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Zusammenfassung

Im Rahmen der Berliner ,langen Nacht der Wissenschaften® wurden am 11. Juni 2005 in
neun Stunden 143 Besucher zu ihrem Wissensstand beziiglich der Depression befragt. Das
Durchschnittsalter der Befragten betrug 31 Jahre. Etwa 64% waren weiblich, 36% minnlich.
Die Miénner zeigten eine unterproportionale Antwortbereitschaft. Beziiglich des
Bildungsniveaus kann von keiner Normalverteilung ausgegangen werden: 82% verfiigten
iiber das Abitur als hochsten Schulabschluss, 16% tiber einen Realschulabschluss.

Bei der Befragung waren von jedem Einzelnen fiinf Fragen zu den Themen Préivalenz,
Erkrankungsalter, Symptomatik, Diagnosestellung und Behandlung zu beantworten. Hierbei
ergab sich, dass ungefdhr 41% der Besucher in der Lage waren, vier von fiinf Fragen korrekt
zu beantworten. 11% konnten sogar alle fiinf Fragen richtig beantworten. Im direkten
Vergleich waren Gymnasiasten hédufiger als Realschiiler dazu in der Lage, vier oder fiinf
richtige Antworten zu geben.

Insgesamt kann wegen des hohen durchschnittlichen Bildungsniveaus der Befragten davon
ausgegangen werden, dass Informationsdefizite in der Gesamtbevolkerung eher weiter
verbreitet sind, als dies in den Ergebnissen zum Ausdruck kommt.

Dennoch ldsst die Auswertung der Befragung Grund zur Annahme, dass die
Aufklarungskampagnen der letzten Jahre bei interessierten Personen das Wissen iiber die
Krankheit Depression erhoht haben. Zukiinftige Aufkldrungsversuche sollten ein besonderes
Augenmerk auf den unterschiedlichen Bildungshintergrund der Teilnehmer legen und ein
diesbeziiglich zielgerichtetes Angebot machen.

Das Vorhandensein eines weiteren Aufkldrungsbedarfs der Allgemeinbevolkerung konnte
auch durch eine systematische Literaturrecherche zum Thema gestiitzt werden. In dieser
Recherche konnten zahlreiche Studien ermittelt werden, die ein grofes Informationsdefizit

der Bevolkerung hinsichtlich der Erkrankung Depression offen legen.
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Abstract

On 11th June 2005 in the course of nine hours 143 persons visiting the Berlin ,,Jange Nacht
der Wissenschaften* (,,long night of the sciences”) were interviewed regarding their
knowledge of depression as illness. The average age of the persons interviewed was 31 years
with approximately 64% being females and 36% being males. Thus men proved to be far less
willing to participate. As far as the educational level is concerned, it cannot be assumed that
the respondents resembled the general population: 82% stated they had Abitur (general
qualification for university entrance) as their highest education level, 16% had a
Realschulabschluss (school-leaving certificate after five years of secondary school).

Each respondent had to answer 5 questions regarding prevalence, age of onset, symptoms,
diagnosis and treatment. The results showed that about 41% of the respondents were able to
answer 4 out of 5 questions correctly. 11% answered even all 5 questions correctly. In direct
comparison persons with Abitur were more often able to give 4 or 5 correct answers than
those with Realschulabschluss.

On the whole, due to the high average educational level of the persons interviewed, it may be
assumed that in the general population the information deficit is even larger than reflected in
the results here present.

However, the evaluation of the questionnaire shows that there is reason to believe that
information campaigns during the recent years have widened the knowledge of interested
persons regarding depression. Future educational campaigns should focus on the various
educational backgrounds of the participants and offer specific and adequate information with
regard hereto.

The existing need for further educational campaigns amongst the general public could also be
affirmed by a systematic review of the literature on the topic. During this review numerous
studies could be found revealing a huge information deficit in the general public regarding the

depression illness.
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Kapitel 1
Einleitung

1.1 Krankheitsbild Depression

1.1.1 Definition, Verlaufsformen und Epidemiologie

Als ,depressiv bezeichnet man umgangssprachlich einen Zustand psychischer
Niedergeschlagenheit. In der Psychiatrie wird die Depression den affektiven Stdrungen
zugeordnet. Der Begriff ,,affektive Storungen wird Erkrankungen vorbehalten, bei denen das
vorrangige Symptom die verdnderte Stimmungslage ist und korperliche Symptome als
sekundéire Begleiterkrankungen auftreten. Unter den affektiven Stoérungen, auch als
Gemiitskrankheiten bezeichnet, findet man depressive Syndrome mit eher gedriickter
Stimmung sowie auch manische Zustinde, bei denen die Stimmung pathologisch gehoben ist.

Die Einteilung von affektiven Stérungen variiert je nach Klassifikationssystem (Tabelle 1.1).



Tabelle 1.1: Internationale Klassifikation von affektiven Storungen

(nach Laux, 2009)

ICD-10

Manische Episode (F30)
* Hypomanie (F30.0)
* Manie ohne psychotische
Symptome (F30.1)
* Manie mit psychotischen
Symptomen (F30.2)

Bipolare affektive Stérung (F31)
Unterteilung nach
* Episode
(depressiv/imanisch/gemischt)
* Schweregrad
* Verlauf (remittiert)

Bipolare Stérungen
* Bipolar | (Manie, Depression/Manie)
* Bipolar Il (Depression/Hypomanie)
* Zyklothyme Stérung

Depressive Episode (F32)
Unterteilung nach Schweregrad
* = psychotische Symptome
* =+ somatische Symptome

Depressive Stérungen
* Major Depression (einzeln,
rezidivierend)
* Dysthyme Stérung

Rezidivierende depressive Stérung (F33)
* Unterteilung nach Schweregrad
* = psychotische Symptome
* + somatische Symptome
* Verlauf remittiert

Anhaltende affektive Stérungen (F34)
* Zyklothymia (F34.0)
* Dysthymia (F34.1)

Andere affektive Stérungen (F38)

Andere affektive Stérungen

* Affektive Stérung aufgrund eines
medizinischen Krankheitsfaktors
(z.B. Morbus Parkinson,
Hypothyreose, Apoplex)

* Substanzinduzierte affektive Stérung
(Drogen, Medikamente, Intoxikation,
Entzug)

Zusatzkodierungen
(u. A. Schweregrad, Verlauf)




Prinzipiell kdnnen je nach vorherrschender Symptomatik unipolare und bipolare Storungen
unterschieden werden. Bei den unipolaren Verlaufsformen zeigen die Patienten entweder
vorherrschende Symptome einer Depression oder einer Manie. Die Erkrankung verlduft in
Schiiben, zwischen denen eine vollstindige Remission erreicht werden kann. Bei der
bipolaren Verlaufsform erleben die Patienten sowohl depressive als auch manische Episoden,
die sich regelmiBig oder unregelmifBig abwechseln. Auch bei dieser Verlaufsform kénnen die
Patienten zwischen den Phasen vollkommen beschwerdefrei sein. Unipolare Verldufe mit
ausschlieBlich depressiven Episoden sind deutlich hdufiger als bipolare Verldufe. Hierbei
wird geschitzt, dass ca. 65% der Fille unipolar (nur depressive Episoden), ca. 30% der Fille
bipolar (depressive und manische Episoden) verlaufen. Bei weniger als 5% kommt es zu
ausschlieBlich manischen Episoden. AuBlerdem koénnen affektive Storungen monophasisch
(einmalig) oder polyphasisch (wiederholt) auftreten. Einphasische depressive Verldufe sind
mit ca. 15% aller depressiven Storungen relativ selten. Mehrphasische Verlaufe kommen
deutlich haufiger vor. Hierbei ist die durchschnittliche Episodenanzahl bei bipolaren
Erkrankungen mit insgesamt ca. neun etwa doppelt so hoch wie bei rezidivierenden
depressiven Storungen mit ca. vier Episoden (Laux, 2009).

Unter den affektiven Stérungen kommt den depressiven Erkrankungen bei Weitem die grofite
Bedeutung zu, sie gehoren heute zu den héufigsten psychischen Erkrankungen. In
unterschiedlichen Léndern und Kulturkreisen ergeben sich verschiedene Zahlen zur
Haufigkeit der Depression. Genauso hdngen die exakten Hiufigkeitsangaben auch von
Stichproben und Diagnosekriterien ab. Verschiedene Untersuchungen in Industrienationen
kommen unter Berticksichtigung operationalisierter Diagnostik mittels ICD-10 oder DSM-IV
zu einer durchschnittlichen 6-Monats-Prévalenz von ca. 5% (Wittchen et al., 1992; Lépine et
al., 1997). In Deutschland leiden durchschnittlich etwa 11% der Bevolkerung (ca. neun
Millionen Menschen) an behandlungsbediirftigen Depressionen (Punktpravalenz (Wittchen et
al., 2002)). Ca. 18% der Gesamtbevolkerung in Deutschland erkranken im Laufe ihres Lebens
an einer Depression, wobei Frauen etwa doppelt so héufig betroffen sind wie Méinner
(Lebenszeitrisiko fiir Ménner 12%, fiir Frauen 24% (Wittchen et al., 2000)). Die Privalenz
von Depressionen ist bei Frauen offenbar kulturunabhéngig doppelt so hoch wie bei Ménnern.
Bei  bipolaren = Erkrankungen  bestehen  beziiglich der  Héufigkeit  keine
Geschlechtsunterschiede. In den unterschiedlichen sozialen Schichten treten Depressionen
etwa dhnlich haufig auf. Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt fiir unipolare Stérungen

zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr, fiir bipolare Stérungen zwischen dem 25. und 30.



Lebensjahr. Prinzipiell konnen Depressionen aber in jedem Alter auftreten (Wittchen et al.,

2000).

1.1.2 Atiologie

Die Atiopathogenese affektiver Stdrungen ist bis heute nur teilweise verstanden. Es ist in
jedem Fall ein multikausales Bedingungsgefiige anzunehmen. Eindimensionale
Entstehungsmodelle greifen zu kurz. In den letzten Jahren hat sich mehr und mehr die
Vorstellung durchgesetzt, dass sowohl biochemische als auch psychologische und soziale
Faktoren eng verflochten bei der Auslosung und weiteren Unterhaltung der depressiven
Erkrankungen beteiligt sind (Laux, 2009). Aktuell spricht man von einem bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell, bestehend aus folgenden Einfliissen:

* genetische Prédisposition,

* neurobiologische Faktoren,

* neuroendokrinologische Faktoren,

* physikalische Einfliisse,

* soziale Faktoren,

* lerntheoretische Faktoren,

* tiefenpsychologische Faktoren,

* Personlichkeitsfaktoren.
Klar belegt sind die empirisch-genetischen Befunde zum erblichen Faktor. Hierfiir sprechen
die hoheren Erkrankungszahlen bei Verwandten ersten Grades und Zwillingsstudien, wobei
allerdings nur die Vulnerabilitit (Erkrankungsrisiko) vererbt wird. Das Vorhandensein eines
einzelnen Hauptgens kann inzwischen ausgeschlossen werden. Der Anteil der genetischen
bedingten Vulnerabilitit liegt bei maximal 25% (Lipp et al., 2000).
Wichtige neurobiologische Hypothesen sind die Katecholamin-Mangel-Hypothese
(funktionales Defizit des noradrenergen Systems), die Monoamin-Mangel-Hypothese
(kombinierter Mangel an Noradrenalin, Serotonin und Dopamin), die cholinerg-aminerge
Imbalance-Hypothese (Ungleichgewicht mit relativem Uberwiegen des cholinergen Systems
wihrend der Depression und des noradrenergen Systems wihrend der Manie) sowie die
Hypothese einer Supersensitivitit noradrenerger Betarezeptoren (sogenannte Down-
Regulation der Betarezeptoren). Neben den angenommenen Verdnderungen auf Transmitter-

und Rezeptorebene spielen wahrscheinlich auch intrazelluldre



Signaltransduktionsmechanismen, d.h. Second-Messenger-Systeme, eine wesentliche Rolle in
der Pathogenese affektiver Storungen. Der genaue biologische Wirkmechanismus ist
weiterhin umstritten und Gegenstand intensiver Forschung.

Weitere Erklarungsversuche fokussieren neuroendokrinologische Storungen. Insbesondere die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse und die Hypothalamus-Hypophysen-
Schilddriisen-Achse scheinen hier bedeutsam (Holsboer, 2001).

Zu den physikalischen Einfliissen zé&hlt beispielsweise der saisonale Lichtmangel, der die
gleichnamige Depression ausldsen kann.

Kritische Lebensereignisse (sogenannte ,life events®) oder linger bestehende Belastungen,
die Stressreaktionen hervorrufen, sind als soziale Faktoren zu verstehen und spielen offenbar
eine wichtige Rolle. Bei mindestens 30% der Betroffenen scheinen gehéufte
Belastungssituationen im Vorfeld nachgewiesen (Paykel et al., 1996).

Beim lerntheoretischen Ansatz verfolgt man zum Beispiel ein Modell der erlernten
Hilflosigkeit. Hierunter versteht man das Erleben wiederholter negativer Erfahrungen, die
nicht selbst kontrolliert werden konnen, was letztendlich zu Versagensdngsten, Hilflosigkeit
und im schlimmsten Fall zu depressiven Storungen fiihrt (Seligman, 2004).

Unter Anderem die Reaktivierung friihkindlicher Mangelerfahrungen oder Verlustingste
durch Trennung von ehemals wichtigen Bezugspersonen werden im tiefenpsychologischen
Modell berticksichtigt.

Des Weiteren findet sich auf der Personlichkeitsebene ein genauer betrachteter ,,Typus
melancholicus®, der eine pradmorbide Personlichkeitsstruktur mit Selbstunsicherheit,
tiberméBiger Gewissenhaftigkeit, Ordentlichkeit und ausgeprigter Leistungsbetonung
darstellt. Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass diese Personlichkeitsfaktoren einen
Vulnerabilititseffekt besitzen (Hirschfeld et al., 1997).

Wie ersichtlich, ist die Atiopathogenese affektiver Stérungen duBerst komplex und immer

noch Gegenstand zahlreicher Forschungen in ganz unterschiedlichen Gebieten.

1.1.3 Symptomatik und Diagnosestellung

Da es kein Schliisselsymptom zur sicheren Diagnosestellung einer Depression gibt, verlangt
das Erkennen depressiver Erkrankungen eine sorgféltige und prézise Diagnostik (Goldberg et

al., 1988). Depressive Syndrome konnen im Rahmen unterschiedlicher Diagnosen auftreten.



In der untenstehenden Tabelle (Tabelle 1.2) sind die wichtigsten mit depressiven Syndromen

einhergehenden ICD-10-Diagnosen (Dilling et al., 2008) genannt.

Tabelle 1.2: ICD-10-Diagnosen der wichtigsten mit Depression einhergehenden
Storungen
(nach Althaus, 2004)

F31 Depressive Phase im Rahmen einer bipolaren Stérung (manisch/depressiv)

F32 Depressive Phase, monophasisch (unipolare Depression)

Depressive Phase, rezidivierend (unipolare Depression)

F33 * leicht: 2 Hauptsymptome + 2 Zusatzsymptome
* mittelgradig: 2 Hauptsymptome + 3-4 Zusatzsymptome = 2 Wochen
* schwer: 3 Hauptsymptome + 4 Zusatzsymptome
Dysthymie: milde (nicht rezidivierende), im jungen Erwachsenenalter
F34 beginnende, Uber mindestens 2 Jahre anhaltende depressive Verstimmung

F06.32 | Organische depressive Stérung

Nach ICD-10 miissen zur Diagnosestellung einer Depression mehrere Kriterien erfiillt sein.
Es wird hier unterschieden zwischen drei typischen Hauptsymptomen und sieben héufigen
Nebensymptomen, die die depressiven Erkrankungen kennzeichnen.
Die drei Hauptsymptome sind:

* depressive Stimmung,

*  Verlust von Interesse und Freude,

¢ erhohte Ermiidbarkeit bzw. Energieverlust.
Zu den sieben Nebensymptomen zdhlen:

* verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,

* vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen,

* Schuldgefiihle und Gefiihle der Wertlosigkeit,

* eine negative oder pessimistische Zukunftsperspektive,

* Suizidgedanken oder erfolgte Suizidhandlungen,

* Schlafstérungen,

* verminderter Appetit.
Um die Diagnose einer depressiven Episode stellen zu konnen, miissen die Patienten
mindestens zwei Wochen unter mindestens zwei der genannten Hauptsymptome und unter

mindestens zwei Nebensymptomen leiden. Die Einstufung des Schweregrades nach ICD-10



wird abhdngig von der Anzahl der Nebensymptome vorgenommen. Bei zwei
Nebensymptomen wird eine leichte depressive Episode, bei drei eine mittelschwere und bei
mindestens vier Nebensymptomen eine schwere depressive Episode diagnostiziert. Bei
Vorliegen einer schweren Depression konnen die Aufgaben des taglichen Lebens meist nicht
mehr erfiillt werden.

Von besonderer Bedeutung innerhalb der Symptomatologie ist die mit Depression verbundene
Suizidalitit. Bei Patienten mit depressiven Storungen ist die Mortalitdt deutlich erhoht. In
verschiedenen Studien hierzu wurden Suizid-Risikoerh6hungen von 12-20 % bei Depressiven
im Vergleich zur Gesamtbevolkerung genannt (Harris et al., 1997; Angst et al., 1999). Damit
gehoren depressive Storungen zu den schweren und mitunter lebensbedrohlichen
Erkrankungen. Im Vergleich zu anderen somatischen Krankheiten wird dies jedoch nicht
ausreichend registriert.

Zu erwihnen sind weiterhin sehr hdufig auftretende vegetative Symptome im Rahmen eines
sogenannten somatischen Syndroms wie Kopfschmerzen, Schwindel und Ubelkeit,
Libidoverlust, Amenorrhoe, Obstipation und viele weitere vegetative Symptome (Anderson et
al., 2001). Durch diese Tatsache wird die korrekte Diagnostik einer depressiven Erkrankung
wesentlich erschwert, da depressive und nicht depressive Patienten sich beziiglich ihres

Beratungsanlasses beim Hausarzt oft kaum voneinander unterscheiden (Kratz et al., 2003).

1.2 Therapie der Depression

1.2.1 Empfehlungen und Leitlinien

Aus epidemiologischen Studien ist belegt, dass nur ein kleiner Teil der depressiv Erkrankten
addquat diagnostiziert und behandelt wird. Depressive Patienten suchen primér nicht einen
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie auf sondern ihren Hausarzt. Hieraus wird
verstdndlich, warum nicht nur die jeweiligen Fachérzte, sondern jeder behandelnde Arzt
sowohl die Diagnostik affektiver Storungen als auch die unterschiedlichen
Behandlungsmoglichkeiten kennen sollte. In der Therapie depressiver Erkrankungen
unterscheidet man drei Stadien (Kupfer et al., 1992):

e Akuttherapie,

* Erhaltungstherapie, um nach Abklingen der akuten Symptomatik einen Riickfall zu

verhindern,



* rezidivprophylaktische Therapie, um eine Neuerkrankung zu verhindern.

Grundlage der Depressionsbehandlung ist das stiitzende Gespriach mit Erstellung eines
Gesamtbehandlungsplans. Der Schwerpunkt der Therapiemalnahmen orientiert sich am
klinischen Bild und der wahrscheinlichen Erkrankungsursache. Fiir den jeweiligen Fall stehen
entweder die medikamentdse Therapie mit Antidepressiva, die Psychotherapie oder andere
Therapieformen im Vordergrund. Die Wahl des geeigneten Therapieverfahrens sollte in
einem gemeinsamen Gespriach mit dem Patienten erfolgen. Die Entscheidung sollte einerseits
die Patientenwiinsche beriicksichtigen, andererseits aber auch auf Evidenzen basieren. Diese
konnen verschiedenen deutsch- und englischsprachigen Leitlinien zur Behandlung affektiver
Storungen entnommen werden und sollten dem Patienten ausfiihrlich erklart werden (APA,
2000; DGPPN, 2010). In internationalen Studien konnte gezeigt werden, dass
Behandlungsmafinahmen, die sich an Leitlinien orientieren, zu einer deutlichen Verbesserung
der Versorgung depressiver Patienten fiithren (Adli et al., 2006) Es stehen beziiglich der
Depressionsbehandlung einige Leitlinien zur Verfiigung, so zum Beispiel:

* Empfehlungen der Arzneimittelkommision der deutschen Arzteschaft,

¢ Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychotherapeutische Medizin (DGPM), der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und
Tiefenpsychologie (DGPT), des Deutschen Kollegiums Psychosomatische Medizin
(DKPM) und der Allgemeinen Arztlichen Gesellschaft fiir Psychotherapie (AAGP),

* Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN),

* Versorgungsleitlinien des Kompetenznetzes Depression, Suizidalitit.

GemaB dieser Leitlinien konnen fiir die wichtigsten Therapieverfahren grundsitzlich folgende
allgemeine Aussagen getroffen werden:

* Pharmakotherapie: Schwere und psychotische Depressionen sollten immer
pharmakologisch behandelt werden. Auch bei leichten und mittelschweren
Depressionen ist eine alleinige Pharmakotherapie wirksam.

* Psychotherapie: Leichte und mittelschwere Depressionen konnen auch allein
psychotherapeutisch behandelt werden. Allerdings ist die Wirklatenz ldnger als bei der
Pharmakotherapie. Bei rezidivierenden unipolaren Depressionen spielt die
Psychotherapie gegeniiber der Pharmakotherapie eine eher untergeordnete Rolle.

* Pharmakotherapie und Psychotherapie: Bei schweren und chronischen Depressionen
ist eine kombinierte pharmakologische und psychotherapeutische Behandlung einer

alleinigen pharmakologischen oder psychotherapeutischen Behandlung iiberlegen.



* Schlafentzugstherapie: Diese kann sinnvoll sein bei Patienten mit ausgeprigten
Tagesschwankungen der Stimmung mit Morgentief.
* Lichttherapie: Insbesondere bei der saisonalen Depression ist eine Behandlung mit
Lichttherapie empfehlenswert.
* Elektrokrampftherapie:  Diese = Therapieform  kommt  insbesondere  bei
therapieresistenten und wahnhaften Depressionen zum Einsatz.
Bei der Entscheidung, ob eine Behandlung ambulant oder stationér erfolgen kann oder muss,
ist die Abschitzung der Suizidalitit von zentraler Bedeutung.
Depressive Erkrankungen sind im Allgemeinen gut behandelbar. Wesentlich fiir die Prognose
ist jedoch der rechtzeitige und zielgerichtete Beginn mit einer validierten therapeutischen

Intervention (Harter et al., 2001).

1.2.2 Antidepressive Medikation

In den letzten Jahren ist die Zahl der zur Verfiigung stehenden Antidepressiva sprunghaft
angestiegen. Sie unterscheiden sich unter Anderem in ihren Nebenwirkungen, in ihrer
Sicherheit beziiglich einer Uberdosierung und in ihren Kosten (Bauer et al., 2007). Seit etwa
20 Jahren haben sich neuere Antidepressiva etabliert, deren Wirkmechanismus und
Rezeptorprofil genauer definiert ist als bei den herkdmmlichen Antidepressiva. Prinzipiell
unterscheidet man heutzutage bei den Antidepressiva folgende Klassen:

* Kklassische trizyklische Antidepressiva,

* Kklassische tetrazyklische Antidepressiva,

* neuere selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI),

* neuere selektive Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren (SNRI),

* neuere selektive Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-Inhibitoren (SSNRI),

* sonstige Antidepressiva mit anderen Mechanismen.
Die Auswahl des Medikaments richtet sich in erster Linie nach dem klinischen
Erscheinungsbild der Depression sowie nach dem Nebenwirkungsprofil des Préparats
(Schmauss et al., 1996).
Zu unterscheiden ist die Medikation wéhrend der Akuttherapie, der Erhaltungstherapie und
der Prophylaxe.

* Akuttherapie: Die Patienten sollten iiber den verzogerten Wirkungseintritt der

Antidepressiva aufgekldrt werden, denn eine Besserung tritt meist erst nach zwei-vier



Wochen ein (Benkert et al., 2008). In etwa 70% der Félle kann unter Medikation eine
Besserung erzielt werden. Der volle Wirkungseintritt ist im Durchschnitt nach etwa
sechs Wochen erreicht.

* Erhaltungstherapie: Es ist von besonderer Relevanz, dem Patienten zu erklédren, dass
beim Nachlassen der depressiven Symptomatik die Medikation nicht abgesetzt werden
sollte. Vielmehr soll sie nach erfolgter Remission noch in voller Dosierung (bzw.
Erhaltungsdosis) zwischen vier und sechs Monaten fortgefiihrt werden (Viguera et al.,
1998). Dann kann der Versuch eines langsamen Ausschleichens gemacht werden.
Wichtig ist die genaue Beobachtung des Patienten in dieser Phase, um einen sich
andeutenden Riickfall sofort zu erkennen und diesem mit einer erneuten
Dosissteigerung entgegenzuwirken.

* Rezidiv-prophylaktische Therapie: Wenn der Patient mehr als zwei schwere oder mehr
als drei mittelschwere oder leichte depressive Episoden durchgemacht hat, besteht die
Indikation fiir eine prophylaktische Langzeit-Therapie. Als Prophylaktika zur
Behandlung depressiver Erkrankungen stehen zwei Mdglichkeiten zur Verfiligung,
ndmlich entweder Lithium (in der Prophylaxe bipolarer Stérungen wirkungsvoller)
oder das Weiterfilhren einer antidepressiven Therapie. Bei rezidivierenden
Depressionen senkt die Einnahme von Prophylaktika {iber mehrere Jahre hinweg das
Wiedererkrankungsrisiko deutlich (Kupfer et al. 1992; Geddes et al., 2000).

Ausschliefllich zur Behandlung leichter und mittelschwerer Depressionen steht als
phytotherapeutische Medikation noch Johanniskraut zur Verfiigung (Whiskey et al., 2001;
Schulz, 2003). Johanniskraut ist aufgrund seiner guten Vertrdglichkeit sowie geringer
Nebenwirkungen bei depressiven Patienten sehr beliebt. Dies ist wahrscheinlich auch damit
erkldrbar, dass ,reine Natur zur Medikation bei Patienten generell eine hohe Akzeptanz

erfahrt (Miiller et al., 2001).
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1.2.3 Psychotherapie

Insbesondere die kognitive Psychotherapie, die Verhaltenstherapie und die interpersonelle
Psychotherapie sind bei leichten und mittelschweren Depressionen vergleichbar gut wirksam
wie eine Therapie mit Antidepressiva. Bei schweren Depressionen muss jedoch immer auch
eine medikamentdse Therapie erfolgen. Wegen des langsamer einsetzenden Therapieerfolgs
bei Psychotherapien (12-20 Wochen im Vergleich zu 4-6 Wochen bei der Pharmakotherapie)
ist jedoch auch bei leichten und mittelschweren Depressionen eine begleitende
medikamentose Therapie zu erwégen.

Es gibt Hinweise dafiir, dass bei schweren und chronischen Depressionen eine Kombination
aus Psychotherapie und Pharmakotherapie einer jeweiligen alleinigen Therapie iiberlegen ist
(Thase et al., 1997). Ebenso scheint es so zu sein, dass die Psychotherapie in der
riickfallprophylaktischen Wirkung der Pharmakotherapie iiberlegen ist. Dies konnte daran
liegen, dass psychotherapeutisch behandelte Patienten sich umfassender mit ihrer Erkrankung
auseinander gesetzt und Kenntnisse und Techniken erworben haben, die sie einen drohenden
Riickfall friihzeitig erkennen lassen.

Folgende verschiedene Optionen einer psychotherapeutischen Behandlung stehen zur
Verfiigung:

* kognitive Psychotherapie: Negative Denkschemata sollen erkannt und abgebaut
werden. Es werden alternative Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster erarbeitet.

* Verhaltenstherapie: Der Patient lernt hier Strategien zur Konfliktbewiltigung.
AuBerdem wird der Patient dabei unterstiitzt, positive Aktivititen wieder
aufzunehmen.  Weiterhin  werden  soziale = Kompetenzen trainiert.  Die
Verhaltenstherapie wird meist mit der kognitiven Psychotherapie kombiniert
angewendet und hat sich in dieser Form in kontrollierten Studien als wirksam
dargestellt (Berger et al., 2009).

* interpersonelle Psychotherapie: Hier handelt es sich um eine Therapieform, in der vor
allem interpersonelle Konflikte fokussiert und bearbeitet werden, die eventuell mit an
der Auslosung der depressiven Erkrankung beteiligt waren. Auch diese Therapieform
stellte sich in Studien als erfolgreich dar (Berger et al., 2009).

e Paar- und Familientherapie: Sie ist vor allem dann Erfolg versprechend, wenn
wichtige krankheitsauslosende Faktoren in der Familie oder Partnerschaft vermutet

werden.
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* tiefenpsychologisch orientierte oder psychoanalytische Therapie: Diese Therapieform
ist nur fiir Patienten mit hoher Introspektionsfahigkeit ratsam, denn
Themenschwerpunkte sind hier mitunter unbewusste und unverstandene Wiinsche und
Konflikte des Patienten sowie fortdauernde Einfliisse aus Kindheit und Jugend. In
zahlreichen Studien konnte auch diese Therapieform auf ihre Wirksamkeit hin positiv
gepriift werden (Sandell et al., 1999; Sandell et al., 2000; Leichsenring, 2001).

Die Entscheidung fiir oder gegen eine spezielle Psychotherapieform muss sich nach der

vorherrschenden Problematik und den Moglichkeiten des Patienten richten.

1.3 Versorgungssituation der Depression

Zwar liegen mit antidepressiver Medikation und verschiedenen Psychotherapien gute
Behandlungsmoglichkeiten zur Therapie der Depression vor, die auch bei der Mehrheit der
Patienten erfolgreich zur Anwendung kommen konnten, jedoch erhélt derzeit nur ein kleiner
Teil depressiv erkrankter Menschen eine Therapie lege artis. In der Tat ist es so, dass
innerhalb der derzeitigen Versorgungssituation von einer erheblichen Unterversorgung
ausgegangen werden muss.

In den oben genannten Leitlinien zur Behandlung depressiver Erkrankungen gilt die
Medikation mit Antidepressiva bei mittelschweren bis schweren Depressionen als
Goldstandard. Jedoch werden die medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten hdufig nur
unzureichend genutzt (Wittchen et al., 2002). So werden die antidepressiven Medikamente zu
wenig und fiir zu kurze Zeit verordnet und auBerdem in zu geringer Dosierung (Davidson et
al., 1999). Generell orientieren sich Diagnostik, Therapie und Uberweisungsverhalten der
behandelnden Arzte meist nicht an den Vorgaben der Leitlinien (Schneider et al., 2003). In
einer Studie wurde aufgedeckt, dass erhebliche Mingel im Verschreibungsverhalten
antidepressiver Medikamente bestehen. So zeigte sich zwischen der Verordnung von
Medikamenten und dem Schweregrad der Depression weder bei Haus- noch bei Fachirzten
ein signifikanter Zusammenhang. Des Weiteren verschreiben Hausédrzte im Vergleich zu
Fachédrzten deutlich weniger Antidepressiva. Die unzureichende medikamentdse Therapie bei
depressiven Patienten stellt ein wesentliches Problem dar (Gensichen et al., 2004).

Eine in Grofbritannien durchgefiihrte Studie stellte heraus, dass 75% der diagnostizierten
depressiven Erkrankungsfille beim Allgemeinarzt keine addquate Behandlung erhalten

(Bebbington, 2000). Die Verschreibung von Antidepressiva zur medikamentdsen Behandlung
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der Depression war nur unwesentlich zahlreicher als die Verordnung von Hypnotika und
Anxiolytika fiir das gleiche Krankheitsbild.

Depressive Episoden stellen sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Versorgung
ein hédufiges Erkrankungsbild dar (Harter et al., 2001). Wie bereits erwdhnt, erkranken in
Deutschland ca. 18% der Bevdlkerung bis zum 65. Lebensjahr an einer Depression, wobei
Frauen ein doppelt so hdufiges Erkrankungsrisiko gegeniiber Mannern aufweisen, nédmlich
24% gegeniiber 12% (Wittchen et al., 2000). Eine Untersuchung zur Haufigkeit und
Erkennungsrate von depressiven Erkrankungen in deutschen Hausarztpraxen zeigte eine
Punktprivalenz von 10,9% und eine Erkennungsrate von 55% (Wittchen et al., 2002).

Die niedrige Erkennungsrate von Depressionen in Hausarztpraxen ist insofern als besonders
problematisch anzusehen, da der Grofteil der depressiv Erkrankten zu allererst den Hausarzt
aufsucht (Schneider et al., 2003). Obwohl die Hauséirzte also wichtige Instanzen fiir die
Gewihrleistung von Diagnostik und Therapie Depressiver darstellen (Rudolf et al., 2006),
wird das Management von depressiv Erkrankten von zahlreichen Hausérzten als
problematisch beschrieben (Wittchen et al., 2001).

Viele Studien decken grofle Liicken in der Versorgung depressiv Erkrankter auf, so etwa die
Tatsache, dass nur eine kleine Minderheit der an einer schwerwiegenden Depression
erkrankten Patienten einer evidenzbasierten Therapie zugefiihrt wird (Lépine et al., 1997;
Scott, 2006). Eine Depressionsstudie aus dem Jahr 2000 stellte heraus, dass nur knapp die
Hilfte aller depressiv Erkrankten Hilfe aufsucht, wiederum nur ein Drittel dieser Hilfe
aufsuchenden Patienten erhielt eine zielgerichtete und spezifische Behandlung (Wittchen et
al., 2001).

All diese Defizite in der Versorgung Depressiver gewinnen eine besondere Brisanz dadurch,
dass ein grofler Anteil der ausgeiibten Suizide auf unzureichend behandelte Depressionen
zuriickgefiihrt werden kann (Wulsin et al., 1999; Lonnquist, 2002). In Anbetracht der
Tatsache, dass durchaus Interventionsmoglichkeiten bestehen, diese aber unzureichend,

ineffektiv oder gar nicht genutzt werden, ist der derzeitige Versorgungszustand inakzeptabel.
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1.4 Einstellungen und Wissensstand der Bevolkerung

zur Depression

1.4.1 Stigmatisierungsiangste

Menschen mit psychischen Erkrankungen sehen sich hdufig einer doppelten Problematik
ausgesetzt. Erstens miissen sie mit den Symptomen ihrer Erkrankung fertig werden. Zweitens
leiden sie unter der Tatsache, dass in der Gesellschaft psychische Erkrankungen noch immer
mit einem Stigma behaftet sind. Obwohl stigmatisierende Einstellungen nicht auf psychische
Storungen begrenzt sind, missbilligt die Allgemeinbevolkerung diese Minderheit viel mehr
als Patienten mit korperlichen Erkrankungen.

Menschen mit einer depressiven Stérung machen hdufig Stigmatisierungserfahrungen und
erwarten diese daher. Um diese Belastung zu bewiltigen, werden héufig defensive Strategien
wie Geheimhaltung der Erkrankung oder Riickzug aus der Offentlichkeit gewihlt. Diese
Bewiltigungsstrategien haben hiufig negative Konsequenzen, insbesondere Riickzug fiihrt zu
sozialer Isolation (Riisch et al., 2004).

So gab die Mehrzahl depressiver Patienten in einer Befragung beziiglich ihrer Erkrankung
und der erfahrenen Stigmatisierung Geheimhaltung als Strategie zur Stigmabewdltigung an
(Stengler-Wenzke et al., 2000).

In einer Studie mit 46 psychisch erkrankten Patienten wurden diese zu ihren Emotionen und
Erfahrungen beziiglich ihrer Erkrankung befragt. Die grole Mehrheit &duflerte sich besorgt
darliber, die Diagnose der psychischen Erkrankung der Familie, Freunden oder dem
Arbeitgeber mitzuteilen (Dinos et al., 2004).

In einer Studie wurden 210 Patienten, die sich wegen Depression oder Schizophrenie in
Behandlung befanden, mittels eines Fragebogens zu erfahrenen Stigmatisierungen befragt
(Holzinger et al., 2003). Hierbei kam heraus, dass sich die Mehrzahl der Patienten auf
negative Reaktionen der Umwelt einstellt. Depressive und Schizophrene unterschieden sich
so gut wie nicht in ihrer Einschidtzung der Stigmatisierung psychisch Kranker. Konkrete
Stigmatisierungserfahrungen wurden am hdufigsten im Bereich der interpersonellen
Interaktion berichtet.

Furcht vor Stigmatisierung kann dazu fithren, dass Betroffene psychiatrisch-

psychotherapeutische Behandlung ablehnen, weil sie nicht durch diese Behandlung als
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,»psychisch krank* etikettiert werden wollen. Durch Verzicht auf Behandlung hoffen sie, der
Stigmatisierung und ihren negativen Folgen zu entgehen (Riisch et al., 2004).

Der 109. Deutsche Arztetag nahm zu dieser Problematik am 25. Mai 2006 Stellung und
sprach sich gegen die Stigmatisierung psychisch Kranker aus. ,,Trotz einer guten Heilbarkeit
von psychischen Krankheiten sind die von ihnen direkt betroffenen Kinder und Erwachsenen,
ithre Angehdrigen und die in der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung
Beschiftigten subtilen und offensichtlichen Stigmatisierungen und Diskriminierungen auf
allen gesellschaftlichen Ebenen ausgesetzt* kritisierte der Arztetag und erklirte, dass diese
Tatsache mit sich bringe, dass aus Scham viele Patienten wegen einer psychischen
Erkrankung zu spédt oder gar keine érztliche Hilfe in Anspruch ndhmen. Deshalb forderte der
109. Arztetag dazu auf, die Lebens- und Behandlungssituation von psychisch Kranken und

thren Familien entscheidend zu verbessern.

1.4.2 Einstellungen und Wissensstand

Wissensstand und Einstellungen der Allgemeinbevdlkerung zu depressiven Erkrankungen
haben eine hohe Bedeutung fiir das Hilfesuchverhalten Betroffener und die generelle
Versorgungsqualitit beziiglich dieser Krankheit. Obwohl die Depression eine héaufige
Erkrankung innerhalb der Bevdlkerung ist, liegen nur wenige Studien vor. Fundiertes Wissen
tiber diese reprasentative ,,Volkskrankheit* liegt im Vergleich zu somatischen Krankheiten in
sehr viel geringerem Maf3e vor.

Um einen mdglichst vollstindigen Uberblick iiber durchgefiihrte Studien zum Wissen der
Allgemeinbevolkerung beziiglich der Erkrankung Depression geben zu konnen, wurde die
vorhandene Literatur systematisch durchsucht. Hierzu wurde die Datenbank Medline/Pubmed
mit den Suchbegriffen ,.knowledge + depression + population* und ,,literacy + depression +
population® durchsucht. Die Suche lieferte jeweils 868 und 771 Treffer. Mit den
Limitationen, dass die Studien im Zeitraum von 1995-2010 und in Englisch oder Deutsch
verdffentlicht sein miissten, verringerte sich die Trefferquote auf jeweils 643 und 594. Die
Titel und Abstracts dieser Datenbank-Treffer wurden Stiick fiir Stiick durchgegangen und in
Bezug auf Artikeltyp, Relevanz und Qualitdt erneut minimiert. Erschien eine Studie relevant
fiir den folgenden Uberblick iiber das Bevolkerungswissen, so wurde die Studie im Volltext
durchgelesen und wiederum auf Niitzlichkeit gepriift. Auf diese Weise lieferte die

Literaturrecherche jeweils 44 und 25 Studien, die im Volltext durchgearbeitet wurden.
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Letztendlich fanden sich durch die Datenbanksuche in Medline/Pubmed mit den
erstgenannten Begriffen 24 Studien. Die Suche mit den zweitgenannten Begriffen lieferte 14
Studien, die im folgenden Uberblick genauer erldutert werden. AuBerdem wurde noch die
Datenbank Google scholar mit den Begriffen ,,Wissensstand + Bevolkerung + Depression®
durchsucht. Diese Suche lieferte weitere 18 Texte und 3 Dissertationen zum Thema. Fiir den
folgenden Literaturiiberblick wurden aus der Google scholar-Suche 10 Studien entnommen.
Insgesamt fanden sich so 48 Studien, wovon 8 Studien mehrfach aufgefiihrt waren.
Letztendlich mit aufgenommen wurden somit 40 Studien. In der folgenden Abbildung ist die

Literaturrecherche fiir das Kapitel ,,Einstellungen und Wissensstand*“ noch einmal dargestellt

(Abbildung 1.1).
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Abbildung 1.1: Literaturrecherche fiir das Kapitel ,,Einstellungen und Wissensstand*

17




Bei den durchgefiihrten Studien zum Wissensstand der Bevdlkerung beziiglich der
Depressionserkrankung liegt der Schwerpunkt hdufig bei den Behandlungsmdglichkeiten
mittels Psychopharmaka. So fiihrte ein Studienteam eine Fallvignetten-Befragung mit 3098
Personen in Deutschland durch (Angermeyer et al.,, 1993; Angermeyer et al., 1996;
Angermeyer et al., 1999). Die Psychotherapie wurde hier im Vergleich zu Psychopharmaka
von den Befragten eindeutig hoherrangig bewertet. Auch pflanzliche Préparate wie zum
Beispiel Johanniskraut wurden gegeniiber Antidepressiva bevorzugt. Psychopharmaka
wurden hdufig mit Ruhigstellung assoziiert. Diese Einstellung zu Psychopharmaka ist in der
Bevdlkerung weit verbreitet und wird auch in den folgend aufgefiihrten Studien dokumentiert.
Eine Haustiirbefragung von 2003 Englandern (Priest et al., 1996) ergab, dass wieder nur 16%
Antidepressiva als wirkungsvolle Behandlungsmethode einstuften. Weiterhin ergab die
Studie, dass ,,Life-events” von den Befragten als Hauptausloser einer Depression gesehen
wurden.

Ein Untersuchungsteam stellte bei einer Befragung von 2176 Deutschen heraus, dass
Psychopharmaka im Vergleich zu Medikamenten fiir kardiovaskuldre Erkrankungen kaum
akzeptiert sind (Benkert et al., 1997). Diese Einstellung findet ihre Begriindung darin, dass
Befiirchtungen und Angste beziiglich Nebenwirkungen und Abhiingigkeit bei psychotropen
Medikamenten wesentlich grofer sind. Deswegen wurde auch in dieser Untersuchung als
geeignete Behandlungsform fiir die Depression die Psychotherapie eindeutig vor der
medikament6sen Therapie genannt. Nur Probanden, die bereits Erfahrungen mit psychotropen
Medikamenten gemacht hatten, standen einer medikamentosen Behandlung aufgeschlossener
gegeniiber.

In Australien wurden 2031 Personen zur Depression befragt (Jorm et al., 1997a; Jorm et al.,
1997b; Jorm et al., 1997¢c). Auch bei dieser Befragung hielten 42% Psychopharmaka fiir
schddliche Medikamente. Nur von 29% wurde die Einnahme von Antidepressiva empfohlen.
Hingegen wurde Freizeitaktivititen wie zum Beispiel Sport oder einer Anderung des
Lebensstils eine wichtige Bedeutung beziiglich der Genesung zugesprochen. Definitiv
psychische Beeintrachtigungen wurden nur von 39% der Befragten als solche erkannt, 11%
gingen von einer somatischen Erkrankung aus und 28% deuteten die genannten depressiven
Beschwerden félschlicherweise nicht als krankhaft. AuBerdem hielt die Mehrzahl der
Befragten einen Allgemeinarzt fiir geeigneter zur Behandlung depressiv Erkrankter als einen
Psychiater.

,» The Defeat Depression Campaign zeigte erstmals die Beeinflussbarkeit von Einstellungen

gegeniiber depressiven Storungen durch Aufklarungsarbeit (Paykel et al., 1998). Nach
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Durchfiihrung einer Aufkldrungskampagne in GrofBbritannien wurde eine Befragung von
2000 Personen durchgefiihrt. Die Kampagne lieferte positive Resultate. Die Zahl derer, die
Antidepressiva abgelehnt hatten, sank, die Zahl derjenigen, die Depressionen als ,,normale®,
behandlungsbediirftige Krankheiten angesehen hatten, stieg.

Eine Befragung mit 2176 Personen fiihrte das Allensbach Institut fiir Demoskopie durch
(Hillert et al., 1999). Wieder wurden Medikamente fiir die Behandlung Depressiver fast
einstimmig abgelehnt. Nur 4% der Befragten sahen Medikamente als hilfreiche
Behandlungsoption an, hingegen sahen immerhin 65% die Psychotherapie als
empfehlenswerte Therapieoption. Des Weiteren lieferte die Studie die Erkenntnis, dass ein
Drittel der Befragten depressive Beschwerden bereits an sich selbst festgestellt hatte.

Bei einer Fallvignetten-Befragung von 1444 Amerikanern ergab sich, dass 88% der
Untersuchten in der Lage waren, Schizophrenie oder Depression als psychische Erkrankungen
zu identifizieren (Link et al., 1999) Die Mehrheit war dariiber hinaus der Ansicht, dass diese
Erkrankungen multikausal entstehen, hervorgerufen durch biologische sowie genetische
Faktoren in Verbindung mit schwierigen Lebensumstanden. Immerhin noch 49% assoziierten
psychische Erkrankungen mit Alkohol- oder sonstigem Drogenkonsum. Des Weiteren ergab
die Untersuchung, dass die Befragten teilweise eine erhohte Gewaltbereitschaft bei psychisch
Erkrankten vermuten und daraus resultierend auch der Wunsch nach sozialer Abgrenzung
besteht.

Bei einer postalischen Umfrage von 3109 Australiern untersuchte das Studienteam die
Angabe von depressiven oder Angst-Symptomen und aullerdem die Aussagen iiber die
Niitzlichkeit von spezifischen Behandlungsmethoden (Jorm et al., 2000a; Jorm et al., 2000b).
422 Probanden, die bei der ersten Umfrage eindeutige Angst- oder depressive Symptome
angegeben hatten, wurden nach sechs Monaten ein weiteres Mal befragt. Diese Personen
wurden hinsichtlich ihrer unternommenen Behandlungsversuche zur Reduktion der
angegeben Symptome befragt. Hierbei zeigte sich, dass der Glaube an die Niitzlichkeit von
spezifischen Behandlungsmethoden durchaus nicht die Inanspruchnahme dieser Methoden
bedingt. Bei der Studie zeigte sich, dass professionelle Behandlungsversuche mit
Arztkonsultation und Medikamenteneinnahme von den Befragten als niitzlich eingestuft
wurden, jedoch dann tatsdchlich mehrheitlich nicht in Anspruch genommen wurden. Auf der
anderen Seite wurden hdufig einfache Selbsthilfe-Methoden wie sportliche Aktivitit oder die
Einnahme von Vitaminen als Behandlungsversuch unternommen, was jedoch der

Einschitzung iiber eine geringe Wirksamkeit dieser Ma3nahmen widerspricht.
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Ein Studienteam fiihrte eine Befragung von 1564 Erwachsenen in Deutschland durch
beziiglich der Einstellungen zum Hilfesuchverhalten bei psychischen Erkrankungen
(Angermeyer et al., 2001). Nach der Présentation von entweder Depressions- oder
Schizophrenie-Fallbeschreibungen wurde nach den Behandlungsempfehlungen der Probanden
gefragt. Dabei stellte man fest, dass die Empfehlungen fiir die beiden unterschiedlichen
Erkrankungen differierten. Bei depressiven Erkrankungen empfahlen 67% der Befragten
héufiger Selbsthilfemallnahmen mit Konsultation von Laien wie Freunden, Familie oder
Selbsthilfe-Gruppen. Der Arztbesuch wurde von 65% als wichtig erachtet. Im Fall einer
Schizophrenie-Erkrankung empfahlen 86% der Probanden den Besuch bei einem Experten
wie einem Psychiater oder Allgemeinarzt. Bei dieser psychischen Krankheit im Gegensatz zur
Depression schien nur 47% der Befragten die Hilfe durch einen Laien sinnvoll.

Bei einer Bevolkerungsbefragung zu Wissen und Einstellungen beziiglich psychischer
Erkrankungen wurden 3010 Personen in Siid-Australien befragt (Goldney et al., 2001;
Goldney et al., 2002). Die Studie stellte heraus, dass an einer schweren Depression Erkrankte
tiber mehr personliche Erfahrungen verfiigten als gesunde Befragte oder an einer leichten oder
mittelschweren Depression Erkrankte. Es wurden hingegen nur wenige signifikante
Unterschiede zwischen den genannten Gruppen hinsichtlich des Wissensstandes zur
Krankheit Depression festgestellt. Von den Personen mit der Diagnose einer schweren
Depression sahen 40% Antidepressiva als hilfreich an, genauso viele schitzen Antidepressiva
jedoch als schadlich ein. Dies zeigt, dass ein sehr viel hdufigerer Expertenkontakt durch
Arztkonsultationen oder Krankenhausaufenthalte bei Patienten mit schwerer Depression nicht
zwangsldufig mit einer Verbesserung des Wissensstandes hinsichtlich psychischer
Erkrankungen einhergeht.

Eine umfassende Studie wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung geforderten Kompetenznetzes ,,.Depression, Suizidalitit (Althaus et al., 2002;
Althaus et al., 2003; Hegerl et al., 2003a, Hegerl et al., 2003b) durchgefiihrt. Vor
Kampagnenbeginn wurden 1426 Personen aus Niirnberg und Wiirzburg mittels eines
Telefoninterviews befragt. Es stellte sich heraus, dass Depressionen nur von einer kleinen
Zahl der Befragten bagatellisiert werden. Ein grof3es Wissensdefizit wurde aber auch in dieser
Studie festgestellt. Wieder zeigte sich eine groBBe Unkenntnis in Bezug auf Antidepressiva.
80% sahen hierbei eine Gefahr von Abhingigkeit, 69% von Personlichkeitsverdnderungen.
Des Weiteren wurde als Hauptausloser der depressiven Erkrankung vor allem Stress oder
bestimmte soziale Umstinde gesehen, was der allgemeinen Lehrmeinung einer

multifaktoriellen Genese der Depression widerspricht. Insbesondere bei Méannern iiber 60

20



Jahren wurden erhebliche Wissensliicken beziiglich der Depression aufgedeckt. Ebenso
zeigten sich hier sehr viel ungiinstigere Einstellungen zum Thema Depression. Die
Minderzahl der dlteren Ménner sah Depression als ganz normale Krankheit an. Vielmehr war
man in dieser Gruppe davon iiberzeugt, dass diese ,,Krankheit” mittels Selbstdisziplin und
Charakterstarke bewéltigt werden miisse.

In einer niederldndischen Studie wurden 233 Patienten, die mit antidepressiven
Medikamenten behandelt wurden, zu ihren Einstellungen gegeniiber Antidepressiva befragt
(Hoencamp et al., 2002). Die antidepressive Therapie dauerte beim Grof3teil der Patienten
bereits iiber ein halbes Jahr an. Die Ergebnisse der Studie sprechen dafiir, dass negative
Einstellungen gegeniiber Antidepressiva selbst nach langerer Einnahmedauer persistieren
konnen. So meinten immer noch 30% der Befragten, Antidepressiva gingen mit dem Risiko
der Abhéngigkeit einher. 17% deuteten die Einnahme von antidepressiver Medikation als
Schwiche. Allerdings offenbarte die Studie auch erfreuliche Ergebnisse. So gaben immerhin
75% an, eine antidepressive Medikation sei einer antidiabetischen Medikation im jeweiligen
Erkrankungsfall vergleichbar.

Der Uberpriifung, ob der Wissensstand der Allgemeinbevdlkerung in jiingeren Jahren durch
eine sachlichere Darstellung des Themas Depression in den Tageszeitungen hitte verbessert
werden konnen, widmete sich ein deutsches Studienteam (Kroll et al., 2003). Hierzu wurden
die jeweiligen Ausgaben der Quartalsanfangsmonate dreier deutscher Tageszeitungen,
ndmlich Siiddeutsche Zeitung, Frankfurter Allgemeine Zeitung und Bild Zeitung, aus den
Jahren 1990 und 2000 ausgewertet. Das Ergebnis des Studienteams lautete, dass ein besseres
Krankheitsverstindnis mithilfe der drei deutschen Zeitungen nicht einmal ansatzweise zu
erlangen wire. Der Vergleich der beiden Jahre zeigte bei keiner der untersuchten Zeitungen
eine Entwicklung hin zu einer aus psychiatrischer Sicht addquateren Darstellung. Der Begriff
,wDepression wird hdufig metaphorisch benutzt und in den wenigen Beschreibungen
depressiv Erkrankter dominieren negative Aspekte.

In einer amerikanischen Studie mit 386 Patienten der Primdrversorgung, die bereits mehrere
depressive Episoden in der Anamnese aufwiesen, wurde der FEinfluss eines
Interventionsprogramms auf die Einstellung der Patienten zur antidepressiven Medikation
getestet (Lin et al., 1995). Hierbei wurden die Probanden randomisiert einer Interventions-
und Kontrollgruppe zugeordnet. Die Patienten der Interventionsgruppe, die neben einer
Pharmako- und Psychotherapie auch Informationen {iiber ihre Erkrankung und deren
Behandlungsmdglichkeiten erhielten, wiesen anschlieBend eine signifikant giinstigere

Einstellung zu Antidepressiva auf.
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In einer Bevdlkerungsumfrage mittels eines strukturierten Interviews mit Fallbeschreibungen
zu Depression und Schizophrenie wurde bei 5025 Deutschen die Meinung zur
Krankheitsentstehung untersucht (Angermeyer et al., 2004a; Schomerus et al., 2006a). Es
konnte festgestellt werden, dass die Probanden fiir die Krankheit Depression héufiger
psychosoziale Umstdnde als Entstehungsursache nannten, fiir die Schizophrenie hingegen
biologische Faktoren favorisierten. Erkannten die Probanden, dass die Fallbeschreibung eine
ernst zu nehmende, psychische Krankheit darstellte, erhohte dies die Wahrscheinlichkeit, fiir
die Krankheitsgenese biologische Faktoren verantwortlich zu machen und weniger die
psychosozialen Hintergriinde als Ursache zu nennen.

In derselben Bevdlkerungsumfrage untersuchte das Team auch die Einstellung der 5025
Befragten zu Depressiven (Angermeyer et al., 2004b). Eine solche Befragung zu diesem
Thema hatte bereits 10 Jahre zuvor stattgefunden und wurde mit den jlingeren Antworten der
Befragten verglichen. Die Ergebnisse des Studienteams waren inkonsistent. Wéhrend
einerseits festgestellt werden konnte, dass in der jiingeren Untersuchung die Befragten mehr
Mitgefiihl fiir die depressiv Erkrankten aufbringen konnten, so musste andererseits vermerkt
werden, dass auch die Tendenz zu aggressiven Reaktionen Depressiven gegeniiber
zugenommen hatte. Die Befragten duflerten auch 10 Jahre nach der Erstuntersuchung noch
genauso viel Angst vor psychisch Erkrankten, und der Wunsch nach sozialer Abgrenzung war
immer noch genauso stark vorhanden.

In derselben Folgeuntersuchung wurde eine randomisierte Subgruppe von 2529 Personen
gesondert zu Psychopharmaka befragt (Angermeyer et al., 2004b). Auch zu diesem Thema
hatte eine dhnliche Umfrage bereits 10 Jahre zuvor erstmalig stattgefunden. In der Tat standen
die Befragten den Psychopharmaka nicht mehr gédnzlich nur negativ gegeniiber. So waren
immerhin schon ca. 30% der Befragten der Meinung, Psychopharmaka wiren die effektivste
und beste Behandlungsmethode fiir psychische Krankheiten. Dennoch fiihrte das Team an,
dass die Auswertung der Folgeuntersuchung immer noch weit entfernt von einem zufrieden
stellenden Ergebnis war. So war immer noch iiber die Hélfte der Befragten der Meinung, dass
Psychopharmaka die Patienten nur ruhig stellen, dass Medikamentengabe keine kausale
Behandlung darstelle und dass Psychopharmaka nur helfen wiirden, die Dinge durch eine
rosa-rote Brille zu sehen, ohne die Probleme zu beseitigen.

Um die Beziehung zwischen dem Wissensstand beziiglich psychischer Krankheiten mit dem
Wunsch nach sozialer Abgrenzung zu untersuchen, interviewte ein Forschungsteam auf die
gleiche Weise 5025 Personen aus Deutschland, 745 aus Novosibirsk (Russland) und 950 aus
Ulaanbaatar (Mongolei) (Dietrich et al., 2004). Trotz des unterschiedlichen kulturellen
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Hintergrunds zeigten die Antworten der Probanden aus allen drei Gebieten den gleichen
Trend, die Genese der Krankheiten Depression und Schizophrenie psychosozialen Griinden
zuzuschreiben. Akuter Stress (,,life event) war bei beiden Krankheiten der meistgenannte
vermutete Ausloser. Biologische Faktoren wie Hirnschddigung oder Vererbung wurden fiir
die Depression weit weniger genannt als fiir die Schizophrenie und waren mit einem gréf3eren
Wunsch nach sozialer Abgrenzung verbunden.

Ein systematisches Review iiber die Behandlungspriferenzen depressiv erkrankter Menschen
aus den Niederlanden lieferte ebenfalls das Ergebnis, dass die Mehrzahl der Befragten eine
psychotherapeutische Behandlung einer medikamentdsen mit Antidepressiva vorzog (van
Schaik et al., 2004). Griinde gegen die Einnahme von Antidepressiva waren hier Angste vor
Abhidngigkeit und Nebenwirkungen.

In Spanien wurde mit 1001 Personen ein strukturiertes Telefoninterview durchgefiihrt (Comas
et al., 2004). Zwei Drittel der Befragten schitzten depressive Storungen als eine relevante,
behandlungsbediirftige Krankheit ein. Dennoch war der Mehrteil der Befragten nicht bereit,
im Falle einer Erkrankung eine medikamentdse Therapie von mindestens einem Jahr
durchzufiihren. Als Begriindung wurde auch hier die Angst vor Abhéngigkeit genannt. 18%
der Interviewten, die an einer depressiven Storung litten, verheimlichten ihre Diagnose aus
Angst vor Stigmatisierung am Arbeitsplatz.

Bei einer Befragung von 3015 Siid-Australiern wurde mit diesen ein Interview gefiihrt,
welches sechs Jahre zuvor schon einmal randomisiert im gleichen Gebiet durchgefiihrt
worden war (Goldney et al., 2005; Goldney et al., 2008). Auf diese Weise sollte die
Wissensstand-Verbesserung beziiglich der Krankheit Depression untersucht werden. Es zeigte
sich, dass im Vergleich zur Voruntersuchung das Wissen der Bevolkerung iiber Depression
gestiegen war. Jedoch zeigte die Studie auch, dass immer noch kein Wandel im Denken
eingetreten war, was die Konsultation eines Psychiaters oder Psychologen als Therapie der
Wahl betrifft. Gerade die korrekte Anlaufstelle bei psychischen Erkrankungen erscheint
allerdings wichtig fiir eine schnelle und zielgerichtete Hilfe.

In einer telefonischen Umfrage mit 1737 Schweizern versuchte man herauszufinden, wovon
die Behandlungsempfehlungen der Befragten bei psychischen Krankheiten abhingen (Lauber
et al., 2005a). Beim Interview wurde den Probanden entweder eine Depressions- oder
Schizophrenie-Fallbeschreibung vorgegeben. Daraufthin konnten die Befragten Empfehlungen
abgeben, die sie aus einer Liste auswdhlen konnten. Die Empfehlungen lieBen sich 1)
psychopharmakologischen Therapien, 2) therapeutischen Interventionen mit Konsultation von

Experten, 3) alternativen Methoden wie Homoopathie oder 4) sozialen Hilfestellungen wie
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Betreuung durch einen Sozialarbeiter zuordnen. Die Gabe von Psychopharmaka wurde
hiufiger vertreten von Personen, die iiber einen hoheren Ausbildungsgrad verfiigten, eine
positivere Einstellung gegeniiber Medikamenten hatten, die die Personen in der
Fallbeschreibung korrekterweise als krank einstuften und die eine groBere soziale Distanz zu
psychisch Erkrankten hatten. Dass die Gabe von Medikamenten eher empfohlen wird, wenn
eine groflere Distanz zu psychisch Erkrankten vorliegt, erscheint bedenklich.

In einer weiteren Fallvignetten-Befragung wurden 1073 auf dem Gebiet psychischer
Krankheiten beruflich Tétiger, wie Psychiater, Psychologen, Krankenpfleger und
Sozialarbeiter, und 791 Laien in der Schweiz zu den moglichen Behandlungsmethoden
befragt (Lauber et al., 2005b). Den Befragten wurden Fallbeschreibungen zu Schizophrenie
und Depression sowie eine Fallbeschreibung ohne irgendwelche psychiatrische Symptome
vorgegeben. Es zeigte sich, dass die im Gesundheitswesen Tatigen hdufig ihren Berufsstand
als solchen als hilfreich in der Behandlung ansahen und weniger ihre jeweiligen
Behandlungsmethoden. Fiir die Fallbeschreibung der Schizophrenie waren sich die
professionell Tatigen in der Aufzdhlung hilfreicher Behandlungsmethoden einig. Fiir die
Fallbeschreibung Depression traf dies nicht in gleichem MaBle zu. Hier waren sich die in
diesem Bereich Versierten iiber stationdre Aufnahme, Gabe von Antidepressiva und Einsatz
alternativer Behandlungsmethoden uneinig. Ein nachdenklich stimmend hoher Anteil von
Psychologen und Allgemeinmedizinern, ndmlich 63% und 52%, machte therapeutische
Behandlungsvorschlége fiir die Fallbeschreibung ohne jegliche psychiatrische Symptome. Die
professionell Tétigen und die Laien unterschieden sich in ihren Einstellungen beziiglich der
angebrachten Behandlungsmafinahmen sehr stark voneinander, ganz besonders beziiglich
Medikamentengabe und Einsatz alternativer Behandlungsmethoden.

Bei einer Befragung von depressiv oder bipolar erkrankten Patienten in Danemark zeigte sich
eine negative Einstellung gegeniiber antidepressiver Medikation (Kessing et al., 2005). Eine
ganz besonders negative Sichtweise diesbeziiglich zeigte sich bei den Patienten, die dlter als
40 Jahre waren. Dabei ist die Einstellung zu Antidepressiva ein bedeutender Faktor fiir die
Fortfiihrung einer medikamentdsen Therapie.

In einer Untersuchung mit 81 Patienten der Primérversorgung versuchte ein Studienteam
durch Befragung Faktoren fiir die Fortfilhrung einer remissionsstabilisierenden
antidepressiven Therapie zu identifizieren (Aikens et al., 2005). Dabei ergab sich, dass die
Fortfiilhrung der Therapie unabhidngig von Art und Dauer der Behandlung und

demographischen Faktoren war. Einfluss auf die Fortfilhrung hatte hingegen die
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wahrgenommene Notwendigkeit der verordneten Antidepressiva und das Wissen iiber
Nebenwirkungen.

In Australien wurden 999 Personen von einer Forschungsgruppe beziiglich ihrer Meinung zur
moglichen Schédlichkeit von Antidepressiva befragt (Jorm et al., 2005a). Rund ein Viertel der
Befragten gab an, Antidepressiva seien schédlich fiir depressiv erkrankte Personen oder
Suizidgefdhrdete. Die Personen, die dieser Meinung waren, interessierten sich weniger fiir das
Thema Depression, hatten weniger Kontakt mit Depressiven, waren weniger pessimistisch
beziiglich des Krankheitsverlaufs falls iiberhaupt keine Therapie in Anspruch genommen
wiirde und waren eher geneigt, die Erkrankung als Folge eines ,,schwachen Charakters*
anzusehen.

Bei einer weiteren Befragung des gleichen Studienteams wurden 1823 Personen in ganz
Australien interviewt (Jorm et al., 2005b; Jorm et al., 2006). Diese wurden wie bereits 2031
Australier acht Jahre zuvor zu Griinden und Risikofaktoren fiir die psychischen Krankheiten
Depression und Schizophrenie befragt. Dabei zeigte sich, dass die Bevolkerung nun mehr an
genetische Faktoren bei der Krankheitsentstehung glaubte. Allerdings waren die Befragten in
der neueren Studie erschreckenderweise auch in groflerem MafBle der Ansicht, dass ein
,»schwacher Charakter als Grund fiir die Krankheitsgenese angesehen werden kann.

Ein Studienteam verglich die o6ffentliche Meinung beziiglich Behandlungsmethoden von
psychischen Erkrankungen und die Einstellung gegeniiber diesen Patienten international
(Angermeyer et al., 2005; Schomerus et al., 2006b). Hierzu wurde in drei Gebieten, ndmlich
in Bratislava (Slowenien), Novosibirsk (Russland) und Deutschland, das gleiche strukturierte
Interview mit insgesamt 2697 Personen durchgefiihrt. Die Befragung ergab, dass in Landern,
in denen das Gesundheitssystem nicht ganz so stark entwickelt ist, auch mehr Empfehlungen
ausgesprochen werden, bei psychischen Erkrankungen Hilfe durch Laien aufzusuchen oder
Selbsthilfemethoden wie korperliche Aktivitdt anzuwenden. In allen drei Landern war die
Bereitschaft, professionelle Hilfe aufzusuchen, bei Vorgabe einer Hirnschidigung als Grund
fiir die psychische Erkrankung hoher. AuBBerdem ergab der Vergleich, dass die Befragten aller
drei Gebiete psychiatrischen Patienten mit betrdchtlichen Vorurteilen gegeniiber stehen. Der
Grad an empfundener Diskriminierung oder Ablehnung bei psychisch Erkrankten war in
Deutschland am stérksten.

In einer amerikanischen Studie zum Thema Antidepressiva wurden mittels halbstrukturierter
Interviews 68 Patienten befragt, die élter als 60 Jahre waren und an einer Depression litten
(Givens et al., 2006). Die Studie lieferte das Ergebnis, dass sich von den 68 Befragten ganze

42 weigerten, Psychopharmaka einzunehmen. Es konnten vier Griinde fiir die Abneigung den
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Psychopharmaka gegeniiber charakterisiert werden: 1) die Angst vor Abhéngigkeit, 2) die
Weigerung, die depressiven Symptome als tatsdchliche Erkrankung anzuerkennen, 3) die
Uberzeugung, dass Antidepressiva auch ,,normale Traurigkeit verhindern wiirden und 4)
frithere negative Erfahrungen mit Antidepressiva.

Bei einer Befragung von Studenten in Australien wurde das Bewusstsein iiber die Erkrankung
Depression untersucht (Hickie et al., 2007). Hierfiir wurden insgesamt 407 Studenten
interviewt, die folgenden Gruppen zugeordnet werden konnten: 1) Medizinstudenten im
zweiten Jahr, 2) Medizinstudenten im vierten Jahr, 3) Studenten chinesischer Abstammung
ohne das Fachgebiet Medizin und 4) australische Studenten ohne Zuordnung zu einer
besonderen ethnischen Gruppe und ohne das Fachgebiet Medizin. Bei der Auswertung der
Studie ergab sich, dass Medizinstudenten aus hoheren Semestern eindeutig iiber ein groBeres
Bewusstsein fiir die Erkrankung Depression verfiigten. Die Studenten chinesischer
Abstammung wussten weniger iiber die Krankheit als die anderen australischen Studenten.
AuBlerdem lieferte die Studie das Ergebnis, das die ethnische Zugehorigkeit das
Hilfesuchverhalten, Behandlungspriaferenzen und die Meinung {iber Stigmatisierung
beeinflusst. Chinesische Studenten waren eher geneigt, sich an einen Apotheker zu wenden
als einen Arzt aufzusuchen. Sie befiirchteten auch deutlich mehr Stigmatisierung durch eine
Depressionserkrankung.

Im US-Staat Alberta fiihrte ein Studienteam ein Telefoninterview mit 3047 Personen durch
(Wang et al., 2007). Den Probanden wurden Fragen zu einer Depressionsfallbeschreibung
gestellt. 75% der Befragten konnten den Fall korrekt einer Depressionserkrankung zuordnen.
Nur 35% der Teilnehmer konnten den geeigneten, professionellen Behandlungsmethoden
ganzlich  zustimmen. 28% der Befragten waren der Meinung, mit einer
Depressionserkrankung ohne fremde Hilfe zurechtkommen zu miissen, bedenkliche 43%
sahen ,,Charakterschwiche* als einen Krankheitsausloser an. Wieder hatten Ménner in dieser
Umfrage ein deutlich geringeres Wissen beziiglich der Depression als Frauen. Besonders
alarmierend scheint, dass die méinnlichen Probanden Alkoholgenuss als mdgliche Coping-
Strategie ansahen.

Mittels eines Fragebogens wurden in England 866 allgemeinmedizinisch behandelte Patienten
mit mittelschwerer und schwerer Depression zu ihren Einstellungen beziiglich ihrer
Erkrankung und deren Behandlung befragt (Weich et al., 2007). Die 19 Items des
Fragebogens lieBen sich drei Faktoren bzw. Einstellungen zuordnen. Faktor 1 entsprach der
Einstellung, Depression sei eine stark beeintrachtigende, stigmatisierende Erkrankung, Faktor

2 entsprach der Sichtweise, Depression sei eine Erkrankung, die jeden betreffen kdnne und
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die sich bessern lieBe und Faktor 3 entsprach der Sichtweise, Antidepressiva seien
Medikamente, die ineffektiv und abhdngigkeitsférdernd seien. Die Studie kam zu dem
Ergebnis, dass leitliniengerecht behandelte Patienten, die eine antidepressive Medikation
erhielten, signifikant weniger die negativen Einstellungen (Faktor 1 und 3) zeigten und
stattdessen die positive Sichtweise (Faktor 2) vermehrt vertraten.

Ein Studienteam untersuchte die Griinde, die Patienten entweder an die Niitzlichkeit oder an
die Schédlichkeit von Antidepressiva glauben lieBen (Aikens et al., 2008). Hierzu wurden 165
Patienten mit unipolarer Depression interviewt. Eine von den Befragten erwartete
Niitzlichkeit der Antidepressiva war assoziiert mit einem hdheren Alter der Probanden, mit
schwereren Symptomen der Depression, mit einer langeren Dauer der Symptome und mit
einer Zuschreibung der Symptome zu einer chemischen Hormon- bzw. Transmitter-
Imbalance. Eine von den Probanden erwartete Schidlichkeit der Antidepressiva war am
stirksten mit Patienten assoziiert, die zuvor noch keine Antidepressiva eingenommen hatten.
Weiterhin war die erwartete Schédlichkeit mit einer Zuschreibung der Symptome zu rein
zufdlligen Faktoren und einem sehr unklaren Verstdndnis der Depression assoziiert. Der
Glaube der Befragten an Niitzlichkeit oder Schidlichkeit von Antidepressiva hing nicht mit
dem Geschlecht, der Ausbildung, dem Alter wéihrend der ersten depressiven Episode,
weiteren psychiatrischen Symptomen oder einem stationidren Aufenthalt zusammen.

Mittels eines Telefoninterviews wurde die Einstellung von 1016 Deutschen in Bezug auf die
Depressionspravention untersucht (Schomerus et al., 2008). Bei der Umfrage stimmten 75%
der Teilnehmer der Moglichkeit einer Privention dieser Erkrankung zu. Von den Genannten
gaben 52% an, sie wiirden auch selbst an Praventionsprogrammen teilnehmen, falls dies nétig
wire. Von diesen 52% waren wiederum 58% bereit, solche Priventionsmdglichkeiten auch
aus eigener Tasche zu zahlen. Es konnten drei Faktoren aufgedeckt werden, die die Befragten
als wirksame PriaventionsmaBBnahmen ansahen, nidmlich eine aktive Lebensfithrung, das
Vertrauen in Medikamente und eine ausreichende Entspannung im Alltag. Ein hoherer
Ausbildungsgrad verringerte die Bereitschaft, ein hohes personliches Depressions-
Erkrankungsrisiko zu erwarten. Ein vorausgegangener Kontakt zu Depressiven erhohte die
Bereitwilligkeit an praventiven Programmen teilzunehmen.

Ein Studienteam fiihrte eine Trendanalyse durch, basierend auf zwei deutschen
Bevolkerungsumfragen aus dem Jahr 1993 mit 2094 Teilnehmern und dem Jahr 2001 mit
5025 Teilnehmern (Angermeyer et al., 2009). Die beiden Umfragen wurden mittels voll
strukturierter Interviews durchgefiihrt, die Fragen zu psychiatrischen Symptomen,

Entstehungsursachen, Hilfesuchverhalten und Behandlungsempfehlungen sowie dem Wunsch
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nach sozialer Distanzierung zu psychisch Erkrankten beinhalteten. Der Studienvergleich
lieferte den Trend, dass es in der jiingeren Zeit zu einem Wissenszuwachs beziiglich
psychischer Erkrankungen gekommen war. Des Weiteren wurde festgestellt, dass der Wunsch
nach sozialer Abgrenzung zu Personen mit schwerer Depression oder Schizophrenie
unverdndert oder sogar verstéirkt bestand.

Der Einfluss der Aufkldrungskampagne ,,Niirnberger Allianz gegen Depression® hinsichtlich
der offentlichen Einstellung zur Depression wurde mithilfe zweier Bevolkerungsumfragen
getestet (Dietrich et al., 2010). Hierfiir wurden vor sowie 10 und 22 Monate nach dem Start
der Intervention Umfragen in Niirnberg und Wiirzburg durchgefiihrt. Es konnte festgestellt
werden, dass die allgemeine Bevolkerung von der Kampagne profitierte, und zwar in dem
Sinne, dass die Aufmerksamkeit fiir die Erkrankung in den Folgeumfragen 10 und 22 Monate
nach Beginn der Kampagne gesteigert werden konnte. Weitere wiinschenswerte Ergebnisse
waren, dass ,,Charakterschwiche® als Entstehungsfaktor nach der Intervention wesentlich
seltener genannt wurde und ebenso der Ratschlag ,sich zusammenzureilen” als
Behandlungsoption weniger vertreten wurde. Es konnten auch mehr positive Einstellungen
beziiglich antidepressiver Medikation gezdhlt werden. Die positive Einstellungsdnderung
konnte hauptsédchlich bei den Personen verzeichnet werden, die die Kampagne aufmerksam
verfolgt hatten und bei Probanden, die personliche Erfahrungen mit der Krankheit Depression
gemacht hatten. Viele der positiven Einstellungsdnderungen waren 22 Monate nach
Kampagnenstart, als die Interventionen mit geringerer Intensitdt verfolgt wurden, bereits
wieder seltener zu verzeichnen als 10 Monate danach. Diese Tatsache zeigt, dass solche
Kampagnen lidngerfristig mit hoher Intensitdt verfolgt werden miissen, um auch langfristige
Erfolge verbuchen zu kdnnen.

In Schweden wurde eine Befragung mit 303 depressiven Patienten der Primérversorgung
durchgefiihrt beziiglich ihrer Annahme zur eigenen Krankheitsentstehung (Hansson et al.,
2010). Stress am Arbeitsplatz war der meistgenannte Grund fiir die Krankheitsgenese, gefolgt
von der eigenen Personlichkeit und der aktuellen Familiensituation. Nur von 4% der
Befragten wurden biologische Faktoren als Ursache angegeben.

Mittels eines strukturierten Interviews wurden in Penang (Malaysia) 1855 Personen zum
Depressions-Wissensstand befragt (Khan et al., 2010). 77% der Befragten waren in der Lage,
drei oder mehr Symptome der Krankheit aufzuzihlen. Personen chinesischer Abstammung
sowie Frauen waren hier am informiertesten. Fragen zur Therapie konnten von Personen, die
personlichen Kontakt mit Depressiven hatten, wesentlich besser beantwortet werden.

Insgesamt lieferte die Studie das Ergebnis, dass die Bevolkerung in Penang {iber ein
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moderates Wissen beziiglich der Depressionssymptome verfiigt und iiber eher oberflachliches
Wissen beziiglich der Therapie. Erwdhnenswert ist auch, dass auch bei dieser Umfrage die
Befragten eher geneigt waren, im Falle einer Erkrankung auf alternative anstatt evidenz-
basierte Behandlungsmethoden zuriickzugreifen.

Wissen und Einstellungen der Bevolkerung zum Thema Depression scheinen sich in den
letzten Jahren zwar positiviert zu haben, dennoch ist das weiterhin bestehende Wissensdefizit
betréchtlich.

Alle aufgefiihrten Studien sind der folgenden Tabelle noch einmal {iibersichtsartig zu

entnehmen (Tabelle 1.3).
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Kapitel 2

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung des Wissensstands und der Einstellungen
der deutschen Durchschnittsbevolkerung beziiglich der Krankheit Depression.

Depressive Storungen gehdren zu den in ihrer Schwere am meisten unterschitzten
Krankheiten. Depressive Erkrankungen schrinken in hohem MaBle die Lebensqualitit der
Betroffenen ein. Im Vergleich zur Restbevolkerung weisen depressiv Erkrankte ein deutlich
erh6htes Mortalitétsrisiko, vor allem durch veriibte Suizide, auf. Hinzu kommt, dass die
Depression als Volkskrankheit bezeichnet werden kann und zu den héufigsten
Konsultationsgriinden von Patienten in Hausarztpraxen zdhlt. In Deutschland leiden
durchschnittlich etwa 11% der Bevolkerung an einer behandlungsbediirftigen Depression. Die
hohe Prévalenz der Erkrankung geht mit hohen wirtschaftlichen Belastungen fiir das
Gesundheitsbudget einher.

Trotz der enormen Bedeutung der Krankheit Depression besteht wie bei kaum einer anderen
Erkrankung in der Offentlichkeit Unklarheit und Unwissenheit dariiber, was {iberhaupt eine
Depression ist. Unzureichendes Wissen iiber Symptome und Behandlungsmdglichkeiten, mit
der Erkrankung verbundene Stigmatisierungsdngste, Bagatellisierung von psychischen
Krankheiten oder allgemeine Vorbehalte gegeniiber der Psychiatrie erschweren eine
Verbesserung der Versorgungssituation, die jedoch dringend notig wére. Studien zur
genaueren Untersuchung dieser Problematik liegen bislang jedoch nur wenige vor.

Deswegen wurden im Rahmen der Berliner ,,Jangen Nacht der Wissenschaften® am 11. Juni
2005 in neun Stunden die Veranstaltungsbesucher zu ihrem Wissensstand beziiglich der
Depression befragt. Der Wissensstand wurde mittels fiinf Fragen zu den Themen Préivalenz,

Erkrankungsalter, Symptomatik, Diagnosestellung und Behandlung abgefragt. Bei der
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Auswertung der Losungen war hierbei auch von Interesse, ob bereits durchgefiihrte

Aufklarungskampagnen messbare Erfolge erzielt hatten.
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Kapitel 3
Methoden

3.1 Studiensetting ,,Lange Nacht der Wissenschaften*

Die ,Lange Nacht der Wissenschaften ist eine inzwischen etablierte Form der
Offentlichkeitsarbeit. Wissenschaftliche Einrichtungen bekommen jihrlich an diesen vorher
festgelegten Terminen die Moglichkeit, einem breiten Publikum Einblicke in ihre Arbeit und
ithre momentanen Forschungsschwerpunkte zu geben. Die ,1. Lange Nacht der
Wissenschaften fand 2001 in Berlin statt. Dabei orientierte sich dieses Format an den bereits
erfolgreichen ,Langen Néchten der Museen®. Auch diese Veranstaltungsreihe fand 1997
erstmalig in der Hauptstadt statt. Mittlerweile werden die beiden Informationsveranstaltungen
in vielen weiteren Stiadten durchgefiihrt.

Am 11. Juni 2005 fand von 17.00 Uhr bis 2.00 Uhr die ,,5. Lange Nacht der Wissenschaften*
in Berlin statt. Es beteiligten sich mehr als 100 Institute, Hochschulen und Einrichtungen mit
tiber 1100 Programmpunkten wie beispielsweise Experimenten, Fiihrungen und
Prisentationen. Die Organisatoren zdhlten in diesem Jahr 116.403 Besuche in den
verschiedenen  beteiligten =~ wissenschaftlichen  Einrichtungen an  den  sechs
Wissensschaftsstandorten in Berlin.

Im Rahmen dieser ,,5. Langen Nacht der Wissenschaften* wurden in einem Zeitrahmen von
neun Stunden die Besucher zu Wissensstand und Einstellungen hinsichtlich der Depression
befragt. Die Befragung erfolgte durch ein vierkopfiges Team bestehend aus zwei
ausgebildeten Psychiaterinnen und zwei Medizinstudentinnen (Abbildung 3.1) im Berliner

medizinhistorischen Museum, einem der Berlin-Mitte-Standorte der Veranstaltung.
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1ssion

ferden haben
“ehen?

Abbildung 3.1: Drei Teammitglieder des insgesamt vierkopfigen Teams

3.2 Wissensquiz

3.2.1 Quiz-Fragebogen

Mittels eines eigens zusammengestellten Fragebogens mit fiinf Fragen wurde der
Wissensstand  iiberpriift (Abbildung 3.2). Zu jeder einzelnen Frage gab es flnf
Antwortmoglichkeiten, aus denen eine auszuwédhlen war. Die Fragen- und
Antwortenformulierung ist im nachfolgenden Ergebnisteil jeweils im Wortlaut

wiedergegeben.
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® LANGE

® NACHT
¢ WISSEN
SCHAFTEN

Vorname:

Geburtsdatum:

Frage 1:

Wie viele Einwohner Deutschlands
sind irgendwann in ihrem Leben von
einer Depression betroffen?

Frage 2:

In welchem Lebensalter erkranken
die meisten Menschen erstmals an
einer Depression?

Frage 3:

Welche Beschwerden sind auRer
niedergeschlagener Stimmung am
haufigsten?

Frage 4:

Wann wird die Diagnose einer
Depression nach heutigem Wissen
gestellt?

Frage 5:
Wie wird die Depression heute im
Allgemeinen behandelt?

CHARITE

Institut fir Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Die folgenden Angaben bendtigen wir fir die Auswertung und Verlosung. Sollten Sie
anonym teilnehmen wollen, lassen Sie diese Felder bitte einfach frei.

Geschlecht: mannlich [] weiblich []

hochster Schulabschluss:

Wissensquiz

Bitte kreuzen Sie bei den unten stehenden Fragen die fur Sie richtige Antwort an. Und raten
Sie ruhig, wenn Sie es nicht genau wissen, denn es kommt nur aufs Mitmachen an.

jeder 100.
jeder 20.
jeder 10.
jeder 5.
jeder 2.

als Jugendliche

zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr
zwischen dem 26. und 40. Lebensjahr
erstim Rentenalter

die Rate ist in jedem Alter gleich hoch

Gewichts- und Appetitzunahme
Schlafstérungen und Gribeln
Herzrasen und Schwindel
Kopfschmerzen

Reizbarkeit

Veranderungen in Labor-Blutergebnissen
reichen aus

durch die Messung der Hirnstréme

nach einer Réntgenuntersuchung

ein positiver Depressions-Fragebogen reicht
aus

nach einer kérperlichen Untersuchung, Blut-
tests und mehreren arztlichen Gesprachen

immer mit Medikamenten
nur mit Gesprachstherapie
meist mit pflanzlichen Mitteln
immer im Krankenhaus

oftmals mit einer Kombination aus Medika-
menten und Gesprachen

Bitte einfach falten und in die bereitstehende Kiste einwerfen! Zu jeder vollen Stunde
werden die richtigen Antworten erlautert, und es findet eine Verlosung statt!

Abbildung 3.2: Wissensquiz-Fragebogen
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Die fiinf Fragen lassen sich den Themen Prdvalenz, Erkrankungsalter, Symptomatik,
Diagnose und Behandlung zuordnen. Diese fiinf unterschiedlichen Themengebiete wurden
gewdhlt, um das gesamte Spektrum der Krankheit Depression grob abzudecken. Zusitzlich
wurden bei der Umfrage das Geburtsdatum, das Geschlecht, der hochste Schulabschluss und
der Vorname der teilnehmenden Personen erfragt. Teilnahmeberechtigt waren alle Besucher,
die eigenstindig dazu in der Lage waren, den Fragebogen zu lesen, den Sinn der Fragen zu
verstehen und eine Antwortmdglichkeit auszuwéhlen.

Um das Interesse der Besucher fiir das Wissensquiz zu wecken, wurde mit einem grof3en

Plakat auf das Quiz hingewiesen (Abbildung 3.3).
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¥ LANGE
NACHT
WISSEN

‘. 6 PSCHAFTEN

ie haufig ist die Depression
in Deutschland?

Welche Beschwerden haben
depressive Menschen?

Wie viel wissen wir eigentlich
uber die Depression?

Nehmen Sie an unserem Quiz teil!
Raten Sie! Es kommt vor allem aufs”
Mitmachen an. ¥

Sollten Sie 4 von 5 Fradln
richtig beantworte
haben Sie die Chance,

&

einen Preis zu gewinnen.

Verlosung zu jeder vollen Stunde!

Abbildung 3.3: Werbeplakat fiir das Wissensquiz
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3.2.2 Quiz-Auflosung

Die ausgefiillten Fragebogen wurden von den Teammitgliedern auf ihre Richtigkeit liberpriift
und bei mindestens vier von fiinf korrekten Antworten in einer gesonderten Box gesammelt,
aus der zu jeder vollen Stunde ein Fragebogen gezogen wurde. Wie oben erwdhnt wurde auch
der Vorname erfragt. Dies erfolgte, um die Fragebogen bei der stiindlichen Verlosung den
richtigen Personen zuordnen zu koénnen. Die Verlosung zu jeder vollen Stunde mit dem
moglichen Gewinn eines kleinen Preises, ndmlich eines Regenschirms mit dem Charité-Logo,
sollte einen Anreiz zum Ausfiillen der Fragebogen darstellen. Weiterhin sorgte die stiindliche
Verlosung dafiir, dass ein grofler Prozentsatz der Teilnehmer noch einmal zum Standort
zuriickkam und die neben der Verlosung stattfindende Beamer-Projektion der richtigen
Antworten (Abbildung 3.4) mitbekam. So wurde zumindest bei einem Teil der Besucher, die

vielleicht auch falsche Antworten gegeben hatten, noch ein Lerneffekt sichergestellt.
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CHARITE

Frage 1

idemiologie und dhei
. Dr. Stefan N. Willich, MPH, MBA

Wie viele Einwohner Deutschlands
sind irgendwann in ihrem Leben von
einer Depression betroffen?

Auflosung Y jeder 100,
Wissensquiz L J jeder 20.
jeder 10.
jeder 5.
jeder 2.
Frage 2 Frage 3

In welchem Lebensalter erkranken die
meisten Menschen erstmals an einer
Depression?

als Jugendliche <

Lebensjahr

zwischen dem 18. und 25. ‘/

zwischen dem 26. und 40.

Welche Beschwerden sind auller
Niedergeschlagener Stimmung am
haufigsten

Gewichts- und Appetitzunahme

Schlafstérungen und Gribeln

Herzrasen und Schwindel

Lebensjahr
erst im Rentenalter Kopfschmerzen
die Rate ist in jedem Alter gleich Reizbarkeit
hoch

Frage 4 Frage 5

Wann wird die Diagnose einer
Depression nach heutigem Wissen
gestellt?

Veranderungen in Labor-
Blutergebnissen reichen aus

durch die Messung der Hirnstréme

nach einer Réntgenuntersuchung

ein positiver Depressions-
Fragebogen reicht aus

nach einer korperlichen
Untersuchung, Bluttests und
mehreren arztlichen Gesprachen

Wie wird die Depression heute im
Allgemeinen behandelt?

immer mit Medikamenten

nur mit Gesprachstherapie

meist mit pflanzlichen Mitteln

immer im Krankenhaus

oftmals mit einer Kombination aus
Medikamenten und Gesprachen

Abbildung 3.4: Beamer-Projektion der Wissensquiz-Auflosung (die sechs Slides wurden

einzeln hintereinander projiziert)
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3.3 Depressions-Screening und Informationsmaterial

Um noch mehr Personen zu akquirieren und fiir das Thema Depression zu begeistern, konnten
die Besucher bei der ,,5. Langen Nacht der Wissenschaften nicht nur das Wissensquiz
bearbeiten und bei der Verlosung teilnehmen, sondern bei Interesse auch noch selbststindig

ein Depressions-Screening durchfithren. Auch hierfiir wurde mit einem Plakat geworben

(Abbildung 3.5).
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® LANGE

NACHT

WISSEN
SCHAFTEN

Fuhlen Sie sich
manchmal niedergedriickt
und lustlos?

Haben Sie nur mal
,SChlechte Laune* oder
kénnte etwas Ernsteres

dahinterstecken?

Hier konnen Sie sich selbst [z
testen. Wir beraten Sie |z
gerne, wenn Sie zu lhrem |===
Testergebnis Fragen haben.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns den
Testbogen anonym uberlassen kénnten.
Wir méchten uns mit haufigen Beschwerden
in der Bevolkerung naher befassen.

Einfach falten und einwerfen!

Abbildung 3.5: Werbeplakat fiir das Depressions-Screening
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Auf diese Weise hatten interessierte Besucher die Moglichkeit, einen fiir diese Veranstaltung
abgewandelten und vereinfachten Brief Patient Health Questionnaire (B-PHQ) durchzufiihren
und mithilfe einer Schablone auch selbst auszuwerten (Abbildung 3.6 und 3.7). Der Brief
Patient Health Questionnaire ist eine Kurzversion des Prime-MD Patient Health
Questionnaire (PHQ (Spitzer, Kroenke, Williams 1999)). Vorldufer des Prime-MD Patient
Health Questionnaire ist der sogenannte Prime MD (Spitzer, Williams, Kroenke et al. 1994).
Dieser Prime-MD war das erste Instrument, das zur Diagnose von spezifischen Stérungen
anhand von DSM-III-R- bzw. DSM-IV-Kriterien fiir den Gebrauch in der Primérversorgung

entwickelt wurde.
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CHARITE

Institut fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie
Charité - Universitatsmedizin Berlin

Die folgenden Angaben bendtigen wir fir die Auswertung:

Geburtsdatum: Geschlecht: ] mannlich ] weiblich

Was ist |hr hochster erreichter Schulabschluss?

An welchen chronischen Erkrankungen leiden Sie?

Fragebogen zur psychischen Gesundheit

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden
Beschwerden beeintrachtigt?

an mehr
an als der

Uberhaupt
nicht

(0)

einzelnen
Tagen
(1)

Halfte der
Tage
(2)

beinahe
jeden Tag

®)

a) Wenig Interesse oder Freude an |Ihren Tatigkeiten

b) Niedergeschlagenheit, Schwermut, Hoffnungs-
losigkeit

c¢) Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen
oder vermehrter Schlaf

d) Midigkeit oder das Gefiihl, keine Energie zu haben

e) Verminderter Appetit oder ibermaRiges Bedurfnis
Zu essen

f) Schlechte Meinung von sich selbst; das Geflhl ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

g) Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
z.B. beim Zeitung lesen oder Fernsehen

h) Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig“
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

i) Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid
zufigen mochten

nach Spitzer et al. (1999)
ja [Inein

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns lhren Testbogen liberlassen kénnten.
Bitte einfach falten und einwerfen. Vielen Dank!

Wurden Sie schon mal wegen solcher Beschwerden behandelt?

Abbildung 3.6: Depressions-Screening-Fragebogen
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Auswertungsschablone

Anzeichen fliir eine Depression vorhanden wenn:
. mindestens 4 Kreuze sichtbar und

. davon mindestens 1 Kreuz oberhalb

der fettgedruckten Linie ist

Abbildung 3.7: Schablone zum selbststindigen Auswerten des Depressions-Screenings
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Wurde den Teilnehmern ein solcher Selbsttest ausgehdndigt, wurde von den Teammitgliedern
noch einmal gesondert darauf hingewiesen, dass das Team fiir genauere Erkldarungen zur
Auswertung oder generelle Beratung jederzeit zur Verfligung stehe (Abbildung 3.8). Trat ein
solcher Fall ein, hatte das Team auch Broschiiren mit Namen von Psychiatern und

Ansprechpartnern parat und gab diese den jeweiligen Personen mit auf den Weg.

——
NactsTe
VERLOSUNG

Abbildung 3.8: Probanden werden beraten und erhalten Informationsmaterial

3.4 Datenverarbeitung und statistische Methodik

Nach der Veranstaltung wurden die Daten der gesammelten ausgefiillten Fragebdgen in die
Statistik-Software SPSS eingegeben und ausgewertet. Einige parametrische statistische
Verfahren setzen voraus, dass die untersuchten Variablen in der Grundgesamtheit
normalverteilt sind. Um dies zu iiberpriifen, wurde der Kolmogorow-Smirnow-Test
verwendet, zudem wurden Histogramme der Daten betrachtet. Des Weiteren wurden die
erfassten Daten nicht-parametrischen Tests unterzogen, da die Verteilung der Variablen

keiner Normalverteilung entsprach.
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Um zu {iberpriifen, ob die Variablen Alter, Geschlecht und Bildung Einfluss auf die
Beantwortung der Quizfragen haben, wurde zundchst der Zusammenhang dieser Variablen
untereinander untersucht. Eventuell vorhandene gegenseitige Abhdngigkeiten wiirden eine
korrekte Effekt-Zuordnung zu nur einer Variablen stéren (sogenanntes Confounding). Um
dies zu priifen, wurden Abhéingigkeiten von Alter und Geschlecht sowie Alter und Bildung
mittels t-Test untersucht. Gegenseitige Abhdngigkeit von Geschlecht und Bildung wurde mit
dem y>-Test liberpriift. Erst nach dem Ausschluss von wechselseitigem Confounding der drei
Variablen Alter, Geschlecht und Bildung durch die oben genannten Tests konnte der jeweilige
Einfluss auf die richtige Beantwortung der Fragen separat getestet werden.

Um festzustellen, ob es geschlechtsabhingige oder bildungsabhéngige signifikante
Unterschiede bei der Beantwortung der Fragen gab, wurde jeweils der Mann-Whitney-Test
genutzt. Mogliche altersabhidngige Unterschiede bei der Beantwortung der Fragen wurden mit

dem Kruskal-Wallis-Test untersucht.
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Kapitel 4
Ergebnisse

4.1 Teilnehmer

An der Wissensstand-Umfrage nahmen in neun Stunden 143 Personen teil. Der jlingste
Teilnehmer war 14 Jahre alt, der &lteste 68 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter der
Teilnehmer betrug 30,9 Jahre (Standardabweichung = +/- 11,8 Jahre). Es lag keine
Normalverteilung vor (Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest: p-Wert = 0,005). Die 20- bis
30-Jahrigen waren bei der Umfrage besonders stark vertreten (Abbildung 4.1), wobei
hinzuzufiigen ist, dass von den 143 Teilnehmern nur 132 eine Angabe zu ihrem Alter

machten. Von 11 Personen fehlte somit eine Alterszuteilung.
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Abbildung 4.1: Altersverteilung der Stichprobe (n = 132)

Von den 143 Teilnehmern waren 90 Personen (64,3%) weiblich, 50 Personen (35,7%)
méinnlich. 3 Personen machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht. Beziiglich der Bildung
lieBen sich die Teilnehmer vier Kategorien zuordnen. 101 Personen (82,1%) verfiigten iiber
das Abitur als hochsten Schulabschluss. 20 Teilnehmer (16,3%) schlossen mit einem
Realschulabschluss ab. Nur jeweils eine Person (je 0,8%) verfligte als hochsten
Schulabschluss iiber einen Hauptschul- bzw. Sonderschulabschluss. 20 Teilnehmer machten

keine Angaben zu ihrem Schulabschluss (Abbildung 4.2).
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16,3% 0,8% 0,8%
"_\ / B Gymnasium

O Realschule

B Hauptschule

O Sonderschule

82,1%

Abbildung 4.2: Bildungsniveau der Befragten (n = 123)

4.2 Beantwortung der Quiz-Fragen

4.2.1 Depressionshiufigkeit in Deutschland

Die Frage nach der Hiufigkeit von Depressionen in Deutschland wurde gestellt, um
herauszubekommen, ob in der Bevolkerung iiberhaupt eine etwaige Vorstellung tiber die hohe
Verbreitung der Depression herrscht (Abbildung 4.3).

58,5% (83 Personen) gaben an, dass jeder fiinfte in Deutschland einmal von einer Depression
betroffen ist. Die am zweithdufigsten gegebene Antwort war, es wire jeder zwanzigste einmal
depressiv. Dass nur eine von hundert Personen einmal betroffen ist, nahmen 5,6% (8

Personen) an.
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Frage:

Wie viele Einwohner Deutschlands sind irgendwann in ihrem Leben von einer Depression

betroffen?
70
6 | 58,5%
g\o, 50
c
[
5
40
2
c
<
o)) 30 A
=
=
2
o 2 16,2%
o
12,0%
] 7,7%
0 5,6%
0 T -
A B C D E
Antwortmoglichkeiten
A = jeder 100.
B = jeder 20.
C = jeder 10.
D = jeder 5.
E = jeder 2.
B korrekte Antwort [ falsche Antwort

Abbildung 4.3: Depressionshiufigkeit in Deutschland (n = 142)
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4.2.2 Erkrankungsalter

Die nidchste Frage erorterte das Wissen nach dem erstmaligen Erkrankungsalter von
Depressiven (Abbildung 4.4).

Weniger als die Hilfte der Teilnehmer, 39,9% (57 Personen), gab an, dass die meisten
Menschen zwischen dem 26. und 40. Lebensjahr erstmalig erkranken. Die Mdglichkeiten
einer Erkrankungsrate zwischen 18. und 25. Lebensjahr bzw. einer in jedem Alter gleich
hohen Rate wurden von édhnlich vielen Personen angenommen. 2,8% (4 Personen) vermuteten

das erstmalige Auftreten einer Depression im Rentenalter.
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Frage:

In welchem Lebensalter erkranken die meisten Menschen erstmals an einer Depression?

45
39,9%
40
35
s
c 30 A
()
5
251 23,1%
‘E (]
< 19,6%
20 A
2
<
:g o 14,7%
()
o
104
5 2,8%
0 T T T T
A B C D E
Antwortmoglichkeiten
A = als Jugendliche
B = zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr
C = zwischen dem 26. und 40. Lebensjahr
D = erst im Rentenalter
E = gleich hohe Rate in jedem Alter
B korrekte Antwort [ falsche Antwort

Abbildung 4.4: Erkrankungsalter (N = 143)
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4.2.3 Symptomatik

Der Erforschung, inwieweit Laien in der Lage sind, Depressionen anhand von Symptomen zu
erkennen, diente die Frage nach typischen Beschwerden auler niedergeschlagener Stimmung
(Abbildung 4.5).

Diese Frage wurde von den Teilnehmern signifikant hdufiger mit Mehrfachnennungen und
damit ungiiltig beantwortet. 22 Personen konnten daher nicht in die Fragenauswertung mit
eingehen. Obwohl also deutlich mehr Teilnehmer bei dieser Frage Probleme hatten, sich auf
eine Antwort festzulegen, waren diejenigen, die sich fiir nur eine Antwort entschieden, sehr
informiert. 86,8% (105 Personen) wussten, dass Schlafstorungen und Griibeln neben der
niedergeschlagenen = Stimmung die haufigsten Symptome sind. Gewichts- und
Appetitzunahme, Herzrasen und Schwindel, Kopfschmerzen sowie Reizbarkeit wurden von

jeweils nur 2-4% (3-5 Personen) als zutreffende Antwort gewéhlt.
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Frage:

Welche Beschwerden sind aufler niedergeschlagener Stimmung am héufigsten?

100

gewdhlite Antworten (%)

90 -

80 4§

70 A

60 -

50 -

40

30 4§

20 -

86,8%
4,1% 2,5% 3,3% 3,3%
A B C D E
Antwortmoglichkeiten
A = Gewichts- und Appetitzunahme
B = Schlafstérungen und Griibeln
C = Herzrasen und Schwindel
D = Kopfschmerzen
E = Reizbarkeit
B korrekte Antwort [ falsche Antwort

Abbildung 4.5: Symptomatik (n = 121)
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4.2.4 Diagnose

Die Frage nach der Diagnose wurde gestellt, um zu erfahren, wie gut die wissenschaftlich und
klinisch bewéhrte Diagnosestellung in der Bevolkerung bekannt ist (Abbildung 4.6).

Die deutliche Mehrheit, 80,9% (114 Personen), gab an, dass eine Depression mittels eines
Komplexes von verschiedenen Untersuchungen, das heil3t, einer korperlichen Untersuchung,
Bluttests und mehreren érztlichen Gesprachen, gestellt wird. 17% (24 Personen) nahmen an,
dass die Diagnose mittels einer Fragebogenauswertung gestellt wird. Von keinem einzigen

Teilnehmer wurde die Antwortmdglichkeit einer Rontgenuntersuchung gewéhlt.
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Frage:

Wann wird die Diagnose einer Depression nach heutigem Wissen gestellt?

90

80,9%
80 |

70 -

60 4§

50 |

40

30 A

gewdhlte Antworten (%)

20 17,0%

0,7% 1,4% 0,0%

A B C D E

Antwortmoglichkeiten

A = nur wenn Labor-Blutergebnisse verdndert sind

B = nach nur einem arztlichen Gespréach von ca. 10 Minuten

C = nach einer Réntgenuntersuchung

D = nur nach der Auswertung eines Depressions-Fragebogens

E = nach einer kérperlichen Untersuchung, Bluttests und mehreren
arztlichen Gesprachen

[ korrekte Antwort [ falsche Antwort

Abbildung 4.6: Diagnose (n = 141)
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4.2.5 Behandlung

AbschlieBend wurde geklart, inwieweit bewidhrte Depressions-Behandlungsmethoden der
Bevolkerung bekannt sind (Abbildung 4.7).

Diese Frage wurde von den Teilnehmern am Besten beantwortet. Fast alle Teilnehmer, 97,9%
(137 Personen), wussten, dass eine Depression oftmals mit einer Kombination aus
Medikamenten und Gespriachen behandelt wird. Niemand zog in Betracht, dass eine

Depression mit pflanzlichen Mitteln oder immer im Krankenhaus behandelt wird.
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Frage:

Wie wird die Depression heute im Allgemeinen behandelt?

120

97,9%
100

80 -

60 -

gewdhite Antworten (%)

20

1,4% 0,7% 0,0% 0,0%

A B C D E

Antwortmoglichkeiten

A = immer mit Medikamenten

B = nur mit Gesprachstherapie

C = meist mit pflanzlichen Mitteln

D = immer im Krankenhaus

E = oftmals mit einer Kombination aus Medikamenten und Gesprachen

[ korrekte Antwort [ falsche Antwort

Abbildung 4.7: Behandlung (n = 140)
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4.3 Haufigkeit richtiger Antworten

4.3.1 Richtige Antworten pro Frage

Vergleicht man nun die fiinf Fragen miteinander beziiglich der korrekten Beantwortung, so
schneiden die letzten drei Fragen, ndmlich die Fragen nach Symptomatik, Diagnose und
Behandlung am Besten ab (Abbildung 4.8). Alle drei Fragen wurden von tiber 80% der
Teilnehmer richtig beantwortet. Die Frage nach den Behandlungsoptionen wurde mit 97,9%
(137 Personen) am Besten beantwortet, die Erkrankungsalter-Frage lieferte mit 39,9% (57
Personen) die wenigsten korrekten Antworten im Vergleich. Die Prévalenz-Frage befindet

sich im Vergleich auf dem vorletzten Platz mit 58,5% (83 Personen) richtigen Antworten.

97,9%
V)
86,8% 80,9%
58,5%
39,9%
Priavalenz-Frage Erkrankungsalter- Symptomatik- Diagnose-Frage Behandlungs-Frage
Frage Frage

Abbildung 4.8: Korrekt gegebene Antworten pro Frage (N = 143)

4.3.2 Richtige Antworten pro Teilnehmer

Betrachtet man die richtig beantworteten Fragen pro Teilnehmer, so ist hier eine maximale
Spannbreite zu verzeichnen (Abbildung 4.9). Das heif}t, es gab sowohl das eine Extrem keiner
einzig richtig beantworteten Frage pro Teilnehmer, als auch das andere Extrem fiinf korrekter
Antworten pro Teilnehmer. Durchschnittlich beantworteten die befragten Personen
dreieinhalb Fragen (Standardabweichung = +/- 0,9 Fragen) richtig. Von 143 Teilnehmern
wussten nur 0,7% (1 Person) iiberhaupt keine Antwort. Die Mehrheit der Befragten, 41,3%
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(59 Personen), gaben vier korrekte Antworten. Alle fiinf richtigen Antworten pro Befragung

lieferten 10,5% (15 Personen).

41,3%
36,4%
91% 10,5%
0,7% 21%
| — l:l
0 richtige 1 richtige 2 richtige 3 richtige 4 richtige 5 richtige
Antworten Antwort Antworten Antworten Antworten Antworten

Abbildung 4.9: Korrekt gegebene Antworten pro Teilnehmer (N = 143)
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4.4 Confounding

4.4.1 Abhingigkeiten zwischen Alter und Geschlecht

Um Confounding innerhalb der Variablen Alter und Geschlecht auszuschlieBen, wurden diese
Parameter gesondert betrachtet. Insgesamt machten von 143 Personen 92,3% (132 Personen)
eine Angabe zu ihrem Alter. 97,9% (140 Personen) der 143 Personen gaben ihr Geschlecht
an. Betrachtet man nun die Personen, deren Angaben beziiglich der beiden Variablen
vollstindig waren, so lassen sich folgende Aussagen machen: Das Durchschnittsalter von
Mainnern und Frauen insgesamt betrug 31,0 Jahre (Standardabweichung = +/- 11,8 Jahre). Das
Durchschnittsalter der 82 auswertbaren Frauen betrug 30,3 Jahre (Standardabweichung: +/-
11,1 Jahre), das der 50 Minner betrug 32,0 Jahre (Standardabweichung = +/- 12,9 Jahre)
(Tabelle 4.1).

GroBere Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich des Alters lagen nicht vor (t-
Test: p-Wert = 0,418). Somit konnen Abhdngigkeiten zwischen diesen beiden Variablen Alter

und Geschlecht ausgeschlossen werden.

Tabelle 4.1: Altersverteilung von Frauen und Ménnern im Vergleich

Mittelwert ag‘t’:;gz';dr; Minimum Maximum
(Jahre) (Jahre) 9 (Jahre) (Jahre)
F
(n = 82) 30,3 11,1 14 65
Manner
(n = 50) 32,0 12,9 15 68
Gesamt
(n =132) 31,0 11,8 14 68

4.4.2 Abhingigkeiten zwischen Alter und Bildung

Auch die beiden Variablen Alter und Bildung wurden separat untersucht, um eventuelle
Abhingigkeiten aufzudecken. Von 143 Personen machten 92,3% (132 Personen) Angaben zu

ihrem Alter, 86% (123 Personen) zu ihrer genossenen Schulausbildung. Insgesamt lagen von
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82,5% (118 Personen) Angaben zu beiden Variablen vor. Das Durchschnittsalter dieser 118
Personen lag bei 31,4 Jahren (Standardabweichung = +/- 11,5 Jahre). Das mittlere Alter der
98 auswertbaren Gymnasiasten lag bei 31,5 Jahren (Standardabweichung = +/- 11,4 Jahre),
das der 18 Realschiiler wiederum bei 30,6 Jahren (Standardabweichung = +/- 12,2 Jahre).
Nicht in die Auswertung mit einflieBen konnten Haupt- und Sonderschiiler, die jeweils nur
durch eine Person vertreten waren (Tabelle 4.2).

GroBere Unterschiede zwischen den beiden auswertbaren Bildungsgruppen beziiglich des
Alters lagen nicht vor (t-Test: p-Wert = 0,760). Somit konnen Abhingigkeiten auch zwischen

den beiden Variablen Alter und Bildung ausgeschlossen werden.

Tabelle 4.2: Hochster Schulabschluss und jeweilige Altersverteilung

Mittelwert ag\tn?;gzzdr;g Minimum Maximum
(Jahre) (Jahre) (Jahre) (Jahre)
Gymnasium
(n = 98) 31,5 11,4 17 68
Realschule
no18) 30,6 12,2 16 60
Hauptschul
aL('f: :ﬁ)” ¢ 21,0 - 21 21
Sonderschule
°"(:r__‘°’1) . 48,0 - 48 48
Gesamt
n 2 118) 31,4 11,5 16 68

4.4.3 Abhingigkeiten zwischen Geschlecht und Bildung

Auch die Parameter Geschlecht und Bildung wurden hinsichtlich Confounding untersucht und
zu diesem Zweck gesondert betrachtet. Von den 143 Personen machten 97,7% (140 Personen)
Angaben zu ihrem Geschlecht. 86% (123 Personen) gaben ihren hdchsten Schulabschluss an.
Insgesamt lieBen sich 86% (123 Personen) genauer untersuchen, da bei diesen Personen
Angaben zu beiden gewiinschten Parametern vorlagen. Von den 123 Personen besuchten
insgesamt 82,1% (101 Personen) das Gymnasium, 16,3% (20 Personen) die Realschule,

jeweils 0,8% (1 Person) Haupt- und Sonderschule. Da Haupt- und Sonderschule jeweils nur
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durch eine Person vertreten wurden, kann man diese bei der ndheren Betrachtung hinsichtlich
der Gruppenhomogenitit auBBer Acht lassen. Untersucht man nun die 77 auswertbaren Frauen
und 46 auswertbaren Minner jeweils separat, dhneln sich die beiden Geschlechtergruppen
hinsichtlich der genossenen Schulausbildung (Tabelle 4.3).

GroBere Unterschiede zwischen den Geschlechtern beziiglich der beiden auswertbaren

Bildungsgruppen lagen nicht vor (*Test: p-Wert = 0,282). Somit konnen Abhéingigkeiten

auch zwischen den beiden Variablen Geschlecht und Bildung ausgeschlossen werden.

Tabelle 4.3: Hochster Schulabschluss von Frauen und Minnern im Vergleich

Frauen
n (%)

Manner
n (%)

Insgesamt
n (%)

Gymnasium

63 (81,8%)

38 (82,6%)

101 (82,1%)

Realschule 14 (18,2%) 6 (13,0%) 20 (16,3%)
Hauptschule 0 (0,0%) 1 (2,2%) 1 (0,8%)
Sonderschule 0 (0,0%) 1 (2,2%) 1 (0,8%)

Gesamt

77 (100,0%)

46 (100,0%)

123 (100,0%)
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4.5 Einflisse auf die korrekte Beantwortung der Quiz-

Fragen

4.5.1 Einfluss des Alters

Eine Beeinflussung beziiglich der Nennung von richtigen Antworten durch das Alter wurde
erortert. Dabei ging es schwerpunktmifBig darum herauszufinden, ob in einer bestimmten
Altersgruppe signifikant mehr richtige Antworten gegeben wurden als in einer anderen. Ein
nennenswerter Einfluss des Teilnehmer-Alters auf die Anzahl an richtig gelosten Fragen lag
nicht vor (Kruskal-Wallis-Test: p-Wert = 0,766).

Betrachtet man die Summe korrekt beantworteter Fragen hinsichtlich des mittleren
Altersdurchschnitts der Teilnehmer, so erkennt man, dass der Altersdurchschnitt nur gering
variiert (Tabelle 4.4). Eine hohere oder niedrigere Anzahl von korrekten Antworten ging also

nicht mit einem jeweils anderen Altersdurchschnitt einher.

Tabelle 4.4: Richtige Antworten und jeweiliger Altersdurchschnitt

Altersdurchschnitt
(Jahre)

0 richti%: :«:l)tworten 19,0
1 richt(ir?i g)ntwort 23,5
2 richti(gle::]r:l;)vvorten 31,7
3 richti(grjle::lr‘lst)vvorten 32.0
4 richti(gle=A5r‘|5t)worten 314
5 richti(gle=»°:]r:1t)\lvorte“ 27,0
(ﬁ???zt) 31,0
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4.5.2 Einfluss des Geschlechts

Es wurde gepriift, ob ein Unterschied zwischen den Geschlechtern beziiglich der Anzahl an
richtigen Antworten vorliegt. Ein Einfluss des Geschlechts der Teilnehmer auf die Anzahl der
korrekt beantworteten Fragen lag nicht vor (Mann-Whitney-Test: p-Wert = 0,842).

Betrachtet man die Summe korrekt beantworteter Fragen getrennt nach Geschlechtern, wird

deutlich, dass sich Frauen und Ménner hier nur geringfiigig voneinander unterscheiden

(Tabelle 4.5).

Tabelle 4.5: Richtige Antworten von Frauen und Minnern im Vergleich

Frauen Manner Insgesamt
n (%) n (%) n (%)

0 richtige Antworten 0 (0,0%) 1 (2,0%) 1 (0,7%)
1 richtige Antwort 2 (2,2%) 1 (2,0%) 3 (2,1%)
2 richtige Antworten 10 (11,1%) 3  (6,0%) 13 (9,3%)
3 richtige Antworten 30 (33,3%) 20 (40,0%) 50 (35,7%)
4 richtige Antworten 38 (42,2%) 20 (40,0%) 58 (41,4%)
5 richtige Antworten 10 (11,1%) 5 (10,0%) 15 (10,7%)
Gesamt 90 (100,0%) 50 (100,0%) 140 (100,0%)

4.5.3 Einfluss des Bildungsstands

Es wurde getestet, ob die genossene Schulausbildung einen Einfluss auf die korrekte
Beantwortung der Fragen hat. Aufgrund der geringen Anzahl von Haupt- und Sonderschiilern
mussten diese bei der Betrachtung vernachldssigt werden. Beschrdnkt man sich bei der
Auswertung auf die Gymnasiasten und Realschiiler, so ergibt sich, dass ein Einfluss des
Bildungsgrads auf die Anzahl an korrekten Antworten vorliegt (Mann-Whitney-Test: p-Wert
= 0,015). Je hoher also die genossene Schulausbildung des Teilnehmers, desto mehr Fragen
konnen von diesem richtig beantwortet werden (Abbildung 4.10). So ldsst sich bei einem
direkten Vergleich von Gymnasiasten und Realschiilern beziiglich der Summe an korrekt

beantworteten Fragen erkennen, dass ein hoherer Prozentsatz der Gymnasiasten dazu in der
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Lage war, vier oder gar filinf richtige Antworten zu geben. 50% der Realschiiler gaben drei

korrekte Antworten. Hingegen waren bei den Realschiilern vier oder fiinf richtig beantwortete

Fragen seltener als bei den Schiilern mit Gymnasialabschluss.

0,
@ Gymnasium 50,0%
O Realschule 43,6%
30,7% 30,0%
13,9%
9,9% 10,0%
5,0% 2,0% 5,0%

0,0%’—’ ’—‘ 0,0%

0 richtige 1 richtige 2 richtige 3richtige 4 richtige 5richtige

Antworten Antwort Antworten Antworten Antworten Antworten

Abbildung 4.10: Korrekt beantwortete Fragen von Personen mit

Gymnasialschulabschluss (n = 101) und Realschulabschluss (n = 20)
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Kapitel 5

Diskussion

Bei der vorliegenden Befragung zu den Themen Privalenz, Erkrankungsalter, Symptomatik,
Diagnosestellung und Behandlung ergab sich, dass ungefdhr 41% der Besucher in der Lage
waren, vier von fiinf Fragen korrekt zu beantworten. 11% konnten sogar alle fiinf Fragen

richtig beantworten.

5.1 Reprasentativitat der Studie

An der Wissensstand-Umfrage nahmen 143 Personen teil. Diese vergleichsweise niedrige
Stichprobenzahl konnte ein Grund fiir die fehlende Normalverteilung der Daten sein. Eine
gleichmaBige Altersverteilung war bei der Umfrage nicht gegeben. Die 20- bis 30-Jéhrigen
waren stark iibervertreten. Auch die Vertretung beider Geschlechter war unterschiedlich. Die
Mainner waren deutlich untervertreten. Des Weiteren war das Bildungsniveau im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt sehr hoch. Ein GroBteil der Teilnehmer verfiigte liber das Abitur.
Fast der gesamte Rest schloss mit einem Realschulabschluss ab.

Die Zusammensetzung der Teilnehmer entspricht dem typischen ,Lange Nacht der
Wissenschaften“~-Publikum. So besuchen &ltere Menschen diese Veranstaltung weniger, da
diese zum einen erst in den Abendstunden beginnt und sich bis in die Nacht hineinzieht, und
zum anderen mit mehreren Bustouren verbunden ist, um von einem Institut zum néchsten zu
gelangen, was fiir dltere Personen wohl eher zu beschwerlich ist. Fiir jlingere Menschen stellt
dies kein Problem dar. Dass Ménner bei der Umfrage weniger zugegen waren als Frauen, ldsst

sich damit erkldren, dass das ménnliche Geschlecht sich bei der ,Langen Nacht der
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Wissenschaften® typischerweise eher fiir die technischen Angebote interessiert und deswegen
verstdrkt an den dafiir ausgerichteten Standorten der Technischen Universitét, des Fraunhofer
Instituts und Adlershof anzutreffen ist. Das hohe Bildungsniveau des teilnehmenden
Publikums im Vergleich zum Bundesdurchschnitt ist ebenso typisch fiir die Besucher der
,Langen Nacht der Wissenschaften®. Eine solche wissenschaftliche
Informationsveranstaltung ist in der Regel eher fiir hoher gebildetes Publikum attraktiv.

Da die Umfrage hinsichtlich der Teilnehmerzahl, des Teilnehmeralters, des Geschlechts und
des Bildungsniveaus der Teilnehmer nicht optimal verteilt war, kann die durchgefiihrte
Befragung fiir sich nicht beanspruchen, voll représentativ fiir die Allgemeinbevdlkerung zu
sein.

Hinweise auf die Richtung der Verzerrung ergeben sich aus den selbst ermittelten Daten und
aus dem Vergleich mit anderen Studienergebnissen. Hinsichtlich des Alters ldsst sich
vermuten, dass die Uberproportionalitit von jiingeren Teilnehmern zu einer Verbesserung der
Ergebnisse gefiihrt hat. So zeigten die Auswertungen von bereits in der Einleitung erwéhnten
Studien, dass gerade das Wissen der Bevolkerung iiber 65 Jahre beziiglich des Themas
Depression besondere Liicken aufweist.

Die oben genannten Studien erbrachten hinsichtlich der Responserate der Ménner dhnliche
Ergebnisse wie die eigene Befragung. Die unterproportionale Antwortbereitschaft der Manner
liegt wohl in der Tatsache begriindet, dass Ménner im Vergleich zu Frauen dem
Umfragethema weitaus skeptischer gegeniibertreten. Dementsprechend ist aber auch der Wille
zur Wissenserweiterung beziiglich dieses Themas bei den Minnern sehr viel weniger
vorhanden. Es kann wohl davon ausgegangen werden, dass dies in verstirktem Ausmal} auf
die Umfrageverweigerer zutrifft. Auch hier miissten die Testergebnisse also in eine positivere
Richtung verschoben worden sein.

Ebenso positiv auf die FErgebnisauswertung wird sich das nicht-normalverteilte
Bildungsniveau der Befragten ausgewirkt haben. Bei einer stirkeren Vertretung von
Teilnehmern mit niedrigeren Schulabschliissen muss mit gréBeren Wissensdefiziten gerechnet
werden.

Insgesamt kann daher davon ausgegangen werden, dass Vorurteile und Informationsdefizite

in der Gesamtbevolkerung eher weiter verbreitet sind.
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5.2 Schwichen

Durchschnittlich wurden die fiinf Fragen des Umfragebogens gut beantwortet. In vier von
fiinf Féllen lag der Prozentsatz an richtigen Antworten bei liber 55%. Auffillig ist jedoch,
dass drei von fiinf Fragen besonders gut beantwortet wurden, ndmlich mit einer Rate von iiber
80% an richtigen Antworten. Zwei der fiinf Fragen wurden deutlich schlechter beantwortet.
Hier machen die richtigen Antworten nur 40% bzw. 59% aus. Des Weiteren fillt eine Frage
durch die vergleichsweise hohe Zahl an nicht auswertbaren Antworten auf. Die Unterschiede
in der Beantwortung zwischen den Fragen lassen sich aber erkléren.

Eine der schlechter beantworteten Fragen war die Frage nach dem Erkrankungsalter. Der
Schwierigkeitsgrad dieser Frage ist im Vergleich zur Frage nach der Depressionsdiagnose
oder -behandlung hoéher einzustufen. Mittels logischer Schlussfolgerung durch Verwerfen der
anderen Antwortmdglichkeiten konnte diese Frage nicht gelost werden. Die korrekte
Antwortmoglichkeit lieB sich also nicht erahnen.

Eine weitere Schwierigkeit lag in der Frage nach der Depressionshdufigkeit. Trotz des
hoheren Prozentsatzes an richtigen Antworten im Vergleich zur oben genannten Frage, wurde
auch diese Frage deutlich schlechter beantwortet als die {ibrigen drei. Die Anzahl an korrekten
Antworten liefe sich aber bei anderer Literaturberiicksichtigung steigern. So findet man in der
Literatur nicht nur die als korrekt bewertete Antwort von jedem 5. Einwohner Deutschlands.
Auch die Aussage, dass jeder 10. Einwohner Deutschlands irgendwann in seinem Leben von
einer Depression betroffen ist, ist eine durchaus gingige Angabe. Fasst man die beiden
Antwortmoglichkeiten zusammen (geht man also von jedem 5. bis 10. Einwohner aus), so
lieBe sich die Anzahl korrekter Antworten von 58,5% (= 83 Teilnehmer) auf 70,5% (= 100
Teilnehmer) steigern.

Trotz gutem Prozentsatz an richtigen Antworten, ndmlich 86,8% korrekte Antworten, bildet
die Frage nach der Depressionssymptomatik deswegen eine Ausnahme, weil die Zahl der
nicht auswertbaren Antworten durch Mehrfachnennung vergleichsweise hoch liegt. Im
Vergleich zu 0-3 nicht auswertbaren Antworten bei den iibrigen vier Fragen, konnten bei
dieser Frage ganze 22 Antworten nicht gewertet werden. Die hohe Zahl an falschen und nicht
verwertbaren Antworten ldsst sich einerseits durch den hoheren Schwierigkeitsgrad dieser
Frage im Vergleich zur Frage nach der Depressionsdiagnose oder -behandlung begriinden.
Des Weiteren gestaltet sich die angebotene Symptomatikauswahl diffiziler als beispielsweise
die Unterscheidung zwischen den unterschiedlichen Behandlungsmdglichkeiten, weswegen

die Teilnehmer hier gehduft mehrere Antworten ankreuzten. Dies ist allerdings als Schwiche
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des Fragebogens aufzufassen, da dieser keinen Hinweis darauf enthélt, pro Frage nur eine
Einfachauswahl vorzunehmen. Mit einem derartigen Hinweis hétten sich sicherlich mehr
Befragte trotz hoherem Schwierigkeitsgrad fiir nur eine Antwort entschieden. Hier fehlte also
eine klare Anweisung an die Befragten, die zukiinftig in einem derartigen Fragebogen mit

aufgenommen werden miisste.

5.3 Vergleich mit anderen Studien

Obwohl das Thema des Wissensstandes der Allgemeinbevolkerung zur Depression von
grofler Relevanz ist, liegen nur wenige Studien vor, die sich auf groBere Stichproben stiitzen
konnen. Bei dieser geringen Anzahl von aussagekriftigen Studien liegt das Augenmerk meist
auf der Erfragung von Wissen und Einstellungen der Bevolkerung zur Pharmakotherapie der
Depression. Hier widren also weitere Studien zum Wissensstand iiber die Krankheit

Depression wiinschenswert, um die gewonnenen Umfrage-Ergebnisse vergleichen zu konnen.

5.4 Schlussfolgerungen

Grundsitzlich bleibt festzuhalten, dass die Umfrage eine groBe Anzahl an korrekten
Antworten lieferte. Im Vergleich zu fritheren Studien scheint das Wissen iiber die Depression
zugenommen zu haben. Dies ist sicherlich zu einem groBen Teil auf die forcierte
Aufkliarungsarbeit zuriickzufiihren. Bestrebungen in diese Richtung sollten also weiterhin
aufrechterhalten werden. Allerdings bleibt anzumerken, dass der hohe Prozentsatz an
korrekten Antworten zu einem guten Anteil auf das Publikum der ,langen Nacht der
Wissenschaften™ zuriickzufiihren ist. Als wissenschaftliche Veranstaltung zieht sie eben
besonders wissenschaftlich interessiertes, oftmals hoher gebildetes Publikum an. Dies wird
am Verhéltnis von Teilnehmern mit Abitur und Teilnehmern mit Realschulabschluss
offensichtlich, wobei erstere sowohl deutlich stirker vertreten waren als auch besser
abschnitten.

Bei zukiinftiger Aufkldrungsarbeit sollte dieser Tatsache besondere Aufmerksamkeit

geschenkt werden. So ist zu bedenken, dass an einem Aufklarungskonzept gearbeitet werden
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sollte, das nicht nur die hoher gebildeten Personengruppen erreicht, sondern auch jene, die

wissenschaftlich nicht so sehr interessiert sind.
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Kapitel 6

Zusammenfassung

Im Rahmen der Berliner ,langen Nacht der Wissenschaften* wurden am 11. Juni 2005 in
neun Stunden 143 Besucher zu ihrem Wissensstand beziiglich der Depression befragt. Das
Durchschnittsalter der Befragten betrug 31 Jahre. Etwa 64% waren weiblich, 36% minnlich.
Die Miénner zeigten eine unterproportionale Antwortbereitschaft. Beziiglich des
Bildungsniveaus kann von keiner Normalverteilung ausgegangen werden: 82% verfiigten
iiber das Abitur als hochsten Schulabschluss, 16% iiber einen Realschulabschluss.

Bei der Befragung waren von jedem Einzelnen fiinf Fragen zu den Themen Préivalenz,
Erkrankungsalter, Symptomatik, Diagnosestellung und Behandlung zu beantworten. Hierbei
ergab sich, dass ungefdhr 41% der Besucher in der Lage waren, vier von fiinf Fragen korrekt
zu beantworten. 11% konnten sogar alle fiinf Fragen richtig beantworten. Im direkten
Vergleich waren Gymnasiasten hédufiger als Realschiiler dazu in der Lage, vier oder fiinf
richtige Antworten zu geben.

Insgesamt kann wegen des hohen durchschnittlichen Bildungsniveaus der Befragten davon
ausgegangen werden, dass Informationsdefizite in der Gesamtbevolkerung eher weiter
verbreitet sind, als dies in den Ergebnissen zum Ausdruck kommt.

Dennoch ldsst die Auswertung der Befragung Grund zur Annahme, dass die
Aufklarungskampagnen der letzten Jahre bei interessierten Personen das Wissen iiber die
Krankheit Depression erhoht haben. Zukiinftige Aufkldrungsversuche sollten ein besonderes
Augenmerk auf den unterschiedlichen Bildungshintergrund der Teilnehmer legen und ein
diesbeziiglich zielgerichtetes Angebot machen.

Das Vorhandensein eines weiteren Aufkldrungsbedarfs der Allgemeinbevolkerung konnte

auch durch eine systematische Literaturrecherche zum Thema gestiitzt werden. In dieser
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Recherche konnten zahlreiche Studien ermittelt werden, die ein grofles Informationsdefizit

der Bevolkerung hinsichtlich der Erkrankung Depression offen legen.
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