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Zusammenfassung

Im Rahmen einer von der WHO weltweit
durchgefiihrten Untersuchung wurden in
deutschen Allgemeinarztpraxen Patienten
im Verlauf eines Jahres hinsichtlich psychia-
trischer Erkrankungen unter besonderer
Beriicksichtigung depressiver Erkrankungen
und der daraus folgenden psychosozialen
Behinderung untersucht.8,6% der Patienten
in Allgemeinarztpraxen leiden aktuell unter
Depressionen nach den Definitionen von
ICD-10.Sie zeigen in 33,3% rezidivierende
und chronifizierende Verldufe und fiihren zu
einem hohen Grad an psychosozialer Behin-
derung (28,2%). Die Diagnose einer depres-
siven Erkrankung zum Indexzeitpunkt geht
einher mit 3,2 Arbeitsunfahigkeitstagen pro
Monat im Vergleich zu 1,7 Tagen bei Patien-
ten ohne die Diagnose einer Depression.
Depressive Erkrankungen fiihren in 28,2%
der Falle zu einer bedeutsamen Behinde-
rung in der Erfiillung sozialer Rollen im Ver-
gleich zu 8,6% bei chronischen somatischen
Erkrankungen.Von besonderer Bedeutung
ist, dass diese erhdhte Rate negativer sozial-
medizinischer Folgen bereits bei grenzwerti-
gen Depressionen zu beobachten ist und
mit einer Behinderungsrate von 15,3% der
Patienten bzw. 2,9 Arbeitsausfalltagen
einhergeht.

644 | Der Nervenarzt 7-2002

K.U.Kiihn' - B.B.Quednow’ - K.Barkow' - R.Heun' - M. Linden? - W. Maier’
"Poliklinik und Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdt Bonn
2Forschungsgruppe Ambulante Therapie am UKBF, Freie Universitit Berlin

Chronifizierung und psycho-
soziale Behinderung durch
depressive Erkrankungen

bei Patienten in der Allgemein-
arztpraxis im Einjahresverlauf

Ergebnisse aus einer Studie der Weltgesundheitsorganisation

Schliisselworter

Allgemeinarztliche Versorgung -
Epidemiologie der Depression -
Psychosoziale Behinderung -
Arbeitsunfahigkeit -
Unterschwellige Depression

Querschnittsuntersuchungen in allge-
meindrztlichen Praxen belegen fiir
Deutschland und fiir das européische
und angloamerikanische Ausland eine
hohe Privalenz psychischer Erkrankun-
gen [4, 19, 20, 21, 22]. Die Einmo-
natsprdvalenz lag bei der jiingsten Stu-
die dieser Art,der WHO-Studie ,,Psycho-
logical Problems in Primary Care®, in
Deutschland bei 27% und im européi-
schen Ausland bei 25,4% [20]. Friithere
Prdvalenzuntersuchungen ermittelten
vergleichbare Werte [1, 22]. Fraglich ist,
inwieweit solche Erkrankungen nur vor-
iibergehend sind und keine nachhaltige
Beeintrachtigung nach sich ziehen, so
dass eine gezielte und spezifische thera-
peutische Intervention nicht erforder-
lich ist, oder ob es sich um beeintrichti-
gende und méglicherweise sogar chro-
nische Erkrankungen handelt [2, 6, 16,
23,24,26]. Zur Beantwortung dieser Fra-
ge werden Verlaufsuntersuchungen be-
notigt.

Die vorliegende Untersuchung be-
richtet iiber eine Einjahresverlaufsunter-
suchung. Die Ergebnisse der initialen
Querschnittsuntersuchung sind bereits
andernorts publiziert worden [19, 27].
Ein Jahr spdter wurde in einer Teilstich-
probe eine Nachuntersuchung durchge-
fithrt, wobei erneut die Prdvalenz psy-
chischer Erkrankungen und das Aus-
mafd der psychosozialen Beeintrichti-
gung und der Behinderung erhoben
wurden. Diese Arbeit stellt die Ergebnis-
se fiir die deutschsprachigen Zentren
unter den folgenden Fragestellungen

dar:
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Chronicity and psychosocial disability
in depressed patients in primary care,
1-year follow-up

Summary

As part of an international WHO study on
psychological disorders in primary health
care, patients were examined for mental
disorders and especially depression and
social disability in the course of 1 year.
Depression is common in primary care
(8.6%) and frequently associated with recur-
ring or chronic courses (33.3%). Depression
at baseline leads to a 100% increase of lost
working days (3.2 per month) 1 year later as
compared to patients without depression
(1.7).The diagnosis of depression at baseline
poses a greater risk for a relevant and lasting
psychosocial disability (28.2%) than e.g.
chronic somatic illnesses (8.6%). Even the
diagnosis of a subthreshold depression leads
comparatively to a higher degree of psycho-
social disability (15.6% of patients) and days
of absenteeism at work during the last
month (2.9 days).
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1. Sind die zu den Indexuntersuchun-
gen mit standardisierten Mitteln er-
hobenen psychischen Erkrankungen
nur voriibergehender Natur oder
sind sie so rezidivierend und chroni-
fizierend, dass sie auch nach einem
Jahr noch feststellbar sind?

2. In welchem Ausmaf fithren die zum
Indexzeitpunkt festgestellten psychi-
schen Erkrankungen im Verlauf ei-
nes Jahres zu psychosozialen Behin-
derungen oder Beeintrachtigungen?

3. Welche Relevanz haben unterschwel-
lige depressive Erkrankungen zum
Indexzeitpunkt fiir die Entwicklung
manifester depressiver Erkrankun-
gen und die daraus resultierende
psychosoziale Behinderung im Jah-
resverlauf?

4. Welche Behandlung erfahren derar-
tige Erkrankungen im Jahresverlauf?

Methode

Die Methodik wurde sowohl von von
Korff und Ustiin [28] als auch von Lin-
den et al. [19] ausfiihrlich dargestellt.
Das Erhebungsinstrumentarium
des Intensivinterviews zum Einschluss
und zum Follow-up nach 12 Monaten
bestand aus dem Aufnahmebogen bzw.
dem entsprechenden Follow-up-Bogen
ein Jahr nach Indexuntersuchung und
dem ausfithrlichen General Health
Questionaire (GHQ-28) [5]. Die Psycho-
pathologie einschliefllich der Diagnosen
depressiver Erkrankungen wurde mit
Hilfe des ,,Composite International Diag-
nostic Interview, Primary Health Care
Version“ (CIDI-PHC) der WHO [25] be-
urteilt. Der Grad der korperlichen und
sozialen Einschrdnkung wurde mit dem
»WHO Brief Disability Questionaire“
(BDQ) [30] eingeschitzt. Zusitzlich ver-
wendeten wir den ,,Occupational-Role“-
Abschnitt aus dem Social Disability
Schedule“(SDS) [29], einem halbstruk-
turierten Interview zum Funktionsgrad
in wichtigen sozialen Rollen. Dariiber
hinaus wurde die Anzahl der Arbeitsun-
fahigkeitstage im letzten Monat erfragt.
Es werden im Folgenden Einmo-
natsprévalenzen psychischer Erkran-
kungen berichtet,d. h. der Anteil der Pa-
tienten, die wahrend des vorangehenden
Monats die Kriterien einer Erkrankung
erfiillten, so wie sie auf der Basis des
CIDIs nach den Algorithmen von ICD-
10 berechnet wurden. Depressive Ver-
stimmungen, die den Schweregrad einer

Major-Depression oder einer wieder-
kehrenden kurzen Depression nach
ICD-10 auf der Basis des CIDIs nicht er-
reichten oder die Zeitkriterien hierfiir
nicht erfiillten, wurden als unterschwel-
lige Depression kodiert. Zur Problema-
tik der Diagnosestellung unterschwelli-
ger psychischer Erkrankungen sei ver-
wiesen auf Helmchen und Linden [8]
und Helmchen [9].

Indexuntersuchung

Fiir diese Studie wurden in Berlin 35 und
in Mainz 20 Allgemeinarztpraxen aus-
gewdhlt, die als reprédsentativ fiir das
deutsche Hausarztsystem angesehen
werden konnen. Es handelte sich um
Praxen, die nach ihren personellen und
materiellen Voraussetzungen aus-
schliefllich allgemeindrztlich arbeiten.
Nach Auswahlkriterien handelte es sich
um keine Zufallsstichprobe.

Aus 5284 mit dem GHQ-12 [5] ge-
screenten Patienten (Berlin: n=2581,
Mainz: n=2703), wurde eine geschichte-
te Stichprobe gezogen. Basierend auf
den individuellen GHQ Werten wurden
10% der Patienten mit niedrigem Score,
35% mit einem mittleren Score und
100% der Patienten mit einem hohen
Score in die Indexuntersuchung einge-
schlossen. In Berlin und Mainz wurden
so jeweils 400 Patienten untersucht.

Das Vorgehen bei der Stichproben-
ziehung bedeutet, dass die im Folgenden
berichteten Zahlen sich im Sinne einer
Querschnittspravalenz auf die Inan-
spruchnahmepopulation in den Praxen
beziehen und nicht auf alle in der Praxis
z. B. im Verlauf eines Quartals behandel-
ten Patienten. So muss davon ausgegan-
gen werden, dass beispielsweise psychisch
kranke Patienten hdufiger als solche mit
somatischen Bagatellerkrankungen zum
Arzt kommen und daher in der Inan-
spruchnahmepopulation im Vergleich zur
Praxispopulation {iberreprasentiert sind.
Diese Inanspruchnahmepopulation spie-
gelt jedoch am besten den tatsidchlichen
Betreuungsbedarf wider [19, 20].

Die angegebenen Prévalenzen sind
riickgewichtet, d. h. sie beziehen sich auf
die Grundgesamtheit der konsekutiv re-
krutierten Praxisbesucher, die einen
GHQ ausfiillten. Die Gewichtungsproze-
dur ist bei von Korff und Ustiin [28] de-
tailliert beschrieben. Durch die Art der
Erhebung wurden soziale Phobie, einfa-
che Phobie, Drogenabusus/-abhéngig-

Der Nervenarzt 7:2002 ‘ 645



Tabelle 1

Originalien

Einmonatspravalenzen psychischer Erkrankungen nach einem Jahr bei Patienten in allgemeinérztlicher Praxis

in Abhangigkeit von der Indexdiagnose

Indexuntersuchung

Einjahresverlaufsuntersuchung (ICD-10-Diagnosen - CIDI-Interview)

(ICD-10-Diagnosen - CIDI-Interview)

Depressive Wiederkehrende Unterschwellige Andere voll aus- Irgendeine  Keine psychische
Episode (voll) kurze Depression depresseve gebildete Storung  psychische  Erkrankung
Episode (keine der Erkrankung
vorgenannten)
Depressive Episode (voll) (n=78) 29,5% 3,8% 10,3% 20,5% 44,9% 37,2%
Wiederkehrende kurze Depression 8,1% 2,7% 8,1% 8,1% 25,9% 73,0%
(n=37)
Unterschwellige depressive Episode 14,3% - 19,0% 14,3% - 52,4%
(n=21)
Andere voll ausgebildete Erkrankung 9,5% 5,3% 2,1% 35,8% 36,9% 47,4%
(keine der vorgenannten; n=95)
Andere unterschwellige psychische 2,9% 5,7% 14,3% 5,7% 20,8% 71,4%
Storungen (keine der vorgenannten;
n=35)
Irgendeine psychische Erkrankung 20,4% 10,4% - 19,3% 42,6% 44,1%
(n=197)
Keine aktuelle psychische Erkrankung  3,5% 0,4% 2,2% 6,6% 10,2% 87,3%

(n=215)

keit, Medikamentenabusus/-abhéngig-
keit, psychotische Erkrankungen, Mani-
en, Zyklothymien und Personlichkeits-
stérungen nicht erfasst. In dem vorlie-
genden Teilprojekt der Untersuchung
werden ausschliefllich depressive Er-
krankungen zum Zeitpunkt der Index-
untersuchung sowie ein Jahr nach Index-
untersuchung erfasst. Dariiber hinaus
wurden der Grad der psychosozialen Be-
hinderung und die Zahl der Fehltage im
letzten Monat erhoben. Im Anschluss
daran folgte eine Nachuntersuchung
nach 3 Monaten und nach 12 Monaten.
Die im Folgenden berichteten Daten be-
ziehen sich auf die initiale Intensivun-
tersuchung und die Untersuchung nach
12 Monaten.

Untersuchung nach 12 Monaten

Fiir die Nachuntersuchung wurden nach
12 Monaten alle 800 Personen, die an der
Indexuntersuchung teilgenommen ha-
ben, angeschrieben und zur Nachunter-
suchung eingeladen. Insgesamt nahmen
557 Patienten (Berlin: n=314, Mainz:
n=243) aus der Ursprungsstichprobe an
der Untersuchung nach 12 Monaten teil.
Dies entspricht 69,6% der Patienten, die
an der ersten Untersuchung teilgenom-
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men hatten. Fiir das Nichterscheinen zur
Folgeuntersuchung wurde am héufigs-
ten Zeitmangel angegeben.

Ergebnisse

Patienten mit dem Vollbild einer depres-
siven Episode in der Indexuntersuchung
zeigen in der Nachuntersuchung nach
einem Jahr eine Einmonatsprévalenz
von 29,5% fiir die Diagnose depressive
Episode und eine Einmonatsprivalenz
von 43,6% fiir eine Diagnose aus dem
Bereich depressive Erkrankungen nach
ICD-10 (Tabelle 1). Patienten mit rein so-
matischen Problemen ohne psychische
Erkrankungen in der Indexuntersu-
chung zeigen nach einem Jahr eine Ein-
monatsprivalenz von 3,5% fiir die Diag-
nose depressive Episode und eine Ein-
monatspravalenz von 6,1% fiir eine Diag-
nose aus dem Bereich depressive Erkran-
kungen nach ICD-10. Patienten mit der
Diagnose einer unterschwelligen depres-
siven Episode zeigen in der Nachunter-
suchung nach einem Jahr eine Einmo-
natspravalenz von 14,3% fiir die Diagno-
se depressive Episode und eine Einmo-
natsprdvalenz von 33,3% fiir eine Diag-
nose aus dem Bereich depressive Erkran-
kungen nach ICD-10.

Ein Jahr nach der Diagnosestellung
depressive Episode in der Indexuntersu-
chung ist bei 28,2% aller Patienten in der
Fremdbeurteilung (SDS) und bei 29,5%
aller Patienten in der Selbstbeurteilung
(BDQ) eine deutliche oder ausgeprégte
Behinderung feststellbar. Bei Patienten
mit rein somatischen Beschwerden ohne
psychische Erkrankungen ist ein Jahr
nach der Indexuntersuchung die Héu-
figkeit einer deutlichen oder ausgeprag-
ten Behinderung mit 11,8% in der
Fremdbeurteilung und 5,5% in der
Selbstbeurteilung deutlich geringer (Ta-
belle 2). Patienten mit rein somatischen
Beschwerden nehmen sich im Vergleich
zur Fremdbeurteilung selbst als wesent-
lich weniger eingeschrankt wahr. Unter-
schwellige depressive Episoden gehen ein
Jahr nach Diagnosestellung bei 15,3% al-
ler Patienten in der Fremdbeurteilung
(SDS) und bei 16,9% aller Patienten in
der Selbstbeurteilung (BDQ) mit einer
deutlichen oder ausgeprigten Behinde-
rung einher.

Patienten mit irgendeiner psychi-
schen Erkrankung leiden ein Jahr nach
Diagnosestellung mehr als doppelt so
hiufig an einer deutlichen oder ausge-
pragten Behinderung wie Patienten mit
chronischen somatischen Erkrankungen



Tabelle 2

Fremdbeurteilte und selbstbeurteilte psychosoziale Behinderung nach
einem Jahr bei Patienten in allgemeinarztlicher Praxis in Abhdngigkeit

von der Indexdiagnose

Indexuntersuchung
(ICD-10-Diagnosen - CIDI-Interview)

Ein Jahr nach Indexuntersuchung
Deutliche oder ausgeprégte Behinderung

Fremdbeurteilung Selbstbeurteilung

(SDS-Globalscore) (BDQ)

Depressive Episode (n=78) 28,2% 29,5%
Unterschwellige depressive Episode (n=21) 15,3% 16,9%
Wiederkehrende kurze Depression (n=63) 20,7% 17,5%
Irgendeine psychische Erkrankung (n=197) 26,2% 26,9%
Keine psychische Erkrankung (n=240/235) 11,8% 5,5%
Chronische somatische Erkrankung 19,7% 20,4%
Chronische somatische Erkrankung ohne begleitende  11,2% 11,8%
volle psychische Storung
Chronische somatische Erkrankung ohne begleitende  8,6% 11,4%
volle oder unterschwellige psychische Erkrankung
Hausarztdiagnose

Psychiatrischer Fall (n=215/216) 24,7% 23,1%

Kein psychiatrischer Fall (1=315/311) 14,3% 12,9%

ohne begleitende volle psychische Er-
krankung und 3-mal so hédufig wie Pati-
enten mit chronischer somatischer Er-
krankung ohne volle oder unterschwelli-
ge psychische Erkrankung. Dem ent-
spricht auch eine doppelt so hiufige
deutliche oder ausgeprdgte Behinde-
rung ein Jahr nach der hausédrztlichen
Diagnose psychiatrischer Fall gegeniiber
kein psychiatrischer Fall. Insgesamt geht
die Diagnose einer psychischen Erkran-
kung zum Indexzeitpunkt auch ein Jahr
nach Diagnosestellung mit einer erheb-
lichen Zunahme an psychosozialer Be-
hinderung einher.

Diese andauernde psychosoziale
Behinderung ldsst sich auch durch die
Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage im
Monat vor der Nachuntersuchung bele-
gen. Die initiale Diagnose pradiziert also
psychosoziale Behinderung im folgen-
den Jahr. Auch hier befindet sich die An-
zahl der Fehltage bezogen auf die diag-
nostische Beurteilung durch CIDI zum
Indexzeitpunkt im Wesentlichen im Ein-
klang mit der Anzahl der Fehltage bezo-
gen auf die diagnostische Beurteilung
durch den Hausarzt zum Indexzeit-
punkt.In beiden Féllen zeigen Patienten
mit manifesten psychischen Erkrankun-
gen und auch Patienten mit unterschwel-

ligen psychischen Erkrankungen zum In-
dexzeitpunkt auch nach einem Jahr ho-
here Fehlzeiten als Patienten mit soma-
tischen Erkrankungen ohne psychische
Erkrankungen (Tabelle 3).

Die vorliegenden Daten zur Phar-
makotherapie erlauben lediglich Aussa-
gen iiber die Behandlung mit psychotro-

Tabelle 3

pen Substanzen insgesamt. Aussagen
iiber Stoffklassen oder einzelne Sub-
stanzen, Dosierungen oder Arzneimit-
telwirkungen kénnen nicht gemacht
werden. 19,2% aller Patienten bei denen
nach CIDI eine psychische Erkrankung
vorliegt und 10,5% der Patienten, bei de-
nen nach CIDI keine psychische Erkran-
kung vorliegt werden mit psychotropen
Substanzen behandelt. Von den Patien-
ten, bei denen nach Ansicht der Haus-
drzte eine psychische Erkrankung vor-
liegt, werden 24% mit psychotropen
Substanzen behandelt im Vergleich zu
7,6% aller Patienten, bei denen nach Ein-
schitzung der Hausdrzte keine psychi-
sche Erkrankung vorliegt. Patienten
ohne psychische Erkrankung wurden im
Mittel 34,7 Tage mit psychotropen Sub-
stanzen behandelt, gegeniiber 61,2 Be-
handlungstagen bei Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen. (Tabelle 4).

Diskussion

Bei der vorliegenden Studie handelt es
sich um eine Untersuchung, die beziig-
lich Methodik und Durchfithrung Teil
der gréfiten internationalen Studie zu
psychischen Erkrankungen in der Pri-
mairmedizin ist. Es handelt sich zudem
um eine der seltenen Langzeitstudien
zum Verlauf psychischer Erkrankungen.
Die Datenerhebung erfolgte mit stan-
dardisierten und international aner-
kannten Instrumenten in Kooperation
mit ihren jeweiligen Autoren. Dies gilt

Durchschnittliche Anzahl von Fehltagen im letzten Monat vor Verlaufsunter-
suchung in Abhédngigkeit vom diagnostischen Status zum Indexzeitpunkt

Diagnostische Beurteilung durch CIDI
zum Indexzeitpunkt

Ein Jahr nach Indexuntersuchung
Anzahl Fehltage (Standardabweichung)

Irgendeine psychische Erkrankung
Unterschwellige psychische Erkrankung
Keine psychische Erkrankung
Chronische somatische Erkrankung

Chronische somatische Erkrankung ohne
begleitende volle psychische Erkrankung

Chronische somatische Erkrankung ohne begleitende
volle oder unterschwellige psychische Erkrankung

3,2(5,9)
2,9(6,2)
1,7 (4,5)
2,7(5,7)
1,9 (4,7)

1,6 (4,3)

Diagnostische Beurteilung durch Hausarzt zum Indexzeitpunkt

Psychische Erkrankung
Kein psychische Erkrankung

3,4(6,5
2,1(48)

Der Nervenarzt 7:2002 ‘ 647



Tabelle 4

Originalien

Relative Haufigkeit und mittlere Behandlungsdauer von Patienten
mit Verordnung von psychotropen Substanzen iiber ein Jahr nach Indexunter-
suchung in Abhédngigkeit vom diagnostischen Status zum Indexzeitpunkt

Diagnostische Beurteilung nach CIDI

Einjahresperiode

bei Indexuntersuchung

Haufigkeit der Verordnung

Behandlungsdauer

psychotroper Substanzen [%] [d]

Irgendeine psychische Erkrankung 19,2

Unterschwellige psychische Erkrankung

Keine voll oder unterschwellig ausgepragte 10,5

psychische Erkrankung

54,4
70,0°
55,8

Diagnostische Beurteilung durch Hausarzt zum Indexzeitpunkt

Psychische Erkrankung 24,0

Keine psychische Erkrankung

61,2
34,7

an=71

auch fiir die Feststellung der psychoso-
zialen Behinderung im Kontext vorlie-
gender psychischer und korperlicher Er-
krankungen mit BDQ und SDS.

In dieser Arbeit werden nur Daten
aus den deutschen Zentren berichtet.
Diese Beschrankung erfolgte, da psycho-
soziale Behinderungen und sozialmedi-
zinische Folgen von Erkrankungen
durch den Entwicklungsstand, das Sozi-
alversicherungswesen und die Struktur
der Gesundheitsversorgung beeinflusst
werden. Daher erschien eine Beschrén-
kung auf ein Land fiir die vorliegende
Fragestellung sinnvoll. Die gefundenen
Ergebnisse sind in mehrfacher Hinsicht
von grofler theoretischer und prakti-
scher Bedeutung.

Die Chronizitatsrate ist hoch

Psychische Erkrankungen und insbe-
sondere depressive Erkrankungen sind
in allgemeinirztlichen Praxen nicht nur
querschnittsmiflig hidufig, sondern zei-
gen im Langsschnittverlauf eine hohe
Chronizititsrate. Etwa 30% der Patien-
ten mit voll ausgebildeten depressiven
Erkrankungen sind nach einem Jahr im-
mer noch bzw. erneut an derselben Er-
krankung erkrankt. Der Anteil von chro-
nifizierend bzw. intermittierend verlau-
fenden psychischen Erkrankungen in
der allgemeinérztlichen Praxis ist also
betrdchtlich. Wegen der hohen Rate
chronifizierender und wiederkehrender
Erkrankungen stellt die Querschnitts-
diagnose einer psychischen Erkrankung
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auch einen Indikator einer eher ungiins-
tigen weiteren Krankheitsentwicklung
dar. Mit den vorliegenden Daten sind
aufgrund des Erhebungsmodus die An-
teile von chronischen versus rezidivie-
renden Erkrankungen allerdings nicht
unterscheidbar.

Wihrend der Anteil von chronisch
bzw. intermittierend verlaufenden psy-
chischen Erkrankungen sehr hoch ist, ist
die Neuerkrankungsrate fiir psychische
Erkrankungen bei psychisch initial ge-
sunden Patienten im Einjahresverlauf
mit 3,5% relativ niedrig. Diese Neuer-
krankungsrate ist nur geringfiigig gro-
er als die aus Allgemeinbevolkerungs-
studien bekannte Inzidenzrate [3, 10, 11,
12,13].

Diese Chronizitit gewinnt zusétzli-
che Bedeutung durch die sozialmedizi-
nischen Konsequenzen dieser Erkran-
kungen. Jeder 3. bis 4. Patient zeigt auch
im Abstand von einem Jahr in der objek-
tiven wie subjektiven Beurteilung eine
deutliche oder ausgeprigte Behinde-
rung in alltdglichen Rollenvollziigen. Die
Validitét dieser Feststellung wird unter-
mauert durch die im Vergleich zu kor-
perlich Erkrankten doppelt so hohe Zahl
der Arbeitsausfalltage pro Monat.

Unterschwellige depressive
Erkrankungen sind Risikostadien

Dies gilt interessanterweise sogar fiir
sog. unterschwellige oder grenzwertige,
also im Querschnitt eher leichter er-
scheinende depressive Erkrankungen.

Unterschwellige depressive Erkrankun-
gen stellen Risikostadien fiir manifeste
psychiatrische Erkrankungen dar, denn
diese Patienten entwickeln im Einjahres-
verlauf 4-mal héufiger eine voll ausge-
bildete Depression und 2-mal hdufiger
eine andere psychische Erkrankung als
Patienten ohne eine psychische Erkran-
kung zum Indexzeitpunkt. Sie zeigen zu-
dem auch im Jahresabstand eine deut-
lich erhohte Rate psychosozialer Behin-
derungen und vermehrte Ausfallzeiten.
Diese Befunde sind ein iiberzeugen-
der Beleg dafiir, dass diesen Erkrankun-
gen trotz des moglicherweise wenig be-
eindruckenden Querschnittsbildes un-
ter Gesichtspunkten des Verlaufs und
vor allem der sozialmedizinischen Kon-
sequenzen eindeutig Krankheitswertig-
keit zuzuerkennen ist [8]. Nach unseren
Befunden diirfen sie nicht als Bagateller-
krankungen missverstanden werden.

Sozialmedizinische Bedeutung
psychischer Erkrankungen

Beeindruckend ist auch der Vergleich
der psychischen Erkrankungen mit den
somatischen Erkrankungen hinsichtlich
ihrer sozialmedizinischen Bedeutung.
»Psychische Erkrankungen® stehen ge-
legentlich im Verdacht, im Vergleich zu
»richtigen® Erkrankungen beispielswei-
se des Herz-Kreislauf-Systems Krank-
heiten von nachgeordneter Bedeutung
zu sein. Die vorliegenden Daten spre-
chen fiir eine andere Gewichtung. Psy-
chische Erkrankungen beeintréchtigen
ihrer Natur nach unmittelbar das Le-
bensgefiihl, die Lebensqualitdt und die
Fahigkeit zur Auseinandersetzung mit
Lebensanforderungen, was nicht in glei-
cher Weise zwingend auch fiir andere
Erkrankungen gilt.

Diese Besonderheit psychischer Er-
krankungen zeigt sich gerade auch im
Vergleich der sozialmedizinischen Kon-
sequenzen. Psychische Erkrankungen
fithren doppelt so hdufig zu Behinde-
rungen in téglichen Rollenanforderun-
gen und zu doppelt so vielen Arbeitsaus-
fallzeiten, und dies sogar in Jahres-
zeitrdumen.

Folgen fiir den Versorgungssektor

Aus der hohen Chronifizierungsneigung
und den beeindruckenden sozialmedi-
zinischen Kosten nicht nur der manifes-
ten, sondern auch der unterschwelligen



psychischen Erkrankungen ergeben sich
mehrere wichtige Konsequenzen:

» Den sog.,,minoren Erkrankungen*
muss diagnostisch wie therapeutisch
mehr Aufmerksamkeit gewidmet
werden [8]. Epidemiologisch sind
unterschwellige, leichtere und mittel-
schwere Depressionen ungleich hiu-
figer als die ausgeprégteren Erkran-
kungsformen. Wenn auch die Letzte-
ren, wie beispielsweise die wahnhafte
Depression, im Querschnitt ein-
drucksvoller sind, so sind es doch die
Ersten, die in besonderer Weise we-
gen ihrer Haufigkeit und Chronizitdt
nicht nur persénliches Leid, sondern
auch hohe soziale Kosten verursa-
chen.

Ein wichtiger Schritt in dieser Rich-
tung ist in den letzten Jahren bei-
spielsweise die Erweiterung des psy-
chotherapeutischen Versorgungsan-
gebots durch Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Arzte fiir Psy-
chotherapeutische Medizin und Psy-
chologische Psychotherapeuten.
Dazu gehort auch die Qualifizierung
der Hausdrzte in der Diagnostik und
Therapie psychischer Erkrankungen
[16,17], der inzwischen unter dem
Stichwort der ,,primary care psychia-
try“ international zunehmend mehr
Aufmerksamkeit gewidmet wird.
Eine weitere Konsequenz ergibt sich
aus dem § 2 des im Jahr 2001 neu von
Bundestag und Bundesrat verab-
schiedeten Sozialgesetzbuchs IX, wo-
nach jeder von der Altersnorm ab-
weichende Gesundheitszustand, der
bereits oder absehbar ldnger als ein
halbes Jahr andauert, als Behinde-
rung im Sinne des Gesetzes anzuse-
hen ist. Die in den Allgemeinarztpra-
xen vorgefundenen psychischen Er-
krankungen fallen damit wegen ihrer
faktischen und vorhersehbaren ho-
hen Chronifizierungsrate und der
damit assoziierten negativen Er-
werbsprognose wesentlich in den
Aufgabenbereich der Rehabilitati-
onsmedizin, d. h. der medizinischen
Spezialdisziplin fiir chronifizierende
bzw. chronifizierte Erkrankungen.

Die Rentenversicherungstriger ha-
ben diese Aufgabe in den vergange-
nen Jahren bereits erkannt und ein
breites Netz sog. psychotherapeuti-
scher und psychosomatischer Fach-
kliniken aufgebaut, in denen in
Deutschland jéhrlich etwa 50.000 Pa-
tienten behandelt werden. Dieses sta-
tiondre Versorgungsangebot wird in-
zwischen durch den Aufbau teilsta-
tionédrer und ambulanter Behand-
lungsmoglichkeiten erweitert [18].
Die Rehabilitationsbehandlung um-
fasst iiber die Akutbehandlung hin-
ausgehend sowohl eine erweiterte
Diagnostik und eine intensivierte
Therapie der zweiten Linie zum Aus-
schluss einer eventuellen Pseudo-
chronizitét wie auch spezifische In-
terventionen zur besseren Krank-
heitsverarbeitung und Tertidrpra-
vention, d. h. beispielsweise gerade
auch zur Verhinderung von sozialer
Desintegration und Erwerbsunfihig-
keit.

Behandlungskonzepte fehlen

Trotz bzw. gerade wegen der vorgenann-
ten Entwicklungen im Versorgungssek-
tor stellt sich um so dringender die Fra-
ge nach wirksamen und erprobten Be-
handlungskonzepten fiir die in dieser
Studie beschriebenen Erkrankungen.
Allerdings ist bislang ein erhebliches
Forschungsdefizit zu beklagen. Dies er-
kliart sich zum Teil dadurch, dass es
kaum Forschungseinrichtungen gibt, die
mit dem Primérversorgungsbereich
wissenschaftlich zusammenarbeiten
konnen [7,14,15], und dass klinische Re-
habilitationsforschungseinrichtungen
bislang weitgehend fehlen. Die Weltge-
sundheitsorganisation WHO hat wegen
der epidemiologischen, klinischen und
sozialmedizinischen Bedeutung chroni-
scher und chronifizierender Erkrankun-
gen daher ,,Health Care for Chronic Di-
seases®, wozu auch ,Mental Health“
zdhlt, derzeit zu ihrem Programm-
schwerpunkt gemacht.
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