bei weiteren rund 4100 Hospi-
talisationen aus psychiatrischen Griinden wurde eine
affektive Storung als erste Nebendiagnose festgestellt.
Das heisst, bei 25’000 psychiatrischen Hospitalisationen
im Jahr 2010 lag eine F3 als Haupt- oder Nebendiag-
nose vor. Demnach behandeln die somatischen Spitéler
deutlich mehr Patienten und Patientinnen mit einer affek-
tiven Stérung als psychiatrische Kliniken, auch wenn sich
Haupt- und Nebendiagnose nicht direkt vergleichen
lassen. Dass die affektiven Stérungen (F3) in den soma-
tischen Spitdlern Gberhaupt als Nebendiagnose codiert
wurden, deutet jedoch darauf hin, dass sie behandlungs-
bedurftig wéren. Auch wenn insgesamt von einer hohen
Rate nicht erfasster affektiver Stérungen auszugehen ist,
so ist doch deren Verteilung aufschlussreich.
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Bei stationdr behandelten somatischen Hauptdiagnosen
finden sich in rund 3% der Falle F3-Nebendiagnosen, bei
den Mannern in 2,2%, bei Frauen in 4,0% der Félle. Die-
ser Anteil variiert in Abhadngigkeit von der somatischen
Hauptdiagnose und vom Geschlecht (Abb. 4.6).

In der Abbildung 4.6 werden die prozentualen Abwei-
chungen von der mittleren Haufigkeit einer F3-Neben-
diagnose bei somatischen Haupterkrankungen (Méanner:
2,2%, Frauen: 4,0%) gezeigt. Eine Abweichung von plus
100% bei den Ménnern bedeutet demnach eine Haufig-
keit von 4,4%, bei den Frauen wéren es entsprechend
8,0%. Uberdurchschnittlich hdufig wurden bei Mdnnern
und Frauen affektive Stérungen als Nebendiagnose co-
diert bei Infektionen, Krankheiten des Blutes, Stoffwech-
selkrankheiten, Krankheiten des Nervensystems und
Atemwegserkrankungen. Besonders selten war dies der
Fall bei Augenkrankheiten, Krankheiten des Urogenital-
systems und bei angeborenen Fehlbildungen. Bei der
Gruppe der Verletzungen und Vergiftungen zeigt sich ein
deutlicher Geschlechterunterschied: Hier wurde bei den
Frauen Gberdurchschnittlich haufig eine affektive Storung
als Nebendiagnose gegeben, wahrend die Depressions-
rate bei den Mannern im Gesamtdurchschnitt liegt. Bei
den Frauen findet sich hier vor allem eine Haufung von
Vergiftungen durch Betdubungs- und Schlafmittel etc.,
teils im Zusammenhang von Suizidversuchen.

Neben den gezeigten Anteilen affektiver Stérungen
am Gesamt der korperlichen Erkrankungen bei Spital-
patienten/Spitalpatientinnen ist auch die absolute Hau-
figkeit der Komorbiditaten wesentlich, das heisst die Ver-
teilung affektiver Stérungen nach somatischer Diagnose.

Die folgende Abbildung zeigt die 11 haufigsten soma-
tischen Hauptdiagnosen, bei denen gleichzeitig eine
affektive Stérung diagnostiziert wurde (Abb. 4.7).

Die meisten Nebendiagnosen einer affektiven Stérung
finden sich naturgemadss bei den gréssten somatischen
Krankheitsgruppen, den Hauptdiagnosen Verletzung/
Vergiftung (hier oft bei dlteren Médnnern mit einer Ober-
schenkelhalsfraktur und bei Frauen mit einer Drogenver-
giftung (inklusive Suizide/Suizidversuche), Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen (z.B. Arthropathien, Erkrankungen der
Wirbelsaule und des Rickens), Kreislauferkrankungen
(z.B. bei Bluthochdruck, Herzinfarkt oder Schlaganfall),
Krankheiten des Verdauungssystems (z.B. Magen-Darm-
Erkrankungen oder Lebererkrankungen) sowie Krebser-
krankungen. Zusammengefasst zeigt sich, dass rund die
Halfte aller diagnostizierten affektiven Stérungen bei Spi-
talaufenthalten wegen Verletzungen/Vergiftungen, mus-
kuloskelettalen Erkrankungen und Kreislauferkrankungen
anfallen. Die Verteilung der somatischen Diagnosen mit
und ohne F3-Nebendiagnose unterscheidet sich bei die-
sen umfangreichen Krankheitgruppen jedoch nicht.
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Diese Verteilung spiegelt sich im Ubrigen in den Da-
ten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 2007,
die zeigt, dass Personen, die wegen Migrane, Diabetes,
Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebs-
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erkrankung behandelt werden, deutlich hdufiger auch
wegen Depression in Behandlung sind (Schuler & Burla,
2012). Rein quantitativ von besonderer Bedeutung sind
demzufolge komorbide unspezifische Riickenleiden.

Haufigkeit von F3-Nebendiagnosen nach somatischen Hauptdiagnose-Kategorien und Geschlecht,

prozentuale Abweichung vom Mittelwert aller F3-Nebendiagnosen, 2010

Abb. 4.6
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenh&user 2010
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50% aller F3-Nebendiagnosen im Spital finden sich bei drei somatischen

Haupterkrankungen, die elf hdufigsten somatischen

Hauptdiagnose-Kategorien mit einer F3-Nebendiagnose, 2010

Abb. 4.7
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15,5%
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhduser 2010
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Somatische Komorbiditdt bei Depressionen ist mit ausgeprag-
ten Folgen fur Invaliditat, Arbeitsunfahigkeit und Arbeitspro-
blemen verbunden. Dies zeigt sich bei den IV-Berenteten mit
affektiven Stérungen, bei denen sehr haufig muskuloskelet-
tale Beschwerden diagnostiziert werden, was unter anderem
dazu fuhrt, dass erst sehr spat — wenn Uberhaupt — eine
fachpsychiatrische Abkldarung und Behandlung erfolgt.
Gleichzeitig vorliegende depressive Symptome und kérper-
liche Beschwerden sind mit haufigerer Arbeitsunfahigkeit
verbunden, und gleichzeitige Schlafprobleme mit negativen
Arbeitserfahrungen wie arbeitsbezogenen Angsten und er-
lebter Uberforderung. Schliesslich ist somatische Komorbiditat
mit héheren Erwerbslosigkeitsraten verbunden.

Diese Kombinationen zeigen auch ausgeprégte Behin-
derungsfolgen. Die Analyse der IV-Berenteten aus psy-
chogenen Griinden verdeutlicht die Haufigkeit des ge-
meinsamen Vorliegens von affektiven Erkrankungen und
verschiedenen somatischen Krankheiten im Berentungs-
prozess (Abb. 4.8). Die Auswertung zeigt die Verteilung
bei IV-Berenteten, die im Rahmen des Berentungsverfah-
rens jemals die Diagnose einer affektiven Stérung (F3)
und jemals eine somatische Diagnose erhalten haben.
Auch bei den invalidisierten Personen mit affektiven Sto-
rungen liegt der Anteil von Muskel-Skelett-Erkrankungen
bei Giber 60%, ist also etwa gleich haufig wie der Anteil von
Ruckenbeschwerden bei starken depressiven Symptomen
in der Bevolkerung (Tab. 4.1). Dabei handelt es sich meist
um «echte» Komorbiditaten, also um ein gleichzeitiges
Vorliegen von eigenstandigen somatischen und affektiven
Stoérungen. Zum Teil wurden bei den berenteten Personen

im Rahmen des medizinischen Abklarungsverfahren je-
doch auch somatische durch psychiatrische Diagnosen
ersetzt, das heisst, es wurde zu Beginn des Verfahrens
von einer korperlichen Krankheit ausgegangen und
kristallisierte sich dann in weiteren Abkldrungen heraus,
dass eine affektive Stérung im Vordergrund steht.

Mit grossem Abstand folgen bei den invalidisierten
Personen aus psychogenen Griinden nach den Muskel-
Skelett-Erkrankungen Diagnosen aus den Bereichen des
Verdauungssystems, des Kreislaufsystems sowie Stoff-
wechselkrankheiten. Dies bestatigt weitgehend die epi-
demiologischen Zusammenhénge in der Bevolkerung wie
auch die Verteilung der F3-Nebendiagnosen bei den sta-
tiondr wegen einer somatischen Hauptdiagnose behan-
delten Patienten und Patientinnen (siehe oben). Dass
Verletzungen und Vergiftungen bei den invalidisierten
Personen mit einer affektiven Stérung deutlich seltener
sind, hangt damit zusammen, dass es sich bei den ko-
morbiden Verletzungen in der Medizinischen Statistik der
Krankenhduser vor allem um betagte Personen handelt,
die nicht mehr im Erwerbsalter sind, und bei den Vergif-
tungen vor allem um Drogenvergiftungen, welche — wie
Suchtprobleme generell — an sich gemdss Rechtsprechung
noch keine Invaliditat begriinden.

Die somatischen Diagnosen bei den IV-Rentner/innen
zeigen schliesslich, dass es vor allem die komorbiden
Ruckenprobleme sind, die im Zusammenhang mit einer
affektiven Stérung das Invaliditatsrisiko erhdhen. Haufig
wurden diese Personen schliesslich wegen einer somato-
formen Schmerzstérung invalidisiert, also wegen derjenigen
Diagnosegruppe, deren Anteil an den Invalidisierungen in
den letzten rund 20 Jahren am deutlichsten angestiegen

Hohe Pravalenz komorbider somatischer Diagnosen bei depressiven
IV-Berenteten, Haufigkeit somatischer Diagnosen bei IV-Berenteten

mit jemals einer F3-Diagnose, 1993 -2006

Abb. 4.8
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Datenquelle: Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden 1993 -2006

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

© Obsan

51



Nur ein Drittel der wegen Depressionen Invalidisierten
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sieht friih eine/n Psychiater/in, Haufigkeit psychiatrischer und hauséarztlicher
Abklarungen zu Beginn des arztlichen 1V-Abklarungsverfahrens

nach rentenbegriindender Diagnose, 1993 -2006

Substanzabhangigkeit (F1)
Schizophrenie (F2)
Affektive Stérungen (F3)
Neurotische Stérungen (F4)

Personlichkeitsstérungen (F6)

andere

0% 20% 40%

Abb. 4.9
I Facharzt/-arztin
fur Psychiatrie
und Psychotherapie
36,4 anderer Arzt/andere Arztin
65,7
51,9
74,0 F1: n=47, F2: n=55, F3: n=137,
F4: n=189, F6: n=233, andere: n=100
60% 80% 100%
© Obsan

Datenquelle: Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden 1993 -2006

ist. Dies weist auf ein weiteres Problem hin, welches mit
der Komorbiditat affektiver Erkrankungen verbunden ist,
namlich die haufigen und teils lange dauernden rein so-
matischen Behandlungen.

Analysiert man das &rztliche Abklarungsverfahren der
IV-Antragsteller/innen und spéteren IV-Rentner/innen
aus psychogenen Griinden, so zeigt sich, dass diese oft
erst im weiteren Verlauf der Abklarungen erstmals psy-
chiatrisch abgeklart (und allenfalls behandelt) wurden
(Abb. 4.9). Nur ein Drittel der Personen, die schliesslich
wegen einer affektiven Stérung berentet wurden, sind zu
Beginn des 1V-medizinischen Abklarungsverfahrens von
einem Facharzt oder einer Facharztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie abgeklart worden, wahrend zwei Drittel
zundchst meist von Allgemeinmediziner/innen und Inter-
nisten/Internistinnen — haufig von Hausarzten/Hausérz-
tinnen — abgeklart wurden.

Anders als bei der vorhergehenden Auswertung
der Komorbiditat bei IV-Berenteten, die jemals eine
Depressionsdiagnose erhalten haben, bezieht sich
diese Auswertung auf Personen, die explizit wegen einer
affektiven Stérung invalidisiert worden sind, bei welchen
demnach die Depression das Hauptproblem ist. Dass
depressive Personen wegen ihrer Komorbiditdt zunachst
haufig wéhrend langerer Perioden rein somatisch abge-
klart und behandelt werden, bevor das depressive
Grundproblem diagnostiziert wird, ist fir die Prognose
ungunstig. Dieses Problem ist jedoch nicht auf Depressio-
nen begrenzt, wie die Auswertung zeigt. Personen mit
neurotischen Stérungen (in erster Linie wegen der unter
diese Kategorie fallenden haufigen somatoformen
Schmerzstérungen) und mit Substanzabhéangigkeit
werden noch seltener friih psychiatrisch abgeklart.
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Auf der anderen Seite ermdglichen komorbide somati-
sche Probleme naturlich auch, dass tiberhaupt medizini-
sche Behandlung aufgesucht wird, was wiederum die
Identifikation von Depressionen begtinstigt. Insofern
sind gleichzeitig auftretende korperliche Beschwerden
auch eine Chance. Dies setzt allerdings zum einen vor-
aus, dass somatische Arzte und Arztinnen in der Lage
sind, relevante Depressionen zu erkennen.

Die deutlichen Behinderungsfolgen von komorbiden
Depressionen beschrdnken sich nicht auf die Invaliditat,
sondern betreffen samtliche Bereiche des alltdglichen Le-
bens sowie die Lebensqualitét.

So veranschaulichen die Daten des SHP, dass komorbide
Depressivitat und Rickenschmerzen gegentiber nicht-
komorbiden Zustédnden zu einer erhéhten Anzahl von Ta-
gen mit eingeschrankter Gesundheit flihren (Abb. 4.10).

Waéhrend Personen, die weder unter Depressivitat
noch unter Rickenschmerzen leiden, im letzten Jahr vor
der Befragung insgesamt nur rund 5 Tage mit Gesund-
heitsproblemen verbrachten, war dies bei Personen mit
komorbiden Beschwerden wéhrend einer vier- bis fiinf-
mal so langen Periode der Fall (knapp 23 Tage). Zudem
hatten nicht-komorbide Personen mit Depressivitat eine
hoéhere Anzahl gesundheitlich eingeschrankter Tage als
Personen mit Riickenschmerzen allein. Diese Auswertung
zeigt nur Personen im erwerbsfahigen Alter (18—64 Jahre),
und es ist anzunehmen, dass die hdufigen gesundheit-
lichen Einschrankungen auch einen Einfluss auf das Aus-
mass an Arbeitsunfahigkeitstagen und Tagen mit reduzier-
ter Produktivitdt am Arbeitsplatz hatten (OECD, 2012).

Welchen Einfluss die Komorbiditat auf die Arbeits-
unfédhigkeit effektiv hat, kann mit Daten der SGB abge-
schatzt werden. Dabei ist zu beachten, dass die Frage
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Komorbiditat fiihrt zu langerer Krankheitsdauer

als nicht-komorbide Zustinde, durchschnittliche Anzahl Tage

mit Gesundheitsproblemen in den letzten 12 Monaten, 2009 Abb. 4.10
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Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 (Alter: 18 - 64 Jahre) © Obsan
Komorbiditdt ist mit haufigerer und langerer Arbeitsunfihigkeit verbunden,
Dauer der Arbeitsunfahigkeit in den letzten 4 Wochen
nach kérperlichen Beschwerden und depressiven Symptomen, 2007 Abb. 4.11
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18—-64 Jahre)

nach allfdlligen Arbeitsunfdhigkeitstagen nur denjeni-
gen Personen gestellt wird, die angeben, in den letzten
4 Wochen im Alltag aus gesundheitlichen Griinden ein-
geschrankt leistungsfahig gewesen zu sein — das sind ins-
gesamt rund 16% der Bevolkerung im Alter von 18 bis
64 Jahren. Bei fehlenden depressiven Symptomen be-
trifft dies 14% der Bevolkerung, bei schwachen Sympto-
men 23% und bei mittleren bis starken Symptomen sind
33% eingeschrankt einsatzféhig gewesen in den letzten
4 Wochen vor der Befragung. Das heisst, wenn depres-
sive Symptome vorhanden sind, ist auch der Anteil der
mit der Frage nach der Arbeitsunfdhigkeit erfassten Per-
sonen deutlich héher.
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Wertet man die Dauer der Arbeitsunfahigkeit der er-
werbstdtigen Personen in den letzten 4 Wochen vor der
Befragung aus und setzt sie mit dem Vorliegen von kor-
perlichen Beschwerden und depressiven Symptomen in
einen Zusammenhang, so wird deutlich, dass vor allem
das Vorliegen von depressiven Symptomen zu einer
deutlichen Steigerung der Arbeitsunfahigkeiten fuhrt
(Abb. 4.11).
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Sind keine depressiven Symptome vorhanden, so ist
auch bei zunehmenden kérperlichen Beschwerden kein
sehr markanter Anstieg der l&nger dauernden Arbeitsun-
fahigkeit in den letzten 4 Wochen gegeben: 17,7 % der
Personen mit keinen/einigen kérperlichen Beschwerden
hatten Absenzen von 4 und mehr Tagen, gegeniber
25,4% bei starken koérperlichen Beschwerden. Kommen
hingegen schon nur schwache depressive Symptome
hinzu, so steigt der Anteil bei den kérperlichen Be-
schwerdegruppen auf 25,8 bis 40,8%. Sind neben star-
ken korperlichen Beschwerden mittlere bis starke De-
pressionssymptome vorhanden, so berichten 50,3% der
Betroffenen Uber langere Absenzen in den letzten 4 Wo-
chen (zu geringe Fallzahl fiir eine Aussage bei der Kom-
bination kaum kérperliche Beschwerden und mittlere
bis starke depressive Symptome — das heisst im Ubrigen
auch, es gibt nahezu keine ausgepragten depressiven
Symptome ohne kérperliche Beschwerden).

Depressive Symptome und Schlafstérungen hdngen
relativ eng mit wahrgenommenen Arbeitsplatzproblemen
zusammen (Abb. 4.12). Der Grund dafiir mag beispiels-
weise in der erhdhten Verunsicherung von Personen mit
Depressivitat und Schlafproblemen liegen, in den Arbeits-
platzproblemen selbst oder in einer Wechselwirkung.
Jedenfalls berichten die Befragten in der SGB, die nega-
tive Erfahrungen am Arbeitsplatz innerhalb der letzten
12 Monate angeben, deutlich hdufiger tiber Depressivi-
tat und Schlafprobleme innerhalb der letzten 2 respek-
tive 4 Wochen.

Arbeitsplatzprobleme sind eng mit Depressionen
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Personen, die am Arbeitsplatz im vergangenen Jahr
Uberforderung erfahren haben, haben einen doppelt
so hohen Anteil von Depressivitat und Schlafstérung
(14,8 gegeniiber 7,4%) wie auch einen erhéhten Anteil
von Depression ohne Schlafstérung (9,8 gegentber
6,7%). Noch deutlicher ist dies bei Personen, die von
Angstgefuihlen am Arbeitsplatz berichten. Hier verdrei-
facht sich der Anteil von Depressivitat und Schlafsto-
rung gegenlber den Arbeitnehmern/Arbeitnehmerin-
nen ohne Angsterfahrungen (20,7 gegenulber 7,7 %),
und der Anteil der Depressivitat ohne Schlafstérungen
steigt um mehr als das Doppelte. Auch bei Befragten,
die angeben, am Arbeitsplatz unfair behandelt wor-
den zu sein oder Nervositidt erfahren zu haben, ist der
Anteil von Depressivitat und Schlafstorung rund dop-
pelt so hoch wie bei Personen ohne solche Erfahrun-
gen.

Bemerkenswerterweise gehen solche negative Erfah-
rungen am Arbeitsplatz nicht mit einem Anstieg von
Schlafstérungen ohne Depressivitdt einher. Reine Schlaf-
stérungen sind mit und ohne negative Erfahrungen am
Arbeitsplatz durchwegs etwa gleich haufig respektive
bei Arbeitsplatzproblemen nur leicht erhéht. Das heisst,
dass das Zusammenwirken von Depressivitat, Schlafsto-
rungen und Arbeitsplatzproblemen in erster Linie durch
die vorhandene Depressivitdt vermittelt wird. Schliesslich
verdeutlichen diese Zusammenhéange unabhéngig von
der kausalen Wirkung, wie eng Depressivitat und Schlaf-
probleme mit der Arbeitsplatzsituation zusammenhangen.

und Schlafstérungen verbunden, Haufigkeit von depressiven Symptomen
und Schlafproblemen nach verschiedenen Erfahrungen am Arbeitsplatz

in den letzten 12 Monaten, 2007 Abb. 4.12
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18 —64 Jahre) © Obsan
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Komorbiditat ist mit haufigerer Erwerbslosigkeit verbunden,

Haufigkeit (nicht) erwerbstatiger sowie arbeitsloser Personen nach depressiven Symptomen

und Ruckenschmerzen, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 4.13
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n=9841 n=5395
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18 —64 Jahre); FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 (Alter: 18 —64 Jahre) © Obsan

Auch wenn es sich bei diesen Zusammenhéangen «ledig-
lich» um ein Wahrnehmungsproblem von Personen mit
erhdhter Depressivitdt handeln wiirde, so kdnnen solche
Verunsicherungen schliesslich haufig zu konkreten Folge-
problemen fiihren wie Arbeitsunféhigkeit, verminderte
Produktivitat und Arbeitsplatzkonflikte bis hin zur Auflo-
sung des Arbeitsverhaltnisses und zur Invaliditat.

Neben Zusammenhdngen mit Arbeitsabsenzen und
Arbeitsproblemen zeigt Komorbiditat geméss Daten der
SGB und des SHP auch klare Zusammenhénge mit dem
Erwerbsstatus allgemein (Abb. 4.13): Personen ohne
psychische und korperliche Beschwerden sind am haufigs-
ten erwerbstétig, gefolgt von Personen mit ausschliesslich
Ruckenschmerzen. Auch hier zeigt sich, dass demgegen-
Uber Personen mit Depressionen, aber ohne Ricken-
schmerzen seltener erwerbstétig sind, das heisst Depres-
sion scheint einen grosseren Unterschied zu machen als
Rickenschmerzen. Den niedrigsten Anteil Erwerbstétiger
haben Personen mit komorbiden Stérungen, wobei die
Unterschiede zwischen Personen mit komorbiden Prob-
lemen und Personen mit lediglich einer Problematik
insgesamt moderat sind. Gemdss SGB ist der Erwerbs-
losenanteil bei komorbiden Rickenschmerzen um rund
10% erhoht gegenuliber symptomfreien Personen.
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Die Daten des SHP zeigen einen rund doppelt so
hohen Erwerbslosenanteil bei den komorbiden Riicken-
schmerzen verglichen zum Anteil bei ausschliesslich Ri-
ckenschmerzen. Zusétzlich zeigt sich ein mehr als drei-
fach erhohter Wert fr Arbeitslosigkeit, das heisst bei
Personen, die auf Stellensuche sind. Dabei ist zu beach-
ten, dass stark depressive Personen sowie in Institutio-
nen betreute Depressive, die selten erwerbstatig sind,
in der SGB wie auch im SHP untervertreten sind.

Der deutliche Zusammenhang von Depressionen,
somatischen Beschwerden und Arbeitsunfahigkeit so-
wie Erwerbslosigkeit ist vor dem Hintergrund der haufi-
gen Chronizitat dieser Gesundheitsprobleme zu sehen,
wohingegen kirzere oder voriibergehende Krankheiten
kaum solche Effekte zeigen wiirden.
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In der Analyse der IV-Berenteten aus «psychogenen
und milieureaktiven» Griinden (Baer et al., 2009) wur-
den sdmtliche Diagnosen, welche die Invalidisierten im
Rahmen des arztlichen IV-Abklarungsverfahrens erhalten
hatten (die Mehrheit der Rentner/innen wurde mehr-
mals medizinisch abgeklart und diagnostiziert, weshalb
die meisten Personen auch mehrere somatische und psy-
chiatrische Diagnosen erhielten), mithilfe eines Typen-
bildungsverfahrens (Latent Class-Analyse) analysiert.
Diagnostisch liessen sich die IV-Rentner/innen 5 Typen
zuordnen. Bemerkenswerterweise ergaben sich zwei Diag-
noseklassen, bei denen affektive Stérungen dominant
waren (Abb. 4.14).

Die Abbildung zeigt die Anteile an den somatischen
Diagnosegruppen sowie an den psychiatrischen F-Diag-
nosen fiir zwei (von insgesamt fiinf) diagnostische Ty-
pen von |V-Berenteten. Der erste Typ umfasst rund 33%
aller Berenteten aus psychogenen Griinden. Die Perso-
nen dieses Typs haben zu 80% eine affektive Storung,
zu 60% eine neurotische Stérung (vor allem Schmerzsto-
rungen) und zu 40% eine Personlichkeitsstérung sowie
mehrere somatische Diagnosen wie vor allem Muskel-
Skelett-Erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungs-
systems und des Kreislaufsystems sowie Stoffwechseler-
krankungen. Dies ist demnach ein Depressionstyp mit
sehr hoher psychiatrischer und somatischer Komorbidi-
tat. Kein anderer Diagnosetyp bei den 1V-Berenteten aus
psychischen Griinden hat einen so hohen Anteil von so-
matischer Komorbiditdt. Dieser Depressionstyp ist diag-
nostisch in den letzten rund 20 Jahren als IV-Grund am
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starksten angewachsen. Hierbei handelt es sich mehr-
heitlich um Personen, die wegen Schmerzstérungen in-
validisiert wurden. Auch wenn «reine» Schmerzstérun-
gen heute nicht mehr als IV-Rentengrund akzeptiert
sind, so zeigt dieser Erkrankungstyp mit seinen engen Zu-
sammenhangen zwischen Schmerzerleben, Depression,
Personlichkeitsstérung und somatischen Erkrankungen
doch auch, dass es nicht einfach ist, die einzelnen Sto-
rungsbilder zu differenzieren.

Der zweite Depressionstyp umfasst 23% aller Beren-
teten aus psychogenen Griinden. Die Rentner/innen die-
ses diagnostischen Typs zeigen hinsichtlich psychiatrischer
Komorbiditdt fast ausschliesslich Angst- und Zwangssto-
rungen (ohne Personlichkeitsstorungen und viel seltener
mit Schmerzstérungen) und unterscheiden sich vom ers-
ten Depressionstyp auch dadurch, dass sie nahezu keine
somatischen Diagnosen haben. Hier handelt es sich dem-
nach um einen rein psychiatrischen Depressionstyp. Auch
dieser Diagnosetyp hat bezliglich Invalidisierungen zuge-
nommen.

Insgesamt sind affektive Stérungen aber bei beiden
Typen die haufigste Diagnose. Zusammen betreffen
diese beiden Depressionstypen mehr als die Halfte aller
IV-Rentner/innen aus psychogenen Griinden.

Der relativ enge Zusammenhang von depressiven
Symptomen und korperlichen Beschwerden zeigt sich
auch in den Bevolkerungsbefragungen: Die folgende Ab-
bildung zeigt anhand von SGB- und SHP-Daten, dass mit
zunehmender Depressivitdt auch der Anteil von chroni-
schen Gesundheitsproblemen klar ansteigt (Abb. 4.15).

Zwei Depressionstypen bei Invalidisierten aus psychischen Griinden,
Haufigkeit somatischer und psychiatrischer Diagnosegruppen

bei zwei Depressionstypen, 1993 -2006

Abb. 4.14
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Hirnorg. Stérungen (FO)
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Endokrine K., Stoffwechsel (EO-E9)

== Typ 1: Depression,
somatische Komorbiditat
(32,9%)
Typ 2: Depression,
psychiatrische Komorbiditat
(22,6%)

Nervensystem (GO-G9)
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Kreislaufsystem (10-19)

Atmungssystem (JO-J9)

Verdauungssystem (KO-K9)
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n=887

Datenquelle: Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden, 1993 -2006
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In beiden Befragungen sind Personen mit starkerer
Depressivitat respektive starkerer depressiver Sympto-
matik in der Mehrheit der Falle von chronischen Erkran-
kungen betroffen, insgesamt rund zweimal so haufig
(in 53,6 respektive 60,1%) wie Personen ohne depres-
sive Symptome (zu 22,2 respektive 30,7 %).

Chronische korperliche Krankheiten kénnen sich, auch
wenn sie einen geringen Schweregrad aufweisen, im All-
tag sehr behindernd auswirkend. Dies ist beim Zusam-
mentreffen von stdrkeren depressiven Symptomen und
chronischen Erkrankungen besonders hdufig der Fall
(Abb. 4.16).

Chronische Gesundheitsprobleme sind haufig bei Depressionssymptomen,

Haufigkeit chronischer Erkrankungen/Beschwerden nach depressiven Symptomen, SGB 2007 und SHP 2009  Abb. 4.15
SGB 2007 SHP 2009
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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Haufige gesundheitliche Alltagseinschrankungen bei Depressivitat,
Haufigkeit der Einschrankungen bei Alltagsaktivitdten durch ein chronisches Gesundheitsproblem

nach depressiven Symptomen, SGB 2007 und SHP 2009

Abb. 4.16
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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Betrachtet man anhand der SGB-Daten ausschliesslich
diejenigen Personen, die von einer dauerhaften Krank-
heit berichten (immerhin 30% der Bevolkerung), so sind
starke Alltagseinschrankungen wegen chronischen Ge-
sundheitsproblemen bei Personen ohne depressive Sym-
ptome mit 8,5% relativ selten. Dieser Anteil steigt je-
doch schon bei schwachen depressiven Symptomen auf
20,4% und bei mittleren bis starken depressiven Symp-
tomen auf 42,0% an. Personen mit mittleren bis starken
depressiven Symptomen sind demnach fast flinfmal hau-
figer wegen einer chronischen Krankheit im Alltag stark
behindert als diesbeztiglich beschwerdefreie Personen.
Nimmt man die leichteren Einschrdnkungen bei Tatigkei-
ten des normalen Alltagslebens noch hinzu, sind 83,7%
der Personen mit mittleren bis starken depressiven Symp-
tomen betroffen.

Diese Zusammenhange werden durch die entspre-
chenden Daten des SHP bestétigt, welche zeigen, dass
bei einer starkeren Depressivitat der Anteil der gesund-
heitlich stark eingeschrankten Personen bei 38,5% liegt
(respektive bei 5,5% bei Personen ohne Depressivitdt
und bei 16,1% bei Personen mit schwécherer Depressi-
vitdt), also dhnlich ist wie bei den SGB-Resultaten.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass Depres-
sionen und subklinische Depressivitdt zum einen haufig
gemeinsam mit chronischen Gesundheitsproblemen vor-
liegen, und dass zum anderen diese Kombinationen héu-
fig mit starken Behinderungen im Alltag verbunden sind.
Zum Teil manifestieren sich diese Behinderungen wie
oben dargestellt auch in Arbeitsunféhigkeiten und hohe-
ren Anteilen von arbeitslosen und nicht erwerbstatigen
Personen sowie in einem hohen Invaliditatsrisiko.
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4.3 Komorbiditdt von Depression
und psychischen Stérungen

Ebenso haufig wie korperliche Beschwerden liegen bei Pa-
tienten/Patientinnen mit affektiven Stérungen noch weitere
psychische Stérungen vor: bei stationdren Patienten/Patien-
tinnen in rund 50% der Falle, in der psychiatrischen Praxis
bei rund 40%. Besonders hdufig komorbid sind Substanz-
abhangigkeit, neurotische Stérungen und Personlichkeits-
stérungen.

Depressionen sind nicht nur haufig mit gleichzeitigen
korperlichen Krankheiten verbunden, sondern auch
mit weiteren psychiatrischen Erkrankungen. Wie haufig
psychiatrische Komorbiditdten bei behandelten Patien-
ten/Patientinnen sind und mit welchem Ausmass an
Beeintrachtigung sie verbunden sind, lasst sich anhand
der Medizinischen Statistik sowie der Befragung der nie-
dergelassenen Psychiater/innen im Kanton Bern zeigen.

Bei stationar behandelten Personen mit einer psychia-
trischen Hauptdiagnose im Jahr 2010 weist rund die
Hélfte aller Patientinnen und Patienten eine oder meh-
rere psychiatrische Nebendiagnosen auf (Abb. 4.17).

50,6% der stationdr behandelten Falle mit der Haupt-
diagnose einer affektiven Erkrankung erhielten zumin-
dest eine weitere psychiatrische Erkrankung diagnosti-
ziert. Damit liegen affektive Storungen (F3) etwa im
selben Bereich wie neurotische Stérungen (F4) und Per-
sonlichkeitsstorungen (F6) mit jeweils rund 50 % -Antei-
len psychiatrischer Komorbiditat. Andere psychiatrische
Erkrankungen haben teils deutlich haufigere Komorbidi-
taten wie die Substanzabhéngigkeiten (F1) und die
Verhaltensauffalligkeiten (F5), v.a. Essstorungen, oder

50% der stationaren Patienten und Patientinnen mit affektiven Stérungen
haben mindestens eine weitere psychische Erkrankung, Haufigkeit erster
psychiatrischer Nebendiagnosen nach Kategorie der F-Hauptdiagnose, 2010 Abb. 4.17
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhduser 2010 (Alter: 18 - 64 Jahre)
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Depressive Patienten und Patientinnen haben den hochsten Anteil
komorbider Personlichkeitsstdrungen, erste psychiatrische Nebendiagnosen

nach F-Hauptdiagnose, 2010

Abb. 4.18
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenh&user 2010 (Alter: 18 -64 Jahre)

deutlich weniger hédufig weitere Krankheiten wie die
schizophrenen Stérungen (F2) — wobei gerade bei schi-
zophrenen Patientinnen und Patienten auch Evidenz
besteht, dass deren somatische Morbiditit schlechter
untersucht und seltener behandelt wird.

Die haufigsten psychiatrischen Komorbiditdten bei
stationdr behandelten Patienten und Patientinnen zeigt
die folgende Auswertung (Abb. 4.18). Stationare Patien-
ten und Patientinnen mit affektiven Stérungen als Haupt-
diagnose sind am haufigsten komorbid mit Substanzab-
héngigkeit (34,9%), neurotischen Stérungen (27,9%)
und Personlichkeitsstorungen (28,0%). Neurotische so-
wie Personlichkeitsstérungen sind damit bei stationdren
Patienten/Patientinnen die haufigste Nebendiagnose.

Umgekehrt sind affektive Stérungen auch haufig eine
komorbide erste Nebendiagnose bei stationdren Patienten
und Patientinnen mit Persdnlichkeitsstérungen (28,2 %),
Essstorungen (38,6 %) sowie bei neurotischen Stérungen
(25,8%). Auch bei Substanzabhdngigkeiten, die als erste
Nebendiagnose meistens noch eine zweite Substanz ne-
ben der hauptséchlich konsumierten Substanz aufweisen,
sind affektive Stérungen doch in 16,6% der Fille komor-
bid vorhanden. Diese Auswertung zeigt nicht die ganze
Last durch gleichzeitig vorliegende Stérungen, sondern
nur die erste von mehreren moglichen Nebendiagnosen
(bei den weiteren Nebendiagnosen nimmt die Anzahl al-
lerdings relativ rasch ab). Die sehr hohen Anteile komor-
bider Personlichkeitsstérungen bei stationdren Patienten/
Patientinnen mit affektiven Stérungen konnte auch dar-
auf hindeuten, dass diese Komorbiditdten zu vermehrter
stationdrer Inanspruchnahme fiihren.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

© Obsan

Die hohe Pravalenz der psychiatrischen Komorbiditét
von Depressionen beschrankt sich weder auf IV-Rentner/
innen noch auf stationdr behandelte Patienten/Patien-
tinnen, sondern findet sich auch in den Daten der Befra-
gung der niedergelassenen Psychiater/innen des Kantons
Bern: Ambulant psychiatrisch behandelte Patienten und
Patientinnen mit affektiven Hauptdiagnosen haben in
30% der Félle eine weitere psychiatrische Diagnose und
in 8% der Falle zwei weitere psychiatrische Diagnosen.
Lediglich 61% der ambulanten Patienten/Patientinnen
haben ausschliesslich eine affektive Stérung diagnosti-
ziert. Mit rund 18% haben depressive Patienten/Patien-
tinnen zudem die hochste Pravalenz komorbider Persoén-
lichkeitsstdrungen in der privaten psychiatrischen Praxis.

Dieser Anteil ist nahezu identisch mit dem Anteil von
Personlichkeitsstdrungen bei Personen, die wegen einer
affektiven Erkrankung berentet wurden (Abb. 4.21). Die
epidemiologische Forschung berichtet teils von noch hé-
heren Raten von Personlichkeitsstorungen bei Major De-
pression, die wenig tiefer sind bei bipolaren Stérungen
und besonders hoch bei Dysthymien, das heisst langan-
haltenden aber leichteren Depressionen.

Bei depressiven Patienten und Patientinnen in der
Hausarztpraxis wurde bei rund 28% eine komorbide
Personlichkeitsstorung gefunden (Casey & Tyrer, 1990),
eine andere Depressions-Screening Studie in 6 europdi-
schen Ldndern fand bei Depressiven eine Rate von 22%
mit Personlichkeitsstoérungen — ein Wert, der bei Depres-
siven in spezialisierter psychiatrischer Behandlung noch-
mals hoher ist (Casey et al., 2004). Den grossten Teil
machen dabei abhdngige, zwanghafte und vermeidende
Personlichkeitsstorungen (Klein et al., 2009) aus.
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4.4 Behinderungsfolgen psychiatrischer
Komorbiditat

Auch bei gleichzeitig vorliegenden psychischen Stérungen
gilt, dass dies mit erhohten Behinderungsfolgen verbunden
ist. Psychiatrisch komorbide Klinikpatienten und -patientin-
nen mit affektiven Stérungen sind seltener erwerbstatig und
beziehen haufiger eine IV-Rente als nicht-komorbide depres-
sive Patienten/Patientinnen. Dies gilt insbesondere bei
gleichzeitig vorliegenden Personlichkeitsstérungen. Schliess-
lich ist auch die Kombination von affektiven Stérungen und
neurotischen Stérungen — hier insbesondere die somatoforme
Schmerzstorung — besonders invalidisierend. Personen mit
gleichzeitig vorliegender Depression, Personlichkeitsstorung
und Schmerzstérung bilden diejenige Gruppe, die in den letz-
ten rund 15 Jahren als IV-Rentenursache am starksten an-
gestiegen ist.

Dass die psychiatrische Komorbiditat mit der beruf-
lichen Integration zusammenhéngt, illustriert die folgende
Abbildung zur Erwerbstatigkeit und zur Invaliditat, welche
die Daten flir die vier haufigsten Diagnosegruppen in der
psychiatrischen Behandlung zeigt (Abb. 4.19).

Stationare Patienten und Patientinnen, bei denen nur
eine einzige psychiatrische Erkrankung diagnostiziert ist,
sind etwas haufiger erwerbstatig und beziehen zudem
seltener eine IV-Rente als komorbide Patienten und Pati-
entinnen. Dies trifft fir alle grossen Diagnosegruppen in
der stationdren Behandlung von Patienten/Patientinnen
im Erwerbsalter zu. Je nach Diagnosegruppe haben Pa-
tienten und Patientinnen ohne psychiatrische Komorbidi-
tat einen um 2,5-8,4 Prozentpunkte héheren Anteil
an erwerbstatigen Personen. Bei depressiven Patienten/

KOMORBIDITAT UND GESUNDHEITSVERHALTEN

Patientinnen ohne Komorbiditdt liegt der Anteil der Er-
werbstétigen bei 40,0 gegentliber 33,7 % bei den komor-
bid depressiven Patienten und Patientinnen. Dies ist an-
gesichts der sowieso schon sehr tiefen Erwerbsquote
stationdr behandelter Patienten/Patientinnen ein nicht
unerheblicher Unterschied. Die Tatsache, dass mehr als
eine psychiatrische Erkrankung vorliegt, ist demnach mit
einer schlechteren Erwerbssituation verbunden.

Dies gilt speziell auch fir das Vorliegen einer komorbi-
den Personlichkeitsstorung. Personlichkeitsstérungen
sind definitionsgeméss mit einem hohen Ausmass an
Behinderung in verschiedenen Bereichen des alltdglichen
Lebens (Arbeit, Familie, Sozialkontakte etc.) verbunden,
und sie sind auch mit deutlichem Abstand der haufigste
medizinische Grund fiir eine Invalidisierung aus psycho-
genen Griinden.

Personlichkeitsstérungen sind nicht nur eine der hdu-
figsten Komorbiditdten depressiver Patienten/Patientin-
nen in stationdrer Behandlung, sondern hangen auch mit
deutlich reduzierter Erwerbstatigkeit und erhohter Invalidi-
tat zusammen (Abb. 4.20). In drei von vier grossen Diag-
nosegruppen sind komorbide Persdnlichkeitsstérungen
mit einer Reduktion der Erwerbsrate um 11-13 Prozent-
punkte verbunden. Eine Ausnahme bildet hier nur die
Schizophrenie, bei der eine solche Komorbiditét die so-
wieso schon ausserordentlich geringe Erwerbsquote nicht
mehr zusatzlich zu reduzieren vermag. Bei Hospitalisationen
mit affektiven Haupterkrankungen reduziert eine Per-
sonlichkeitsstérung den Anteil der zumindest Teilzeit
Erwerbstatigen um 12,2 Prozentpunkte auf 26,6%.

Depressive Patienten und Patientinnen ohne weitere psychische Stérungen sind haufiger
erwerbstatig und seltener invalidisiert, Erwerbsstatus und 1V-Rentenbezug nach Hauptdiagnose

und vorhandener Nebendiagnose (ND), 2010 Abb. 4.19
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Depressive Patienten und Patientinnen ohne Personlichkeitsstérungen sind haufiger
erwerbstatig und seltener invalidisiert, Erwerbsstatus und IV-Rentenbezug nach Diagnose

und vorhandener Nebendiagnose (ND) einer Personlichkeitsstérung (F6), 2010 Abb. 4.20
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Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2010 (Alter: 18 - 64 Jahre) © Obsan
Bei IV-Berenteten mit Depressionen sind komorbide neurotische Stérungen
und Personlichkeitsstorungen sehr haufig, Haufigkeit diagnostizierter
psychischer Stérungen bei IV-Berenteten mit jemals einer F3-Diagnose
respektive einer rentenbegriindenden F3-Diagnose, 1993 -2006 Abb. 4.21
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Datenquelle: Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden, 1993 -2006 © Obsan

Dasselbe Bild zeigt sich, wenn auch mit etwas gerin-
geren Unterschieden im Anteil der 1V-Berenteten nach
Diagnosegruppe. Eine zusatzliche Personlichkeitsstorung
ist je nach Diagnose mit einem um 3,7-8,9 Prozent-
punkte erhéhten Anteil von IV-Rentner/innen verbun-
den. Generell fallen die hohen Anteile von invalidisier-
ten Personen bei den stationar behandelten Patienten
und Patientinnen auf. Rund ein Viertel der Patienten
und Patientinnen mit affektiven Erkrankungen ist be-
rentet, ebenso ein Viertel der Substanzabhédngigen und
ein Flinftel der Patienten/Patientinnen mit neurotischen
Stérungen, also mit Angst-, Zwangs- und Schmerzsto-
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rungen. Bei den schizophrenen Patienten/Patientinnen
ist es sogar rund die Hélfte. Trotz dieser generell hohen
Ausgliederung aus dem Arbeitsmarkt hdngt das Vorhan-
densein einer Personlichkeitsstérung vor allem bei
Depression, Substanzabhéngigkeit und neurotischen
Stérungen mit einem noch tieferen Anteil an Erwerbs-
tatigkeit zusammen.

Die Analyse der psychiatrischen Komorbiditat
bei IV-Rentner/innen aus psychogenen Grlinden ver-
deutlicht die Relevanz komorbider neurotischer und
Personlichkeitsstorungen fir die Behinderungsfolgen
(Abb. 4.21).
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Die Abbildung zeigt die Haufigkeitswerte komorbider
psychiatrischer Stérungen fiir zwei Gruppen von 1V-Be-
renteten mit affektiven Stérungen: Zum einen fir alle
Berenteten, die jemals im IV-Abklarungsverfahren eine
Depressionsdiagnose erhalten haben, welche nicht ren-
tenentscheidend war, was bei Gber 60% der Berenteten
der Fall war (dunkle Balken). Und zum anderen fir die
Personen, die nicht nur eine solche Diagnose erhalten,
sondern auch explizit wegen einer affektiven Stérung in-
validisiert wurden, was bei rund 17% der Berenteten der
Fall war. Fur beide Gruppen zeigen sich besonders hohe
Komorbiditdten fiir neurotische Stérungen (F4) und fir
Personlichkeitsstdrungen (F6).

Bei IV-Berenteten, die eine nicht rentenbegriindende
Depressionsdiagnose erhalten haben, wurde im IV-Ab-
klarungsverfahren in rund 45% der Félle irgendwann auch
eine neurotische Stérung und/oder eine Personlichkeits-
stérung diagnostiziert. Bei den wegen einer Depression
berenteten Personen — bei welchen also die Depression
der entscheidende Rentengrund war — zeigen immer
noch Uber 30% eine neurotische Erkrankung, aber
nur noch 17,1% eine Personlichkeitsstorung. Dies liegt
daran, dass bei komorbiden Personlichkeitsstérungen
diese meist entscheidender fur die Invaliditét sind als die
Depression selbst.

Wiéhrend die hohen Werte fir gleichzeitig vorliegende
neurotische Stérungen, hier v.a. Angststérungen und So-
matisierungsstorungen, gut bekannt sind, wird der hohe
Anteil von komorbiden Personlichkeitsstorungen bei
affektiven Erkrankungen etwas weniger diskutiert. Die
epidemiologische Forschung hat hingegen wiederholt
gezeigt, dass komorbide Personlichkeitsstorungen bei
Depressionen relativ hdufig sind. In Bezug auf die Behin-
derungsfolgen sind die gleichzeitig vorhandenen Person-
lichkeitsstorungen zentral, weil sie mit deutlich erhohter
Behinderung und einer ungtinstigeren Prognose sowohl
fur Arbeitsplatzerhalt und Wiedereingliederung wie auch
fur den Krankheitsverlauf verbunden sind (siehe auch
Abb. 4.20).
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Depressive Symptome sind mit einem ungiinstigeren Ge-
sundheitsverhalten verbunden. Bei stirkerer depressiver
Symptomatik ist der Anteil von Rauchern und Raucherinnen
mit rund 40% deutlich hoher als bei beschwerdefreien Perso-
nen. Beim Alkoholkonsum zeigt sich ein differenziertes Bild:
Zum einen ist bei starkerer depressiver Symptomatik der An-
teil der Abstinenten deutlich héher, zum anderen finden sich
hier auch mehr Personen mit riskantem Alkoholkonsum.
Schliesslich ist der Anteil physisch inaktiver wie auch stark
Ubergewichtiger (und auch untergewichtiger) Personen bei
starkerer depressiver Symptomatik erhdht. Die oft mangelnde
korperliche Aktivitat und ein riskanter Alkoholkonsum kénnen
wiederum die Depressivitdt verstarken. Die bei starkerer De-
pressivitat gegebene Kombination von, schon im Einzelfall,
risikoreichen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen kann
das Risiko der Entwicklung oder Verstarkung von somatischen
Krankheiten zusétzlich erhéhen.

Depressivitdt hdngt nicht nur mit koérperlichen Be-
schwerden zusammen, sondern — in abgeschwéchtem
Ausmass — auch mit Merkmalen des Gesundheitsverhal-
tens wie Tabak- und Alkoholkonsum, korperlicher Aktivitat
und Gewichtsproblemen. Dies ist insofern relevant, als
ein unginstiges Gesundheitsverhalten zu Gesundheits-
problemen und koérperlichen Erkrankungen, damit zu er-
hohter Komorbiditat und damit letztlich auch zu einer er-
hohten Mortalitat fiihren kann. Das heisst, ein Teil der
erhohten Morbiditdt und Mortalitat bei Depressiven ist
durch das Gesundheitsverhalten vermittelt.

Wiéhrend 51,6% der Personen ohne depressive Sym-
ptome nie geraucht haben (=Nichtraucher/innen sind),
ist dies bei Personen mit mittleren bis starken depressi-
ven Symptomen nur noch bei 43,2% der Fall (Abb. 4.22).
Dies trifft zusammen mit einem klar erh6hten Anteil von
Rauchern und Raucherinnen (39,5 gegeniber 26,9%
bei Personen ohne Depressivitat). Der Anteil von ehema-
ligen Rauchern/Raucherinnen ist bei Personen mit de-
pressiven Symptomen geringer als bei symptomfreien
Personen. Angesichts der Gesundheitsrisiken des Tabak-
konsums fur die Entwicklung von Herz-Kreislauferkran-
kungen, Atemwegserkrankungen und vielen anderen
Krankheiten ist es denkbar, dass die hohere Pravalenz
von Tabakkonsum bei depressiven Symptomen einen Teil
des engen Zusammenhanges von Depression und bei-
spielsweise Herz-Kreislauferkrankungen wie Herzinfarkt
oder Schlaganfall erklart.
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In Bezug auf den Alkoholkonsum zeigt sich bei Perso-
nen mit depressiven Symptomen gegentiber den symp-
tomfreien Personen ein polarisiertes Muster: Zum einen
ist der Anteil der Personen, die nie trinken (Abstinente)
um mehr als das Doppelte erhéht, zum anderen ist der
Anteil der Risikotrinker/innen (ein- bis mehrmals am Tag)
auch erhoht. Der erhdhte Anteil an abstinenten Perso-
nen bei Depressiven scheint vor allem auf eine Reduk-
tion der moderat Alkohol Konsumierenden zurtickzufiih-
ren zu sein — der Anteil der ein- oder mehrmals pro
Woche Konsumierenden ist bei depressiven Personen
gegeniber nicht Depressiven um rund 20 Prozentpunkte

kleiner. Insofern hdngt eine zunehmende Depressivitat
vor allem mit einer Abnahme des moderaten Alkohol-

konsums zugunsten einer strikten Abstinenz zusammen,
was teils auch mit einem Alkoholverzicht infolge Ein-

nahme von Antidepressiva verbunden sein mag.

Ein Zusammenhang mit depressiven Symptomen be-
steht auch bei der physischen Aktivitdt. Kérperliche Akti-
vitdt hat bekanntermassen einen erheblichen positiven
Einfluss auf das depressive Erleben, ist jedoch gerade bei
depressiven Personen als direkte Folge der Symptomatik
(Energielosigkeit u.a.) hdufig eingeschréankt. Dies zeigen
auch die Daten der SGB und des SHP (Abb. 4.23).

Tabakkonsum und haufigerer Alkoholkonsum bei depressiven Symptomen,

Haufigkeit von Tabak- und Alkoholkonsum nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 4.22
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Haufigere korperliche Inaktivitit bei depressiven Symptomen,
physische Aktivitdt nach depressiven Symptomen, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 4.23
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Die SGB-Daten zeigen, dass Depressionen im Ver-
gleich zu fehlender Depressivitdt mit einem doppelt so
hohen Anteil korperlich inaktiver Personen verbunden
sind (23,8 gegeniiber 12,2%). Dieser erhohte Anteil in-
aktiver Personen geht auf Kosten sowohl der teilaktiven
wie auch der aktiven Personen.

Das SHP zeigt dhnliche Resultate: Mit zunehmender
Depressivitat sinkt der Anteil physisch aktiver Personen
von 71,7 Uber 61,6 auf lediglich 44,5% bei starkerer
Depressivitdt, das heisst, die Mehrheit der Personen mit
Depressivitat sind korperlich inaktiv, gegentiber lediglich
rund einem Viertel der Personen ohne negative Geflihle.
Demnach manifestiert sich in beiden Befragungen bei
Personen mit stdrkeren depressiven Symptomen im Ver-
gleich zu Symptomfreien eine doppelt so hohe Rate
physischer Inaktivitat. Die fehlende korperliche Aktivie-
rung stellt, auch vor dem Hintergrund des haufig er-
hdhten Tabakkonsums, ein zusdtzliches Risiko fur die
Entwicklung oder die Zunahme korperlicher Beschwer-
den dar.

Hinzu kommt schliesslich, dass Depressivitat mit Ge-
wichtsproblemen verbunden ist (Abb. 4.24). Zum einen
zeigen sowohl die SGB wie auch das SHP hohere Anteile
von Adipositas bei Personen mit stdrkeren depressiven
Symptomen gegeniiber denjenigen ohne Depressivitdt
(11,8 gegeniiber 7,0% in der SGB und 16,1 gegenlber
9,6% im SHP). Diese Haufung stark Ubergewichtiger
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Personen geht einerseits auf Kosten reduzierter Anteile
bei den weniger Ubergewichtigen, andererseits auf Kos-
ten der Normalgewichtigen.

Weiter sind im Falle von starkerer Depressivitat auch
die Anteile der untergewichtigen Personen erhoht. In der
SGB zeigen Personen mit mittleren bis starken Sympto-
men im Vergleich mit symptomfreien Personen einen dop-
pelt so hohen Anteil von Untergewichtigen, und auch im
SHP ist der Anteil der Personen mit Untergewicht fast
doppelt so hoch. Dies tberrascht nicht allzu sehr, da Ap-
petitlosigkeit ein mogliches Symptom einer Depression ist
(allerdings ist hier die Anzahl der Befragten zu gering, um
eine gesicherte Aussage machen zu kénnen).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass depressive
Symptome respektive Depressivitdt mit einem fast durch-
wegs ungunstigeren Gesundheitsverhalten verbunden
sind, wobei die hdufigere Alkoholabstinenz bei Depressi-
ven eine Ausnahme darstellt. Beim Vorliegen von Depressi-
vitat sind Tabakkonsum, riskanter Alkoholkonsum, kérper-
liche Inaktivitit, starkes Ubergewicht sowie Untergewicht
haufiger als bei nicht depressiven Personen. Mit dieser
Kombination von, schon im Einzelfall, risikoreichen ge-
sundheitsbezogenen Verhaltensweisen ist das Risiko der
Entwicklung oder Verstarkung von somatischen Krankhei-
ten zusétzlich erhoht. Umgekehrt erschwert die starkere
Depressivitdt der Personen mit ungtlinstigem Gesundheits-
verhalten eine Verdnderung dieser Verhaltensweisen.

Haufigeres Uber- und Untergewicht bei depressiven Symptomen, Hiufigkeit von Ubergewicht,

Untergewicht und Normalgewicht nach depressiven Symptomen, SGB 2007 und SHP 2009 Abb. 4.24
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Depressive Erkrankungen wirken sich nicht nur fur die
davon betroffenen Personen negativ aus, sondern beein-
flussen auch das ndhere und weitere soziale Umfeld. Die
Beziehungen zur Partnerin oder zum Partner, zu den Kin-
dern, aber auch zu Verwandten, Freunden/Freundinnen
und Bekannten bis hin zur Nachbarschaft kénnen durch
Depressionen sehr belastet werden.

Dabei spielen Merkmale depressiver Erkrankungen eine
prioritére Rolle, wie beispielsweise die gedriickte Gefihls-
lage, negativistische Gedanken, kognitive Einschrankun-
gen oder auch Energielosigkeit, Interessensverlust und
Libidoverlust. Hinzu kommt, dass die Umgebung nicht im-
mer Verstandnis fir diese Stérungen zeigt und teils dys-
funktional reagiert, sei es aus Unwissen oder aus emotio-
naler Uberforderung heraus. Beziehungsabbriiche spielen
deshalb nicht nur bei der Auslésung von Depressionen
eine Rolle, sondern kénnen auch Resultat krankheitsbe-
dingt belasteter Beziehungen sein. Weiter ist auch anzu-
nehmen, dass das Rlckzugsverhalten depressiver Perso-
nen eine wesentliche Rolle spielt. Aus diesem Grund droht
bei depressiven Storungen zumindest langerfristig immer
eine gewisse Vereinsamung, die ihrerseits die gesundheit-
liche Situation wieder negativ beeinflussen kann.

Das folgende Kapitel zeigt anhand der SGB- und SHP-
Daten populationsbezogene Zusammenhéange von De-
pression und Depressivitdt mit einigen Indikatoren der

sozialen Integration wie Partnerschaft (5.1), Kontakten
zu Verwandten (5.2), Kontakten zu Freundinnen und
Freunden sowie Vertrauenspersonen (5.3) sowie zum
Erleben von Einsamkeit (5.4).

Depressivitét ist verbunden mit einer erhdhten Rate von
Personen, die nicht in einer Partnerschaft leben, dies gilt ins-
besondere fir Frauen: Mehr als ein Drittel der Frauen mit
starkerer Depressivitat lebt nicht in einer Partnerschaft. Der
Zusammenhang von Depressivitat und Partnerlosigkeit ak-
zentuiert sich mit zunehmendem Alter. Bei den Gber 65-Jdh-
rigen mit stdrkerer Depressivitdt leben mehr als die Hélfte
nicht in einer Partnerschaft. Hinzu kommt, dass auch Perso-
nen mit Depressivitdt, die in einer Partnerschaft leben, hau-
fig eher wenig emotionale Unterstlitzung durch den Partner
oder die Partnerin erleben.

Die soziodemografischen Daten haben schon gezeigt,
dass Personen mit depressiver Belastung haufiger alleine
leben respektive alleinerziehend sind. Umgekehrt zeigen
Alleinlebende eine starkere depressive Symptomatik als
Personen in einer Partnerschaft.

Laut SHP leben Personen mit starkerer Depressivitat
haufiger ohne Partnerin oder Partner als Personen ohne
Depressivitat (Abb. 5.1). Ist rund jede vierte Person ohne

Personen mit starkerer Depressivitit sind haufiger ohne Partner/in,

Haufigkeit einer Partnerschaft nach Depressivitat, 2009

100%

80%

701

60% e2
40%
20%
23,8 222
0%
selten manchmal

negative Geflihle
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DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG

Abb. 5.1
mit Partner/in
I ohne Partner/in
67,7
32,3
n=6964
haufig
© Obsan

65



depressive Beschwerden ohne Partner/in (23,8%), so

steigt dieser Wert bei Personen mit mittlerer bis starker
Depressivitat auf 29,9 respektive 32,3%, das heisst rund
jede dritte Person. Hier zeigt sich demnach schon zwi-
schen fehlender und mittlerer Depressivitat ein Unter-

schied.

In den beiden folgenden Abbildungen (Abb. 5.2 und
Abb. 5.3) wird ersichtlich, dass der Zusammenhang von
Depressivitdt und Partnerlosigkeit nicht gleichmassig
Uber das Geschlecht und das Alter verteilt ist.

Frauen sind Uber alle Depressivitatsgrade hinweg hau-
figer ohne Partner/in als Ménner. Schon bei Frauen ohne
nennenswerte Depressivitdt ist der Anteil der in einer
Partnerschaft Lebenden im Vergleich zu den Mannern
reduziert (71,5 gegeniiber 80,4%). Der Geschlechter-

PARTNERSCHAFT, SOZIALE KONTAKTE UND UNTERSTUTZUNG

unterschied ist bei starker Depressivitat nochmals leicht
hoher und betrdgt dort 12,5 Prozentpunkte. Rund 37%
der Frauen mit starker Depressivitdt sind ohne Partner/in.
Betrachtet man die partnerschaftliche Situation nach
Alter, manifestieren sich relativ deutliche altersspezifi-
sche Unterschiede. Bei jiingeren Personen hangt eine zu-
nehmende Depressivitat nicht mit einem erhdhten An-
teil partnerloser Personen zusammen. Bei den 15- bis
34-Jadhrigen ist der Anteil der Partnerlosen generell ge-
geniiber 35- bis 64-jdhrigen Personen erhdht, wobei dies
auch altersbedingte Griinde haben mag. Bei den 35- bis
64-Jahrigen hingegen steigt mit zunehmender Depressi-
vitdt auch der Anteil der Partnerlosen deutlich an und ist
bei starker Depressivitat doppelt so hdufig wie bei feh-
lender Depressivitdt. Bei den tiber 65-Jdhrigen ist mehr

Frauen mit stdrkerer Depressivitat sind haufiger ohne Partner/in als Manner,

Haufigkeit einer Partnerschaft nach Geschlecht und Depressivitdt, 2009 Abb. 5.2
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Vor allem éltere Personen mit stiarkerer Depressivitit sind ohne Partner/in,
Haufigkeit einer Partnerschaft nach Alter und Depressivitat, 2009 Abb. 5.3
100% mit Partner/in
B ohne Partner/in
80% —  — - - - e .=
47,3
57,4
62,7 '
69,6 747 69,9 &30
% | - 793 % | | =
60% 86,4
40% | B -
20%
15-34: n=2064, 35-64: n=3633,
65+: n=1267

0%
selten manchmal haufig
negative Gefiihle
15-34

selten manchmal haufig
negative Gefiihle
35-64

selten manchmal haufig
negative Gefiihle
65+

Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009

66

© Obsan

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG



PARTNERSCHAFT, SOZIALE KONTAKTE UND UNTERSTUTZUNG

Je starker die Depressivitit desto geringer die emotionale Unterstiitzung

durch den Partner/die Partnerin,

Haufigkeit emotionaler Unterstlitzung nach Depressivitdt, 2009
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Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009

als die Halfte der Personen mit starker Depressivitat
ohne Partner/in, wahrend es bei den beschwerdefreien
Senioren lediglich 30,1% sind.

Abgesehen von den jiingeren Personen hat der Zusam-
menhang von Depressivitdt und Partnerlosigkeit — wie
auch viele andere Zusammenhange mit Depression — den
Charakter einer Dosis-Wirkungs-Beziehung. Das heisst,
der Schweregrad der depressiven Problematik macht
einen entscheidenden Unterschied nicht nur fiir das sub-
jektive Leiden, sondern auch fiir das Funktionsniveau
und die soziale Integration.

Neben dem Vorhandensein einer Partnerschaft sind
auch qualitative Merkmale einer Beziehung von Bedeu-
tung. Im SHP werden die Teilnehmenden unter anderem
danach gefragt, wie weit die Partnerin oder der Partner
im Bedarfsfall fir einen da ist, indem sie oder er Ver-
standnis fur einen zeigt oder mit einem spricht. Diese
wahrgenommene emotionale Unterstlitzung nimmt ge-
nerell mit zunehmender Depressivitdt deutlich ab. Sagen
nur 14,1% der beschwerdefreien Personen, dass sie eher
wenig emotionale Unterstlitzung vom Partner oder von
der Partnerin erhalten, so steigt dieser Wert bei den Per-
sonen mit starker Depressivitdt auf 31,5% (Abb. 5.4).

Der hohere Anteil von fehlender emotionaler Unter-
stlitzung bei starker Depressivitat geht einher mit einem
geringeren Anteil von mittlerer Unterstiitzung — aber
nicht mit einem geringern Anteil vollumfénglicher Unter-
stlitzung. Auch hier zeigt sich, dass der Grad der Depres-
sivitdt einen deutlichen Unterschied macht, sei es wegen
der negativistisch geprédgten Wahrnehmung bei starkerer
Depressivitit, sei es wegen der Uberforderung des Part-
ners bzw. der Partnerin oder wegen des Zusammenspiels
beider Faktoren.
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Alterspezifische Auswertungen zeigen, dass Senioren/
Seniorinnen mit starker Depressivitat gar in 65,7 % der
Falle berichten, dass sie im Bedarfsfall vom Partner/von
der Partnerin eher wenig emotionale Unterstiitzung er-
fahren. Das heisst, im hoheren Alter nimmt die wahrge-
nommene emotionale Unterstitzung bei zunehmender
Depressivitdt noch viel deutlicher ab als dies bei Jinge-
ren der Fall ist. Weiter offenbaren sich auch Geschlech-
terunterschiede, wobei starke Depressivitat vor allem
bei Mdnnern mit der Erfahrung fehlender emotionaler
Unterstlitzung verbunden ist, wohingegen Frauen héufiger
Uber vermehrt mittlere statt vollumféngliche emotionale
Unterstiitzung berichten. Wie weit sich hier geschlechts-
typische Unterschiede in der Bewertung bemerkbar ma-
chen, oder ob Mannern tatsachlich haufiger gar keine
emotionale Unterstiitzung zuteil wird, bleibt offen.

Zusammengenommen lasst sich feststellen, dass zu-
nehmende Depressivitdt mit haufigerer Partnerlosigkeit
verbunden ist, und dass auch Personen, die in einer Part-
nerschaft leben, mit starkerer Depressivitdt immer selte-
ner emotionale Unterstlitzung erfahren. Das bedeutet,
dass je starker Personen wegen Depressivitdt Verstandnis
und Gesprache benétigen wiirden, desto weniger er-
halten sie diese respektive nehmen sie diese wahr, und
dass diejenigen Personen, denen es psychisch am besten
geht, am haufigsten und am ausgepréagtesten emotio-
nale Unterstiitzung erhalten respektive wahrnehmen.

Damit wird ein grundlegendes Problem psychisch
kranker Personen offenbar, indem psychische Krankhei-
ten héufig, und insbesondere auch haufiger als korper-
liche Krankheiten, zu einem — subjektiv erlebten und/
oder tatsachlichen — Wegfall von emotionaler Unterst(it-
zung fihren, obwohl diese bei depressiven respektive
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generell emotionalen Problemen besonders dringend
benétigt wiirde. Auch wenn dies aus der Perspektive der
Umgebung wegen der mit Depressionen verbundenen
Belastungen und Irritationen durchaus nachvollziehbar
ist, so fallt damit fur die erkrankten Personen héufig eine
wichtige Ressource im Genesungsprozess weg.

Die Kontakte zu Verwandten zeigen sich weniger beeinflusst
durch Depressivitat als die Partnerschaft. Starkere depressive
Symptome hangen zusammen mit einem leicht erhdhten An-
teil von Personen ohne jeglichen Verwandtenkontakt sowie
mit einer Ausdiinnung der intensiven Kontakte.

Neben der Partnerschaft konnen auch Kontakte zur
(Herkunfts-)Familie und zu den weiteren Verwandten
wesentlich sein — fir die soziale Integration und Lebens-
qualitat allgemein, wie auch speziell fur die Befindlich-
keit depressiv belasteter Personen.

Die Auswertungen der SGB, wo nach der Haufigkeit
der Kontakte zu Familie und Verwandten gefragt wird,
wie auch des SHP, in dem unter anderem erfragt wird,
wie hdufig im Durchschnitt die Kontakte zu Verwandten

pro Monat sind, ergeben ein zwiespéltiges Bild (Abb. 5.5).
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Zum einen finden sich zwischen Personen mit und
ohne Depressivitdt keine extremen Unterschiede in der
Kontakthaufigkeit zu den Verwandten. In den SHP-Da-
ten (Abb. 5.5, rechts) ist der Anteil der Personen, die nie
Kontakte zu Verwandten haben, bei den starker Depres-
siven gegenlber den beschwerdefreien Personen nur
geringfluigig erhoht (15,3 gegentber 11,9%). Gemaéss
SGB-Daten steigt der Anteil der Personen ohne jeglichen
Verwandtenkontakt mit zunehmender Symptomatik von
1,5 auf 7,1% an, was insgesamt immer noch ein recht
tiefer Wert ist.

Zum anderen zeigt sich in den SGB-Daten (Abb. 5.5,
links) aber doch eine gewisse Ausdiinnung der Verwand-
tenkontakte: Liegt der Anteil der intensiven Kontakte
(taglich bis mindestens einmal in der Woche) bei den be-
schwerdefreien Personen bei 53,4%, so ist er bei stiarke-
rer Depressivitdt auf 45,8% reduziert — zugunsten eines
hoheren Anteils von monatlichen Kontakten sowie von
gar keinen Kontakten. Zusammen genommen zeigt sich
also bei zunehmender Symptomatik eine Zunahme génz-
lich fehlender Kontakte sowie eine Verschiebung von in-
tensiven zu weniger intensiven Kontakten.

Insgesamt scheinen jedoch verwandtschaftliche Kon-
takte auch bei starkerer Depression einigermassen stabil
und meist auch erhalten zu bleiben. Eine gewisse Aus-
diinnung der Beziehungen bei gleichzeitigem Erhalt der

Weniger Kontakte zu Familie und Verwandten bei Personen mit Depressionssymptomen,

Haufigkeit der Kontakte zu Familie und Verwandten nach depressiven Symptomen, SGB 2007 und SHP 2009  Abb. 5.5
SGB 2007 SHP 2009
100% 100%
18,9 18,0 18,4
80% 4538 80%
53,4 53,0
60% 60% 46,2 479 475
40% 347 40%
30,6 2911
18,8
20% 20% =i 27
12,4
14,5 14,7 '
0% dl5) 3,2 ' 0%
keine schwache mittlere bis starke selten manchmal haufig
Depressionssymptome negative Geflhle
Kontakte zu Familie und Verwandten
Kontakte zu Familie und Verwandten (im Durchschnitt pro Monat)
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 © Obsan
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Kontakte scheint nachvollziehbar, sei es wegen der de-
pressiven Symptome selbst (geringere Initiative zum
Kontakt) oder wegen der Uberforderung und Belastung
der Verwandten.

Etwas stdrker als die Verwandtenkontakte sind die Freund-
schaften betroffen: Rund 17% der Personen mit starkerer
depressiver Symptomatik hat nie oder héchstens einige
Male pro Jahr Kontakt zu Freunden/Freundinnen und mehr
als 30% berichten, dass sie lber kein soziales Netz verfii-
gen. Schliesslich geben rund ein Drittel der Manner und fast
die Halfte der Frauen mit starkerer depressiver Symptomatik
an, eine Vertrauensperson zu vermissen, was gegenUber be-
schwerdefreien Personen klar erhdhte Werte sind. Gleichzei-
tig gibt die grosse Mehrheit der Betroffenen an, eine Ver-
trauensperson zu haben, was darauf hindeutet, dass das
Vermissen von Vertrauensbeziehungen nicht nur mit dem
objektiven Vorhandensein einer Vertrauensperson zusam-
menhédngt, sondern womdglich auch mit dem depressiven
Erleben.

Wiéhrend verwandtschaftliche Beziehungen demnach
anscheinend auch bei depressiven Zustdnden mehrheitlich,
wenn auch auf distanzierterem Niveau, intakt sind oder
bleiben, so scheint sich der Kontakt zum Freundeskreis bei
Depressionen etwas starker auszudiinnen (Abb. 5.6).

Weniger Kontakte zu Freunden/Freundinnen bei Personen
mit Depressionssymptomen, Haufigkeit der Kontakte

zu Freunden/Freundinnen nach depressiven Symptomen, 2007

Auch in Bezug auf die Kontakte zu Freundinnen und
Freunden reduziert sich bei Personen mit mittleren bis
starken depressiven Symptomen der Anteil taglicher bis
wochentlicher Kontakte gegenlber nicht Depressiven
von 60,1% auf 53,9%. Anders als bei den Verwandten
reduziert sich auch der Anteil der monatlichen Kontakte.
Diese Reduktion wird kompensiert mit erh6hten Anteilen
bei den jahrlichen Kontakten und den fehlenden Kontak-
ten. Das heisst, in Bezug auf den Freundeskreis finden
sich bei zunehmender Depressivitdt auch hohere Anteile
von Personen mit fehlenden Kontakten, und nicht nur
eine Ausdinnung der Kontakte.

Die folgende Abbildung (Abb. 5.7) zeigt den Zusam-
menhang zwischen depressiven Symptomen und der An-
zahl der insgesamt vorhandenen sozialen Netze. Auch
hier zeigt sich Tbereinstimmend mit den vorherigen Aus-
wertungen, dass Personen mit mittleren bis starken de-
pressiven Symptomen haufiger (30,6%) tiberhaupt kein
soziales Netz haben, als dies bei beschwerdefreien Perso-
nen der Fall ist (17,8%). Weiter ist auch der Anteil sehr
gut vernetzter Personen bei mittlerer bis starker depres-
siven Symptomatik im Vergleich zu beschwerdefreien
Personen halbiert (7,8 gegeniber 14,6%).

Bildet sich die Beziehungsproblematik bei starkerer
Depressivitdt in der reinen Anzahl der Kontakte nur
anndherungsweise ab, so weisen die Fragen zum Vor-
handensein einer Vertrauensperson und zum Vermissen
einer solchen Person auch auf qualitative Probleme hin

Abb. 5.6
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(Abb. 5.8). Personen mit mittleren bis starken depressiven einer Vertrauensperson noch nicht, dass damit das Be-

Symptomen geben viermal hdufiger als beschwerdefreie durfnis nach engen und vertrauensvollen Beziehungen
Personen an, keine einzige Vertrauensperson zu haben, abgedeckt ist.
namlich zu rund 13%. Frauen vermissen zudem hé&ufiger eine Vertrauens-
Betrachtet man die Resultate zur Frage, ob eine Ver- person als Mdnner, obwohl Manner deutlich hdufiger
trauensperson vermisst wird (unabhdngig davon, ob eine (16,1%) als Frauen (9,8%) angeben, keine Vertrauens-
solche angegeben wurde), so vermisst ein erheblicher person zu haben. Dies mag zum einen damit zusammen-
Teil der Personen mit mittleren bis starken depressiven héngen, dass depressive Frauen héufiger alleine leben
Symptomen hdufig eine Vertrauensperson (bei den Man-  als Minner. Ein anderer Grund mag darin liegen,
nern mehr als ein Drittel, bei den Frauen gegen 50%). dass Frauen effektiv ein grésseres BedUrfnis nach ver-
Obwohl lediglich 12,7% der depressiven Personen keine trauensvollen Beziehungen haben als Manner (oder
Vertrauensperson haben, vermissen insgesamt 41,1% dieses Bedurfnis eher dussern). Auch Frauen ohne de-
eine solche. Anscheinend bedeutet das Vorhandensein pressive Beschwerden vermissen etwas hdufiger eine

Weniger soziale Netze bei Personen mit Depressionssymptomen,

Haufigkeit sozialer Netze nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 5.7
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 © Obsan

Personen mit Depressionssymptomen vermissen haufig eine Vertrauensperson, Haufigkeit des Vor-

handenseins und des Vermissens einer Vertrauensperson nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 5.8
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Vertrauensperson im Vergleich zu den Mannern. Jeden-
falls vermisst nahezu die Halfte der Frauen mit klinisch
relevanten depressiven Symptomen eine Vertrauens-
person gegeniiber rund einem Drittel der Manner. Der
enge Zusammenhang von depressiven Symptomen und
Wounsch nach einer engen Beziehung zeigt sich auch in-
nerhalb jeder Altersgruppe: Vermissen bei beschwerde-
freien jingeren Personen 19,8% eine Vertrauensperson,
so ist das bei schwacher Symptomatik bei 30,7 % und
bei starkeren Symptomen bei 45,7% der Fall. Damit ist
das Vermissen einer engen Beziehung in der jlingsten
Altersgruppe am deutlichsten ausgeprégt. Bei den Senio-
ren/Seniorinnen mit starkeren Symptomen vermissen
rund 34% eine solche Beziehung.

Depressive Symptome sind sehr stark mit dem Erleben von
Einsamkeit verbunden, umgekehrt sind Einsamkeitsgefihle
ein unabhéngiger Risikofaktor flir Manifestation und Verlauf
depressiver Stérungen. Wahrend sehr hdufige oder ziemlich
haufige Einsamkeitsgefiihle bei Personen ohne depressive
Symptome praktisch inexistent sind, berichten von solchen
rund ein Fuinftel aller Personen mit starkerer depressiver
Symptomatik. Bei Frauen und jlingeren Personen mit starke-
rer Symptomatik ist dies gar bei rund zwei Dritteln der Fall.
Die Morbiditdts- und Mortalitdtsfolgen von haufigen Einsam-
keitsgeftihlen sind erheblich.

Das héufige Vermissen einer nahestehenden Person
deutet auch auf das bekanntlich hohere Vereinsamungs-
respektive Isolations-Risiko depressiver Personen hin.
Das Erleben von Einsamkeit ist nicht einfach ein typi-
sches Merkmale depressiver Personen, sondern ein
unabhéngiger Risikofaktor fiir Depression, unabhangig

von soziodemografischen Merkmalen wie «verheiratet»,
«soziale Unterstiitzung» oder «Stress» (Cacioppo et al.,
2006).

Entscheidend furr das Erleben von Einsamkeit sind die
qualitativen Elemente von sozialen Interaktionen, nicht
wie viele Beziehungen jemand hat. So ist auch nachvoll-
ziehbar, warum die oben gezeigten Zusammenhdnge
zwischen Depressivitdt und Anzahl der sozialen Kontakte
nicht sehr hoch ist. Die qualitative Komponente, bei-
spielsweise Einsamkeitsgefhle, ist auch wesentlich fur
altere Menschen, die eher weniger Beziehungen pflegen.
Altere Menschen, die sowohl unter Depression und Ein-
samkeitsgefiihlen leiden, haben beispielsweise ein dop-
pelt so hohes Sterberisiko, als wenn nur eine Bedingung
zutrifft (Stek et al., 2005).

Nach Einsamkeitsgefiihlen befragt, zeigen sich sehr
deutliche Unterschiede nach Depressivitat (Abb. 5.9).
Bemerkenswerterweise kommen haufige und sehr
hédufige Einsamkeitsgefiihle bei Personen ohne depres-
sive Symptome gar nicht vor. Ein Viertel der nicht De-
pressiven hat manchmal, und drei Viertel haben gar nie
Einsamkeitsgefiihle. Bei Personen mit mittleren bis star-
ken depressiven Symptomen haben nur 37,5% nie Ge-
fuhle von Einsamkeit, wohingegen sich 21,7 % ziemlich
bis sehr haufig und 40,7 % manchmal einsam fiihlen.
Hier zeigt sich der in anderen Untersuchungen erwéhnte
sehr enge Zusammenhang zwischen Depression und
Einsamkeit. Haufigere Gefiihle von Einsamkeit sind ein
exklusives Phdanomen von depressiven Personen. Dies
bestatigt wiederum die eingangs gezeigte Entschei-
dungsbaum-Analyse zur Unterscheidung depressiver
von nicht depressiven Personen, in der Einsamkeitsge-
fuhle eines der zentralen Unterscheidungsmerkmale
waren (Abb. 1.1).

Personen mit Depressionssymptomen haben deutlich haufiger Einsamkeitsgefiihle,

H&ufigkeit von Einsamkeitsgefiihlen nach depressiven Symptomen, 2007

Abb. 5.9
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Wegen der Bedeutung von Einsamkeitsgefiihlen
werden im Folgenden auch die Auswertungen nach Ge-
schlecht und Alter gezeigt. Nach Geschlecht unterteilt,
zeigen sich wiederum bei Frauen die hdheren Anteile
von Personen mit Einsamkeitsgefuhlen — hier zu Auswer-
tungszwecken zusammengefasst in «manchmal bis sehr
haufig einsam» und «nie einsam» (Abb. 5.10). Depres-
sive Frauen flhlen sich in fast 70% der Félle manchmal
bis sehr haufig einsam, wéhrend dies bei den Ménnern
bei 55% zutrifft. Auch Personen mit schwachen depres-
siven Symptomen fuihlen sich haufig einsam, bei Frauen
trifft dies fast bei der Hélfte zu, bei den Mannern bei ei-
nem Drittel. Zumindest voriibergehende Einsamkeitsge-
fuhle sind demnach nochmals deutlich haufiger als der
Wunsch nach einer nahestehenden Person, der man

Zwei Drittel der depressiven Frauen fithlen sich einsam,
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vertrauen kann (siehe Kap. 5.3). Das heisst, ein Teil der
Personen mit mittleren bis starken depressiven Sympto-
men berichten zwar, dass sie keine Vertrauensperson
vermissen, fuhlen sich aber einsam.

Schliesslich ist im jiingeren und mittleren Alter nicht
nur das Vermissen einer nahestehenden Person beson-
ders haufig, sondern auch das Erleben von Einsamkeits-
gefiihlen (Abb. 5.11). Rund zwei Drittel der unter
65-Jahrigen mit mittleren bis starken depressiven Symp-
tomen fiihlen sich manchmal bis sehr haufig einsam. Bei
der jingsten Altersgruppe sind Einsamkeitsgefiihle schon
bei schwacher Symptomatik deutlich hdufiger vorhanden
(50,8%) als bei den Alteren. Senioren und Seniorinnen
fuhlen sich demgegeniiber seltener einsam. Uber 60%
von ihnen fiihlen sich nie einsam.

Haufigkeit von

Einsamkeitsgeflihlen nach Geschlecht und depressiven Symptomen, 2007  Abb. 5.10
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Je jiinger desto haufiger werden Einsamkeitsgefiihle erlebt, Haufigkeit
von Einsamkeitsgefiihlen nach Alter und depressiven Symptomen, 2007 Abb. 5.11
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Einsamkeit ist mehr als das Fehlen einer Vertrauensperson,
Haufigkeit von Einsamkeitsgeftihlen nach depressiven Symptomen

und Vorhandensein einer Vertrauensperson (VP), 2007 Abb. 5.12
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Die gerade bei jlingeren Personen markanten Resul-
tate zu Einsamkeitsgefiihlen und zum Vermissen einer
nahestehenden Person werden hinsichtlich méglicher
negativer Folgen nach wie vor unterschdtzt. Das Fehlen
von engen und qualitativ als wichtig empfundenen Be-
ziehungen sowie erlebte Einsamkeit, die als Phdnomen
Uber das reale Vorhandensein von Sozialkontakten hin-
ausgeht, sind laut einer neueren Metaanalyse denn auch
mit einem erhohten Mortalititsrisiko verbunden, welches
mit demjenigen eines starken Nikotinkonsums vergleich-
bar ist, und welches hoher ist als die Mortalitatsrisiken
von Alkoholkonsum, Ubergewicht und fehlender kérper-
licher Aktivitat (Holt-Lundstad et al., 2010). Dies mag
den gesundheitspolitischen Stellenwert von erlebter Ein-
samkeit veranschaulichen.

Dabei fallen wiederum nicht nur die Anzahl der sozia-
len Kontakte wie das Vorhandensein eines Partners und
anderes) ins Gewicht, sondern vor allem auch die funk-
tionalen Aspekte von Beziehungen (fehlende soziale Un-
terstitzung, Einsamkeit).

Wie stark schliesslich auch Merkmale depressiver Sto-
rungen in das Erleben von Einsamkeit hineinspielen ist
nicht ganz geklart. Auch wenn Einsamkeit und Depres-
sion zumindest teilweise unabhdngige Phanomene zu
sein scheinen, so ist auf der anderen Seite auch bekannt,
dass Depressionen héufig verbunden sind mit Abhangig-
keits- und Verlustgefiihlen und dem Erleben, von der
Umwelt abgeschnitten, das heisst einsam, zu sein. Wie
auch immer die Zusammenhéange sein mogen, so bleibt
jedoch die Evidenz, dass Aspekte der sozialen Integration
von hoher Bedeutung fiir die Morbiditdt und die Mortali-
tat depressiv erkrankter Personen sind.
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Schliesslich sei auch auf die Grenzen der Bedeutung
der effektiven sozialen Integration fiir das depressive Er-
leben hingewiesen. Personen mit depressiven Sympto-
men fiihlen sich generell einsamer als dies bei beschwer-
defreien Personen der Fall ist (Abb. 5.12).

Personen mit depressiven Symptomen, die zumindest
eine Vertrauensperson haben, fiihlen sich etwa gleich
haufig einsam (43,7 %) wie Personen ohne depressive
Symptome, die keine Vertrauensperson haben (47,1%).
Wéhrend das Vorhandensein einer Vertrauensperson
bei den beschwerdefreien Personen einen starken Unter-
schied macht, wie oft Einsamkeitsgefiihle angegeben
werden (47,1 gegenlber 25,3%), so ist dieser Unterschied
bei den Personen mit depressiven Symptomen deutlich
geringer (56,1 gegentliber 43,7%). Das heisst, depressive
Symptome fuhren zu einem deutlich ausgeprégteren Er-
leben von Einsamkeit. Dies ist vor allem bei den Personen
der Fall, die eine Vertrauensperson haben: Nur rund jede
vierte Person ohne depressive Symptome, die eine Ver-
trauensperson hat, leidet unter Einsamkeitsgefiihlen
(25,3%), aber fast jede zweite Person mit depressiven
Symptomen (43,7 %). Bei den Personen ohne Vertrauens-
person macht die depressive Symptomatik einen deutlich
kleineren Unterschied bezliglich Einsamkeitserleben
(47,1 gegeniiber 56,1%).
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Vereinfacht kann man sagen: Wer keine Vertrauens-
person hat, fihlt sich hdufig einsam — unabhéngig da-
von, ob depressive Symptome vorhanden sind oder
nicht. Wer sich hingegen trotz vorhandenen Vertrauens-
personen einsam fuhlt, der leidet gehduft unter depressi-
ven Symptomen. Dies mag eine Erkldarung dafur sein,
dass zwar nur rund 13% der Personen mit mittleren bis
starken depressiven Symptomen keine Vertrauensper-
son angeben kdnnen, aber doch rund 46% eine solche
vermissen (Abb. 5.8). Dies kann bedeuten, dass die vor-
handene Vertrauensperson die emotionalen Bedrfnisse
nach Zugehorigkeit und Verbundenheit nicht abdeckt —
oder dass die erlebte Einsamkeit und das erlebte Vermis-
sen einer Vertrauensperson ein spezifisches Erleben von
Personen mit Depression ist, welches mit dem realen so-
zialen Umfeld der Betroffenen nur bedingt etwas zu tun
hat. Aufgrund der gezeigten Ergebnisse scheint beides
zuzutreffen: Personen mit depressiven Symptomen ha-
ben seltener eine Vertrauensperson und vermissen eine
solche auch haufiger, und gleichzeitig gibt es bei Per-
sonen mit Depressivitdt sehr viel mehr Personen, die
sich auch bei gegebenen Vertrauenspersonen einsam
fuhlen. Der Effekt der depressiven Symptomatik scheint
dabei insgesamt starker als derjenige des vorhandenen
sozialen Umfeldes.
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BEHANDLUNG DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

In diesem Kapitel wird zundchst tbersichtsartig die All-
gemeinbevdlkerung mit Depressivitat oder depressiven
Symptomen mit der Patientenpopulation mit affektiven
Stérungen anhand einiger ausgewdhlter Merkmale ver-
glichen (6.1). In einem zweiten Teil werden aus den
verschiedenen medizinischen Datenquellen zu behan-
delten Patienten und Patientinnen mit affektiven Sto-
rungen Resultate dargestellt. Dieser zweite Teil ist geglie-
dert nach Art der Versorgung: Patienten/Patientinnen
mit der Hauptdiagnose einer affektiven Stérung (F3)
in der Hausarztpraxis (6.2), in der privaten psychia-
trischen Praxis (6.3) sowie in der stationaren Behand-
lung in einem Spital oder in einer psychiatrischen Kli-
nik (6.4).

Aus Grilinden der Lesbarkeit wird hier von depressiven
Personen gesprochen, wo es sich um Daten zur Allge-
meinbevoélkerung handelt (Schweizerische Gesundheits-
befragung SGB und Schweizer Haushalt-Panel SHP) und
von depressiven Patienten und Patientinnen, wo es sich
um Daten zu behandelten Personen mit affektiven Sto-
rungen handelt (Sentinella-Meldestatistik, Befragung der
niedergelassenen Psychiater/innen im Kanton Bern und
Medizinische Statistik der Krankenhduser). Die depressi-
ven Personen gemdss SGB und SHP schliessen Personen
mit schwachen und mit mittleren bis starken depressiven
Symptomen gemdss SGB ein, sowie Personen, die
manchmal bis hdufig negative Gedanken wie Nieder-
geschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Angst oder Depres-
sionen haben gemass SHP.

Wo vorhanden werden die Auswertungen ergdnzt
mit Ausfihrungen zu Funktionsfahigkeit und sozialer
Integration der Patienten und Patientinnen, wobei dafur
stellvertretend der Erwerbsstatus fokussiert wird.
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Der Vergleich von Personen mit depressiven Symptomen in
der Allgemeinbevdlkerung mit Patienten/Patientinnen in der
arztlichen Behandlung verdeutlicht, dass es sich bei den Pa-
tientinnen und Patienten um eine selektive Population han-
delt: Jingere Personen mit depressiven Symptomen sind in
allen Behandlungssettings untervertreten und Méanner in
den hausdrztlichen und psychiatrischen Praxen. Besonders
hdufig in Behandlung sind allein lebende, ledige und ge-
trennt lebende Personen sowie Erwerbslose. In Bezug auf
den Bildungsstand ist zu unterscheiden: Wéhrend sich de-
pressive Klinikpatientinnen und -patienten bildungsmassig
nicht von depressiven Personen generell unterscheiden, wer-
den in der privaten psychiatrischen Praxis sehr viel haufiger
Personen mit hohem Bildungsstand behandelt.

2010 wurden insgesamt etwa 340’000 Patientinnen
und Patienten in psychiatrischen Praxen behandelt und
die psychiatrischen Kliniken und somatischen Spitéler
verzeichneten rund 83'000 Hospitalisationen wegen
einer psychiatrischen Hauptdiagnose (Schuler & Burla,
2012). In den allgemeinmedizinischen Praxen wurden
im selben Jahr rund 5'000'000 Patienten/Patientinnen
behandelt, was angesichts der Pravalenz psychischer
Stérungen in der Hausarztpraxis von etwa 30% be-
deutet, dass die Hausdrzte und Hausdrztinnen rund
1'500'000 Patientinnen und Patienten sehen, die im Jah-
resverlauf (unter anderem) an einer psychischen Stérung
leiden. Das macht bei weitem den grossten Teil psychisch
kranker Personen aus — was allerdings noch nicht bedeu-
tet, dass die Hausdrzte und Hausérztinnen deren psychi-
sche Storung auch behandeln. 62% der in arztlichen
Praxen gestellten psychiatrischen Diagnosen werden
namlich von den Psychiater/innen gestellt, 36% von den
Allgemeinpraktizierenden und 2% von anderen Arzten/
Arztinnen.
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Personen, die wegen einer affektiven Stérung in arzt-
licher Behandlung sind, zeigen nicht selbstverstdndlich
dasselbe Profil wie Personen mit depressiven Sympto-
men in der Allgemeinbevélkerung (von denen naturlich
auch ein Teil in drztlicher Behandlung ist). Dies hdngt da-
mit zusammen, dass die Bevdlkerungsdaten auch subkli-
nische Zustdnde erfassen, wahrend die diagnostizierten
Patienten/Patientinnen definitionsgemadss alle eine kli-
nisch relevante Depression aufweisen. Dabei ist jedoch
daran zu erinnern, dass gerade die Behandlung auch
leichterer Depressionen oder Depressivitdt sinnvoll sein
kann, um chronische Verlaufe zu vermeiden. Zudem sind
auch leichtere Depressionen — wie gezeigt — mit einem
erheblichen Ausmass an Leiden und Behinderung ver-
bunden. Die Gegeniiberstellung kann also Hinweise auf
Versorgungsliicken geben.

Vergleicht man die Altersverteilung von Personen mit
zumindest leichterer depressiver Symptomatik mit wegen
affektiven Stérungen behandelten Patienten/Patientin-
nen, so fallt auf, dass jingere Personen unter 35 Jahren
in der Behandlung unterreprésentiert sind (Abb. 6.1).
Obwohl rund ein Fiinftel bis ein Viertel der Depressionen
Personen im jiingeren Alter betrifft, macht diese Alters-
gruppe lediglich zwischen 15,6% (in den psychiatrischen
Praxen) und 18,9% (in der hausérztlichen Behandlung)
aus. Insgesamt entfallen auch nur 13,2% aller F3-Diag-
nosen auf diese Altersgruppe. Anders ausgedriickt, wah-
rend depressive Symptome bei Jiingeren ebenfalls sehr
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héufig sind — und eine friihe Behandlung auch besonders
wichtig wére — werden jlingere Personen seltener behan-
delt.

Auch dltere Personen mit depressiven Symptomen,
die rund ein Viertel der depressiven Personen in der Be-
volkerung ausmachen, sind in der spezialisierten psychi-
atrischen Behandlung seltener reprasentiert. Dies gilt
vor allem fur die private psychiatrische Praxis, wo sie nur
9,1% aller behandelten Patienten und Patientinnen mit
affektiven Stérungen ausmachen. Lediglich in der Haus-
arztpraxis (und in der Diagnosestatistik SDI) entspricht
ihr Anteil den Verhdltnissen in der Bevélkerung.

Ménner mit depressiven Symptomen sind in der ambu-
lanten Behandlung ebenfalls unterrepréasentiert (Abb. 6.2).
Wahrend 36-42% der depressiven Symptome Ménner
betreffen, sind diese in der ambulanten Behandlung sel-
tener vertreten. Dies gilt insbesondere fur die ambulante
psychiatrische Behandlung in den Praxen, wo nur rund
ein Viertel der Klientel mit affektiven Stérungen Méanner
sind. Die stationdre Behandlung reflektiert die popula-
tionsbezogenen Verhdltnisse relativ gut, und auch in der
hausérztlichen Behandlung sind depressive Manner etwas
weniger stark unterreprasentiert. Dabei ist zu beachten,
dass gerade bei den stdrkeren Symptomen Méanner dhn-
lich haufig betroffen sind wie Frauen. Médnner mit De-
pressionen scheinen demnach seltener arztliche Behand-
lung in Anspruch zu nehmen als Frauen.

Jiingere Depressive sind in der drztlichen Behandlung unterreprisentiert,

Altersverteilung von Personen mit depressiven Symptomen

in der Bevélkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression

nach verschiedenen Datenquellen Abb. 6.1
100% Alter
300 22,9 26,1 20,4 22,3 65+
80% —— — [ 35-64
I 15/18-34
60%
2 550 61,7
40%
SGB: n=2536, SHP: n=1588,
20% Hausarztpraxis: n=3660,
24,4 Psych. Praxis: n=187,
18,9 17,9 Klinik/Spital: n=20'485,
0% SDI: n=3'826'100
SGB SHP Hausarzt-  Psychiatrische  Klinik/Spital SDI

praxis Praxis
Patienten/Patientinnen

Bevolkerung

Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009;
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Sentinella-Meldestatistik 2008/2009 (Hausarztpraxis); Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen
Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen); BFS, Medizinische Statistik der Krankenhduser 2010 (Klinik/Spital);

IMS Health GMBH, Schweizerischer Diagnose Index 2010 (SDI)
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Depressive Manner sind in der ambulanten Behandlung unterreprasentiert,
Geschlechterverteilung von Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevélkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression

nach verschiedenen Datenquellen Abb. 6.2
100% Geschlecht
Frauen
80% {—— — I Minner
57,5
63,6 68,5 a8 61,4 67,3
60% +— ' _—
40% —
SGB: n=2318, SHP: n=1589,
20% 36,4 38,6 Hausarztpraxis: n=3674,
' L2 26,2 Psych. Praxis: n=187,
Klinik/Spital: n= 20'899,
0% SDI: n=3'882'000
SGB SHP Hausarzt-  Psychiatrische  Klinik/Spital SDI
praxis Praxis
Bevoélkerung Patienten/Patientinnen
Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009; © Obsan
Sentinella-Meldestatistik 2008/2009 (Hausarztpraxis); Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen
Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen); BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2010 (Klinik/Spital);
IMS Health GMBH, Schweizerischer Diagnose Index 2010 (SDI)
Ledige Depressive sind in der psychiatrischen Behandlung iiberreprisentiert,
Verteilung des Zivilstandes von Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevolkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression
nach verschiedenen Datenquellen Abb. 6.3
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009;
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Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen); BFS, Medizinische Statistik

der Krankenhauser 2010 (Klinik/Spital)

In Bezug auf den Zivilstand manifestieren sich eben-
falls deutliche Unterschiede zwischen Allgemeinbevol-
kerung und Patientenkollektiv mit Depression (Abb. 6.3).
Wiéhrend Patienten und Patientinnen mit affektiven
Stérungen in der spezialisierten psychiatrischen Behand-
lung nur zu rund einem Drittel verheiratet sind, liegt der
Wert fUr Personen mit depressiven Symptomen in den
Bevolkerungsbefragungen bei tiber 50%. Der Anteil
lediger Personen liegt entsprechend bei den Patienten
und Patientinnen um etwa 10 Prozentpunkte hoher.
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Weiter fallt auch der deutlich erhdhte Anteil der ge-
trennt und geschieden Lebenden in den Behandlungs-
setttings auf. Von behandelten depressiven Patienten
und Patientinnen ist rund ein Viertel geschieden, wih-
rend dies bei den Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevolkerung bei rund 11-12% der Fall ist. Behan-
delte depressive Patienten/Patientinnen zeigen hier also
eine geringere soziale Integration sowie geringere soziale
Unterstitzung — wenn man das Merkmal «verheiratet»
als Indikator daftir nimmt.
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Weiter spielt der Bildungsgrad nicht nur als Risikofak-
tor fur depressive Erkrankungen eine Rolle, sondern auch
fur die Art der in Anspruch genommenen Behandlung
(Abb. 6.4).

In der Bevolkerung haben rund 13-25% der Personen
mit depressiven Symptomen lediglich die obligatorische
Schule besucht. Betrachtet man die Behandlungsset-
tings in den Kliniken und Spitédlern sowie in der psychiat-
rischen Praxis, so zeigen sich folgende Gegensatze: Sta-
tiondr hospitalisiert werden relativ haufig Depressive mit
geringer Bildung und seltener Personen mit hoheren
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Bildungsabschllssen, wéhrend sich die depressive Klien-
tel in den privaten psychiatrischen Praxen genau durch
die umgekehrte Haufigkeitsverteilung auszeichnet.
Depressive Patienten und Patientinnen in der privaten
psychiatrischen Praxis sind mit 40,1% Tertidrabschlissen
Uberdurchschnittlich haufig gut gebildet (die sehr ge-
ringe Quote von Personen mit lediglich obligatorischem
Schulabschluss ist hier wegen etwas anderer Variablen-
ausprdgung nicht vollstandig vergleichbar). Dass gebil-
dete psychisch Kranke sehr viel hdufiger spezialisierte
ambulante Behandlung aufsuchen und wenig gebildete

Gebildete sind in den psychiatrischen Praxen iiberreprasentiert,
Verteilung der Bildung von Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevolkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression

nach verschiedenen Datenquellen Abb. 6.4
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22,5 21,7 Tertidrstufe
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009; © Obsan
Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen); BFS, Medizinische Statistik
der Krankenhauser 2010 (Klinik/Spital)
Erwerbslose sind in der psychiatrischen Behandlung stark iiberreprésentiert,
Verteilung des Erwerbsstatus von Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevélkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression
nach verschiedenen Datenquellen Abb. 6.5
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Alter: 18 —64 Jahre); FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009
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(Alter: 18 -64 Jahre); Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen;
Alter: 1864 Jahre); BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2010 (Klinik/Spital; Alter: 18 —64 Jahre)
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Personen haufiger in stationdrer Behandlung sind, ist
auch aus der versorgungsepidemiologischen Forschung
bekannt (Uberblick in Fasel et al., 2010).

Der Erwerbsstatus von Personen mit depressiven Sym-
ptomen unterscheidet sich sehr deutlich, je nachdem ob
es sich um Personen nationaler Surveys oder um Patien-
ten/Patientinnen handelt (Abb. 6.5). Depressive Perso-
nen in der Bevolkerung haben einen Anteil an Erwerbs-
losen von einem Fiinftel bis einem Viertel. Behandelte
depressive Patienten/Patientinnen hingegen sind zu
55,6 bzw. zu 62,8% nicht erwerbstatig. Damit zeigt
sich in der Erwerbstéatigkeit der weitaus deutlichste Un-
terschied von Bevolkerungsstichproben und Patienten/
Patientinnen: Die Erwerbslosenrate spezialisiert psychiat-
risch behandelter Patienten/Patientinnen ist mindestens
doppelt so hoch wie diejenige von Personen mit depres-
siven Symptomen in der Bevodlkerung.

Dies bestétigt unter anderem auch die eingangs ge-
nannten Einschrdnkungen von Daten von Gesundheits-
surveys wie der SGB und des SHP, die insbesondere Per-
sonen mit geringeren Symptomen erfassen und einen
Teil der Personen mit besonders starken Symptomen und
mit deutlich ausgeprégter Behinderung (z.B. Heimbe-
wohner/innen) nicht. Insofern zeigt Abbildung 6.5 ein
zu positives Bild.

Nur etwas mehr als ein Drittel der stationdr behandel-
ten Patienten und Patientinnen mit affektiven Stérungen
sind erwerbstatig, wahrend es bei denjenigen in der pri-
vaten psychiatrischen Praxis 44,4% sind. Diese tiefe Er-
werbsquote ist bemerkenswert, da es sich bei den privat
behandelten Patienten und Patientinnen sehr hdufig um

Behandelte Depressive leben haufiger alleine oder betreut,

Personen mit hohem Bildungsstand handelt. Ein hoher
Bildungsstand hdngt eng mit dem Erwerbsstatus zusam-
men. Betrachtet man die Erwerbstdtigkeit, so relativiert
sich der geldufige Eindruck etwas, Patienten und Patien-
tinnen psychiatrischer Praxen seien durchschnittlich so-
zial gut integriert. Private Patienten und Patientinnen
verfligen zwar sehr haufig tber einen hohen Bildungs-
stand, aber sie sind relativ selten erwerbstétig.

Angesichts der sehr ausgepragten Erwerbslosigkeit de-
pressiver Patienten und Patientinnen — die im Ubrigen im-
mer noch relativ tief ist im Vergleich mit anderen psychi-
schen Stoérungen - steht seit neuerer Zeit auch die Frage
zur Diskussion, welche Rolle die Behandelnden und die
psychiatrische Versorgung generell in Bezug auf die Ver-
besserung der Arbeitssituation der Behandelten einneh-
men sollte (OECD, 2012). Obwohl sich aufgrund der
vorhandenen Daten kein soziales Problem bei Depressi-
ven, und bei psychisch Kranken generell, als so dringend
darstellt wie die Erwerbslosigkeit, und obwohl Erwerbs-
tatigkeit und psychische Gesundung sehr eng verbunden
sind (OECD, 2012; Schuler & Burla, 2012), wird von der
Behandlungsseite zu wenig unternommen, um Patienten
und Patientinnen vermehrt am Arbeitsplatz zu halten
oder sie wieder einzugliedern. Vielmehr haben Psychiater
und Psychiaterinnen selten Kontakt zu Arbeitgebenden
(Kap. 6.3).

Schliesslich ist neben der beruflichen Ausgliederung
auch die soziale Lebenssituation respektive die partner-
schaftliche Situation von Depressiven in Bevolkerungs-
stichproben und behandelten depressiven Patientinnen
und Patienten unterschiedlich. Personen mit depressiven

Verteilung der Wohnsituation von Personen mit depressiven Symptomen
in der Bevolkerung und von Patienten/Patientinnen mit Depression

nach verschiedenen Datenquellen
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007; FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009;
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Amsler et al., 2010, Befragung Psychiatrische Praxen Kanton Bern 2009 (Psych. Praxen); BFS, Medizinische Statistik

der Krankenhauser 2010 (Klinik/Spital)
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Symptomen gemadss Surveys wohnen zu rund vier Flnf-

teln zuhause mit anderen Personen zusammen (Abb. 6.6).

Bei depressiven Patienten/Patientinnen in den privaten
Praxen ist dies noch bei 60,3 % der Fall, wohingegen bei
stationdr Behandelten die Mehrheit nicht zuhause mit
anderen Personen (Freunde, Partnerin, Kinder, Eltern
etc.) wohnt, sondern alleine oder in betreuten Einrich-
tungen (Heim, Spital etc.).

Wenn man die Wohnsituation als Indikator fur das
Alleinsein von Personen nimmt, so bestétigt sich hier ein
weiteres typisches Resultat der Epidemiologie- und Ver-
sorgungsforschung: Allein leben ist neben dem sozio-
6konomischen Status einer der wichtigsten Faktoren fiir
die Inanspruchnahme psychiatrischer und auch allge-
meinmedizinischer Einrichtungen. Ausserdem gibt es
Hinweise, dass diese Einrichtungen teils als Ersatz fur
das fehlende soziale Umfeld beansprucht werden.

Hausérzte/-arztinnen schétzen die Pravalenz von depres-
siven Stérungen in der Hausarztpraxis auf rund 30%. Mit
dem Sentinella-Meldesystem wurden hingegen nur die ver-
gleichsweise wenigen Depressionen von den Hausarzten/
Hausérztinnen erfasst, bei denen eine Intervention erfolgte.
Bei diesen erfassten Depressionen handelt es sich in rund
50% der Falle um wiederkehrende Stérungen und in rund
60% der Félle um mittelschwere bis schwere — und meist
komorbide — Storungen. Gerade bei den schweren Depres-
sionen wird hédufig erst mit mehr als dreimonatiger Verzoge-
rung Behandlung aufgesucht. Die Behandlungsart bei Depres-
sionen unterscheidet sich deutlich zwischen Hausarztinnen/
Hausérzten und Psychiaterinnen/Psychiatern: Wéhrend
leichtere Depressionen in der Hausarztpraxis vor allem aus-
schliesslich medikamentos behandelt werden, werden diese
in der psychiatrischen Praxis vor allem psychotherapeutisch
behandelt. Wie weit die depressiven Patienten/Patientinnen
in den verschiedenen Praxen allerdings vergleichbar sind,
ist unklar. Insgesamt Uiberweisen Hausdrzte/Hausarztinnen
depressive Patientinnen und Patienten relativ selten in eine
psychiatrische Behandlung.

Im Folgenden werden Daten des Sentinella-Melde-
systems zu Patienten und Patientinnen mit depressiven
Erkrankungen in der Hausarztpraxis gezeigt. Erfasst
wurden von den Hausérzten und Hausdrztinnen Neuer-
krankungen, das heisst das erstmalige Auftreten einer
Depression respektive das erstmalige Auftreten eines
Rezidivs. Folgekonsultationen wurden nicht erfasst.
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Zum Sentinella-Meldekollektiv gehérten 2009 146 Arz-
tinnen und Arzte mit den Fachrichtungen Allgemeinme-
dizin (65%), Innere Medizin (29%) und Padiatrie (16%).
Hier werden die zusammengezogenen Daten fiir die
Jahre 2008 und 2009 gezeigt, wobei die Frage nach den
Elternpflichten der Patienten und Patientinnen mit De-
pressionen erst 2009 gestellt wurde.

Die Hausérzte und Hausdrztinnen meldeten wahrend
des gesamten Meldejahres rund 3 neu erkrankte Depres-
sionsfdlle (Meldekriterien nach ICD-10) pro 1000 Ein-
wohner, was einer Inzidenz (Neuerkrankungsrate) von
0,3% entspricht. Dies ist deutlich unter dem zu erwar-
tenden Inzidenz-Wert von 1-2% (Hautzinger, 1998).
Dies hat damit zu tun, dass sich die Hausarzte/-arztinnen
ausserstande sahen, samtliche Patienten und Patientin-
nen mit depressiven Stérungen zu melden, weil es zu
viele seien. Geschatzt wurde die reale Pravalenz von De-
pressionen in der Hausarztpraxis auf rund 30%. Die fol-
genden Daten beziehen sich deshalb ausschliesslich auf
die Depressionsfélle, bei denen auch eine Intervention
erfolgte. Dies ist unter anderem bei den Auswertungen
zum Schweregrad der depressiven Stérungen in der
Hausarztpraxis von Bedeutung: «Leicht» bedeutet hier,
dass der Schweregrad der iberhaupt erfassten (eher
schwereren) Depressionen im Vergleich zu den anderen
erfassten Fallen eher leicht ist.

Dass die leichteren Félle in der Sentinella-Meldestatis-
tik nicht erfasst wurden, ist aufgrund der Bedeutung
leichterer Depressionen sehr zu bedauern. Zum einen
sind die leichteren depressiven Stérungen inklusive sub-
klinische Depressivitat volkswirtschaftlich von erheblicher
Bedeutung, zum anderen ware ihre Erfassung aus préa-
ventiven Uberlegungen zentral. Gerade im relativ friihen
Kontakt der Hausdrzte/-arztinnen zu den Personen mit
leichteren oder drohenden depressiven Erkrankungen
liegt das grosse gesundheitspolitische Potential dieses
Versorgungsbereiches.

Die ersten Auswertungen zu den depressiven Patien-
ten und Patientinnen zeigen Daten zur Chronizitat, zum
Schweregrad und zur Komorbiditdt der Depressionen.
Rund die Halfte der gemeldeten Behandelten mit de-
pressiven Erkrankungen leiden gemadss Hausarzt/-arztin
unter einer erstmaligen Depression (Abb. 6.7, links). Die
andere Hélfte betrifft Erstkonsultationen bei wiederkeh-
renden Depressionen (Rezidive). Dies verdeutlicht, dass
es sich bei Depressionen haufig um wiederkehrende oder
gar chronische Stérungen handelt.
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Folgeerkrankungen und schwerere depressive Stérungen sind haufig,

Haufigkeit von Erkrankungsart und Schweregrad, 2008/2009 Abb. 6.7
erstmaliges Auftreten Schweregrad
I Rezidiv leicht
I mittelschwer
B schwer
40,8%
51,6%
n=3676 n=3674
Datenquelle: BAG, Sentinella-Meldestatistik 2008/2009 © Obsan

Die rechte Seite der Abbildung (Abb. 6.7) zeigt weiter,
dass nur etwa 40% der gemeldeten Depressionen leichte
Depressionen sind — wobei nochmals daran erinnert sei,
dass effektiv leichte Depressionen gar nicht gemeldet
wurden. Diese so genannt leichten Depressionen sind in
Realitdt immerhin so gravierend, dass sie behandelt wur-
den. Als «leicht» wurden von den Hausérzten und Haus-
arztinnen Depressionen eingestuft, bei denen die Betrof-
fenen Alltagsaktivitaten noch bewaltigen kénnen, wenn
auch mit Erschwernissen. «Mittelschwer» sind Depres-
sionen, wenn Alltagsaktivitaten nur noch mit grosser
Mihe bewdltigt werden kdnnen, und bei «schweren»
Depressionen konnen die Alltagsaktivitdten nicht mehr
bewdltigt werden, und/oder es besteht zudem eine Le-
bensgefdhrdung durch suizidale Gedanken etc.

Rund 50% sind mittelschwere Stérungen und rund
9% sind schwere Stérungen. Hier wird demnach zum ei-
nen bestdtigt, dass es sich bei Depressionen — jedenfalls

Komorbiditdt und Schweregrad hingen zusammen,

bei jenen, die in der Hausarztpraxis behandelt werden —
relativ oft um langer dauernde und verhéltnismassig gra-
vierende Stérungen handelt, welche die Alltagsbewalti-
gung in rund 60% der Falle so stark einschranken, dass
von einer deutlichen Behinderung ausgegangen werden
muss.

Typischerweise hangt der Schweregrad mit Art und
Ausmass der Komorbiditdt zusammen (Abb. 6.8). Zum
einen nehmen mit zunehmendem Schweregrad der De-
pression die Falle ohne komorbide Erkrankung deutlich
ab (von 28,5 bei leichten auf 17,1% bei schweren
Depressionen), und die rein psychische sowie die kombi-
nierte somatische und psychische Komorbiditat nehmen
zu (von 31,4 auf 35,6% fiir rein psychische Komorbiditat
und von 12,9 auf 27,2 % fur kombinierte Komorbiditat).
Die Falle mit rein somatischer Komorbiditat hingegen
nehmen mit héherem Depressionsgrad ab (von 27,3 auf
20,1%). Das heisst, dass in erster Linie die psychiatrische

Haufigkeit komorbider somatischer und/oder psychischer Erkrankungen

nach Schweregrad der Depression, 2008/2009
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Datenquelle: BAG, Sentinella-Meldestatistik 2008/2009
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Stark verspatete Behandlungen sind bei schweren Depressionen haufiger,
Haufigkeit des Behandlungsbeginns nach Schweregrad der Depression,

2008/2009 Abb. 6.9
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Datenquelle: BAG, Sentinella-Meldestatistik 2008/2009 © Obsan

Komorbiditdt im Zusammenhang mit einem héheren
Schweregrad der Depression steht sowie die Anzahl der
Komorbiditdten. Dies bestdtigt oben gezeigte Resultate
(Kap. 4.2), dass Depressionen vor allem dann gravierend
und auch invalidisierend sind, wenn weitere psychiatri-
sche Erkrankungen hinzukommen (Personlichkeitsstérung,
Angst, Sucht etc.). Allgemein zeigt sich, dass lediglich
17,1% der schweren depressiven Stérungen keine Ko-
morbiditat aufweisen.

Je friher eine depressive Behandlung in Anspruch ge-
nommen wird, desto glinstiger ist nicht nur die Verlaufs-
prognose, sondern desto grosser ist auch die Wahrschein-
lichkeit, nach einer Erkrankung wieder an den Arbeitsplatz
zurlickzukehren. Die Auswertung der Hausarztdaten
verdeutlicht, dass ein grosser Teil der Erkrankten binnen
4 Wochen nach Erkrankungsbeginn hausarztliche Be-
handlung aufgesucht hat (Abb. 6.9).

Der Anteil der Personen, die relativ rasch Behandlung
aufsuchen, unterscheidet sich nicht nach Schweregrad
der Depression. Hingegen ist der Anteil der Personen,
die erst spat in Behandlung kommen, bei schweren De-
pressionen gegenUber leichten und mittelschweren Zu-
standen klar erhoht. Suchen nur 17-18% der Personen
mit leichten und mittleren Depressionen erst nach min-
destens 3 Monaten den Hausarzt/die Hausarztin auf, so
ist dies bei schweren Depressionen rund ein Viertel der
Falle. Dies ist ein ungtinstiges Resultat, sollten doch ge-
rade Personen mit schweren Depressionen rasch in Be-
handlung kommen, da ein hoher Schweregrad einer de-
pressiven Neuerkrankung ein wesentlicher Risikofaktor
fur einen unginstigen Verlauf und fur eine Invalidisie-
rung darstellt.
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Der Zusammenhang kann natrlich auch bedeuten,
dass die Depression in diesen Féllen gerade wegen des
spaten Behandlungsbeginnes schwer sind — und zu ei-
nem fritheren Krankheitsstadium vielleicht noch leichter
waren, das heisst, die Krankheitsschwere kann auch ein
Resultat der verzdgerten Behandlung sein.

Die Fragen zur Behandlung der depressiven Erkran-
kungen durch den Hausarzt/die Hausérztin selbst — in
rund 13% der Félle haben diese an ambulante und sta-
tiondre psychiatrische Behandlungen liberwiesen — zei-
gen, dass mit zunehmendem Depressions-Schweregrad
der Anteil der kombiniert mit Antidepressiva und Psy-
chotherapie behandelten Patienten/Patientinnen sehr
stark ansteigt (Abb. 6.10). Wéhrend bei leichten Depres-
sionen nur 18,9% kombiniert behandelt werden, sind es
bei mittelschweren Zustanden 34,0% und bei schweren
51,1%. Gleichzeitig sinkt mit zunehmender Schwere der
Anteil alleiniger psychotherapeutischer Behandlungen.

Bemerkenswerterweise sinkt aber auch der Anteil der
ausschliesslich mit antidepressiver Medikation behandel-
ten Hausarzt-Patienten/Patientinnen von 60,5 % bei
leichten bis auf 37,2% bei schweren Stérungen. Grund-
sdtzlich gilt die Regel, dass bei leichten und mittelschwe-
ren Depressionen Psychotherapie eher das Mittel der
Wabhl ist als Antidepressiva, wahrend Antidepressiva vor
allem bei schwereren Depressionen unerldsslich sind.
Nimmt man die Anteile ausschliesslich antidepressiv
Behandelter sowie kombiniert Behandelter (Antidepres-
siva und Psychotherapie) zusammen, so erhalten schon
bei den leicht Depressiven rund 80% Antidepressiva
(bei den mittelschweren rund 85% und bei den schwe-
ren Zustanden rund 88%). Nimmt man die beiden
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Anteile von Personen, die Psychotherapie erhalten,
zusammen (entweder als alleinige Behandlung oder
kombiniert), so sind dies bei leichten Fillen etwa 31%,
bei mittleren 43% und bei schweren Zustdnden fast
60%. Man kann sich fragen, ob nicht ein héherer Anteil
von psychotherapeutischer Behandlung (mit oder ohne
Antidepressiva) gerade bei den leichteren Féllen sinnvoll
sein konnte.

Generell scheint schliesslich die Uberweisungsrate in
spezialisierte psychiatrische Behandlung relativ gering
(rund 13%). Gerade bei komorbiden mittelschweren und
schwereren Depressionen — und bei Bedarf nach psycho-
therapeutischer Behandlung - sind Uberweisungen oft
sinnvoll und auch empfohlen. Wahrend demnach auf der

einen Seite Hausdrzte und Hausédrztinnen zunehmend fur
depressive Erkrankungen sensibilisiert werden und diese
in der Praxis auch haufig wahrnehmen (durch Haus-
drzte/Hausdrztinnen geschétzte Pravalenz von rund
30%), so ist es diskussionswiirdig, dass gerade leichtere
Depressionen zwar hdufig mit Antidepressiva behandelt
werden, aber keine Psychotherapie erhalten, und zudem
sehr selten an Fachdrzte oder Fachérztinnen Uberwiesen
werden.

In der folgenden Abbildung lassen sich anhand der
Daten des Schweizerischen Diagnose Index (SDI) relativ
deutliche Unterschiede in der Behandlung affektiver Sto-
rungen durch Allgemeinpraktiker/innen einerseits sowie
durch Psychiater/innen andererseits erkennen (Abb. 6.11).

Bei leichteren Depressionen werden iiberwiegend Antidepressiva eingesetzt,
Haufigkeit verschiedener Behandlungsarten nach Schweregrad

der Depression, 2008/2009 Abb. 6.10
100% 82 6.1 3,9 Behandlungsart
Uberweisung und anderes
80% 34,0 Antidepressiva
51,1 und Psychotherapie
60% I Psychotherapie
I Antidepressiva

40%

20%

0% n=2900
leichte mittelschwere schwere
Depressionen

Datenquelle: BAG, Sentinella-Meldestatistik 2008/2009 © Obsan

Deutliche Unterschiede in der medikamentésen Behandlung zwischen

Allgemeinpraktikern/-praktikerinnen und Psychiatern/Psychiaterinnen,

Haufigkeit medikamentdser resp. nicht-medikamentdser Behandlung

affektiver Stérungen, 2010 Abb. 6.11
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Datenquelle: IMS Health GmbH, Schweizerischer Diagnose Index (SDI) 2010 © Obsan
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F30-F31: n=303'400,
F32-F33: n=3'313'400,
F34-F39: n=268'500
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Bei den manischen (F30) und bipolaren affektiven Sto-
rungen (F31) behandeln Hausarzte/Hausérztinnen — an-
ders als die Psychiater/innen — Gberwiegend nicht medi-
kamentos, wohingegen sie die anhaltenden affektiven
Stérungen (F34-F39; vor allem Dysthymie F34) zu zwei
Dritteln medikamentés behandeln. Die Psychiater/innen
hingegen behandeln genau umgekehrt zwei Drittel der
Patienten und Patientinnen mit Dysthymie nicht medika-
mentds. Die depressiven Episoden (F32) und die rezidi-
vierenden depressiven Stérungen (F33) werden von
Hausérzten/Hausérztinnen und Psychiatern/Psychiate-
rinnen insgesamt zwar gleich hdufig medikamentds be-
handelt - allerdings werden in der Hausarztpraxis nicht
dieselben Patienten/Patientinnen mit F32-F33 medika-
mentds behandelt wie in der psychiatrischen Praxis
(Abb. 6.17 im Vergleich mit Abb. 6.10).

Im Uberblick, und nach affektiver Stérung differen-
ziert, unterscheidet sich das Verschreibungsverhalten der
Allgemeinpraktiker/innen deutlich von demjenigen der
Spezialisten/Spezialistinnen — wobei anhand der Daten
nicht zu klaren ist, inwieweit die Patienten und Patientin-
nen der beiden Facharztrichtungen vergleichbar sind.
Dennoch kann man vereinfacht festhalten, dass Haus-
drzte/Hausérztinnen im Vergleich zu den Psychiater/innen
bei manischen und bipolaren Erkrankungen (F30-F31)
selten medikamentods behandeln, bei chronischen De-
pressionen mit geringem Schweregrad (F34) oft, und bei
den depressiven Episoden und rezidivierenden Depres-
sionen (F32-F33) oft medikamentds (hauptsachlich mit
Antidepressiva) und selten mit Gesprachen.

BEHANDLUNG DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

Schliesslich lasst sich anhand der Hausarztdaten noch
auf ein weiteres, praktisch sehr relevantes Thema auf-
merksam machen, dem h&ufig — auch in dieser Untersu-
chung — nicht der nétige Stellenwert zukommt, ndmlich
den Kindern depressiv Erkrankter (Abb. 6.12). Rund ein
Drittel der depressiven Hausarztpatienten und -patien-
tinnen hat Elternpflichten, wobei der Anteil mit zuneh-
mendem Schweregrad leicht ansteigt. In Anbetracht der
Definition der Schweregradgruppen muss man davon
ausgehen, dass Personen mit mittelschweren Depressio-
nen nur noch mit grosser Anstrengung in der Lage sind,
ihre Kinder zu betreuen, das heisst, diese Aufgabe fallt
dann vor allem dem Partner oder der Partnerin zu.

Dabei ist zu bedenken, dass depressive Personen
nicht selten alleinerziehend sind, das heisst, die Eltern-
pflichten kénnen eine sehr grosse Belastung fiir depres-
sive Personen sein, oder sie konnen moglicherweise gar
nicht mehr bewdltigt werden. Letzteres gilt vor allem
auch fir schwere Depressionen, wo der Anteil der Pati-
enten und Patientinnen mit Elternpflichten besonders
hoch ist (méglicherweise unter anderem auch wegen
der Belastung durch Elternpflichten). Betrachtet man
die Daten der depressiven Patienten/Patientinnen, die
stationdr behandelt oder bei niedergelassenen Psychia-
ter/innen behandelt werden, so zeigen sich etwas ge-
ringere, aber immer noch substantielle Anteile von Per-
sonen mit Elternpflichten (rund 25%). Jedenfalls ist die
Kinderbetreuung durch depressive Elternteile, vor allem
auch bei Alleinerziehenden, ein auch quantitativ nicht
zu unterschétzendes Problem.

Ein Drittel der depressiven Patienten/Patientinnen hat Kinder,
Haufigkeit der Elternpflichten nach Schweregrad der Depression,

2008/2009
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Datenquelle: BAG, Sentinella-Meldestatistik 2008/2009
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Nur 40% aller Depressionen werden durch Hausarzte/Hausarztinnen
diagnostiziert, Haufigkeit von ausgewdhlten F-Diagnosen diagnostiziert

durch verschiedene Facharztgruppen, 2010

Abb. 6.13
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Die Daten des Schweizerischen Diagnose Index (SDI)
von 2010 zeigen, dass Hausdrzte/Hausarztinnen weniger
als die Hélfte aller Depressionsdiagnosen in der Schweiz
stellen (Abb. 6.13). Obwohl in den Allgemeinpraxen
2010 rund 15-mal mehr Patienten und Patientinnen be-
handelt wurden als in den psychiatrischen Praxen (Schu-
ler & Burla, 2012), und obwohl die Prévalenz von Depres-
sionen in der Hausarztpraxis erheblich ist, stammen nur
41% aller Depressionsdiagnosen von Allgemeinpraktikern
und Allgemeinpraktikerinnen. Dies weist auf ein deut-
liches Missverhdltnis hin, auch wenn ein Teil der Depres-
sionen in der hausarztlichen Praxis leichterer Natur ist.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Haus-
drzte/Hausdrztinnen gemdss Schatzung bei rund einem
Drittel ihrer Patienten/Patientinnen Depressionen res-
pektive vor allem Depressivitdt wahrnehmen, dass sie
aber nur bei einem geringen — in der Sentinella-Melde-
statistik erfassten — Teil auch intervenieren (bei rund
0,3 Prozent gegeniiber einer zu erwartenden Neuerkran-
kungsrate von 1-2%). Dafur sind vielféltige Griinde
anzunehmen. Prinzipiell wére es aus praventiven Uber-
legungen wiinschenswert, dass gerade auch Daten zu
Patientinnen und Patienten vorliegen wirden, bei denen
arztlicherseits depressive Symptome zwar wahrgenom-
men aber nicht behandelt werden.

Weiter féllt in den Daten der Sentinella-Meldestatistik
der erhebliche Anteil von rezidivierenden Erkrankungen
auf, die hdufige Komorbiditat und, im Zusammenhang
damit, ein hdufig mittlerer bis schwerer Erkrankungsgrad.
In der Behandlung werden generell, relativ unabhangig
vom Schweregrad, sehr haufig Antidepressiva verordnet,
wobeij leichtere und mittlere Depressionen relativ selten
psychotherapeutisch behandelt werden.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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Schliesslich wird recht selten in eine psychiatrische
Behandlung tberwiesen, was angesichts des geringen
Anteils psychotherapeutisch behandelter Patienten/Patien-
tinnen ebenfalls problematisch erscheint.

6.3 Behandlung durch niedergelassene
Psychiater und Psychiaterinnen

Die niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiater behan-
deln tberwiegend Patienten/Patientinnen mit schweren und
wiederkehrenden affektiven Stérungen, was sich auch in
einer relativ starken sozialen Desintegration niederschlagt.
Es fallt auf, dass ein erheblicher Teil der depressiven Klientel
in der friihen Biografie korperliche Gewalterfahrungen (rund
40%), sexuelle Gewalt (rund 25%) und Verwahrlosung
(rund 20%) erfahren hat. Erwerbstatigkeit ist bei den de-
pressiven Patienten/Patientinnen verbunden mit einer ver-
kurzten Behandlungsdauer bei gleichzeitig besserer Gene-
sung, und dies unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung.
Allerdings haben viele erwerbstétige Patienten und Patien-
tinnen Arbeitsplatzprobleme. Hier fallt auf, dass die Psychia-
ter/innen kaum je Kontakt zu den betreffenden Arbeit-
gebenden hatten.

Die niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiater
tbernehmen in der Schweiz einen erheblichen Anteil an
der Versorgung psychisch kranker Personen. Die Dichte
psychiatrischer Fachérztinnen und Fachérzte ist in der
der Schweiz so hoch wie nirgendwo sonst in den Industrie-
staaten (OECD, 2012). Entsprechend wichtig ist die Er-
fassung der psychiatrischen Praxisklientel.
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Im Rahmen der Versorgungsplanung zur Weiterent-
wicklung der Berner Psychiatrie 2011-2014 wurden
niedergelassene Psychiaterinnen und Psychiater des
Kantons Bern befragt. Sie machten unter anderem de-
taillierte Angaben zu 500 zufallig ausgewdhlten Patien-
ten und Patientinnen, die sie an einem Stichtag gesehen
hatten. Im Folgenden werden einige ausgewahlte Aus-
wertungen dargestellt, wobei ein Schwerpunkt auf die
Zusammenhange von Merkmalen des Krankheits- und
Behandlungsverlaufes und des Erwerbsstatus gelegt
wird.

BEHANDLUNG DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

Affektive Storungen (F3) sind mit einem Anteil von
38% die haufigste Hauptdiagnose in der psychiatrischen
Praxis. Rund 75% der Behandelten mit affektiven Sto-
rungen sind Frauen, und rund 40% verfligen Uber einen
Abschluss einer hdheren Fachschule oder tiber einen
Universitdtsabschluss. Damit sind depressive Patienten
und Patientinnen die Klientel mit dem hochsten Bildungs-
stand in der psychiatrischen Praxis.

Affektive Storungen in der privaten psychiatrischen
Praxis haben selten eine leichte Auspragung (Abb. 6.14).
Die Einschdtzung der Niedergelassenen anhand der
Clinical Global Impression Scale (CGl), einer intuitiven
und recht validen Skala, verdeutlicht, dass Giber 80% der

Nur ein geringer Teil der depressiven Praxisklientel hat leichtere Stérungen,
Haufigkeit des Krankheits-Schweregrades bei Behandlungsbeginn

nach Hauptdiagnose, 2009

Abb. 6.14
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Enger Zusammenhang zwischen Schweregrad und sozial-beruflicher Integration,

Héaufigkeit verschiedener Indikatoren der sozialen Integration nach Schweregrad, 2009 Abb. 6.15
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Klientel mit affektiven Stérungen deutlich, schwer oder
gar extrem schwer krank ist. Damit zeigen die affektiven
Stérungen ein vergleichbares Muster wie die Persénlich-
keitsstorungen oder die Substanzabhéngigkeiten. Rund
30% sind schwere Krankheitsbilder und weitere 50%
deutliche Krankheitsbilder («deutlich» im Vergleich zu
den anderen Patienten und Patientinnen, nicht zu psy-
chisch gesunden Personen).

Wiederum unterscheidet der Schweregrad der affekti-
ven Storung deutlich hinsichtlich verschiedener sozial-
beruflicher Integrationsmerkmale (Abb. 6.15).

Mit zunehmendem Schweregrad der depressiven
Symptomatik steigt der Anteil der Patienten und Patien-
tinnen, die sich sozial zurlickgezogen haben, keine Ver-
trauensperson haben, alleine wohnen und erwerbslos
sind. Die Querschnittsdaten lassen auch hier keine
Schlisse Gber die Wirkungsrichtung zu. Denkbar ist so-
wohl, dass die soziale und berufliche Desintegration eine
Folge der Krankheit ist und mit starkerem Krankheitsgrad
auch starkere Formen annimmt, als auch, dass die affek-
tive Stérung schwerer ausfallt in Fallen von sozialer Des-
integration.

In Bezug auf Versorgung und Arbeitsrehabilitation
depressiver Patienten und Patientinnen ist der enge Zu-
sammenhang von Krankheitsmerkmalen (hier die Symp-
tomschwere) und Funktionsfahigkeit wesentlich — ein Zu-
sammenhang, der in der Rehabilitationsforschung lange
verneint wurde (dies gilt auch fur andere psychische Sto-
rungen). Diesem engen Zusammenhang steht in der Pra-
xis eine starke Fragmentierung zwischen Behandlungs-
und rehabilitativen Angeboten gegenlber: Rehabilitative
Angebote haben meist paddagogische Konzepte, was dazu
fuhrt, dass Krankheitsmerkmale der Rehabilitanden oft
nicht in die rehabilitative Planung einfliessen und dass

Haufige frithe Traumatisierungen bei Depressiven,

Haufigkeit verschiedener Indikatoren flir Traumatisierungen

in der Biografie, 2009

oft nicht mit den behandelnden Arzten/Arztinnen zu-
sammen gearbeitet wird. Auf der anderen Seite fokussie-
ren die behandelnden Arzte und Arztinnen teils zu selten
auf die sozialen und beruflichen Probleme der Patienten
und Patientinnen. Der enge Zusammenhang von Krank-
heitsschwere und Integration verdeutlicht aber die
Notwendigkeit eines integrativen Behandlungs- und
Rehabilitationsverstédndnisses.

In Bezug auf den Schweregrad sowie auf den haufig
friihen Krankheitsbeginn ist es aufschlussreich zu sehen,
wie viele Patientinnen und Patienten in ihrer Biografie
Opfer von korperlicher und sexueller Gewalt oder Ver-
wahrlosung wurden (Abb. 6.16).

41,1% der Patienten und Patientinnen mit affektiven
Stérungen haben gemdass behandelndem Psychiater/be-
handelnder Psychiaterin in der Biografie korperliche Ge-
walt erfahren. Rund 25% erlitten sexuelle Gewalt, und
ein Funftel wuchs zumindest teilweise verwahrlost auf.
Dies sind doch erhebliche Werte, die andeuten, dass es
sich bei einem erheblichen Teil der depressiven Patien-
ten und Patientinnen um Personen handelt, die schon
sehr frith mit starken psychischen Belastungen konfron-
tiert waren. Insofern ist es nicht erstaunlich, dass sich
rund 75% der depressiven Patienten und Patientinnen
schon vor der hier erhobenen Behandlung in einer frihe-
ren ambulanten, teilstationdren oder stationdren Behand-
lung befanden. Auch dies weist auf einen nicht selten re-
lativ frihen Krankheitsbeginn bei Depressiven hin. Wie
stark solche negativen biografischen Erfahrungen einen
Einfluss auf die sozial-berufliche Behinderung haben,
ist anhand der Psychiater/innen-Befragung nicht zu kla-
ren. Hingegen zeigt die Analyse der Invalidisierungen aus
psychischen Griinden, dass friihe biografische Belastungen
generell bei IV-Rentner/innen sehr haufig sind.

50%

40% 41,1

30%

20% 24,8

10%

0%

korperliche Gewalterfahrung sexuelle Gewalterfahrung

Abb. 6.16
20,1
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Verwahrlosung: n=184
Verwahrlosung
© Obsan

Datenquelle: Amsler et al., 2010, Befragung niedergelassener Psychiater/innen im Kanton Bern 2009
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Zur Behandlung der depressiven Patienten und Patien-
tinnen: Im Gegensatz zu den Hausarzten und Hauséarz-
tinnen werden leichtere affektive Stérungen durch die
psychiatrischen Fachdrzte/Fachdrztinnen nur selten mit
Antidepressiva behandelt (Abb. 6.17). Wahrend in der
Hausarztpraxis bei 80% der leichten Depressionen Anti-
depressiva verordnet wird, ist dies bei den leichten
Depressionen in der psychiatrischen Praxis genau um-
gekehrt: Lediglich 20,0% der leichten Depressionen
werden durch die Fachdrzte und Facharztinnen medika-
mentos behandelt. Hingegen steigt der Anteil medika-
mentos Behandelter mit zunehmendem Schweregrad
deutlich an und betrdgt bei den méssig Kranken schon
Uber 50% und bei den deutlich und schwer Kranken
Uber 80%. Auch wenn die Schweregrad-Beurteilungen
durch Hausérzte/Hausdrztinnen und Psychiater/innen
nicht a priori deckungsgleich sind, manifestiert sich hier

BEHANDLUNG DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

doch ein markanter Unterschied. Dabei ist allerdings auch
festzuhalten, dass den Hausarztinnen und Hausarzten
lange vorgeworfen wurde, bei Depressionen zu oft Beru-
higungsmittel und zu selten Antidepressiva zu verordnen.
Da aufgrund der vorhandenen Daten — abgesehen
vom Bildungsstand der Klientel — allerdings nicht davon
auszugehen ist, dass psychiatrische Facharzte und Fach-
arztinnen deutlich gestindere Patienten/Patientinnen be-
handeln, stellen die pharmakologischen Behandlungs-
arten der Psychiater/innen diejenigen der Hausarzte/
Hausdrztinnen moglicherweise in Frage. Jedenfalls ent-
spricht die medikamentdse Behandlung der Psychiater/
innen den Behandlungsempfehlungen (beispielsweise
in Deutschland die Behandlungsleitlinien Depression),
welche bei leichteren Depressionen Gesprache als priori-
tare Massnahme sehen und Medikamente (und Gespra-
che) als Mittel der Wahl bei schwereren Depressionen.

Kaum Antidepressiva bei leichteren Stérungen bei den psychiatrischen
Facharzten/Facharztinnen, Haufigkeit medikamentdser Behandlung

mit Antidepressiva nach Schwergrad, 2009

Abb. 6.17
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Datenquelle: Amsler et al., 2010, Befragung niedergelassener Psychiater/innen im Kanton Bern 2009
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Die Hilfte der Patienten und Patientinnen haben wiederkehrende oder chronische Depressionen,
Haufigkeit der dreistelligen Hauptdiagnose bei Patienten/Patientinnen mit affektiven Stérungen
und Haufigkeit der psychiatrischen Komorbiditat einer Persénlichkeitsstérung bei verschiedenen

Hauptdiagnose-Hauptkategorien, 2009

I bipolare affektive
Stérung (F31)

[ depressive Episode (F32)
rezidivierende depressive
Stérung (F33)
anhaltende affektive
Stérung (F34)

7.5%

43,3%

n=183

Abb. 6.18
Substanzabhangigkeit (F1) ‘ 100,0 ‘
Schizophrenie (F2) | | 92,7 | |
Affektive Storungen (F3) | | 82‘,4 |
Neurotische Stérungen (F4) | | 96,3 | |
andere | | 89,7‘ |
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I Personlichkeitsstorungen (F6) vorhanden (in HD, Zusatz oder 1. ND)
Personlichkeitsstérungen (F6) nicht vorhanden

F1: n=18, F2: n=55, F3: n=187, F4: n=136, F6: n=69, andere: n=29

Datenquelle: Amsler et al., 2010, Befragung niedergelassener Psychiater/innen im Kanton Bern 2009
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Die detailliertere Auswertung der Hauptdiagnose zeigt
die Verteilung nach den einzelnen Formen der affektiven
Stérungen (Abb. 6.18). Die Diagnosenverteilung besta-
tigt ein weiteres Mal die Haufigkeit langer dauernder
Depressionen: Die hdufigste Diagnose einer affektiven
Stérung in der psychiatrischen Praxis ist mit einem Anteil
von 43,3% die rezivierende depressive Stérung (F33),
gefolgt von der depressiven Episode (F32) bei rund ei-
nem Drittel der Patienten/Patientinnen und der bipola-
ren affektiven Stérung (F31) mit rund 17 % sowie der
anhaltenden affektiven Stérung (F34) mit 7,5%. Insge-
samt kann rund die Halfte dieser Stérungen, namlich F33
und F34, definitionsgeméss als relativ chronisch bezeich-
net werden, und zudem zeigen auch die bipolaren Stérun-
gen haufig einen wiederkehrenden Verlauf. Dies ist in der
Grossenordnung vergleichbar mit den Hausarztdaten,
wo rund 50% der Erstkontakte im Zusammenhang mit
Depressionen nicht eine erstmalige Depression betrafen,
sondern den Erstkontakt bei einem Rezidiv.

Die rechte Seite der Abbildung 6.18 zeigt die Haufig-
keit der psychiatrischen Komorbiditét einer Persénlich-
keitsstorung (F6) bei den verschiedenen Hauptdiagnose-
Hauptkategorien. Auch bei depressiven Patienten und
Patientinnen in privaten Praxen findet sich ein besonders
hoher Anteil von komorbiden Personlichkeitsstérungen
(rund 18%), der hoher ausfillt als bei allen anderen Dia-
gnosegruppen. Es wurde in Kapitel 4.2 schon dargestellt,
dass dies unter anderem fiir eine mogliche Invalidisierung
relevant ist, da komorbide Personlichkeitsstérungen defi-
nitionsgemdass mit einem erheblichen Ausmass an alltdg-
licher Behinderung verbunden sind. Invalidisierte Perso-
nen mit einer rentenentscheidenden affektiven Stérung
zeigen dartiber hinaus denselben Anteil von komorbiden
Personlichkeitsstérungen (18%). Meist handelt es sich

bei der affektiven Stérung um eine rezidivierende de-
pressive Stérung (F33). Depressionen zeigen demnach
in verschiedenen Datenquellen einen Zusammenhang
mit Personlichkeitsstorungen — wie er aufgrund des For-
schungsstandes auch zu erwarten ist.

Hinsichtlich der Arbeitssituation der depressiven Pa-
tienten und Patientinnen liefert die Befragung der nie-
dergelassenen Psychiater und Psychiaterinnen einige
detailliertere Einblicke (Abb. 6.19). Bei spezialisiert
behandelten Depressiven gilt vereinfacht die Drittels-
regel: Ein Drittel ist ohne Arbeit, ein Drittel hat Probleme
bei der Arbeit und ein Drittel arbeitet ohne Probleme.
Diese Variable zur Arbeitssituation ist nicht deckungs-
gleich mit der oben (Abb. 6.15) gezeigten Variable zum
Erwerbsstatus mit den Ausprdgungen «erwerbslos»/
«erwerbstatig», da hier teilweise auch Arbeitsformen
ohne normalen Erwerb wie Ausbildung, geschiitzte Ar-
beitstatigkeiten etc. eingeflossen sind.

Wenn Patientinnen und Patienten zwar einen Arbeits-
platz, aber gleichzeitig Arbeitsprobleme hatten, hatten
die Psychiaterinnen und Psychiater in knapp zwei Drittel
der Félle mindestens einmal Kontakt mit deren Vorge-
setzten, in rund einem Drittel (12 Kontakte) schon mehr-
mals. Indessen zeigen weitere Auswertungen, dass sich
11 der 12 Kontakte auf Tatigkeiten in Arbeitslosenpro-
grammen, Eingliederungsstatten und geschiitzten Werk-
statten bezogen und nur in einem einzigen Fall auf einen
Arbeitgeber in der freien Wirtschaft. Auch bei den ein-
maligen Kontakten zum Arbeitgeber (11 Kontakte) be-
trafen lediglich 5 Kontakte einen Arbeitgeber in der
freien Wirtschaft. Hingegen beziehen sich fast alle Flle,
wo kein Kontakt zustande kam (17 Fille) auf Arbeitsver-
héltnisse in der freien Wirtschaft (13 Falle).

Nur 40% der depressiven Patienten und Patientinnen arbeiten
ohne nennenswerte Probleme, Arbeitssituation bei Patienten/Patientinnen

mit affektiven Erkrankungen, 2009

Abb. 6.19
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Datenquelle: Amsler et al., 2010, Befragung niedergelassener Psychiater/innen im Kanton Bern 2009
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Zusammenfassend bedeutet dies, dass Psychiater und
Psychiaterinnen in der privaten Praxis bei Arbeitsproble-
men ihrer depressiven Patienten und Patientinnen selten
einen Kontakt zum Arbeitgeber in der freien Wirtschaft
haben. Dies ist angesichts der sowieso schon geringen
Erwerbsquote depressiver Patienten/Patientinnen un-
glnstig und mag ein Indikator dafir sein, wie wenig sich
die psychiatrische Behandlung mit der beruflichen Situa-
tion ihrer Patienten und Patientinnen auseinandersetzt,
obwohl deren Bedeutung auch fir die Genesung kaum
bestritten ist. Dies widerspricht schliesslich auch dem Stel-
lenwert, den Patienten und Patientinnen der Erwerbsar-
beit zuteilen: Erwerbstatigkeit ist eines der zentralen Be-
dirfnisse von Patienten und Patientinnen, und je nach
Untersuchung geben 70 bis 90% der Patienten und Pa-
tientinnen an, arbeiten zu wollen (Grove, 2005; Cahn &
Baer, 2003; Crowther et al., 2001). Eine dhnliche Proble-
matik findet sich woméglich auch bei den arztlichen Ar-
beitsunfahigkeitszeugnissen, die erfahrungsgemass haufig
dem Wunsch der Patienten/Patientinnen nach Entlastung
entgegenkommen, jedoch nicht ihrem Bedurfnis, erwerbs-
tatig zu bleiben. Hierzu fehlen jedoch bisher nitzliche Da-
ten.

Wie relevant die (bezahlte) Erwerbsarbeit ist, zeigen
die folgenden Auswertungen:

Die Behandlungsdauer ist fiir den Patienten, die Patien-
tin selbst, aber auch fiir volkswirtschaftliche Masse der
Krankheitslast von Bedeutung. Depressive Patienten und
Patientinnen, die zumindest teilzeitlich erwerbstétig sind,
zeigen kirzere Behandlungsdauern als nicht erwerbstétige
Patienten/Patientinnen (Abb. 6.20).
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Besonders deutlich sind die Unterschiede bei den Grup-
pen der massig und der deutlich Kranken, die zusammen
fast zwei Drittel der depressiven Klientel ausmachen. Bei
den méssig Kranken sind die erwerbstétigen Patienten
und Patientinnen laut Einschdtzung der Psychiater/innen
insgesamt rund 37 Monate in Behandlung, wahrend die
Behandlung bei den nicht Erwerbstétigen rund 61 Monate
dauert. Der Unterschied, der mit der Erwerbstétigkeit
zusammenhdangt, betrdgt somit in dieser Gruppe 23 Mo-
nate, also zwei Jahre.

Auch wenn hier wahrscheinlich weitere Faktoren
(Komorbiditat, Bildung etc.) auf den Zusammenhang
zwischen Erwerbsstatus und Behandlungsverlauf einwir-
ken, so zeigt sich hier ein sozialer Einfluss auf die Be-
handlungsdauer und damit auf die Krankheitssituation
generell, der in seiner Starke durch kein anderes Patien-
tenmerkmal auch nur annahernd erreicht wird. Auch bei
den deutlich Kranken betrégt der erwerbsbezogene Un-
terschied in der Behandlungsdauer fast 20 Monate. Inte-
ressanterweise macht die Erwerbssituation bei den leicht
und schwer Kranken kaum einen Unterschied. Bei der
grossen Mehrheit der mittelschweren Depressionen hin-
gegen ist der Einfluss der Erwerbstétigkeit markant.

Ahnliche Zusammenhinge gelten auch fur die ein-
zelne Formen der affektiven Stérungen (Abb. 6.21). Bei
Patienten und Patientinnen mit einer bipolaren affek-
tiven Stérung (F31) werden Erwerbstétige rund 20 Mo-
nate kirzer behandelt als nicht Erwerbstétige. Bei den
depressiven Episoden betrdgt der Unterschied 10 Monate,
bei den wiederkehrenden Depressionen 15 Monate und
bei den Dysthymien, den chronischen Depressionen mit

Erwerbstétige Patienten und Patientinnen haben kiirzere Behandlungsdauern,
Behandlungsdauer (Total der effektiven bisherigen und der voraussichtlichen

kinftigen Behandlungsdauer) nach Schweregrad und Erwerbsstatus, 2009
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Erwerbstdtige gesunden rascher - in jeder Diagnosegruppe,
Behandlungsdauer (Total der effektiven bisherigen und der voraussichtlichen

kinftigen Behandlungsdauer) nach Diagnose und Erwerbsstatus, 2009
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Erwerbstdtige genesen besser, unabhangig vom Schweregrad,
Verbesserung der Funktionsfahigkeit seit Behandlungsbeginn

nach Erwerbsstatus und Schweregrad, 2009
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geringerem Schweregrad auch 15 Monate. Die Erwerbs-
tatigkeit macht demnach auch diagnose-unabhéangig re-
levante Unterschiede in der Behandlungsdauer.

Die folgende Abbildung bestatigt, dass es sich bei der
kurzeren Behandlungsdauer erwerbstdtiger Patienten
und Patientinnen nicht um eine Verkiirzung zu Lasten
der Genesung handelt (Abb. 6.22).

Anhand der Global Assessment of Functioning Scale
(GAF) schatzten die Behandelnden das Funktionsniveau
der Patienten und Patientinnen bei Behandlungsbeginn
und zum Zeitpunkt der Befragung ein. Diese Skala mit
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Werten von 1-100 misst das Funktionsniveau der Patien-
ten und Patientinnen in verschiedenen Bereichen der

Alltagsbewadltigung. Die Differenz der beiden Einschat-
zungen (aktueller Skalenwert minus Skalenwert bei Be-
handlungsbeginn) wird hier als Indikator der Genesung
verwendet.

Patienten und Patientinnen, die zumindest teilweise
erwerbstdtig sind, zeigen Uber alle Grade der Krankheits-
schwere hinweg eine deutlich grossere Differenz zwischen
aktuellem Wert und Wert bei Behandlungsbeginn, das
heisst, sie haben in ihrem Alltagsleben grossere Fortschritte
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Erwerbstatige genesen besser, Verbesserung der Funktionsfahigkeit

seit Behandlungsbeginn nach Erwerbsstatus und Diagnose, 2009 Abb. 6.23
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im Behandlungszeitraum gemacht als die nicht Erwerbs-
tatigen. Bei den massig Kranken betrdgt der Unterschied
noch eher geringe 2 Punkte, aber bei den deutlich Kran-
ken ist der Fortschritt der Erwerbstétigen fast doppelt so
gross wie derjenige der Erwerbslosen, und bei den
schwer Kranken betragt der Unterschied 29,6 gegenliber
18,0 Punkten auf der 100er Skala.

Wiederum dasselbe Muster ergibt sich je nach Diag-
nosegruppe (Abb. 6.23). Bei den bipolar Erkrankten
(F31), die erwerbstatig sind, hat sich das Funktions-
niveau wéhrend der Behandlung gegenlber den erwerbs-
losen Patienten/Patientinnen fast auf den doppelten Wert
verbessert. Auch bei den erwerbstétigen Patienten und
Patientinnen mit rezidivierenden Depressionen (F33) ver-
bessert sich die Funktionsfahigkeit fast auf das Doppelte.
Allerdings ist dieser Befund bei F34 wegen zu geringer
Anzahl Personen nur beschrankt aussagekraftig.

Zusammengefasst ist der Schweregrad der depres-
siven Erkrankung von besonderer Relevanz und zeigt
deutliche Zusammenhédnge mit der sozialen Desintegra-
tion. Schwer depressive Patienten und Patientinnen zei-
gen haufig einen sozialen Riickzug, haben selten eine
Vertrauensperson, wohnen oft alleine und sind haufig
erwerbslos. Dies manifestiert sich auch in der praktisch
inexistenten Kooperation zwischen Psychiater/innen und
Arbeitgebern, auch in Fallen, wo wegen Arbeitsproble-
men von depressiven Patienten und Patientinnen solche
Kontakte moglicherweise entscheidend fir den Arbeits-
platzerhalt sind. Die Erwerbstdtigkeit ist jedenfalls
bei depressiven Patienten und Patientinnen nicht nur
entscheidend dafur, wie lange die Behandlung dauert,
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sondern auch wie stark sich das Funktionsniveau im zeit-
lichen Rahmen der psychiatrischen Behandlung verbessert.
Erwerbstdtige gesunden — unabhéngig von der Krankheits-
schwere und der depressiven Diagnose — rascher und
besser.

Affektive Stérungen bilden nach den Substanzabhéngigkei-
ten mit rund 26% die zweithaufigste Diagnosekategorie in
der stationdren Versorgung psychiatrischer Patienten/Patien-
tinnen — bei den Frauen sind sie gar der haufigste Grund ftr
eine Hospitalisation. Die Hospitalisierungsraten fiir wieder-
kehrende Depressionen haben zwischen 2000 und 2010 bei
Maénnern wie bei Frauen deutlich zugenommen. Wéhrend
die Hausdrzte/Hausarztinnen die wichtigsten Zuweisenden
an die stationdre Behandlung sind, bilden Psychiater/innen
die haufigste Nachbehandlungsstelle, das heisst stationare
Behandlung hat eine Triagefunktion. Die geringe Zuwei-
sungsrate von psychiatrischen Praxen an die Kliniken deutet
darauf hin, dass eine ambulante psychiatrische Behandlung
sehr oft ausreichend ist. Schliesslich zeigt sich auch bei statio-
ndr behandelten Depressiven, dass Erwerbstatigkeit mit kir-
zeren Behandlungsdauern verkntipft ist.

In der Schweiz kam es 2010 zu 82'680 Hospitalisatio-
nen mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose, etwas tiber
die Hélfte in psychiatrischen Kliniken (55%), ein Flinftel in
psychiatrischen Abteilungen (20%) und ein Viertel in so-
matischen Abteilungen von Allgemeinspitélern (25%). Mit
rund 12 Hospitalisationen pro 1000 Bewohner/innen hat
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die Schweiz eine im internationalen Vergleich sehr
hohe stationdre Behandlungsrate. Die durchschnitt-
liche Dauer einer Hospitalisation betrdgt rund 30 Tage
(Mittelwert).

Affektive Storungen bilden zusammen mit den Subs-
tanzabhéngigkeiten die hdufigsten F-Hauptdiagnosen in
der stationdren Behandlung (Abb. 6.24). Bei einem Vier-
tel aller Hospitalisationen steht eine affektive Stérung im
Vordergrund, wéhrend beispielsweise schizophrene St6-
rungen nur rund 15% aller stationdren Falle ausmachen.
Weiter sind affektive Stérungen auch als erste Nebendia-
gnose sehr haufig, vor allem bei Substanzabhéngigkeit,
neurotischen Stérungen (Angststérungen u.a.), Esssto-
rungen und Personlichkeitsstérungen. Insgesamt sind

Affektive Stérungen sind der zweithaufigste Grund

fiir eine Hospitalisation, Haufigkeit der F-Hauptdiagnosen

in der stationdren Behandlung (Falle), 2010

Depressionen wiederum hinter Substanzabhangigkeit
die hdufigste erste Nebendiagnose bei anderen psychiat-
rischen Hauptdiagnosen.

Nach Hospitalisationsraten pro 1000 Bewohner auf-
geschlusselt erweisen sich Substanzabhangigkeit bei den
Méannern und affektive Stérungen bei den Frauen als
die hdufigsten Griinde fir eine stationdre Behandlung
(Abb. 6.25). Die Hospitalisationsrate fiir affektive Sto-
rungen ist zudem zwischen 2000 und 2010 deutlich an-
gestiegen, von 1,8 auf 2,5 pro Tausend bei den Mannern
und von 3,2 auf 3,8 bei den Frauen. Das heisst, dass sich
im Zeitraum eines Jahres bei Mdnnern etwa ein Hospita-
lisationsfall pro 400 Ménner ereignet und bei Frauen ein
Hospitalisationsfall pro 250 Frauen.

Abb. 6.24
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I substanzabhangigkeit (F1)

I schizophrenie (F2)

I Affektive Storungen (F3)

I Neurotische Stérungen (F4)
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Personlichkeitsstorungen (F6)

Datenquelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2010
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Hochste Hospitalisierungsraten fiir substanzabhingige Manner und depressive Frauen,

Hospitalisierungsraten der F-Hauptdiagnosen in der stationdaren Behandlung, 2000 und 2010 Abb. 6.25
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Die Auswertung der Hospitalisierungen nach Art der
affektiven Erkrankung ergibt, dass die Wahrscheinlichkeit
einer stationdren Behandlung fir fast alle hier relevanten
Gruppen gestiegen ist, flr bipolare Stérungen (F31), de-
pressive Episoden (F32) und rezidivierende Depressio-
nen (F33). Dies gilt sowohl fiir Manner wie auch fur
Frauen (Abb. 6.26). Speziell stark haben die Hospitalisa-
tionen wegen wiederkehrender Depressionen (F33) zu-
genommen. Eher leicht gesunken ist hingegen die Hospi-
talisierungsrate wegen depressiver Episoden bei Frauen,
bei welchen aber der Anstieg der rezivierenden Depres-
sionen besonders stark war.

Die Raten bestdtigen nochmals die Daten der Haus-
drzte/Hausdrztinnen und niedergelassenen Psychiater/in-
nen, insofern als auch im Spital rezidivierende depressive
Erkrankungen (F33) etwa gleich hdufig diagnostiziert
werden wie depressive Episoden (F32). Das heisst, bei
behandelten depressiven Stérungen handelt es sich zu-
mindest in der Halfte der Falle um Stérungen, die nicht
nur einmalig auftauchen. Dies erkldrt zum Teil auch die
grosse individuelle, gesellschaftliche und 6konomische
Krankheitslast von Depressionen.

Obwohl, wie oben (Kap. 6.2) dargestellt, Hausarzte
und Hausdrztinnen zwar bei vielen Patientinnen und
Patienten depressive Symptome wahrnehmen, aber nur
einen geringen Teil ihrer Patienten und Patientinnen
wegen Depressionen behandeln und zudem nur relativ
selten depressive Patienten/Patientinnen in spezialisierte
psychiatrische Behandlung tiberweisen (rund 13%), so
sind sie doch mit Abstand der wichtigste Zuweiser fur
eine stationdre Behandlung wegen affektiver Stérungen
(Abb. 6.27).

Rund drei Viertel aller stationdren Patienten und Patien-
tinnen mit affektiven Stérungen wurden vom Hausarzt/
von der Hausarztin zugewiesen (76,2 %). Weitere
18,3 % suchten aus Eigeninitiative eine Klinik oder ein
Spital auf, und nur rund 6% wurden von anderen mog-
lichen Stellen der Behandlung zugewiesen.

So zentral Hausdrzte/Hausarztinnen fiir die Zuwei-
sung zur stationdren Behandlung sind, so zentral sind die
niedergelassenen Psychiater/innen fiir die anschliessende
Behandlung nach Austritt: Die privat praktizierenden
Psychiater/innen behandeln rund 40% der ausgetrete-
nen Patienten und Patientinnen mit affektiven Stérun-
gen, wohingegen die Hausérzte/Hausarztinnen in Bezug
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auf affektive Stérungen nach Austritt nur noch bei 13,2%
der Hospitalisationsfalle die wichtigsten Nachbehandeln-

den darstellen. Fiir die Nachbehandlung ebenfalls wich-

tig sind ambulante, teilstationdre und andere stationare

psychiatrische Einrichtungen, die zusammen genommen
bei rund 22% der Hospitalisationsfélle mit Depressionen
die nachbehandelnden Stellen sind.

Die Zuweiser- und Nachbehandler-Statistiken sind
unter anderem auch deshalb interessant, weil sie ver-
deutlichen, dass die Zuweisung in stationare Behandlung
neben der eigentlichen Behandlung auch den Effekt hat,
dass depressive Personen von der allgemeinmedizinischen
Behandlung einer spezialisierten zugewiesen werden. Die
stationdre Behandlung ist demnach sehr hédufig ein Tor zur
spezialisierten psychiatrischen Behandlung. Bemerkenswert
ist in diesem Zusammenhang auch, dass nahezu keine Pa-
tienten und Patientinnen von Psychiatern/Psychiaterin-
nen in die stationdre Behandlung Giberwiesen werden —
anscheinend ist die ambulante psychiatrische Behandlung
meist ausreichend.

Untersucht man die Aufenthaltsdauer bei stationdren
Fallen mit affektiven Storungen und setzt diese mit dem
Erwerbsstatus in Verbindung, offenbaren sich deutliche
Unterschiede (Abb. 6.28). Erwerbstétige Patienten/Patien-
tinnen haben zwischen 2002 und 2010 konstant klrzere
stationdre Behandlungsepisoden als nicht erwerbstatige
Personen. Die Differenz in Pflegetagen betragt je nach
Jahr zwischen knapp vier bis rund sieben Tage, wobei
sich bei den hier gezeigten affektiven Stérungen die
Unterschiede seit 2002 verringert haben.

Diese Unterschiede sind nur zu einem Teil auf Unter-
schiede im Schweregrad der affektiven Erkrankung
zurtickzufithren in dem Sinne, dass Patienten und Pa-
tientinnen mit schweren Stérungen zum einen langer
hospitalisiert sind und gleichzeitig auch seltener erwerbs-
tatig sind. Dies zeigen beispielsweise Auswertungen
in Kliniken, in denen fakultativ zusatzlich der klinische
Schweregrad der Erkrankung von den Behandelnden
eingeschdtzt wird (anhand der Clinical Global Impression
Scale, die auch in der Befragung der niedergelassenen
Psychiater im Kanton Bern verwendet wurde). Die Un-
terschiede in der Aufenthaltsdauer zwischen Erwerbstati-
gen und Erwerbslosen zeigen sich auch innerhalb jeder
Schweregradgruppe (Baer & Cahn, 2009).
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Mebhr stationire Behandlungen von rezidivierenden Depressionen,
Hospitalisierungsraten ausgewdhlter F3-Diagnosen nach Geschlecht,

2000 und 2010 Abb. 6.26
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Hausarzte/-arztinnen sind die wichtigsten Zuweisenden - Psychiater/innen die wichtigsten
Nachbehandelnden, Haufigkeit der verschiedenen Zuweisenden zu stationdrer Behandlung
sowie der Nachbehandelnden bei affektiven Stérungen, 2010 Abb. 6.27
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Erwerbstdtige Depressive haben kiirzere Hospitalisationsdauer
als nicht erwerbstatige, Hospitalisationsdauer bei F3-Hauptdiagnose

nach Erwerbstatigkeit, 2002-2010 Abb. 6.28
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Der Zusammenhang von Erwerbsstatus und stationa-
rer Aufenthaltsdauer gilt nicht nur fur affektive Stérun-
gen, sondern fir alle psychiatrischen Diagnosegruppen,
fur beide Geschlechter sowie unabhédngig von der Natio-
nalitdt (Abb. 6.29).

Wihrend sich die Aufenthaltsdauer bei affektiven Sto-
rungen nach Erwerbstatigkeit moderat unterscheidet,
ist dies bei schizophrenen (rund 10 Tage) oder bei neuro-
tischen Stérungen (7 Tage) ausgeprégter der Fall. Der
Unterschied gilt sowohl fiir Auslander/innen wie fr
Schweizer/innen, wobei er bei den Ausldndern/Ausldn-
derinnen noch deutlicher ist als bei den Schweizern und
Schweizerinnen.

BEHANDLUNG DEPRESSIVER ERKRANKUNGEN

Diese Daten bestatigen die in Kapitel 6.3 dargestellten
Auswertungen zur Behandlungsdauer depressiver Patien-
ten und Patientinnen in der psychiatrischen Praxis, welche
deutlich kiirzere Behandlungsdauern fiir Erwerbstétige
gezeigt haben, auch unabhéngig vom Schweregrad der
depressiven Erkrankung. Ob Patienten und Patientinnen
mit affektiven Storungen erwerbstétig sind oder nicht,
macht demnach relevante Unterschiede in der Dauer
sowohl der ambulanten psychiatrischen Behandlung
wie auch der stationdren Aufenthaltsdauer. In den hier
vorhandenen Daten zeigen keine anderen Personen-
merkmale vergleichbare Unterschiede in der Behand-
lungsdauer.

Erwerbstdtige Patienten/Patientinnen haben generell eine kiirzere Hospitalisationsdauer
als nicht erwerbstatige, Hospitalisationsdauer nach ausgewdéhlten F-Hauptdiagnosen, Nationalitét,

Geschlecht und Erwerbstétigkeit, 2010 Abb. 6.29
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In den vorherigen Kapiteln wurden schon thematisch
bezogene Auswertungen zur Erwerbstatigkeit und zur
Arbeitssituation gezeigt. In diesem Kapitel werden nun

einige ergdnzende Aspekte zur Arbeitssituation von Per-

sonen mit depressiven Symptomen dargestellt. Die Dar-

stellung ausgewdhlter Indikatoren der beruflichen Situa-

tion soll Hinweise geben auf Arbeitsplatzprobleme und
Stérungsfolgen. Samtliche Auswertungen betreffen er-
werbstétige Personen (mindestens eine Wochenstunde
entldhnte Arbeit) im Alter von 18 bis 64 Jahren.
Zunéchst werden Merkmale der Arbeitstatigkeiten

von Personen mit depressiven Symptomen dargestellt
sowie Zusammenhénge zwischen Symptomen, Arbeits-
problemen und Arbeitsunfahigkeit (7.1). Anschliessend

werden Resultate zum Erleben von Personen mit depres-

siven Symptomen am Arbeitsplatz gezeigt, zum Beispiel
deren Arbeitszufriedenheit, arbeitsbezogene Angste und
Einstellungen zur Arbeit (7.2). Schliesslich wird auf die
Behandlungssituation von Erwerbstatigen mit depressi-
ven Symptomen eingegangen (7.3).

Hilfsarbeiter/innen und Biroangestellte berichten erwartungs-
gemadss besonders haufig tber Depressivitdt. In Bezug auf
spezifische Arbeitsbelastungen berichten Erwerbstatige mit
Depressivitit aber entgegen oft gehdrten Uberzeugungen
nicht haufiger tiber Stress durch Multitasking, laufende
Neuerungen oder PC-Arbeit als beschwerdefreie Personen,
sondern haufiger Gber hohe korperliche Belastungen. Dies
ist wohl auch im Zusammenhang mit komorbiden korper-
lichen Beschwerden zu sehen. Erwerbstdtige mit starkerer
depressiver Symptomatik arbeiten haufiger aus gesundheit-
lichen Griinden Teilzeit. Das Erwerbseinkommen sinkt bei
den Méannern markant mit zunehmender depressiver Symp-
tomatik, was durch die haufigere Teilzeitarbeit mitbedingt
sein mag, bleibt hingegen bei den sowieso haufiger Teilzeit
arbeitenden Frauen konstant. Schliesslich zeigen die Aus-
wertungen, dass stdrkere depressive Symptome eng mit
generell reduzierter Leistungsfahigkeit, reduzierter Arbeits-
fahigkeit und Bettlagerigkeit zusammenhangen: Depressive
Personen fehlten im letzten Monat an jedem dritten bis
zweiten Arbeitstag. Von allen depressiven Symptomen sind
Interessensverlust und psychomotorische Verlangsamung
besonders eng mit Arbeitsproblemen verbunden.

Depressivitat ist ungleich tber verschiedene Berufs-
kategorien verteilt (Abb. 7.1). Leitende Angestellte,
Unternehmer/innen und Fachkrafte zeigen gemass den

Daten des SHP geringere Anteile von depressiven Symp-
tomen als Verkdufer/innen, Buroangestellte und Hilfsar-
beiter/innen. Die Unterschiede sind erheblich und zeigen
bei Biiroangestellten und Hilfsarbeitern/Hilfsarbeiterin-
nen mit jeweils zwischen 25% und 30% Depressivitdts-
anteilen mehr als eine doppelt so hohe Belastung wie bei
leitenden Angestellten, Fachkréften in Landwirtschaft
und Fischerei oder Technikern/Technikerinnen. Dies
betrifft insbesondere auch die starker ausgepragte De-
pressivitat, die bei Hilfsarbeitern/Hilfsarbeiterinnen mit
knapp 7% gegentber leitenden Angestellten um mehr
als das Vierfache erhoht ist.
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Bei Biiroangestellten und Hilfsarbeitern/Hilfsarbeiterinnen

sind Depressionen besonders haufig,
Depressivitdt nach Berufskategorie, 2009
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Datenquelle: FORS, Schweizer Haushalt-Panel 2009 (Erwerbstétige, 18 -64 Jahre)

Depressivitdt unterscheidet sich vor allem nach korperlicher
Arbeitsbelastung, Haufigkeit verschiedener Arbeitsbelastungen

Abb. 7.1
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Depressive Symptome sind demnach in einfacheren
und teils auch in kérperlich belastenden Berufen tber-
proportional hdufig. Abgesehen davon, dass die Berufs-
kategorisierung mit dem Bildungsstand korreliert, was zu
diesem Resultat beitragt, ist auch der mogliche Zusam-
menhang von kérperlicher Belastung und depressiven
Symptomen wesentlich. Entgegen dem géngigen Bild,
dass Depressionen in erster Linie mit Stressfaktoren am
Arbeitsplatz zusammenhéngen wie beispielsweise Zeit-
druck, laufenden Neuerungen, «Multitasking» oder Kun-
denkontakt, unterscheiden sich diese Arbeitsmerkmale
kaum nach Ausmass der Depressivitdt (Abb. 7.2).

Erwerbstétige mit schwacheren oder starkeren depressi-
ven Symptomen geben nicht oder nur unwesentlich hdu-
figer als Personen ohne depressive Symptome an, von
Termindruck, laufenden Neuerungen, Kundenkontakt,
hohen und dauernden Konzentrationsanforderungen
oder dauernder Arbeit am PC betroffen zu sein. Auch
berichten sie nicht haufiger als beschwerdefreie Per-
sonen, dadurch belastet zu sein, dauernd verschiedene
Arbeitsaufgaben gleichzeitig durchfiihren zu missen
(Multitasking).

Mit zunehmenden depressiven Symptomen steigt
hingegen der Anteil der Personen sehr deutlich an, die
bei der Arbeit zu schmerzhaften oder ermiidenden Kor-
perhaltungen gezwungen sind, eintoénige Arbeiten ha-
ben, schwere Lasten heben oder tragen miissen oder
andauernd dieselben Arm- und Beinbewegungen ma-
chen mussen. Schmerzhafte oder ermiidende Kérper-
haltungen werden von depressiven Erwerbstatigen drei-
mal so haufig (rund 45%) berichtet wie von Personen
ohne depressive Symptome (rund 15%).

Dieses Ergebnis ist nicht nur wesentlich, weil es die
physische Arbeitsbeanspruchung in den Vordergrund
rickt, sondern auch, weil deutlich wird, dass Personen
mit zunehmender Depressivitdt gerade nicht generell
von hoheren Anforderungen berichten («klagen»),
sondern sehr wohl unterscheiden. Anforderungen wie
Termindruck, laufende Neuerungen oder hohe Konzent-
ration mogen zwar generell sehr haufig und auch far
depressive Personen belastend sein, aber sie werden von
diesen nicht haufiger berichtet als von nicht depressiven
Personen.
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Der Anstieg der korperlichen Arbeitsbeanspruchung
bei zunehmender depressiver Symptomatik ist auch im
Zusammenhang mit den haufigen korperlichen Be-
schwerden depressiver Personen zu beachten. Ein Teil
des Zusammenhanges von physischer Arbeitsbeanspru-
chung und Depressivitit mag durch die hohe Pravalenz
von Hilfsarbeitern/Hilfsarbeiterinnen mit depressiven
Symptomen erkldrt werden, allerdings ist die Pravalenz
auch bei anderen Berufskategorien hoch. Dass Depres-
sive hdufiger Uber Eintonigkeit berichten als nicht De-
pressive mag zudem mit der depressiven Symptomatik
selbst zu tun haben. Andererseits mag aufgrund der
doch differenzierten Antworten depressiver Personen
auch dieses Ergebnis sehr wohl wegen der tatsdchlichen
Arbeitsmerkmale zustande kommen. Wie anhand der
Verteilungen nach beruflichen Kategorien (und aufgrund
des insgesamt geringeren Bildungsstandes depressiver
Personen) auch zu erwarten wdre, scheinen physisch an-
spruchsvolle und teils monotone Tatigkeiten bei Depres-
siven haufiger zu sein. Dies ist moglicherweise auch ein
Faktor bei der Entwicklung oder Verstarkung koérperlicher
Beschwerden und nicht zuletzt im Hinblick auf das Invali-
ditatsrisiko wesentlich.

Personen mit depressiven Symptomen sind nicht nur
seltener erwerbstatig als nicht Depressive, sondern sie
arbeiten haufiger Teilzeit als Personen ohne depressive
Symptome (nicht dargestellt). Zwischen Personen mit
schwachen depressiven Symptomen und solchen mit
mittleren bis starken Symptomen besteht kein Unterschied
bezuiglich Haufigkeit der Teilzeitarbeit (42,4 gegeniuber
43,0%). Wenn man hingegen nach gesundheitlich be-
dingter Teilzeitarbeit fragt, zeigen sich klare Unterschiede
nach Ausmass der depressiven Symptomatik (Abb. 7.3).
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Haufige Teilzeitarbeit bei Arbeitnehmern/-nehmerinnen
mit Depressionssymptomen, Haufigkeit gesundheitlich

bedingter Teilzeitarbeit nach depressiven Symptomen, 2007
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Abb. 7.3
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Deutliche Einkommensdifferenzen bei Mannern, aber nicht bei Frauen,
personlicher Nettolohn nach Geschlecht und depressiven Symptomen,

Mittelwert und Median, 2007

Abb. 7.4
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Erwerbstatige, 18 —64 Jahre)

Bei Erwerbstdtigen ohne depressive Symptome kom-
men gesundheitlich bedingte (korperlich wie auch psy-
chisch bedingte) Teilzeit-Arbeitsverhéltnisse kaum vor
(rund 6%). Das heisst, dass rein korperliche Probleme nur
sehr selten eine Reduktion des Arbeitspensums notwendig
machen. Ganz anders ist dies schon bei schwachen de-
pressiven Symptomen: Liegen diese vor, so betrdgt der
Anteil der Personen mit gesundheitlich bedingten Teil-
pensen bei rund 16%. Bei mittlerer bis starker depressi-
ver Symptomatik betrifft dies knapp 30% der Personen.
Die mit zunehmender Depressivitit hdufigere Teilzeit-
arbeit — und auch die oben gezeigte Haufung depressiver
Personen in weniger qualifizierten Berufen — schldgt sich
auch im Einkommen nieder (Abb. 7.4).

100

Der personliche monatliche Nettolohn (Mittelwert)
der in der SGB befragten Manner sinkt mit zunehmenden
depressiven Symptomen deutlich von rund 6100 Schwei-
zer Franken bei Erwerbstdtigen ohne Symptome auf
rund 5400 bei Personen mit schwachen Symptomen und
auf etwa 4900 bei starkeren Symptomen. Es ist anzu-
nehmen, dass dabei unter anderem die vermehrte Teil-
zeit-Arbeit eine Rolle spielt wie auch die Hiufung von
Personen mit depressiven Symptomen in weniger qualifi-
zierten Berufen. Bei den Mannern, die (im Vergleich zu
den Frauen) Ublicherweise vollzeitig erwerbstatig sind,
sind demnach depressive Symptome mit erheblich redu-
zierten Einkommen verbunden, wobei die Einkommens-
differenz zwischen beschwerdefreien Personen und Per-
sonen mit mittleren bis starken depressiven Symptomen
durchschnittlich etwa 1200 Schweizer Franken betragt.
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Schweregrad der Depressivitat ist fiir die Arbeitsunfahigkeitsdauer entscheidend,
Arbeitsunféhigkeitstage innerhalb der letzten 4 Wochen nach Geschlecht respektive Alter

und depressiven Symptomen, 2007 Abb. 7.5
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Bei den Frauen hingegen zeigt sich kein Unterschied im
Einkommen nach Ausmass der depressiven Symptomatik.
Dies mag damit zusammen héngen, dass bei Frauen der
generell hdhere Anteil der Teilzeit Erwerbstatigen mit zu-
nehmender Depressivitdt nicht sinkt (Frauen mit mittleren
bis starken depressiven Symptomen zeigen durchschnitt-
lich gar einen etwas héheren Anstellungsgrad, was das
leicht erhdhte Nettoeinkommen begriinden mag). De-
pressive Symptome scheinen demnach vor allem negativ
auf die Vollzeit Erwerbstatigen einzuwirken, wohingegen
Teilzeit Arbeitende auch bei depressiver Symptomatik ihrer
Arbeit eher in gewohnter Weise nachgehen kénnen. Wei-
tere geschlechtsspezifische Unterschiede (kdnnen Frauen
auch bei mittlerer bis starker depressiver Symptomatik ihre
Arbeitssituation besser halten etc.?) wéren in weiterfiih-
renden Analysen zu untersuchen.

Depressive Symptome hangen bei erwerbstétigen Per-
sonen mit der Dauer allfélliger Arbeitsunfahigkeit zu-
sammen (Abb. 7.5). Zur Erinnerung (Kap. 4.2): Allféllige
Arbeitsunféhigkeitstage werden bei denjenigen Personen
erfragt, die angeben, aus gesundheitlichen Griinden in
den letzten 4 Wochen nur eingeschréankt einsatzféhig
gewesen zu sein. Dies trifft auf insgesamt 16% der Be-
volkerung zu. Bei vorhandenen depressiven Symptomen
steigen die Anteile auf 23% bei schwachen und auf
33% bei mittleren bis starken depressiven Symptomen.
Personen ohne solche Einschrankungen sind bei den
Auswertungen zu den Arbeitsunféhigkeitstagen aus-
geschlossen.
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Dabei zeigt sich der Schweregrad der depressiven
Symptomatik fur die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ent-
scheidend. Bei Ménnern steigt die Dauer der Arbeitsun-
fahigkeit mit zunehmender Depressivitat von 3,8 Tagen
innerhalb der letzten 4 Wochen bei beschwerdefreien
Personen auf 5,5 Tage bei Personen mit schwachen
Symptomen und schliesslich auf 6,9 Tage bei mittlerer
bis starker Symptomatik. Manner haben bei fehlender
oder schwacher depressiver Symptomatik deutlich mehr
Arbeitsunféhigkeitstage als Frauen, bei mittlerer bis star-
ker Symptomatik hingegen deutlich mehr.

Sowohl Ménner wie Frauen mit mittleren bis starken
depressiven Symptomen fehlten demnach in den letzten
4 Wochen wéhrend mehr als einem Drittel der Arbeits-
tage (rund 7 bis 8 von 20 Arbeitstagen). Damit sind star-
kere depressive Symptome hinsichtlich Arbeitsunfahig-
keit vergleichsweise sehr folgenreich. Die meisten in der
SGB erhobenen korperlichen Beschwerden sind auch bei
starker Ausprdgung nicht anndhernd mit so vielen Tagen
Arbeitsunféhigkeit verbunden wie depressive Symptome.
Starke Riicken- oder Kreuzschmerzen sind beispielsweise
verbunden mit durchschnittlich 4,8 Tagen Arbeitsunfahig-
keit, starke Kopfschmerzen mit 3,7 Tagen und starke Ge-
lenk- und Gliederschmerzen mit 5,5 Tagen.

Die Altersverteilung des Zusammenhanges von
Depressivitat und Arbeitsunfahigkeit zeigt, dass sich
der Zusammenhang mit zunehmendem Alter verrin-
gert. Bei den jingeren Erwerbstatigen macht starkere
Depressivitat einen viel grésseren Unterschied in der



Starker Zusammenhang zwischen Depression und Behinderung,
Haufigkeit verschiedener Indikatoren der Funktionsféhigkeit nach

depressiven Symptomen in Tagen innerhalb der letzten 4 Wochen, 2007

Abb. 7.6
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Erwerbstatige, 18 —64 Jahre) © Obsan
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Arbeitsunféhigkeit als bei alteren Erwerbstétigen. Am
ldngsten hingegen dauert die Arbeitsunfdhigkeit bei
Personen mit mittleren und starken depressiven Symp-
tomen in der Gruppe der 35- bis 49-jdhrigen Personen,
hier sind es fast 9 Tage in den letzten 4 Wochen, was
bedeutet, dass diese Personen fast die Halfte der Ar-
beitstage abwesend waren.

Die folgende Abbildung (Abb. 7.6) fasst einige Kenn-
werte zur mit Depressivitdt verbundenen Behinderung
zusammen. Bei Personen mit mittleren bis starken de-
pressiven Symptomen zeigt sich nicht nur die Anzahl
Tage, an denen jemand generell in seiner Leistungsféhig-
keit eingeschrankt war, deutlich erhoht gegeniber Per-
sonen ohne Depressivitdt, sondern ebenso die Anzahl
der Arbeitsunfahigkeitstage sowie der Tage mit krank-
heitsbedingter Bettruhe. Die Daten fiir die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit betreffen dabei alle Befragten, die Frage
nach der Arbeitsunfahigkeit nur diejenigen, die eine
gesundheitlich bedingte Einschrankung der generellen
Leistungsfahigkeit bejahten.

Die Unterschiede sind markant. So sind die Tage mit
eingeschrénkter Leistungsfahigkeit im Vergleich zu feh-
lender Depressivitdt bei stéarkerer Depressivitdt um rund
das Zweifache erhoht, die Arbeitsunfahigkeitstage um
mehr als das Zweifache sowie die Tage mit Bettldgerig-
keit um das Dreifache (womdoglich wegen komorbider
Krankheiten). Erfasst sind hier wiederum ausschliesslich
erwerbstétige Personen im Alter zwischen 18 und
64 Jahren.

Auch wenn bei weitem nicht alle Personen mit de-
pressiven Symptomen Arbeitsabsenzen zu verzeichnen
haben (ein grosser Teil hatte ja generell keine Alltags-
einschrankungen und wurde gar nicht nach Absenzen
befragt), so sind die Zusammenhénge doch wesentlich:
Dort, wo Personen Uberhaupt gesundheitlich bedingte
Einschrankungen angeben, ist das Ausmass der Depressi-
vitat sehr eng mit dem Ausmass alltdglicher Behinderung
verbunden. Die folgende Abbildung (Abb. 7.7) zeigt,
wie hdufig die Beeintrachtigungen (leicht bis sehr) in
verschiedenen Rollenfunktionen beim Vorhandensein
verschiedener depressiver Symptome (schwach bis stark)
sind. Vergleicht man die einzelnen depressiven Symp-
tome im Hinblick darauf, wie haufig sie mit zumindest
leichten Beeintrachtigungen bei der Arbeit, in den Bezie-
hungen zur Familie und zu Verwandten, in den Bezie-
hungen zu Freunden und Bekannten sowie in der Haus-
haltsfihrung und Kindererziehung verbunden sind, so
stellt sich die psychomotorische Hemmung (Verlangsa-
mung beim Sprechen und Bewegen) als das Symptom
heraus, das insgesamt am haufigsten mit Behinderung
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verbunden ist. Dabei ist nattirlich zu beachten, dass diese
Symptome oft in Kombination mit anderen Symptomen
auftreten. Dennoch kann die Auswertung der Zusam-

menhdnge von einzelnen Symptomen und Rollenfunk-
tionen einige Hinweise geben. Die Daten sind geordnet
nach der Haufigkeit, mit der sie insgesamt tber alle Le-
bensbereiche behindernd wirken.

Psychomotorisch gehemmte Personen sind zu rund
60% bei der Arbeit beeintrachtigt, zu etwa 65% in den
familidren Beziehungen, zu fast 50% in den Sozialkon-
takten und zu knapp 60% in Haushaltsfiihrung und/
oder Kindererziehung. Die mit diesem Symptom einher
gehende Behinderung ist also nicht auf einzelne Rollen-
funktionen begrenzt, sondern durchzieht das gesamte
soziale Funktionieren. Dies gilt, wenn auch in teils etwas
geringerem Ausmass fir alle anderen depressiven Symp-
tome. Ausschliesslich auf die Arbeit bezogen, ist Inter-
essensverlust mit dem hdchsten Behinderungsanteil ver-
bunden (gegen 65%), in Bezug auf die familiaren
Beziehungen sind es vorhandene Suizidgedanken. Wei-
ter zeigt auch das Symptom des Verlustes von Selbst-
vertrauen sowie der Geflihle von Wertlosigkeit oder
Schuld vergleichsweise hohe Anteile von Behinderung.

Bemerkenswerterweise, und etwas entgegen gangi-
gen Vorstellungen, ist das Symptom der Energielosigkeit
und der erhohten Mudigkeit, also des mangelnden An-
triebes, mit vergleichsweise tiefen Behinderungswerten
verbunden. Generell manifestieren sich die hochsten
Behinderungswerte in den familidren Beziehungen. Diese
sind also haufiger beeintrachtigt als beispielsweise das
Funktionieren am Arbeitsplatz. Auf der anderen Seite
sind die weiteren sozialen Kontakte derjenige Lebens-
bereich, der von den depressiven Symptomen vergleichs-
weise am geringsten in Mitleidenschaft gezogen wird.
Moglicherweise erlaubt die grossere Distanz im Kontakt,
dass sich die depressiven Symptome weniger auswirken.

Dass die psychomotorische Verlangsamung ein zentra-
les Element depressiver Stérungen ist, ist von der For-
schungsgruppe um Hell (Hell & Boker 2009) verschiedent-
lich untersucht und beschrieben worden. Deren Studien
fanden einen starken Zusammenhang von psychomotori-
scher Aktionshemmung und Depressionstiefe respektive
Schweregrad. Ein solcher Zusammenhang wiirde erkléren,
warum die sozial-berufliche Funktionsfahigkeit bei diesem
Symptom so haufig beeintrachtigt ist: Aktionshemmung
ist ein Zeichen einer starkeren Depressivitdt — und diese ist
verbunden mit starkeren Alltagsproblemen. Der enge —
und nicht selbstverstdndliche — Zusammenhang zwischen
Schweregrad und Funktionsniveau bekréftigt damit die
Aussagen in Kapitel 6.3: Je stdrker die Depression desto
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ausgepragter die sozial-berufliche Desintegration. Bei
Depressionen ist der Schweregrad wahrscheinlich der
wichtigste Prognosefaktor fiir das Ausmass der Behinde-
rung — ein Zusammenhang, der bisher nicht fur alle psy-
chischen Stérungen nachgewiesen wurde. Umgekehrt
bedeutet dies auch, dass vor allem schwer depressive
Personen unter einer solchen Aktionshemmung oder
psychomotorischen Verlangsamung leiden.

Erwerbstétige mit depressiven Symptomen dussern nicht nur
eine viel geringere Arbeitszufriedenheit als beschwerdefreie
Personen, sondern auch viel hdufiger Uberforderungsge-
fuhle, Arbeitsplatzangste, Nervositat und Arbeitsplatzun-
sicherheit und geben haufig an, nach der Arbeit gedanklich
nicht mehr «abschalten» zu kénnen. Depressive sind bei der
Arbeit demnach einem enormen subjektiven Stress ausge-
setzt. Hinzu kommen negativistische und hemmende Ein-
stellungen: Depressive empfinden ihre Arbeitssituation spe-
ziell haufig als nicht ideal und wiirden an sich gerne eine
neue Arbeit suchen. Gleichzeitig denken sie, dass es noch
viel schlimmer kommen kénnte und sind grundsétzlich der
Ansicht, dass man den Arger «runterschlucken» sollte. Die
starken Angste und negativistischen Gedanken weisen dar-
auf hin, wie wichtig eine psychotherapeutische und/oder
medikamenttse Behandlung ware.

Neben dusseren Merkmalen wie Erwerbsstatus, Be-
rufskategorie oder Arbeitsabsenzen ist das Erleben der
Arbeitssituation durch Personen mit Depressivitdt we-
sentlich. Die subjektive Erfahrung am Arbeitsplatz ist
auch deshalb wichtig, weil sie ein eigenstandiger Faktor

DEPRESSIONEN AM ARBEITSPLATZ

fur Arbeitsplatzerhalt, Rickkehr an den Arbeitsplatz nach
einer Erkrankung oder fiir langer dauernde Behinderung
und Invaliditat ist. Ein Indikator fur das Erleben am Ar-
beitsplatz ist die Arbeitszufriedenheit. Diese hdngt — wie
zu erwarten — eng mit dem Ausmass der depressiven
Symptomatik zusammen (Abb. 7.8).

Fehlen depressive Symptome, so sind Erwerbstétige
mit ihrer Arbeitssituation insgesamt sehr zufrieden. Rund
80% der Erwerbstatigen ohne Depressivitdt dussern eine
hohe oder sehr hohe Zufriedenheit mit ihrer Arbeitssitua-
tion, wobei sich Mdnner und Frauen hinsichtlich der sel-
tenen Unzufriedenheit nicht unterscheiden, aber Frauen
noch haufiger als Manner eine hohe oder sehr hohe Zu-
friedenheit angeben. Bei schwacher depressiver Sympto-
matik berichten nur noch rund 60% der Erwerbstétigen
von hoher bis sehr hoher Zufriedenheit, und bei stirkerer
Symptomatik ist dies nur noch bei einem Flinftel der
Méanner und bei einem Drittel der Frauen der Fall.

Wiéhrend bei den beschwerdefreien Erwerbstatigen
demnach nur rund 5% Unzufriedenheit ((sehr) geringe
Arbeitszufriedenheit) angeben, so ist dieser Anteil bei
den depressiven Médnnern um das Zehnfache erh6ht und
bei den Frauen um das Sechsfache. Manner erleben ihre
Arbeitssituation als deutlich negativer, wenn sie unter
Depressivitat leiden, als dies bei Frauen mit Depressivitat
zu beobachten ist. Hingegen zeigen weitere Auswertun-
gen, dass es kaum Altersunterschiede gibt. Unabhangig
von der Altersgruppe steigt mit zunehmender Depressivi-
tat die Unzufriedenheit.

Arbeitszufriedenheit ist ein Indikator und sagt per se
noch nicht sehr viel aus. Bei ndherer Betrachtung weiterer
Indikatoren wird jedoch das Erleben von Erwerbstétigen

Deutlich reduzierte Arbeitszufriedenheit bei Personen mit Depressionssymptomen,

Arbeitszufriedenheit nach depressiven Symptomen und Geschlecht, 2007
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Starke Angste depressiver Personen am Arbeitsplatz,

Haufigkeit verschiedener arbeitsplatzbezogener Erlebensweisen

nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 7.9
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Erwerbstatige, 18- 64 Jahre)

mit Depressivitat etwas deutlicher (Abb. 7.9). Depressive
erleben ihre Arbeitssituation sehr viel bedrohlicher als
psychisch gesunde Personen. Depressive Erwerbstétige
fuhlen sich sehr haufig — mit Anteilen von jeweils rund
40% bis 70% — Uberfordert durch die Arbeitsanforde-
rungen, leiden unter Angsten, fithlen sich unfair behan-
delt, erleben Spannungen am Arbeitsplatz, fihlen sich
nervos und haben Angst, ihren Arbeitsplatz zu verlieren.

Diese Haufigkeiten sind im Vergleich mit psychisch
gesunden Personen teilweise sehr hoch. Wéhrend bei-
spielsweise auch psychisch Gesunde héufig Spannungen
am Arbeitsplatz wahrnehmen (44,5%) oder sich nervos
fuhlen (38,8%) — wobei die entsprechenden Haufigkei-
ten bei den Depressiven 66,5 respektive 70,0% betra-
gen — dussern psychisch gesunde Erwerbstétige nur selten,
dass sie bei der Arbeit Angst haben oder dass sie befiirch-
ten, die Arbeit zu verlieren (jeweils 10%). Bei Depressiven
sind diese Angste mit tiber 40% sehr viel hiufiger.

© Obsan

Dabei spielt es letztlich in Bezug auf die moglichen
Folgen solcher Erlebensweisen kaum eine Rolle, ob sie
durch die tatsachliche Arbeitssituation reflektiert werden
oder ob sie eher Ausdruck einer dngstlich-depressiven
Befindlichkeit sind. Das stark ausgepragte Angsterleben,
die Nervositit, das Geftihl der Uberforderung und nicht
zuletzt das Erleben, unfair behandelt zu werden, sind
wichtige Stressoren. Depressive Erwerbstétige erleben
demnach starken Stress am Arbeitsplatz, und es ist nahe-
liegend, dass dies die Arbeitsfahigkeit — zusatzlich zu den
depressiven Symptomen — mindern und psychisch desta-
bilisieren kann und so schliesslich auch das Risiko fiir Ar-
beitsabsenzen und Invaliditdt erhoht. Ein dhnliches Bild
zeigen weitere Indikatoren, diesmal des SHP (Abb. 7.10).

Die hier dargestellten Indikatoren beinhalten Skalen
von «0» bis «10», anhand derer die Befragten beispiels-
weise einschdtzen, wie gross sie das Risiko beurteilen, in
den nichsten 12 Monaten arbeitslos zu werden, wobei

Personen mit starkerer Depressivitit konnen haufig nicht mehr abschalten,

Ausmass erlebter Arbeitsbelastung nach Depressivitdt, 2009
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«0» kein Risiko bedeutet und «10» ein sehr grosses Ri-
siko. Bei der Frage, wie gross die Erschdpfung nach der
Arbeit sei, um Dinge zu tun, die man eigentlich gerne
tue, bedeutet «10», dass die Erschopfung dusserst stark
ist und «O» keine Erschdpfung. Hier sind die Durch-
schnittswerte dieser Einschatzungen gezeigt.

Wenn die Bedrohlichkeit eines Arbeitsplatzverlustes
hier auch anders erhoben wurde als in der SGB, so zeigt
sich dennoch tibereinstimmend, dass bei starker Depres-
sivitat dieses Risiko als doppelt so hoch eingeschatzt wird
gegeniber Personen ohne Depressivitat. Weiter ist die
Einschdtzung, dass neben der Arbeit das Privatleben zu
kurz komme, erhoht (wenn auch moderat). Schliesslich
ist die Erschopfung nach der Arbeit sehr viel grosser bei
Personen mit depressiven Symptomen als bei psychisch
Gesunden. Besonders erhoht ist die Einschdtzung, nach
der Arbeit nicht mehr abschalten zu kénnen. Dieses Pro-
blem erhélt von den Personen mit stérkerer Depressivitat
auf der Einschadtzungsskala einen fast doppelt so hohen
Wert wie von den Befragten ohne Depressivitét.

Nicht mehr abschalten zu kénnen, mag in der depres-
siven Symptomatik begriindet sein (gribeln), es bringt
jedenfalls Folgeprobleme mit sich wie Einschlafstérun-
gen, weniger Erholung und mehr Stress etc. Ruft man
sich das oben anhand der SGB-Daten veranschaulichte
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Erleben depressiver Erwerbstatiger in Erinnerung, ist es
nachvollziehbar, dass die Angste und negativen Gefiihle
am Arbeitsplatz dazu beitragen, nach der Arbeit nicht
mehr abschalten zu kénnen.

Wie auch immer die Zusammenhange letztlich begriin-
det sind, erweisen sich die Kognitionen und das Erleben,
das heisst die Wahrnehmungen, Gedanken und Gefiihle
depressiver Personen als ein wichtiges Element bei einer
allfalligen Arbeitsplatzproblematik. Die folgende Abbil-
dung gibt anhand von SGB-Daten Hinweise auf mog-
liche selbstschadigende und hemmende Kognitionen und
Affekte depressiver Erwerbstatiger (Abb. 7.11).

Die Gedanken depressiver Erwerbstétiger ihrer Arbeit
und ihrem Arbeitsplatz gegentiber unterscheiden sich sehr
deutlich vom Erleben psychisch gesunder Personen. De-
pressive Erwerbstétige empfinden gemédss SGB-Items ihre
derzeitige Arbeit hdufig als nicht ideal (aber es kdnnte ja
noch schlimmer sein) und beschéftigen sich haufig mit
dem Gedanken, eine andere Stelle zu suchen (wenn es
nicht besser wird), tun dies aber nicht, weil sie denken,
dass dies noch mehr Nachteile bringen wiirde, schlucken
ihren Arger hinunter, wenn sie etwas bei der Arbeit stért,
und denken schliesslich (nicht dargestellt), dass man als
Arbeitnehmer/in sowieso nicht viel erwarten kann.

Negativistische und fatalistische Einstellungen bei Arbeitnehmern/-nehmerinnen mit Depressionssymptomen,

Haufigkeit verschiedener arbeitsplatzbezogener Einstellungen nach depressiven Symptomen, 2007 Abb. 7.11
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Erwerbstétige, 18- 64 Jahre)
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Diese Gedanken zur Arbeit stellen sich bei nicht de-
pressiven Personen ganz anders dar: Diese finden sehr
selten, dass ihre Arbeit nicht ideal sei, beschéftigen sich
viel seltener mit dem Gedanken, die Stelle zu wechseln,
denken auch nicht, dass eine Kiindigung grundsétzlich
mehr Nachteile bringt als ein Verbleib am Arbeitsplatz,
und schliesslich liegt es ihnen meist auch fern, ihren Ar-
ger hinunter zu schlucken.

Insofern ist es nicht erstaunlich, dass gerade bei Er-
werbstdtigen mit depressiven Problemen psychothera-
peutische Interventionen eine wesentliche Unterstiitzung
bieten kdnnen. Derartige negative und die Hoffnungs-
losigkeit noch verstdrkende Gedankengénge kdnnen
psychotherapeutisch behandelt werden, sei es beispiels-
weise mit kognitiver Verhaltenstherapie, fiir welche sehr
viel Evidenz zur Wirksamkeit vorliegt, oder auch mit psy-
chodynamischen Psychotherapieverfahren, deren Wir-
kung gerade auf langere Sicht erheblich sein kann.

Negativistische Gedanken sind jedenfalls ein typisches
Merkmal depressiv erkrankter Menschen. Die Auswer-
tung gibt einen Anhaltspunkt daftir, wie lahmend solche
depressiven Gedankengénge sein kénnen.

Depressive Arbeitnehmer/innen sind selten in arztlicher

Depressionsbehandlung, Haufigkeit einer &rztlichen

Depressionsbehandlung nach depressiven Symptomen, 2007

7.3 Behandlung depressiver Erwerbstatiger

Die Behandlungsrate von erwerbstétigen Personen mit de-
pressiven Symptomen ist relativ gering, obwohl eine solche
meist eine notwendige Bedingung zum langfristigen Arbeits-
platzerhalt und zur Produktivitatssteigerung ware. Auch bei
Erwerbstatigen mit mittleren bis starken depressiven Symp-
tomen ist nur rund ein Viertel wegen der depressiven Symp-
tome in drztlicher Behandlung.

Die negativistischen Gedanken depressiv erkrankter
Menschen weisen darauf hin, dass ihre Arbeitssituation
stark von ihrem krankheitsbedingt verdnderten Erleben
beeinflusst wird. Umso wichtiger ware eine professio-
nelle Behandlung depressiv erkrankter Personen, und
in einem invaliditatspraventiven Sinn vor allem auch
der Erwerbstatigen, die unter depressiven Symptomen
leiden. Dies ist allerdings bis heute selten der Fall
(Abb. 7.12).

Lediglich 8,4% der Erwerbstétigen mit schwachen
depressiven Symptomen und 26,2% der Personen mit
mittleren bis starken depressiven Symptomen sind des-
wegen in drztlicher Behandlung. Dies ist angesichts des

Abb. 7.12
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Datenquelle: BFS, Schweizerische Gesundheitsbefragung 2007 (Erwerbstatige, 18— 64 Jahre)
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subjektiven Leidens, des prognostisch ungiinstigeren
Krankheitsverlaufes und der sozialen wie beruflichen
Behinderungsfolgen von leichteren und schwereren De-
pressionen ein sehr unbefriedigendes Resultat — auch
wenn zu den drztlich Behandelten noch einige Personen
hinzukommen, die von psychologischen Psychothera-
peuten professionell behandelt werden.

Hinzu kommt — wie im Kapitel 6 dargestellt — dass
die drztliche Behandlung meist eine allgemeinarztliche
Behandlung bedeutet, die gerade bei schwécherer de-
pressiver Symptomatik kaum je psychotherapeutisch,
sondern fast ausschliesslich mit antidepressiver Medika-
tion interveniert. Auf dem Hintergrund der stark gehauf-
ten negativen Gedankengange der erwerbstatigen de-
pressiven Personen und der meistens auftretenden
arbeitsplatzbezogenen Angste scheint eine, die Psycho-
pharmaka-Behandlung zumindest ergdnzende, Gespréchs-
therapie bei leichteren und mittelschweren Depressionen
deutlich haufiger angezeigt. Dies findet insgesamt gese-
hen jedoch nur sehr selten statt.

Auch wenn Erwerbstétige mit depressiven Symptomen
am Arbeitsplatz verbleiben und von keiner erhéhten Ar-
beitsunfahigkeit berichten (was der hdufigste Fall ist), so
leiden sie trotzdem unter deutlich erhdhtem subjektivem
(Negativismus) und objektivem (unqualifiziertere Tatig-
keiten) Stress. Die Folge sind enorme Produktivitatsver-
luste, die mit Abstand den grossten Anteil der indirekten
Krankheitsfolgekosten der Depression verursachen.

Zum anderen besteht das Risiko, dass ein substantiel-
ler Teil dieser am Arbeitsplatz prasenten Mitarbeitenden
ohne addquate Behandlung eine schwerere Depression
entwickelt, die zu langer dauernden Absenzen und zu
Invaliditat fuhren kann. Dabei kann man vereinfacht
festhalten, dass eine arztlich Behandlung der Depression
auch invaliditatspraventiv wirken kann im Vergleich zu
unbehandelten Depressionen. Wird eine spezialisierte
fachpsychiatrische oder psychiatrisch unterstiitzte haus-
arztlichen Behandlung durchgefiihrt, kann dies den posi-
tiven Effekt im Vergleich zur rein hausarztlichen Behand-
lung nochmals steigern (OECD, 2012).
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Letztlich ist allerdings die Arbeitssituation von Mitar-
beitenden mit Depressionen systematisch und in der
Breite nur zu verbessern, wenn Behandelnde und Arbeit-
geber enger zusammenarbeiten. Hinweise, dass dies
meist nicht der Fall ist, ergeben die dargestellten Daten
der Befragung der niedergelassenen Psychiater/innen im
Kanton Bern (Kap. 6.3). Die Psychiater und Psychiaterin-
nen nehmen zwar relativ haufig eine Arbeitsproblematik
bei ihren Patienten und Patientinnen wahr, sie haben
jedoch praktisch nie Kontakt zu den Arbeitgebenden.

Dies entspricht dem generellen Eindruck, dass sich
Arzte und Arztinnen generell, aber auch psychiatrische
Fachdrzte/-arztinnen, zu wenig fir die Arbeitssituation
ihrer depressiven Patienten und Patientinnen interessie-
ren. Hinzu kommt, dass Patientinnen und Patienten er-
fahrungsgemadss zwar hdufig froh waren, wenn ihr Arzt/
ihrer Arztin bei den Vorgesetzten intervenieren wiirde,
gleichzeitig aber oft auch Bedenken haben und ihre psy-
chische Storung zu Beginn nicht offenlegen wollen. An-
gesichts der sehr haufigen stressvollen Erfahrungen der
Patienten/Patientinnen bei der Arbeit und der sehr hau-
figen Invalidisierung von depressiven Personen besteht
hier gemdss der OECD (2012) dringender Handlungs-
und Forschungsbedarf.

DEPRESSIONEN IN DER SCHWEIZER BEVOLKERUNG
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Das Obsan legt mit dieser Schrift erstmals eine umfas-
sende epidemiologische Studie zu einer bestimmten
Gruppe psychischer Leiden vor. Mit den Depressionen
wurde eine Gruppe ausgewahlt, der besonderes Gewicht
zukommt und die fir die Gesamtheit der psychischen Er-
krankungen reprdsentativ sein kann. Die Fille der natio-
nal gesammelten Daten und die grossen Fallzahlen ha-
ben vielfdltige, differenzierte Auswertungen zugelassen,
und diese Moglichkeit haben Niklas Baer und die Koau-
torinnen in dusserst interessanter Weise genutzt. Die Re-
sultate haben mich als praktisch und organisatorisch tati-
gen Psychiater und Psychotherapeuten in positiver Weise
angeregt. Kritische Bemerkungen sind in diesem zustim-
menden Rahmen zu verstehen. Im Kommentar greife
ich, nach einleitenden methodischen Bemerkungen,
einige Themen heraus, verzichte aber bewusst auf ein
systematisches, vollstindiges Abhandeln aller vorgeleg-
ten Kapitel und einzelnen Resultate.

Die Studie basiert hauptséchlich auf den beiden gros-
sen Surveys Gesundheitsbefragung und Haushalts-Panel.
Als erstes féllt die imponierende Konvergenz der Aus-
wertungen aus diesen unterschiedlichen Erhebungen
auf. Auch weitere Quellen haben vergleichbare Resultate
geliefert. Die Ergebnisse erscheinen daher als «robust».
Die hohe Aussagekraft ist aus statistischer Sicht nicht an-
zuzweifeln: Darin liegt der Wert der Befunde als eine
Grundlage fur weitere fachliche Arbeit und ebenso fur
die politische Debatte, die zum Thema der psychischen
Gesundheit und Krankheit zu fiihren ist.

Im spontanen, quasi umgangssprachlichen Gebrauch
scheint klar, was eine Depression ist. In der Studie taucht
aber — wie bei jeder eingehenden Beschéftigung mit dem
Thema - bald die Frage nach den Konstrukten und be-
grifflichen Setzungen der Phdnomene auf, die man mit
der Diagnose «Depression» fasst. Dass dies kein trivia-
les Problem ist, zeigt sich schon in den unterschiedlichen
Termini, die im Text gebraucht und teilweise explizit defi-
niert werden. Der Blick auf das heute verbindliche psych-
iatrische Diagnosesystem, ICD-10 der WHO (&hnlich das
amerikanische System DSM IV), zeigt aber bereits ein
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komplexes Bild: Im Kapitel «affektive Stérungen» werden
erst «depressive Episoden» anhand bestimmter Kriterien
in den Stufen «leicht», «mittelgradig» und «schwer»,
definiert. Die Frage nach dem Schweregrad scheint also
im Vordergrund der Diagnostik zu stehen. Ist dieser eta-
bliert, kann man die «depressiven Episoden» in die Ver-
laufsformen «rezidivierende depressive Stérungen» oder
«bipolare Stérungen» (im Wechsel mit Manien) einord-
nen. Gerade bei dieser Abstufung nach Schweregraden
stellt sich die Frage nach der Konstruktion psychiatrischer
Diagnosen und ihren normativen Implikationen, nament-
lich ihrer Zuordnung zu einem bestimmten Behandlungs-
bedarf. Es werden ndmlich auch chronische Verldufe
abgegrenzt, die nicht die Intensitdt einer als «leicht» be-
nannten «depressiven Episode» erreichen, die verbreitet
vorkommen, ein leidvolles Leben pragen und oft lang
dauernde Behandlungen erfordern: u.a. die «dysthyme
Stérung» (in friherer Terminologie als «neurotische De-
pression» bezeichnet), die «sonstigen anhaltenden de-
pressiven Stérungen» und die «Anpassungsstdérung mit
langerer depressiver Reaktion». Es handelt sich keines-
falls um unbedeutende, «subklinische» Phanomene. Die
Schwelle der «depressiven Episode» ist ndmlich bei der
Zusammenstellung der diagnostischen Kriterien hoch
angesetzt, und die Bezeichnung «leicht» somit missver-
standlich: Auch die «leichte depressive Episode» ist be-
reits eine markante, das Erleben stark beeintrachtigende
Erkrankung. Die DSM IV-Terminologie verdeutlicht dies,
indem sie den entsprechenden Graden von «leicht» bis
«schwer» den Titel «Major Depressive Disorder» voran
stellt.

Far die Auswertung der Survey-Daten ist es also si-
cher wichtig, die Graduierung zu berlcksichtigen, aber
bei Deutungen ist grosste Vorsicht angebracht: Selbst-
verstandlich darf man bei den hoher scorenden Grup-
pen einen besonderen Leidensdruck unterstellen. Bei
den niedrig scorenden Féllen ist aber schwierig zu ent-
scheiden ob es sich um die relativ leichteren Episoden im
Rahmen der oben erlauterten schweren Pathologie der
«Majoren Depressiven Stérung» (so die offizielle deutsche
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Ubersetzung des DSM IV), oder um Félle unter dieser
operational gesetzten Schwelle handelt. Und letztere
sind zum Teil als passagere, bzw. normalpsychologische
Reaktionen, zu einem andern Teil aber als Symptome ei-
ner chronischen Krankheit zu werten. Gewicht und Aus-
wirkungen einer Depression ergeben sich ja — wie bei
jeglicher Erkrankung — nicht allein durch das momentane
Bild, sondern wesentlich durch deren Verlauf und Dauer.
Diese werden in einer Querschnittsbefragung (Préva-
lenz der letzten zwei Wochen) nicht direkt abgebildet.
Die Datensammlungen geben nur indirekte Hinweise
auf die langen Verldufe, so implizieren Fragen nach Ein-
schrankungen der Erwerbstatigkeit und im Sozialleben
eine langere Dauer. Hingegen findet man in dieser Stu-
die kaum Hinweise auf die hdufig pragenden Wechsel
des Verlaufs, die auch besondere soziale Probleme ver-
ursachen. Vertiefte epidemiologische Forschung sollte
also anschliessen und auch direkte Daten zu Verlaufen
in ihrer Ldnge beibringen.

Wenn man den Publikumsbefragungen den opera-
tionalisierten Depressionsbegriff des ICD-10-Systems
hinterlegt, erhalt man wohl «robuste» Resultate. Darin
stecken aber auch Probleme, welche diese Diagnostik
nicht 16sen kann. So verdeutlicht eine vertiefte Betrach-
tung drei grundsétzliche, untereinander zusammenhén-
gende Fragen:

1. Frage der Homogenitét: Entspricht das, was unter
dem Titel «Depressionen» erhoben und ausgewertet
wurde, einer bestimmten, einheitlichen Krankheit?

2. Frage der Spezifitat: Sind die Befunde spezifisch
fur Depressionen oder unspezifische Merkmale
psychischer Stérung?

3. Frage der Abgrenzung: Wie ist das Krankhafte
von normalpsychologischen Reaktionen und Stim-
mungsschwankungen zu unterscheiden?

Die erste Frage muss verneint werden: Depression ldsst
sich (&hnlich manchen anderen psychiatrischen Diagno-
sen) nicht als homogene Einheit konzipieren, sondern ist
zunéchst als eine in jedem Menschen angelegte Reakti-
onsmoglichkeit auf verschiedenste Belastungen anzuse-
hen, namentlich auf Verlust, Hilflosigkeit, Versagen und
manche andere. Damit bedeutet sie eine bestimmte Lei-
densform — medizinisch eine Kombination von Sympto-
men: ein «Syndrom» — aber keine abgrenzbare Krankheit
mit eindeutiger Ursache und Pathologie, wie z.B. eine
spezifische Infektionskrankheit. Ursachen mégen ganz
verschiedene innerpsychische wie dussere Anldsse sein.
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Depressionen kdnnen als Folgen, Symptome oder Ver-
starker der meisten anderen psychischen Stérungen auf-
treten. Dies zeigt sich in den mannigfaltigen Komorbi-
ditdten (Kap. 4). Ahnlich wie Schmerzen kénnen sich
Depressionen vom Ursprung 16sen und sich in einer un-
glnstigen Eigendynamik verfestigen. Genetisch-konstitu-
tionelle Faktoren spielen dabei mit. Diese Uiberwiegen in
einem kleineren Teil der — meist schweren — Félle und be-
wirken eine primare Fehlfunktion des Hirns, die sich ohne
fassbare Anlasse in Depressionen, oft im Wechsel mit Ma-
nie, dussert. In diesen friher als «endogen» bezeichneten
Féllen kann man Depression als spezifische Krankheit
ansehen. Es ist anzunehmen, dass gerade diese Betrof-
fenen in den Surveys unterreprésentiert sind (Kap. 2.5),
nicht aber in den Daten der Kliniken und psychiatrischen
Praxen.

Die zweite Frage, nach der Spezifitdt der Befunde fur
die Depression, stellt sich besonders bei der Untersuchung
der sozialen, beruflichen und behandlungsmassigen Pa-
rameter. Hier liegen die Resultate der meisten Auswer-
tungen im Rahmen dessen, was allgemein flir psychische
Storungen zu erwarten ist. Dies kann man mit der
Haufigkeit der Depression und ihrer «Ausstrahlung»
in anders klassierte psychische Stérungen erkldren: Re-
gressiver Riickzug, Resignation und passive Ohnmachts-
gefiihle bilden verstandlicherweise eine verbreitete Re-
aktion auf Leiden und Schwierigkeiten, die psychische
Stérungen mit sich bringen, auch wenn sie primér nicht
depressiver Art sein mdgen. Dieses Reaktionsmuster
bedeutet ein sich Zurlicknehmen aus den Bezligen zur
ausseren Welt, welches nun zu den Grundmechanismen
der depressiven Verstimmung gehort. Manche unspezifi-
sche Befunde kénnen darum allgemein fiir Befragungen
psychisch erkrankter und behinderter Menschen gelten,
zumal die sozialen Ausgrenzungen wahrscheinlich we-
niger vom Krankheitsbild abhdngen als von der Dauer
und dem Ausmass der Unangepasstheit, sowie davon,
in welchem Lebensalter die Stérung eintritt. (So beginnen
Schizophrenien oft schon in den Ausbildungsjahren und
storen die soziale Entwicklung durchschnittlich noch
massiver als Depressionen.)

Die dritte Frage, nach der Abgrenzung der leichter
einzustufenden Félle zum Normalen, ist in der gesund-
heitspolitischen Diskussion besonders brennend. Die ho-
hen epidemiologischen Raten werden dort gerne als arti-
fiziell kritisiert. Wir haben es mit einem kontinuierlichen
Ubergang zu tun, und in diesem Fall ist die Grenzsetzung
schwierig: Sache einer normativen Konvention. Den
Grenzbereich berlhren scheinbar die oben erlduterten
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depressiven Stérungen langer Dauer, aber mit weniger

ausgepragten Symptomen als die Majoren Depressionen.

Im Gegensatz zu diesen Majoren Depressionen fehlen

hier in den diagnostischen Standards eindeutige Krite-

rien, die eine Gewichtung ermdglichen. Aber fir die be-
troffenen Menschen bedeuten diese chronischen Stérun-
gen Leiden und Einschrankung der Lebensqualitat: hochst
bedeutsame subjektive Faktoren. Operational kénnen

diese am besten durch die Krankheitsdauer und die Ko-

morbiditat abgebildet werden.

Diese grundsatzlichen Fragen mdchte ich anhand ei-
ner genaueren Betrachtung der Auswertungen erlautern,
die im Kapitel «<Komorbiditat» (Kap. 4) erscheinen. Der
Komorbiditatsbegriff ist hier weit gefasst als das Zusam-
mentreffen unterschiedlicher Krankheitsdiagnosen bzw.
Stérungs- oder Beschwerdebilder. Die Feststellung einer
Komorbiditat ist rein deskriptiv. Sie sagt nichts Gber die
Zusammenhdénge aus, bei denen folgende Moglichkeiten
zu unterschieden sind:

— «Echte» Komorbiditat: Die unterschiedlichen Elemente
sind primdr voneinander unabhéngig («man kann
Lause und Flohe gleichzeitig haben»), interagieren evtl.
sekundar.

— Komorbiditat bei kausaler Abhangigkeit: Eine nach-
folgende Storung wéchst auf dem Boden einer ers-
ten (verursacht oder beglinstigt), oder zwei manifeste
Stérungen griinden auf einer gemeinsamen Wurzel.

— Komorbiditdt als Kodierungsartefakt: In den Diagno-
seschemata ICD-10 und DSM IV wird manchmal aus
methodischen Grinden zusammengehorendes Krank-
heitsgeschehen auseinandergenommen: Die Kriterien
sind in diesen Féllen so zusammengestellt, dass be-
stimmte, nicht immer auftretenden Manifestationen
einer Erkrankung nicht in derselben sondern in einer
weiteren «Stérung» aufgelistet sind. Dann missen
zwei Diagnosen kodiert werden.

In der Studie werden unter dem Titel «Komorbiditat»
zuerst kérperliche Symptome mit Depressivitét vergli-
chen. Dabei stehen Korperbeschwerden im Vordergrund,
die in der praktischen Medizin meist als «unspezifisch»
bzw. «funktionell» angesehen werden (Tab. 4.1): RU-
ckenschmerzen, Schwéche, Bauchschmerzen, Durchfall
und Verstopfung, Schlafstérung, Kopfschmerzen. Diese
sind schon bei den Befragten ohne depressionsverdéch-
tige Angaben derart haufig, dass nur knapp die Hélfte
ganz beschwerdefrei erscheint. Anteil und Schwere
der Koérperbeschwerden nehmen nun offenbar mit
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dem Ausmass der depressiven Symptomatik sprunghaft
zu, sodass von den schwerer depressiv Belasteten zwei
Drittel auch in starkem Mass an Kérperbeschwerden lei-
den und nur noch eine kleine Minderheit gar keine Kor-
perbeschwerden angibt (Abb. 4.1). Es liegt hier kaum
echte Komorbiditét vor; die Befunde spiegeln vielmehr
die Tatsache, dass sich Depressionen nicht allein als psy-
chische sondern ebenso als korperliche Leiden manifes-
tieren, die subjektiv erlebt werden und zusammen im
Substrat der Gehirnfunktion verankert sind. So drangt
sich eine ganzheitliche Betrachtung auf, die das Seelische
vom Korperlichen nicht trennt: Das Gefiihl von kérper-
lich-seelischer Beschwerdefreiheit, d.h. von Unversehrt-
heit, entspricht mehr einem Ideal oder einer gliicklichen
Phase als einem «durchschnittlichen Zustand» im Leben
der Bevolkerung. Ein gewisses Mass an Beschwerden
liegt in der Unvollkommenheit und Beschddigung der
menschlichen Existenz, die zu ertragen ist. Der Ubergang
zum Krankhaften ergibt sich nicht einfach aus der Statis-
tik, d.h. man muss ihn dort geméss Normvorstellungen,
recht willktrlich festlegen. Depression vertieft nun dieses
Erleben von relativer Unvollkommenheit, Beschadigung
und Schwiche ins Ubermass von Versagen, Erschop-
fung, Ohnmacht, Schmerz, Beengung etc. als psychi-
sches ebenso wie als korperliches Erleben — in schwe-
ren Féllen bis ins Extreme. Darin liegt die Spezifitat der
depressiven Phdnomene gegentber anderen psychi-
schen Storungen; und eben auch die Schwierigkeit ih-
rer Abgrenzung, da sie eine kontinuierliche Dimension
des Leidens bilden. Bei einzelnen depressiven Menschen
kann nun das Seelische, bei anderen aber das Koérper-
liche im Vordergrund dieses Erlebens stehen — bei man-
chen so sehr, dass die psychische Verstimmung gar nicht
wahrgenommen wird. Daher sind Depressionen auch bei
einem Teil der Befragten zu vermuten, die nur eine Reihe
von Kérperbeschwerden angeben.

Die Studie vertieft die Frage der Riickenleiden und
Schlafstérungen, was besonders interessant ist, denn hier
zeigt sich die genannte Problematik wie unter der Lupe.
Beide somatische Phdnomene haben offensichtlich engste
Verbindung zur Depression: Die Mehrheit der als depres-
siv erfassten Personen leidet daran (Abb. 4.5). Also muss
man sie als integrierende Symptome des depressiven Ge-
schehens auffassen. Moglicherweise treten Rickenleiden
oder Schlafstérungen so in den Vordergrund der vorge-
brachten Klagen, dass Arzte/Arztinnen die Depression als
zweitrangig ansehen, falls sie sie Uberhaupt diagnostizie-
ren. So werden in der Medizinischen Statistik bei «Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems» Depressionen als



Nebendiagnosen besonders haufig gefunden (Abb. 4.7).
Zudem ist eine erhebliche «Dunkelziffer» zu vermuten.
Genau hier wére eine ganzheitliche Auffassung — und ein
entsprechend ganzheitlicher therapeutischer Zugriff — be-
sonders gefragt. Die Auswertungen zeigen eindriicklich,
dass Depressionen mit Riickenschmerzen oder Schlafsto-
rungen zusammen viel belastender in Bezug auf Arbeit
und Erwerb wirken, als wenn die Phdnomene isoliert auf-
treten. Das musste man aus praventiven, rehabilitativen
und aus versicherungsrechtlichen Griinden genauer ver-
stehen kénnen und erforschen. Die IV muss allerdings Ru-
ckenleiden ohne massiven Organschaden von Leistungen
ausschliessen. Gleichzeitig Idsst sie bei gemeinsamem Vor-
liegen von Depression und muskuloskelettalen Beschwer-
den zumeist keine Kumulation der Einschrankungen
der Arbeitsfahigkeit zu. Damit tut sie den Betroffenen,
die nachweislich besonders handicapiert sind, offenbar
Unrecht.

Komorbiditdt mit anderen psychiatrischen Stérungen
wird in der Halfte der Félle gefunden (Abb. 4.17). Das
weist wieder auf das Problem der fraglichen Homogeni-
tat und Spezifitat des Depressionsbegriffes. Besonders
eng sind offenbar die Verknlipfungen der vier Diagno-
segruppen affektive Stérungen (ICD-10: F3), substan-
zenbedingte Erkrankungen/Sucht (F1), neurotische Sto-
rungen (F4) und Personlichkeitsstérungen (F6). Wie sind
diese in der Epidemiologie bekannten Zusammenhange
zu verstehen?

Bei den Persénlichkeitsstérungen ist anzunehmen,
dass diese konstitutionellen, bzw. in der frithen Entwick-
lung angelegten Strukturbesonderheiten der Persénlich-
keit den Boden fir die Ausbildung weiterer Stérung
bilden. So verursachen sie auch haufig Depressionen,
welche eventuell deutlicher und akuter hervortreten als
die Grundstérung, tber verschiedene Wege — nicht zu-
letzt als Reaktion auf wiederholtes soziales und bezie-
hungsmassiges Scheitern.

Bei Stichten sind kausale Zusammenhange mit Depres-
sionen auch gegeben. Sie laufen in beide Richtungen,
bzw. zirkular: Jemand missbraucht psychisch aktive Subs-
tanzen als «Selbstmedikation», um die depressiven Ge-
fuhle zu bekampfen, umgekehrt kann der durch die
Suchtkarriere angerichtete Schaden zu Depressionen
fahren.

Bei der haufigsten komorbiden Konstellation, von
Depressionen mit der heterogenen ICD-10-Gruppe F4:
neurotische Stérungen, vermute ich manchen Kodie-
rungsartefakt: Angst tritt bei Depressionen sehr haufig
auf und wird evtl. als zusatzliche Angststorung auf-
geschrieben. Stehen die somatischen Phdnomene im
Vordergrund, wird man leicht eine komorbide «somato-
forme Stérung» kodieren. Bei vielen Depressionen,
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gerade bei den verbreiteten Formen leichterer Auspra-
gung (ohne psychotische Tiefe), ist ein neurotischer bzw.
erlebnisreaktiver Ursprung zu vermuten.

Wie bei der Untersuchung der somatischen Komorbi-
ditdt schneiden auch im Zusammenhang mit psychiatri-
scher Komorbiditat die «rein depressiven» Personen in
der Arbeitswelt besser ab als die komorbiden (Abb. 4.19).
Dazu kommt der Befund aus der IV-Recherche, welche
zwei Verlaufstypen herausarbeiten konnte (Abb. 4.14):
einen mit hoher psychischer und somatischer Komorbidi-
tat und einen zweiten mit Depression und wenig Komor-
biditat (vom neurotischen Angst- und Zwangs-Typ). Da-
raus ergibt sich die Frage, ob und wie weit wir es hier
tatsachlich mit unterschiedlichen Arten von Erkrankun-
gen bzw. Stérungskomplexen zu tun haben, die im sozi-
alen Umfeld wie auf die Angebote der Gesundheits-
versorgung verschieden reagieren. Dies misste weitere
Forschung herausfinden, die Verlaufsparameter und das
Problem der Chronifizierung ins Auge fasst. Praktisch
ist das Problem darum sehr relevant, weil die relativ
schlechte Integration der «<hochkomorbiden» Personen
zu einem Uberdenken unseres therapeutisch-rehabilita-
tiven Angebots zwingt, das den «rein Depressiven»
besser angepasst erscheint. So werden in den Therapie-
studien, welche die Therapierichtlinien bestimmen,
komorbid «verunreinigte» Félle oft ausgeschlossen.
Stoérungsspezifische, manualgeleitete Psychotherapien
lassen das Komorbiditatsproblem auch weitgehend aus.

Kapitel 5 gibt Uiber soziale Beziehungen und Partner-
schaften Auskunft. Die Resultate zeigen alle in einer
Richtung: Mit zunehmenden Depressionszeichen verrin-
gern sich die Beziehungen und Kontakte. Allerdings ist
das kein depressionsspezifischer Befund, sondern kann
wesentlich auf samtliche schwerere psychische Stérun-
gen bezogen werden, die von ldngerer Dauer sind. Hier
zeigt sich das Grundproblem von sozialer Ausgrenzung
von Menschen mit andersartigem, unangepasstem, evtl.
schwer verstandlichem Verhalten. Auf die Ausgrenzung
reagieren die Betroffenen oft resignativ mit Riickzugver-
halten und Selbststigmatisierung und verstérken sie da-
durch. Nun ist Riickzug ein charakteristisches Phanomen
der Depression. Mit dieser Verschrdnkung verbunden ist
die sekundére Depressivitat vieler Menschen, die primér
an einer anderen psychischen Stérung leiden. Spezifisch
fur Depression, gerade auch furr primér auftretende de-
pressive Krankheiten, erscheint hingegen das Auftreten
von Verlassenheitsgefiihlen (besser als «Einsamkeit»).
Diese Gefiihle sind in ihrem Ausmass mit der Schwere
der Depressivitdt offenbar linear verbunden — ebenso
mit der Abnahme der wahrgenommenen «emotionalen
Unterstitzung». Verlassenheit wird so erlebt, auch wenn
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Bezugspersonen prasent sind. Selbstzeugnisse von De-
pressiven zeigen das eindricklich. Die Grenze zu einem
schweren depressiven Zustand ist nach meiner klinischen
Auffassung Uberschritten, wenn sich dieses Verlassen-
heitsgefiihl zur hoffnungslosen Gewissheit verdichtet,
dass es keine Hilfe und kein rettendes Ufer mehr geben
kann. Dann stellen sich meist Suizidgedanken ein. Suizi-
dalitat wurde in der Studie aber nicht bertihrt. Nun zeigt
immerhin ein Drittel der als mittelschwer bis schwer de-
pressiv Klassierten in der Befragung keine derartigen Ver-
lassenheitsgefiihle. Hier wirft die Einstufung Fragen auf:
Ist eine Einstufung als «schwer» in diesen Fallen berech-
tigt? Andererseits stosst man wieder auf das Problem der
Homogenitét: Geht es etwa bei diesen «Depressionen»
mit und ohne Verlassenheit um grundsatzlich verschie-
dene Stérungen?

Bei den Erhebungen zur Behandlung, Kapitel 6, kom-
men nun drztliche Diagnosen als Datengrundlage ins
Spiel. Dabei ist zu beachten, dass sich die Kodierungen
der Bevolkerungsbefragungen nicht einfach mit den
ICD-10-Diagnosen der Fachleute decken. Letztere sind
konsistenter (namentlich in der spezialisierten Versorgung)
aber auch enger. Bei der Statistik auf ICD-10-Basis muss
beachtet werden: Unter F3 «Affektive Stoérungen» fallen
auch Diagnosen aus dem manischen Formenkreis. Im
stationdren Bereich machen sie schatzungsweise 10-20%
der F3-Diagnosen aus. Da Manien erst in der dritten
oder vierten Stelle des Kodes auftauchen, sind sie in den
Sammelstatistiken nicht ausgewiesen. Ambulant sind sie
seltener, aber dort dirften Depressionsformen grosseres
Gewicht zukommen, die in der Klasse F4 «Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen» — hier erst in
der 4 und 5. Stelle kodiert — in verschiedenen Kategorien
verteilt zu finden sind (vgl. oben, die Bemerkungen zu
psychiatrischen Komorbiditédt): namentlich unter F43.2
«Anpassungsstérungen»: F43.20 «kurze depressive
Reaktion», F43.21 «ldngere depressive Reaktion» und
F43.22 «Angst und depressive Reaktion gemischt». Aber
auch F48.0 «Neurasthenie» (inkl. Burnout) zeigt Ziige
der Depressivitat. Diese in F4 eingeordneten Stérungen
des depressiven Spektrums sind insgesamt sicher haufig,
und in der Praxis werden sie wohl nur unscharf zu den
unter F3 definierten Formen abgegrenzt. In der Alters-
versorgung sollte man zudem F06.32 «organische de-
pressive Stérung» (Depression in Zusammenhang mit
Demenz) nicht vernachldssigen. Wenn man nur auf F3
abstellt, ergibt sich vermutlich ein Bias zur Unterrepra-
sentation der depressiven Zustande, namentlich im am-
bulanten Bereich.
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Fur die Beurteilung der Versorgung ist die Untersu-
chung der Hausérztinnen und Hausdrzte natirlich beson-
ders wichtig. Es zeigt sich klar, dass sie in der Schweiz, wie
in anderen Landern, den Grossteil der Behandlungslast
von Menschen mit psychischen Stérungen tragen. Daran
dndert in unserem Land die besonders hohe Dichte an
spezialisierten Praxen und Einrichtungen offenbar wenig.
Die vorgelegten Befunde legen allerdings eine recht kriti-
sche Interpretation der Qualitat dieser primérérztlichen
Versorgung nahe.

Erstens erscheinen Depressionen, und wohl psychi-
sche Stoérungen allgemein, zu wenig wahrgenommen:
in hohem Masse unterdiagnostiziert bzw. nicht ange-
messen gewichtet. Zum Teil trifft es wohl zu, dass die
Daten ein relevantes Versorgungsdefizit aufzeigen. Ein
Teil lasst sich aber aus den spezifischen Bedingungen
der hausérztlichen Arbeit erklaren und relativiert eine
negative Bewertung: So kodieren die Hausarztinnen
und Hausdrzte in der Sentinella-Erhebung nur diejeni-
gen Depressionen, die eine Intervention zur Folge ha-
ben (Abb. 6.7), offenbar im Wissen dass Depressivitat
in ihrem Patientengut viel hdufiger ist. Patientinnen
und Patienten erscheinen ndmlich oft mit einer ganzen
Reihe Beschwerden, Leiden und Krankheiten in der Pra-
xis. Besonders Betagte, welche die Wartezimmer zu ei-
nem Grossteil flllen, kommen haufig mit einer Vielzahl
von erheblichen Gesundheitsproblemen. Hier mussen
die Arztinnen und Arzte — meist in Kiirze — fokussieren
und Prioritdten setzen kénnen. Sie tun das im glinsti-
gen Fall vor dem Hintergrund einer langfristigen Kennt-
nis der Person, die sie gerade untersuchen. Die Tat-
sache, dass an Depressionen Leidende durchschnitt-
lich relativ rasch die hausérztliche Praxis aufsuchen
(Abb. 6.9), zeugt von recht guter Wahrnehmung bzw.
tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehungen. Wenn gerade
die schwereren Félle leider erst nach einem langeren In-
tervall erscheinen, ist die Ursache mindestens teilweise
in der hoffnungslosen Selbstisolation schwer Depressi-
ver zu suchen. Doch bleibt die Vermutung, dass auch
aus hausarztlicher Perspektive die psychischen Stérun-
gen oft mehr Gewicht erhalten sollten, um eine effi-
ziente Behandlung aus einer ganzheitlichen Optik zu
gewahrleisten. Diese kdme auch einer Verbesserung der
somatischen Behandlung zugute, weil Depressivitat den
Verlauf primar korperlicher Krankheiten beeintrachtigt.
(Es sind eine Reihe von Mechanismen nachgewiesen:
Depressiv-negative Erwartungen haben suggestiven
Effekt — Placebo mit umgekehrtem Vorzeichen: «No-
cebo». Chronischer affektiver Stress setzt die Immun-
abwehr herab etc.)

113



Zweitens laufen die hausarztlichen Behandlungen an-
ders als in den psychiatrischen Praxen: nicht den psychia-
trischen Richtlinien entsprechend, ndmlich gerade in den
leichter eingestuften Fallen vorwiegend medikamentos,
wo doch in erster Linie psychotherapeutische Interven-
tion angezeigt wére (Abb. 6.10 und 6.11). Eventuell ist
dies ein Effekt einer Aufklarung tber Depression, welche
mit dem Marketing der Pharmaindustrie verbunden ist.
Die Statistik sagt aber nichts tiber die Resultate dieser
hausarztlichen Medikamentenbehandlungen aus. Mogli-
cherweise sind sie nicht so schlecht. Auch dieses Problem
sollte aus der Optik der Praxis betrachtet werden: Viele
der indizierten Depressiven waren wenig oder gar nicht
fur eine Psychotherapie geeignet bzw. nicht oder nur mit
grosstem Aufwand motivierbar: wegen rigidem somati-
schem Krankheitsbild, kognitiven Einschrankungen, Kul-
tur- und Sprachbarrieren und weiteren Widerstanden.
Zudem spielt die Diskriminierung der Psychiatrie immer
noch eine Rolle. Diese Schwierigkeiten sind in Relation
zu setzen mit den beschrénkten Ressourcen. Wie kénnte
ein Hausarzt/eine Hausdrztin denn den Zeitaufwand fiir
die Psychotherapien der Masse von Patienten/Patientin-
nen leisten, bei denen theoretisch eine Indikation vor-
liegt? Eine fachgerechte Psychotherapie setzt zudem
eine eingehende Weiterbildung voraus (nicht nur einen
Schnellkurs), welche diejenigen Hausérztinnen und
Hausdrzte absolvieren, die hier einen Schwerpunkt set-
zen. Das kann aber keine allgemeine Anforderung sein.
Sollten hingegen alle diese Patientinnen und Patienten
mit psychischer Problematik Gberwiesen werden, wiir-
den die Kapazitaten der Psychiaterinnen, Psychiater,
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen bei wei-
tem nicht ausreichen. Es gibt allerdings Hinweise, dass
die Kapazitaten der spezialarztlichen Psychiatrie-Praxen
nicht optimal genutzt werden. Sowohl betagte wie junge
Menschen sind hier unterreprasentiert (Abb. 6.1.). Die
Folgerungen aus den Daten mogen widersprichlich er-
scheinen, sicher ergibt sich aber: Die Indikation fiir eine
Psychotherapie ist in der ambulanten &rztlichen Grund-
versorgung eine sehr wichtige Aufgabe. Ob ein Hausarzt
bzw. eine Hausdrztin dann die Psychotherapie selber un-
ternehmen kann oder Gberweisen muss, jedenfalls ist die
Indikation selektiv und vor allem rechtzeitig zu stellen,
um Chronifizierung zu vermeiden. Darin liegt die Anfor-
derung. Die Kriterien dazu kénnen nicht direkt aus den
psychiatrischen Richtlinien entnommen werden, sondern
mussen fur die hausarztliche Situation zusammen mit den
Spezialisten und Spezialistinnen erarbeitet werden (z.B.
in Qualititszirkeln). Im Ubrigen ist eine Behandlung mit
antidepressiven Medikamenten dann qualifiziert — und
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keine «Abspeisung» — wenn sie im Kontext einer stimmi-
gen Arzt-Patienten-Beziehung erfolgt, die im Vertrauen
auf die behandelnde Person, die man lange kennt, gege-
ben ist. Dann zeigt die Verschreibung eines Antidepressi-
vums dass die psychische Not wahrgenommen und an-
gesprochen wird. So kann die «Droge Arzt» wirken und
der Placebo-Effekt das Medikament verstarken.

Die Studie bildet mit Untersuchungen des Zusammen-
hangs zwischen Depression und Arbeit — Erwerbstétig-
keit, Beeintrachtigung, Invaliditat, Arbeitsplatzsituation
— einen deutlichen Schwerpunkt. Entsprechende Auswer-
tungen bietet sie in fast allen Kapiteln, besonders bei den
Behandlungen (Kap. 6), und widmet dem Thema das
spezielle Kapitel 7 «Depression am Arbeitsplatz». Es ist
die klare Absicht zu erkennen, auf diesen in der psychiat-
rischen Fachwelt weithin vernachldssigten Aspekt auf-
merksam zu machen. So wird mit eindeutigen und ein-
driicklichen Daten in verschiedenen Parametern gezeigt,
dass Erwerbsarbeit die Verldufe entscheidend verbessert.
Arbeit erscheint daher als zentrales Element der sozialen
Teilhabe, der Rollenfindung und damit des Selbstwer-
tes. Bei Fehlen einer sozial anerkannten, d.h. in der Regel
— besonders bei Mdnnern — entlohnten Arbeit, machen
sich Regression und Versagensgeflhle breit, aus welchen
die Betroffenen nur schwer herausfinden. Diese Befunde
sind mehrheitlich nicht fir Depressionen spezifisch, son-
dern gelten allgemein fir schwerere und langer dauernde
psychische Stérungen, was z.B. Abbildung 6.29 belegt.
Umso mehr fordert die starke Evidenz dieser Befunde
dazu auf, aus therapeutischen Griinden dem Erhalt bzw.
dem Wiedererlangen von Erwerbsarbeit hohe Prioritat
einzurdumen. Hier spricht die Studie in erster Linie die
Kommunikation zwischen behandelnden Arzten/Arztin-
nen und Arbeitgebern an, die sehr mangelhaft erscheint
(Kap. 6.3 und 7.3). Um eine Verbesserung zu erreichen,
missen zuerst Hindernisse und Grenzen erkannt werden:
Die Welten der Therapie und der Betriebe sind weit von-
einander entfernt, es werden sehr verschiedene Diskurse
gesprochen. Das muss namentlich in der Psychiatrie als
fachliches Problem erkannt werden. Jede Seite muss
Denkweise und Sprache der anderen verstehen lernen,
damit eine fruchtbare Kommunikation zustande kommt.
Dazu kann Job-Coaching eine Briicke schlagen. Es kommt
hier noch ein potentieller Konflikt ins Spiel: Die sozial-
psychiatrischen Anforderung nach Vernetzung und Kom-
munikation steht dem therapeutischen Gebot nach Dis-
kretion und Zurlickhaltung entgegen, das dem Schutz
der besonderen Beziehung zu den Patienten und Patien-
tinnen dient und ihnen ihre eigene Initiative offen Idsst.
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Das muss in jedem individuellen Fall abgeglichen werden.
Die direkte Kommunikation zwischen Behandelnden und
Arbeitgebern bildet, so wichtig sie erscheint, nur einen As-
pekt des Problems. Mit isolierten Forderungen, fiirchte ich,
wird sich diese Kommunikation kaum verbessern lassen.
Das Problem muss vielmehr im Rahmen eines integrativen
sozialpsychiatrischen Versorgungsansatzes angegangen
werden, das die Arzteschaft, psychiatrische Institutionen,
Sozialdienste, Rehabilitationsangebote und Sozialversiche-
rungen mit den Arbeitgebern institutionell in Verbindung
bringt. Das ist beim fragmentierten System der Finanzie-
rungen und Zustdndigkeiten in unserem Land eine beson-
dere Herausforderung. Ausserdem sollte das Thema «psy-
chische Krankheit und Arbeit» in der psychiatrischen und
sozialmedizinischen Forschung und in den Ausbildungen
sowohl der Allgemeinmedizin, der Psychiatrie sowie des
Personalmanagements seinen gebiihrenden Platz finden.
Im Kapitel 7 «Erleben am Arbeitsplatz» findet man
bestimmte Befunde, welche man der Depression als
spezifisch zuordnen kann. Sie kommen zum Vorschein,
wenn man — wie es in der Studie in sehr verdienstvoller
Weise geschieht — der Frage nach dem subjektiven Erle-
ben nachgeht: Depression bringt eben in erster Linie eine
Verschiebung dieses subjektiven Erlebens, sie setzt der
Wahrnehmung und den Geftihlen die bertihmte «dunkle
Brille» auf. Das betrifft natiirlich auch die Arbeits-
situation. Angefiihrt werden dngstlich-pessimistische
Wahrnehmung, Spannung, Nicht-Abschalten-Kénnen,
Gedankenkreisen, Kontrollverlust bzw. Wendung der Ag-
gression nach innen («Herunterschlucken», Abb. 7.11).
Diese Erlebensweisen gehoren zu den typischen depres-
siven Phdnomenen. Es ist aus der Statistik nicht ersicht-
lich, wie weit dussere Belastungen am Arbeitsplatz dazu
beitragen, dass die Situation depressiv verarbeitet wird.
Die Auswertung nach Berufstyp (Abb. 7.1) zeigt erhebli-
che Unterschiede mit deutlich hdufigerer Depressivitat
bei Hilfsarbeitern/Hilfsarbeiterinnen und Bliroangestell-
ten, das wdre ein Hinweis auf dussere Stressoren. Aber
es ist nicht klar, ob hier andere Variablen, namentlich Bil-
dungsstand und Geschlecht stark intervenieren. Es spirt
schon fast die Hélfte der nicht depressiven Befragten
Spannung und Nervositdt am Arbeitsplatz (Abb. 7.9);
etwa gleich viel dussern sich wenig bis bestenfalls mittel-
gradig zufrieden mit der Arbeitssituation (Abb. 7.8). Ein
harmonisches Arbeitsleben ist eben keine Selbstverstdnd-
lichkeit. Im Querschnittsbild kénnen aber Nichtdepres-
sive anscheinend mit den Misslichkeiten und Konflikten
umgehen. Die Frage bleibt, ob sie bei langerem Erdul-
den von Nervositdt und Spannung nicht depressiv
werden. Nervositdt und Spannung sind offenbar in der
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Bevélkerung weit verbreitete Empfindungen, welche ei-
nen hohen Sockelwert in der Statistik bilden, von dem
die Werte im Masse der Depressivitat weiter ansteigen.
Damit gleichen diese Befunde denjenigen der Komorbi-
ditdt von Depression mit kdrperlichen Symptomen, die
unter nicht Depressiven ebenfalls sehr haufig sind. So
darf man auch in Bezug auf das Erleben der Arbeit glei-
che Uberlegungen anstellen wie zur Komorbiditat: dass
Depression eine Vertiefung eines im menschlichen Erle-
ben verankerten und verbreiteten Gefiihl von Spannung,
Ungenligen, Ohnmacht und Beschddigung bedeutet.

Bei allem Gewicht der Arbeitsfrage sollte man die zen-
trale Bedeutung der menschlichen Beziehung im depres-
siven Geschehen im Auge behalten. Das Leiden an Frust-
ration, Verlust, Ohnmacht, Verlassenheit ist auf andere
nahe Menschen bezogen - seien sie real prasent, abwe-
send, unerreichbar, verloren gegangen, imaginiert als
innere Bilder. Das liegt nicht immer offen. Es zeigt sich,
neben den Befunden des Kapitels 5, unter anderem in
Abbildung 7.7: Am meisten, deutlich mehr als bei der
Arbeit, flhlen sich Depressive in ihren familidren Bezie-
hungen beeintrachtigt; dies gilt in Verbindung mit fast
allen abgefragten Symptomen. Die menschliche Bezie-
hung ist nicht nur im Nahbereich und in der Therapie
wesentlich, sondern auch bei Arbeitsproblemen, die bei
ndherem Zusehen stets auch einen konflikthaltigen Be-
ziehungsaspekt haben. So sind auch Arbeitserhalt und
Rehabilitation davon abhéngig, dass stimmige Beziehun-
gen am Arbeitsplatz hergestellt werden kénnen.

Einige Schlussfolgerungen:

— Die Studie zeigt eindringlich die grosse epidemiologi-
sche Bedeutung nicht allein von Depressionen sondern
psychischer Stdrungen allgemein. Diese Last ist Tat-
sache, verleugnen und kleinreden beseitigt sie nicht.

— Daher sind koordinierte Aktionen zur Pravention,
Behandlung und Rehabilitation angezeigt. Man kann
dadurch Depressionen und psychische Krankheit all-
gemein nicht wegschaffen, aber ihre Last vermindern
und invalidisierende Verldufe verhindern. Bei diesen
Aktionen muss klar sein, dass man Depression als
komplexe Erscheinung nicht abhandeln kann wie die
Bekdmpfung einer spezifischen Infektionskrankheit.

— Bei der gegebenen Inhomogenitat der Depressionen
sollten in weiteren Forschungen einzelne spezifischere
Gruppen herausgearbeitet werden. Namentlich sollten
die hdufigen Depressionen mit starker somatischer
Komorbiditdt bzw. Symptomatik ins Auge gefasst
werden, weil diese in vielen Parametern besonders
ungiinstige Merkmale zeigen.

115



116

Querschnittserhebungen allein geben ein beschrank-
tes Bild. Weitere Studien, die sich mit den Verlaufen
befassen, konnen wesentliche Erweiterungen bringen.
Damit werden vor allem die Probleme der Chronifizie-
rung und Chronizitat deutlicher hervortreten.

Die Studie belegt eindriicklich die grosse Bedeutung
der Erwerbstatigkeit fir den Verlauf von Depres-
sionen und psychischen Stérungen allgemein. Damit
erscheint Arbeit als entscheidender Faktor der gesell-
schaftlichen Teilhabe oder Ausgrenzung. Folglich muss
die Arbeitsfrage in ganzheitlicher Behandlung wie in
der Organisation der psychiatrischen Versorgung ei-
nen wichtigen Platz bekommen.

Epidemiologische Daten mussen griindlich fachlich —
namentlich auch aus klinisch-praktischer Sicht — tiber-
pruft, interpretiert und ausdiskutiert werden. Durch
diesen Prozess erst entsteht eine gute Basis fir die
politische Debatte und Entscheidung.
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Affektive Stérungen (F30-F39)

Diese Gruppe enthdlt Stérungen deren Hauptsymptome
in einer Verdnderung der Stimmung oder der Affektivitat
entweder zur Depression — mit oder ohne begleitende(r)
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 Zu-
sammenhang mit dem Stimmungs- und Aktivitatswech-
sel leicht zu verstehen. Die meisten dieser Stérungen nei-
gen zu Rickféllen. Der Beginn der einzelnen Episoden ist
oft mit belastenden Ereignissen oder Situationen in Zu-
sammenhang zu bringen.

F30: Manische Episode/Manie (F30.1)

Die Stimmung ist situationsinaddquat gehoben und kann
zwischen sorgloser Heiterkeit und fast unkontrollierbarer
Erregung schwanken. Die gehobene Stimmung ist mit
vermehrtem Antrieb verbunden, dies fuhrt zu Uberaktivi-
tat, Rededrang und vermindertem Schlafbedirfnis. Die
Aufmerksamkeit kann nicht mehr aufrechterhalten wer-
den, es kommt oft zu starker Ablenkbarkeit. Die Selbst-
einschatzung ist mit GréRenideen oder Gbertriebenem
Optimismus hdufig weit Gberhoht. Der Verlust norma-
ler sozialer Hemmungen kann zu einem leichtsinnigen,
rlicksichtslosen oder in Bezug auf die Umstdnde unpas-
senden und personlichkeitsfremden Verhalten fiihren.

F 31: Bipolare affektive Stérung

Hierbei handelt es sich um eine Stérung, die durch we-
nigstens zwei Episoden charakterisiert ist, in denen Stim-
mung und Aktivitdtsniveau des Betroffenen deutlich ge-
stort sind. Diese Storung besteht einmal in gehobener
Stimmung, vermehrtem Antrieb und Aktivitdt (Hypoma-
nie oder Manie), dann wieder in einer Stimmungssen-
kung und vermindertem Antrieb und Aktivitat (Depres-
sion). Wiederholte hypomanische oder manische
Episoden sind ebenfalls als bipolar zu klassifizieren.
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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 Verminderung von Antrieb und Aktivitat.
Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzent-
ration sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann
nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf
ist meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertge-
fuhl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt.
Sogar bei der leichten Form kommen Schuldgefiihle oder
Gedanken Uber eigene Wertlosigkeit vor. Die gedrickte
Stimmung verdndert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert
nicht auf Lebensumstédnde und kann von so genannten
«somatischen» Symptomen begleitet werden, wie Inter-
essenverlust oder Verlust der Freude, Friiherwachen,
Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung,
Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libido-
verlust. Abhédngig von Anzahl und Schwere der Symp-
tome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig
oder schwer zu bezeichnen.

F33: Rezidivierende depressive Stérung

Hierbei handelt es sich um eine Storung, die durch wie-
derholte depressive Episoden (F32.-) charakterisiert ist.
In der Anamnese finden sich dabei keine unabhéngigen
Episoden mit gehobener Stimmung und vermehrtem
Antrieb (Manie). Kurze Episoden von leicht gehobener
Stimmung und Uberaktivitdt (Hypomanie) kénnen
allerdings unmittelbar nach einer depressiven Episode,
manchmal durch eine antidepressive Behandlung mit-
bedingt, aufgetreten sein. Die schwereren Formen der
rezidivierenden depressiven Stérung (F33.2 und .3)
haben viel mit den fritheren Konzepten der manisch-
depressiven Krankheit, der Melancholie, der vitalen
Depression und der endogenen Depression gemeinsam.
Die erste Episode kann in jedem Alter zwischen Kindheit
und Senium auftreten, der Beginn kann akut oder schlei-
chend sein, die Dauer reicht von wenigen Wochen bis zu
vielen Monaten. Das Risiko, dass ein Patient mit rezidi-
vierender depressiver Stérung eine manische Episode
entwickelt, wird niemals vollstandig aufgehoben, gleich-
gliltig, wie viele depressive Episoden aufgetreten sind.
Bei Auftreten einer manischen Episode ist die Diagnose
in bipolare affektive Storung zu dndern (F31.-).
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F34: Anhaltende affektive Stérungen

Hierbei handelt es sich um anhaltende und meist fluktuie-
rende Stimmungsstérungen, bei denen die Mehrzahl der
einzelnen Episoden nicht ausreichend schwer genug sind,
um als hypomanische oder auch nur leichte depressive
Episoden gelten zu kénnen. Da sie jahrelang, manchmal
den groBeren Teil des Erwachsenenlebens, andauern, zie-
hen sie betrdchtliches subjektives Leiden und Beeintrach-
tigungen nach sich. Gelegentlich kénnen rezidivierende
oder einzelne manische oder depressive Episoden eine
anhaltende affektive Stérung tberlagern.

F38: Andere affektive Stérungen

Hierbei handelt es sich um eine Restkategorie fur Stim-
mungsstérungen, die die Kriterien der oben genannten
Kategorien F30—F34 in Bezug auf Auspragung und
Dauer nicht erfllen.

F39: Nicht ndher bezeichnete affektive Stérung
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Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB

Kurzbeschreibung

ANHANG

Erhebung von Daten zum Gesundheitszustand und dessen Bestimmungsfaktoren, zu Krankheitsfolgen, zu Inanspruch-

nahme des Gesundheitswesens sowie zu den Versicherungsverhéltnissen der schweizerischen Wohnbevélkerung.

Datenproduzent Bundesamt fiir Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Gesamtheit und Einheit  Stdndige Wohnbevélkerung ab 15 Jahren
Erhebungsart

1. telefonisches Interview
2. schriftlicher Fragebogen.

Stichprobenerhebung in Privathaushalten, Zufallsauswahl erfolgt anhand des elektronischen Telefonbuches
der Schweiz. Die Erhebung besteht aus zwei Teilen:

75-jahrige und dltere Personen kdnnen zwischen telefonischer und personlicher Befragung wéhlen.

Regionalisierungsgrad
Periodizitéat
Website

Aufgrund ihres weiten Themenspektrums und der
nationalen Représentativitat stellt die SGB fuir die Schweiz
eine bedeutende Datenquelle im Bereich Gesundheit dar.
Viele Themen werden einzig durch diese Erhebung abge-
deckt. Als reprasentative Bevolkerungsbefragung erlaubt
die SGB Aussagen Uber die Gesamtbevolkerung — d.h.
Uber mehr oder weniger gesunde Personen — und nicht
nur Uber Patientinnen und Patienten. Der individuelle Ge-
sundheitszustand ldsst sich zudem zu weiteren gesund-
heitsrelevanten Faktoren wie gesundheitsforderlichen oder
-beeintrachtigenden Lebensumstdnden und Verhaltens-
weisen bzw. dem Umgang mit Gesundheitsproblemen in
Bezug setzen.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu be-
achten, dass
- sie auf Selbstangaben beruhen, was mit gewissen
Ungenauigkeiten bzw. Unvollstdndigkeiten einhergeht
(Erinnerungsvermoégen, fehlende Auskunftsbereit-
schaft, soziale Erwilinschtheit).

— es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial
betreuten Einrichtungen werden nicht befragt. Es gibt
daher einen gewissen Selektionseffekt in Richtung der
gestinderen Personen.
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Grossregionen, z.T. Kantone (flir Kantone mit aufgestockten Stichproben) Periodizitat: J
Alle funf Jahre. Bisherige Befragungen: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. Néchste Befragung: 2012.
www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ess/04.html (Zugriff am 22.03.2013)

kranke Personen unter Umstanden nicht bereit oder
fahig sind, Fragebogen auszufillen oder am telefo-
nischen Interview teilzunehmen; insbesondere auch
Personen mit depressiven Symptomen oder anderen
psychischen Problemen. Das hat einen weiteren Se-
lektionseffekt in Richtung der gesunden Personen zur
Folge, den es gerade bei Fragen zur psychischen Ge-
sundheit zu berticksichtigen gilt.

die Befragung nur in Deutsch, Franzésisch oder Ita-
lienisch durchgefiihrt wurde. Dadurch sind Personen
mit Migrationshintergrund, die Giber ungeniigende

Sprachkenntnisse verfligen, unzureichend vertreten.

die publizierten Daten nach der Grundgesamtheit der
standig in der Schweiz lebenden Personen (im Alter

ab 15 Jahren) gewichtet sind. Bei Resultaten, die auf
kleinen Haufigkeiten beruhen, wird der Zufallsfehler
daher schnell gross.
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Schweizer Haushalt-Panel SHP

Kurzbeschreibung Daten zu Lebensumstanden, Lebensform, Arbeit, Freizeit, Gesundheit sowie Einstellungen und Werten. Hauptziel
des SHP ist die Beobachtung des sozialen Wandels und insbesondere der Lebensbedingungen der Bevélkerung in
der Schweiz.

Datenproduzent Schweizer Kompetenzzentrum Sozialwissenschaften FORS

Gesamtheit und Einheit ~ Stdndige Wohnbevolkerung ab 14 Jahren

Erhebungsart Telefonische Befragung in Privathaushalten in Form einer Panelbefragung (Langsschnittbefragung). Die Erhebung
besteht aus einem Haushalts- und einem individuellen Fragebogen. Stellvertretend fir alle Haushaltsmitglieder unter
14 Jahren und jene Personen, die nicht befragt werden kénnen, beantwortet eine Referenzperson den «Proxy»—

Fragebogen.
Regionalisierungsgrad Grossregionen
Periodizitat Jahrlich, seit 1999
Website http://www.swisspanel.ch/?lang=de (Zugriff am 22.03.2013)

Das SHP ist zwar keine eigentliche Gesundheitsbe-
fragung, trotzdem enthélt es einige Fragen zu Gesund-
heit — gerade auch zur psychischen und sozialen Gesund-
heit —, welche in der SGB nicht abgedeckt werden. Da
ein weites Spektrum von Lebensbereichen abgefragt
wird, kénnen die verschiedenen Variablen auch zueinan-
der in Bezug gesetzt werden.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beach-
ten, dass
— es sich um Selbstangaben handelt, was mit gewissen
Ungenauigkeiten bzw. Unvollstindigkeiten einhergeht
(Erinnerungsvermogen, fehlende Auskunftsbereit-
schaft, soziale Erwiinschtheit).

- ein gewisser Stichprobenfehler in Form einer selek-
tiven Panelmortalitdt moglich ist.

- aufgrund von Anderungen oder Kiirzungen des Frage-
bogens die Aussagekraft von zeitlichen Vergleichen
eingeschrénkt sein kann.

— es sich um eine Stichprobenerhebung in Privathaus-
haltungen handelt. Personen in medizinisch-sozial
betreuten Einrichtungen werden nicht befragt. Es gibt
daher einen gewissen Selektionseffekt in Richtung der
gestinderen Personen.
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— kranke Personen eventuell nicht bereit oder féhig sind,

am telefonischen Interview teilzunehmen. Flr diese
Personen gibt eine andere Person des Haushalts stell-
vertretend Auskunft zu bestimmten Fragen. Es gibt
einen Selektionseffekt in Richtung der gesunden Per-
sonen, der bei Fragen zur psychischen Gesundheit
zu berticksichtigen ist; dieser ist im Vergleich zur SGB
weniger ausgepragt.

die Befragung nur in Deutsch, Franzdsisch oder Ita-
lienisch durchgefiihrt wurde. Dadurch sind Personen
mit Migrationshintergrund, die Uiber ungentigende
Sprachkenntnisse verfligen, unzureichend vertreten.
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Medizinische Statistik der Krankenhauser

Kurzbeschreibung

ANHANG

Erfassung aller Hospitalisierungen in den Schweizerischen Krankenhdusern. Es werden sowohl soziodemografische

Informationen als auch administrative Daten (z.B. Versicherungsart) und medizinische Informationen der

Patientinnen/Patienten erhoben.

Datenproduzent Bundesamt fiir Statistik BFS, Sektion Gesundheit
Gesamtheit und Einheit  Krankenhduser

Erhebungsart Vollerhebung

Regionalisierungsgrad ca. 600 MedStat Regionen

Periodizitat Jahrlich, seit 1998

Website

(Zugriff am 22.03.2013)

Da in der Medizinischen Statistik der Krankenhauser
alle Patientinnen und Patienten, die in der Schweiz in
einem Spital stationdr behandelt wurden, erfasst sind,
ergeben die Daten auch ein genaues Bild der stationar
behandelten psychischen Erkrankungen in Kliniken der
Schweiz.

Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu beach-
ten, dass
— die Daten die Inanspruchnahme abbilden und nicht
die Nachfrage oder Morbiditat.

— die Erfassung der Psychiatrie-Zusatzdaten fir die
Krankenhduser fakultativ ist. Es beteiligen sich nicht
alle Kantone und psychiatrischen Einrichtungen.

Im Jahr 2010 lieferten rund 60% der psychiatrischen
Kliniken die Psychiatrie-Zusatzdaten.

www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/mkh/01.html

Die Medizinische Statistik schliesst neben den statio-
ndren auch die teilstationdaren Behandlungen ein. Aller-
dings wurden letztere bislang nicht einheitlich und voll-
stdndig erfasst. Die Datenerhebung im ambulanten
Spitalbereich ist nicht obligatorisch. Die Daten sind nicht
zuverldssig und werden deshalb nicht verwendet.

Sentinella — Uberwachung ausgewihlter Krankheiten in der Hausarztmedizin

Kurzbeschreibung

Erhebung von Daten zu tbertragbaren und anderen akuten Erkrankungen (z.B. Influenzaverdacht, Masern,

Mumps, Rételn, Pertussis). Ausserdem werden periodisch Daten zu weiteren Krankheiten und Meldethemen

erhoben.
Datenproduzent Bundesamt fiir Gesundheit BAG, Sektion Meldesysteme
Gesamtheit und Einheit  Praxen der hausérztlichen Primarversorgung
Erhebungsart

Semi-représentative Auswahl freiwillig teilnehmender Arztinnen/Arzte der hausirztlichen Primirversorgung

(rund 200 Praxen). Erhebungsinstrument: schriftlicher oder Online-Fragebogen

Regionalisierungsgrad
Periodizitat
Website

Grossregionen

Nebst den kontinuierlich iberwachten Erkrankungen
werden fiir eine Erhebungsdauer von jeweils 1-2 Jahren
wiederholt Daten zu weiteren Themen (z.B. Adipositas
und Essstorungen, hdusliche Gewalt) erhoben. So wurden
in den Jahren 2008/2009 einige Fragen zur Depression
in den Meldebogen aufgenommen.
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Wochentlich, seit 1986; bei Spezialthemen beschrankt sich die Erhebungsdauer auf 1-2 Jahre
www.sentinella.ch (Zugriff am 22.03.2013)

Bei der Interpretation der Ergebnisse zu den Depres-
sionen gilt es zu beachten, dass
— schwache Depressionen, bei welchen keine arztlichen
Interventionen stattfanden, nicht erhoben wurden, da
deren Meldung von den Arztinnen/Arzten als zu auf-
wandig eingeschatzt wurde.

— unterschiedliche persénliche Interessen, individuelles
Depressions-Bewusstsein der Arztinnen und Arzte so-
wie unterschiedliche Praxisausrichtungen die Melde-
qualitat beeinflusst haben konnten.
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Schweizerischer Diagnose Index SDI

Kurzbeschreibung
Datenproduzent
Gesamtheit und Einheit
Erhebungsart

Regionalisierungsgrad
Periodizitat
Website

Daten zu den von niedergelassenen Arztinnen und Arzten gestellten Diagnosen und Verordnungen.
IMS Health GmbH
In der Schweiz niedergelassene Arztinnen und Arzte

Teilerhebung, bezogen auf die in der Schweiz niedergelassenen Arztinnen/Arzte. Rotierende, geschichtete Stichprobe.
Quotiert nach fiinf Regionen und acht Facharztgruppen. Erhebungsinstrument: Standardisiertes Tagebuch

Sprachregionen
Quartalsweise, seit 1990
www.imshealth.ch (Zugriff am 22.03.2013)

Es gilt folgende Einschrankungen zu beachten:

— Es handelt sich um eine relativ kleine Stichproben-
erhebung, die hochgerechnet wird.

— Es gibt gewisse Zweifel an der wissenschaftlichen
Genauigkeit, da es sich in erster Linie um Daten zur
Marktbeobachtung und zu Marketingzwecken handelt.

Befragung niedergelassener Psychiater/innen im Kanton Bern

Kurzbeschreibung

Datenproduzent

Gesamtheit und Einheit

Befragung von niedergelassenen Psychiaterinnen und Psychiatern im Kanton Bern zu Praxisorganisation,
Einschatzung der psychiatrischen Versorgung im Kanton sowie zu Merkmalen des Patientengutes im Rahmen
der kantonalen Spitalplanung (Weiterentwicklung Psychiatrieversorgung Kanton Bern, WePBE).

Amsler, F., Jackel, D., Wyler, R., Baer, N., im Auftrag der Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern
(Amsler, F., Jackel, D, und Wyler, R., 2010)

Psychiatrische Praxen

Erhebungsart Stichtagserhebung in allen Praxen
Regionalisierungsgrad MS-Regionen
Periodizitat 2009, einmalig
Website http://www.gef.be.ch/gef/de/index/gesundheit/gesundheit/psychiatrie/versorgungsplanung.assetref/content/
dam/documents/GEF/SPA/de/Versorgungsplanung/20112014/gef_versorgungsplanung_5_eval_ambu_
teilstationaere_psychiatreivers_d.pdf (Zugriff am 05.04.2013)
Insgesamt wurden 292 Psychiater/innen angefragt, Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu
ob sie an der Befragung teilnehmen und ihre E-Mail- beachten:
Adresse mitteilen wiirden. 218 gaben ihre Adresse an — Die Rucklaufquote kann zwar in Anbetracht des ho-
und wurden zur Befragung eingeladen, 122 Psychiater/ hen Aufwandes zur Beantwortung als sehr gut ange-
innen nahmen daran teil Dies entspricht einer Riick- sehen werden, trotzdem wurde mehr als die Halfte
laufquote von 56% der eingeladenen Personen. der tatigen Psychiater/innen nicht erfasst, wenn man
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Dossieranalyse der Invalidisierungen aus psychischen Griinden

Kurzbeschreibung

Analyse von Akten von aus psychischen Griinden berenteten Versicherten der Invalidenversicherung (1V)

im Hinblick auf Merkmale, Erkrankungen, Belastungen und Berentungsverldufe.

Datenproduzent

Baer, N., Frick, U., und Fasel, T. (2009) im Auftrag des Bundesamtes fuir Sozialversicherungen im Rahmen

des Forschungsprogrammes zu Invaliditdt und Behinderung (FoP-IV 1)
Gesamtheit und Einheit  |V-Berentete aus «psychogenen und milieureaktiven» Griinden (IV-Code 646) in der Schweiz

Erhebungsart

Reprasentative Stichprobe der zwischen 1993 und 2006 pravalenten IV-berenteten Personen aus «psychogenen

und milieureaktiven» Griinden (IV-Code 646) in der Schweiz (n=887)

Regionalisierungsgrad Grossregionen
Periodizitat Einmalig

Website http://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=27879 (Zugriff am 05.04.2013)

Bei dieser Erhebung handelt es sich um eine sehr
aufwandige Tiefenanalyse der Berentungsumstande

von Personen mit psychischen Stérungen. Die Resultate

sind gultig fir den Rentenbestand zwischen 1993 und
2006 wegen «psychogenen und milieureaktiven» Sto-
rungen (IV-Code 646). Der IV-Sammelcode «646» liess
bis zu dieser Studie keine Aufschllsse tiber die Diag-
nose zu.
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Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es zu

beachten:
— Da es sich um eine Analyse des Rentenbestandes han-

delt, sind Verdnderungen Uber die Zeit hinweg weniger
deutlich als wenn man die jahrlichen Neuberentungen
analysieren wiirde.

Im Berentungsverlauf erhalten IV-Versicherte meist
von mehreren Arztinnen und Arzten diverse Diagnosen.
Die Bestimmung der «entscheidenden» Rentendiag-
nose musste erstens aus dem Dossier (die letzte Diag-
nostik vor Berentung) und zweitens aus klinisch-reha-
bilitativen Erfahrungen erschlossen werden.
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GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
Confédération suisse Département fédéral de I'intérieur DFI
Confederazione Svizzera Dipartimento federale dell’interno DFI
Confederaziun svizra

Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.

L'Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L'Osservatorio svizzero della salute (Obsan) & un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.
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