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Einleitung

1  Einleitung

Deutschland hat schon heute europaweit die viertélteste Bevoélkerung und lediglich Japan
weist weltweit eine noch altere Bevolkerungsstruktur auf (United Nations 2003). Einerseits
gibt es heute zwar zahlreiche empirische Belege daflr, dass alte Menschen durchschnittlich
gesunder sind als friher. Andererseits fihrt gerade die allgemeine Verlangerung des Lebens
dazu, dass die Manifestation vormals latent vorhandener Krankheiten zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt. Depressive Syndrome z&hlen neben den dementiellen Erkrankungen zu den
relevantesten psychischen Stérungen jenseits des 60. Lebensjahres. Die damit einherge-
henden psychosozialen Belastungen werden héher als die der meisten anderen chronischen
Erkrankungen im hdheren Lebensalter eingeschétzt. Lediglich die Einschrankungen, die mit
Herz- und Gelenkerkrankungen verbunden sind, gelten in ihrer Intensitat als starker (Unltzer
et al. 2000). Depressive Syndrome im Alter gewinnen zusatzlich dadurch an enormer Bedeu-
tung, dass sie haufig mit einer Aggravierung somatischer Erkrankungen einhergehen und
ihre erfolgreiche Behandlung behindern kénnen. Seit geraumer Zeit wird immer wieder dar-
auf hingewiesen, dass depressive Syndrome im hdheren Lebensalter nicht nur weniger er-
kannt und diagnostiziert werden, sondern dass die Betroffenen bei korrekter Diagnosestel-
lung zumeist eine Fehl- oder Unterversorgung erhalten (Lebowitz et al. 1997; Sachverstandi-
genrat firr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen' 2000/2001; Charney et al. 2003;
Stoppe 2006). Diese eklatant geringe Erkennungs- und Behandlungsrate wird einerseits da-
durch determiniert, dass depressive Symptome bei Alteren eher der vorliegenden Komorbidi-
tat attribuiert werden, und andererseits durch die arztseitig bestehenden Altersstereotypen
beeinflusst (Stoppe 2006). Darliber hinaus liegen im deutschsprachigen Raum bislang trotz
mehrfacher Monierung u.a. durch den Sachverstandigenrat (2000/2001) immer noch keiner-
lei Leitlinienempfehlungen zur Therapie der Altersdepression vor.

Die vorliegende Arbeit soll dazu beitragen, evidente Informationen zur Versorgungsepide-
miologie depressiver Syndrome jenseits des 60. Lebensjahres auf der Basis von Kranken-
kassenroutinedaten zu gewinnen und zu profilieren. Dabei soll das tatsachliche depressions-
assoziierte Versorgungsgeschehen detailliert beleuchtet und dadurch eine gesicherte Grund-
lage fir eine evidenzbasierte Qualitatssteigerung geschaffen werden. Die Promotion soll
zudem einen origindren Beitrag zum bislang kaum erforschten Versorgungsgeschehen bei
depressiven Syndromen in den hdchsten Lebensjahren erbringen.

Darlber hinaus ist das deutsche Gesundheitswesen schon heute mit einer konstant zuneh-
menden Zahl &lterer Frauen und Mé&nner konfrontiert, die Versorgungsleistungen in An-
spruch nehmen und einen groBen Teil der verfligbaren Ressourcen binden. Das Vorliegen

' Im Weiteren als SVRKIG bezeichnet.



Einleitung

eines depressiven Syndroms geht - unabhangig vom Lebensalter - zumeist mit einer ver-
mehrten oft depressionsunspezifischen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ein-
her. Wahrend sich zahlreiche Studien mit dieser Problematik fir andere Altersgruppen aus-
einandersetzen (Haas et al. 1999; Kales et al. 1999; Brenner et al. 2000; v. Wachter 2000),
liegen nach Wissenstand der Autorin bislang im deutschsprachigen Raum keinerlei Studien
vor, die sich mit der tatsachlichen Versorgungsrealitat auseinandersetzen, die Frauen und
Méanner mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade im héheren Lebensal-
ter erfahren. Die vorliegende Arbeit wird auf der Basis einer vergleichenden Analyse der
Leistungsinanspruchnahme durch Depressive versus durch nichtdepressive Versicherten-
mehrheit evidenzbasierte Befunde gewinnen, ob das Vorliegen depressiver Syndrome im
héheren Lebensalter tatsachlich zu einer vermehrten allgemeinen Nutzung von Krankenver-

sicherungsleistungen fuhrt.

In der Dissertation wird zunachst ein detaillierter Uberblick iiber die Phdnomenologie de-
pressiver Syndrome im Alter und Uber epidemiologische Kennzeichen dieser psychischen
Stérung gegeben. Ferner werden zentrale Forschungsbefunde zur gesundheitlichen Versor-
gung, ihrer Leitlinienkonformitat und zur Versorgungsqualitdt ausfuhrlich beschrieben. Auf
Grundlage dieser empirischen Befunde werden Fragestellungen zur Analyse der Versor-
gungsrealitat Alterer mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade abgeleitet
und mithilfe einer Sekundaranalyse von Krankenkassenroutinedaten verfolgt. Die Darstellung
der wichtigsten Befunde der Promotion beginnt mit der Beschreibung der drei identifizierten
Untersuchungsgruppen. Diese enthalt u. a. Angaben zum Versichertenstatus, zum Wohnort
sowie eine Darstellung der Alters-, Geschlechts- und Mortalitétsverteilung in den untersuch-
ten Gruppen Uber 60-jahriger Versicherter mit depressiven Syndromen unterschiedlicher
Schweregrade. Es schlieBen sich Ergebnisse zur psychopharmakologischen Versorgung
und ihrer Leitlinienkonformitat bzw. -ferne an. Dartber hinaus wird die Leistungsinanspruch-
nahme depressiver Alterer gegeniiber Nichtdepressiven jenseits des 60. Lebensjahres ver-
gleichend analysiert. Dabei werden insbesondere die unter Kostengesichtspunkten zentralen
Leistungsbereiche Krankenhaus und Arzneimittel im Detail beschrieben. AbschlieBend er-
folgt die Diskussion der Ergebnisse.
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2 Leistungen, Qualitat und Kosten

2.1 Epidemiologische Relevanz depressiver Syndrome im Alter

Deutschland hat schon heute weltweit den dritth6chsten Anteil Gber 60-Jéhriger und rangiert
auf Platz vier in Bezug auf das héchste Durchschnittsalter der Bevélkerung. Dabei hat allein
die Gruppe der Uber 80-Jahrigen in den letzten 47 Jahren um 247% zugenommen (BMFSFJ
2000). Einerseits sind altere Menschen heute geslnder als friiher (Schwartz/Walter 2003),
wobei die gestiegene Lebenserwartung mit einer Zunahme beschwerdefreier Lebensab-
schnitte verbunden ist (Fries 1989; Arnold/Helou/Schwartz 2000). Andererseits erhdht die
allgemeine Verlangerung des Lebens vielfach die Moglichkeiten einer Manifestation vormals
latenter chronischer Krankheiten und I&sst degenerative Prozesse an Bedeutung gewinnen
(Baltes/Zank 1990).

Neben der Gruppe der chronischen somatischen Erkrankungen zéhlen depressive Syndro-
me zu den klinisch relevantesten Erkrankungen im Alter: Allein ein Viertel aller Gber 65-
Jahrigen in Deutschland leiden an psychischen Stérungen (Helmchen et al. 1996). Depressi-
ve Syndrome stellen nach den dementiellen Erkrankungen die zweitgréBte Gruppe der psy-
chischen Stérungen im Alter dar. Sie gehdéren zu den schwerwiegenden und haufig lebens-
bedrohlichen Erkrankungen, die sich insbesondere aus den kérperlichen und psychischen
Einschrankungen sowie der damit einhergehenden deutlichen Beeintrachtigung der zwi-
schenmenschlichen Bindungen ergibt (Harter et al. 2003). Nicht zuletzt aufgrund des gegen-
Uber der Allgemeinbevdlkerung dreiBigfach erhdhten Suizidrisikos zahlen depressive Sto-
rungen zu den tddlichsten aller psychischen Stérungen (Erlemeier 2002). Bemerkenswert ist,
dass die psychiatrische Gesamtmorbiditat im Alter - trotz der enormen Zunahme von De-
menzen - nur etwas hdéher Uber derjenigen des jungen und mittleren Erwachsenenalters
liegt. Dies kann als Ausdruck einer psychischen Widerstandsfahigkeit (Resilienz) im Alter
verstanden werden (Staudinger 1996; Staudinger/Greve 2001; Kruse et al. 2002; Nygren et
al. 2005).

Depressive Syndrome im Alter gewinnen zuséatzlich dadurch an Bedeutung, dass sie haufig
mit einer Aggravierung kérperlicher Erkrankungen einhergehen und deren erfolgreiche Be-
handlung behindern kénnen. Gleichzeitig filhren Erkrankungen des depressiven Stdrungs-
kreises fur altere Menschen zu einem erhdhtem Behinderungs-, Komorbiditats-, Mortalitats-
und Suizidrisiko (Alexopoulos et al. 2001). So gibt es zahlreiche Belege daflir, dass diese
das Risiko fur die Entstehung kardiovaskuléarer (KHK) und endokrinologischer Erkrankungen
erhéhen (Roose et al. 2001; Blazer 2003). Demnach scheint ein pathophysiologischer ,Teu-

3
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felskreis® zu entstehen, in dem depressive Syndrome im Alter chronische korperliche Krank-
heiten nicht nur auslésen, sondern die effektive Therapie dieser auch einschranken bzw.
unterlaufen (Weyerer/Bickel 2007). Nach Aussagen des Sachverstandigenrats fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen stellen depressive Syndrome im Alter - neben ihrer
gesundheitsékonomischen, epidemiologischen und klinischen Relevanz - ein enormes Ge-
sundheitsproblem dar, das in besonderer Weise mit Versorgungsdefiziten einher geht (Sach-
verstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen® 2000/2001).

Weltweit zahlen depressive Syndrome zu den haufigsten Erkrankungen in der Bevdlkerung.
Die ,Burden of lliness Study” der WHO und der Weltbank prognostiziert eine Zunahme die-
ser affektiven Stérung bis ins Jahr 2020, so dass sie den zweiten Platz der Behinderungen
verursachenden Erkrankungen (years lived with disability, YLD) einnehmen werden (Mur-
ray/Lopez 1997). Betrachtet man die Krankheitslast® im internationalen Vergleich, so rangie-
ren unipolare depressive Stérungen weltweit mit 8,0% an erster Stelle, wahrend sie in Euro-
pa mit 6,1% den dritten Platz einnehmen. Weltweit verstarben im Jahr 2000 laut Weltge-
sundheitsorganisation rund 12.000 Menschen aufgrund einer unipolaren depressiven Sto-
rung (Ustiin et al. 2004).

Tab. 1: Ursachen fiir den Verlust behinderungsfreier Lebensjahre (nach Ustiin et al. 2004)

Ursachen fiir den Verlust behinderungsfreier Lebensjahre (DALY)

Anteil an Anteil an
Amerika® DALYs Europa DALYs

in % in %
Unipolare depressive Stérungen 8,0% | Ischdmische Herzkrankheit 10,5%
Perinatale Begleitumstande 5,0% | Zerebrovaskulare Erkrankung 6,8%
Gewalt 4,7% | Unipolare depressive Stérungen 6,1%

. . o, | Alzheimer & andere dementielle Er- 5

Ischdmische Herzkrankheit 4,5% krankungen 3,0%
Alkoholabhéngigkeit 4,3% | Alkoholabh&ngigkeit 2,9%

2.1.1 Symptomatik

Treten depressive Syndrome jenseits des 60. Lebensjahres auf, so zeigen die Betroffenen
im Vergleich zum mittleren Erwachsenenalter weniger klassische depressive Symptome,
wobei haufig die depressionstypische Niedergeschlagenheit schwacher ausgepragt ist oder
ganzlich fehlt. Vielmehr auBern depressive édltere Frauen und Manner kérperliche Symptome
wie Konzentrations-, Aufmerksamkeits- sowie Schlafstérungen (Stoppe 2000; Alexopoulos

2 Im Weiteren als SVRKIG bezeichnet.

% Gemessen an in Behinderung verbrachten Lebensjahren (disability-adjusted life-years DALY).

* Laut WHO z&hlen zu Amerika die nordamerikanischen Staaten USA und Kanada sowie die mittel- und stidamerikanischen
Staaten Puerto Rico, Brasilien, Mexiko, Kolumbien, Chile und Peru.
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1995). Diese atypische Symptomatik (somatische Beschwerden bei gleichzeitigem geringen
Auspragungsgrad bzw. Fehlen emotionaler Symptome) macht eine korrekte Diagnosestel-
lung bei Alteren mit depressiven Syndromen insbesondere bei bestehender somatischer
Komorbiditat schwierig (Alexopoulos et al. 2001). Denn sowohl aus Sicht der Patienten als
auch aus Sicht des behandelnden Arztes verschleiern korperlich bedingte Krankheitssym-
ptome depressive Symptome (Williams-Russo 1996; Serby 2003). Folglich werden bis zu
40% der Depressionen bei é&lteren Patienten nicht lege artis diagnostiziert
(Heuft/Kruse/Radebold 2000; Alexopoulos et al. 2002). Vor allem sog. subsyndromale bzw.
subdiagnostische depressive Syndrome lassen sich schwer medizinisch erkennen (Bergener
1998, Ernst 1997; Wernicke et al. 1997). Auch patientenseitigen Faktoren kommt bei der
Diagnosefindung eine groBe Bedeutung zu, denn je mehr Symptome Patienten benennen, je
schwerer sie ausfallen, desto gr6Ber ist die Wahrscheinlichkeit, dass die Erkrankung vom
Hausarzt diagnostiziert und behandelt wird (Wittchen/Héfler/Meister 2000). Zudem neigen
sowohl die Betroffenen als auch die professionellen Helfer dazu, depressive Symptome auf
korperliche, soziale und finanzielle Probleme zu attribuieren und sie somit als normal und
situationsadaquat zu verstehen. Folglich droht alteren Frauen und Mannern mit depressiven
Syndromen eine gesundheitliche Unterversorgung (Lebowitz et al. 1997).

2.1.2 Pravalenz und Inzidenz

In Hinblick auf die Pravalenzraten der Depression im Alter liegen bislang heterogene For-
schungsergebnisse vor. So variiert die Hohe der erfassten Pravalenz fiir depressive Syn-
drome in Abhangigkeit von den Klassifikationssystemen, die in den jeweiligen epidemiologi-
schen Untersuchungen verwendet werden. Je mehr somatische Symptome abgefragt wer-
den, desto hoéher fallt die ermittelte Pravalenz aus (Ernst/Angst 1995; Linden et al. 1998;
Weyerer/Bickel 2007). Wahrend einige Befunde daflr sprechen, dass bei alteren Menschen
Depressionen seltener als in jingeren Altersgruppen auftreten (Weissman et al. 1988; Kra-
mer et al. 1985), existieren auch Belege fir erhéhte Pravalenzraten (Lindesay et al. 1989;
Welz et al. 1989). Die Pravalenz fir das gesamte depressive Kontinuum (inklusive leichter
und subklinischer depressiver Stérungen) liegt in der alteren Bevdlkerung bei 10 bis 25%
(Beekman et al. 1999; Helmchen/Kanowski 2000).

Betrachtet man die Pravalenzen der einzelnen Ausprégungsgrade depressiver Syndrome® so
ergibt sich folgendes Bild: Unter mittelgradig bis schweren Depressionen leiden 8 bis 16%
der Uber 60-jahrigen Deutschen (Helmchen/Kanowski 2000). Die Pravalenzraten far klinisch
relevante depressive Symptome in der alteren Allgemeinbevélkerung liegen zwischen 8 bis
16% (Blazer 2003; Serby/Yu 2003; Wolfersdorf/Schiler 2005). In jingster Zeit finden sich

® Da die meisten epidemiologischen Studien aus dem US-amerikanischen Raum stammen, die als Klassifikationssystem den
DSM-1V verwenden, wird im Folgenden die hierfiir typische Einteilung in minor und major depression benutzt.
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Hinweise darauf, dass die Pravalenz depressiver Symptome zurlickzugehen scheint (Mon-
tagnier et al. 2006). Epidemiologische Studien errechneten schon seit Beginn der 80er Jahre
fir schwere Depressionen (im Sinne der major depression DSM-1V) im Alter Pravalenzen
von 1 bis 6% (Cooper/Sosna 1983; Weyerer/Dilling 1991; Linden et al. 1998; Blazer 2003;
Serby/Yu 2003; Mueller et al. 2004; Alexopoulos 2005). Altersdifferenzierte Analysen zeigen
zudem eine Verdopplung der Erkrankungshaufigkeiten fir die major depression zwischen
dem 70. und 85. Lebensjahr (Palsson et al. 2001; Alexopoulos 2005). Diese altersassoziierte
Zunahme lasst sich durch mehrere Faktoren erklaren: Erstens besteht die Gruppe der Hoch-
altrigen aufgrund der héheren Lebenserwartung aus mehr Frauen, die unabhangig von inrem
Alter ein hdheres Erkrankungsrisiko haben. Zweitens ist die Lebensqualitdt Hochaltriger
durch funktionelle und kognitive EinbuBen eingeschrankt. Fir die minor depression werden
Pravalenzraten zwischen 4 bis 13% ermittelt (Beekman et al. 1995; Blazer 2003; Alexopou-
los 2005). Darlber hinaus leiden rund 2% der alteren Bevdlkerung an einer chronischen de-
pressiven Verstimmung, d.h. der Dysthymie (Linden et al. 1998; Serby/Yu 2003; Alexopoulos
2005).

Risikogruppen. Die fir depressive Syndrome typischen geschlechtsspezifischen Unterschie-
de, die fir andere Lebensabschnitte immer wieder beschrieben sind, werden fir das Alter
und insbesondere flr das hdhere Alter kontrovers diskutiert. Einerseits gibt es Befunde, die
belegen, dass éltere Frauen doppelt so haufig an Depressionen leiden wie ihre mannlichen
Altersgenossen (Sonnenberg et al. 2000; Wittchen 2002). Mehrere epidemiologische Studien
belegen zumindest fir die major depression ein wesentlich hdheres Erkrankungsrisiko flr
Frauen. Allerdings variieren auch hier die Pravalenzangaben breit: Wahrend Serby und Yu
(2003) fur altere Frauen von einer Erkrankungshaufigkeit von 1,4% und far Manner von 0,4%
ausgehen, ermitteln Mueller und Kollegen (2004) flr Frauen eine Pravalenz von 4,4% ge-
genliber 2,7% bei Mannern. Andererseits weisen zahlreiche Studien Geschlechtsparitaten
fir das hohe Lebensalter nach (Forsell et al. 1995; George 1990; Rodin et al. 1988). Nach
Adams (1998) verschiebt sich das héhere Depressionsvorkommen bei Frauen bis zum 70.
Lebensjahr zulasten der Manner nach dem 70. Lebensjahr. Gleichzeitig gibt es Hinweise
dafur, dass Manner im Alter ein héheres Erkrankungsrisiko haben als Frauen (Berkman et al.
1986). Ein erhdhtes Risiko liegt sowohl far Manner und Frauen vor, die geschieden oder
verwitwet sind, oder sich im friihen Stadium der Demenz befinden, wohingegen verheiratete
Altere seltener erkranken (Miiller- Spahn 2002).

Auch in anderen Teilpopulationen finden sich vermehrt depressive altere Menschen, d.h. der
Anteil depressiver Alterer variiert in Abhéngigkeit vom Untersuchungsort. So leiden Alterspa-

tienten in Allgemeinkrankenhdusern, Altenheimbewohner sowie altere Menschen, die zuhau-
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se pflegerischer Hilfe bediirfen, haufiger an depressiven Syndromen (Kivela et al. 1988; Bla-
zer 2003; Alexopoulos 2005; Eisses et al. 2005). Fast jeder dritte (33%) bis vierte altere
Mensch (23%), der in einem Allgemeinkrankenhaus stationar behandelt wird, weist eine kli-
nisch relevante depressive Symptomatik auf (Wancata et al. 2000; Blazer 2003) und 21%
der alteren Krankenhauspatienten leiden an einer Stérung des depressiven Formenkreises
(Cooper 1987). In der Subgruppe chirurgischer Alterspatienten sind 14% an einem depressi-
ven Syndrom erkrankt (Arolt/Driessen 1997). Die Pravalenz der major depression rangiert fur
altere Krankenhauspatienten zwischen 10 und 12% (Blazer 2003; Alexopoulos 2005).

Jeder zweite (48%) bis dritte (33%) altere Mensch, der in einem Altenheim lebt, leidet an
einer nicht nadher bezeichneten Depression (Weyerer/Hafner 1995; Schumacher et al. 1997;
Blazer 2003). Insbesondere die Wohndauer in Altenheimen scheint einen entscheidenden
Einfluss auf die Depressivitat zu haben. Wahrend Altenheimbewohner, die unter 24 Monaten
im Altenheim wohnen, zu 30% depressiv waren, liegt die Neuerkrankungsrate bei 6% fir die
Gruppe der Altenheimbewohner, die langer als zwei Jahre dort leben (36%) (Schulze- Mén-
king/Hornung 1998; Payne 2002). Differenziert man nach einzelnen Schweregraden, so zeigt
sich, dass die Pravalenzraten fir schwere depressive Syndrome im Altenheim zwischen 12
bis 14% liegen, wohingegen bis zu 35% der Bewohner an leichteren depressiven Zustands-
bildern erkrankt sind (Blazer 2003; Alexopoulos 2005).

Waéhrend die Pravalenzraten depressiver Syndrome im Alter durch die somatische Komorbi-
ditat und die Mortalitat determiniert sind, geben Daten zur Neuerkrankungsh@ufigkeit genau-
ere Auskunft dartiber, ob sich mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit an einer De-
pression zu erkranken, erhdht oder verringert (Jorm 2000; Palsson et al. 2001). Allerdings
liegen bislang nur wenige und zudem stark divergierende Studien zur Inzidenz depressiver
Syndrome im Alter vor (Haynie et al. 2001; Palsson et al. 2001; Maller-Spahn 2002; Stek et
al. 2006).

So variieren die 1-Jahres-Inzidenzraten fir klinisch relevante depressive Symptome zwi-
schen 10 und 15% (Muller-Spahn 2002; Blazer 2003). Fir die major depression werden Inzi-
denzraten von 0 bis 15% angenommen (Blazer 2003; Alexopoulos 2005). Zudem gibt es
Hinweise darauf, dass sich die Neuerkrankungsrate nach dem 70. Lebensjahr mehr als ver-
doppelt. Palsson und Kollegen (2001) ermittelten fir die Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen
eine jahrliche Neuerkrankungsrate von 17 pro 1.000 Einwohner und fir die Gruppe der 80-
bis 85-Jahrigen von 44 pro 1.000 Einwohner (,per 1000-persons-years®). Wahrend 12 von
1.000 mannlichen Einwohnern im Alter von 70 bis 85 Jahren jahrlich neu an einer schweren
Depression erkranken, trifft dies auf fast dreimal so viele Frauen in diesem Alter zu (30/1.000

Einwohner).
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2.1.3 Risikofaktoren

Depressive Syndrome und Multimorbiditdt. Der Zusammenhang zwischen Depression und
einzelnen korperlichen Erkrankungen bzw. multiplem somatischen Krankheitsgeschehen ist
in seiner Wechselwirkung bislang nicht eindeutig geklart. Zum einen stellt ein schlechter kor-
perlicher Gesundheitszustand einen der bedeutendsten Risikofaktoren fir die Entstehung
depressiver Syndrome im Alter dar. Zum anderen beglinstigen depressive Syndrome die
Entwicklung koérperlicher Erkrankungen (Alexopoulos 1995; Lenze et al. 2001). Es werden
ungtinstige psychophysiologische Interaktionen zwischen depressiven Syndromen und kor-
perlichen Erkrankungen angenommen, die sich wiederum negativ auf die Lebensqualitat der
Betroffenen auswirken (Harter 2002; Baumeister et al. 2005).

Ein enger Zusammenhang besteht zwischen leichteren depressiven Zustandsbildern und
kdrperlicher Morbiditat (Tannock/Katona 1995). Altere Menschen, die an einer internistischen
Erkrankung leiden, haben ein dreifach erhéhtes Risiko an einem depressiven Syndrom zu
erkranken (21% vs. 9,3% bei somatisch Gesunden). Das hdchste Risiko an einer Depression
zu erkranken, haben &ltere Frauen und Méanner, die von einer oder mehreren chronischen
Erkrankungen betroffen sind (Ormel et al. 1998). Insbesondere Alterspatienten, die an kar-
diologischen Erkrankungen (Roose et al. 2001), Diabetes (Lustman/Clouse 2002), Apoplex
(Ramasubbu/Patten 2003) oder Frakturen der Hiifte erkrankt sind, haben ein deutlich erhéh-
tes Depressionsrisiko (Arolt/Rothermundt 2003; Blazer 2003). Die Depressionshaufigkeit bei
korperlichen Erkrankungen variiert zwischen 20% bei Demenzen bis zu 50% bei zerebralem
Insult und Krebserkrankungen®.

Darutber hinaus erhdht das Vorliegen einer Depression zudem das Risiko um das Dreifache,
dass sich korperlich kranke Patienten einer medizinischen Behandlung im Sinne einer Non-
Compliance entziehen (DiMatteo et al. 2000). Insgesamt hat eine depressive und kérperliche
Komorbiditat einen deutlichen Effekt auf die Wirksamkeit psychiatrischer und medizinischer
BehandlungsmaBnahmen (Shanmugham et al. 2005). So entwickeln beispielsweise &ltere
Diabetiker, die gleichzeitig an einem depressiven Syndrom erkrankt sind, haufigere diabe-
tesbedingte Komplikationen (Peyrot/Rubin 1997), eine erhéhte Sterblichkeit und somit ver-
mehrte Krankenhauseinweisungen (Rosenthal et al. 1998).

® Da die oben genannten Erkrankungen gréBtenteils im mittleren und héheren Erwachsenenalter auftreten, lassen sich die
Pravalenzen auch auf depressive Alterspatienten lbertragen.
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Tab. 2: Haufigkeit depressiver Stérungen bei kérperlich Kranken (nach Arolt 2003)

Erkrankung Depressionshéaufigkeit (%)

Zerebraler Insult 30-50
Krebserkrankungen 30-50
Multiple Sklerose 30-50
Demenz 40

Morbus Parkinson 20-30
Chronische Niereninsuffizienz 20-30
Myocardinfarkt 20

Auch Behinderungen wird eine wesentliche Rolle fir die Entstehung der Depression zuge-
sprochen (Katona 1994; Ernst/Angst 1995). So stellt das Vorliegen einer Behinderung den
entscheidenden Préadiktor fir die Entstehung einer Depression dar (Prince et al. 1998).
Gleichzeitig gibt es schon seit Ende der 80er Jahre Belege daflr, dass eine negative Wech-
selwirkung zwischen depressiven Syndromen im Alter und Behinderungen besteht, d.h., lei-
det ein alterer Mensch an einer Depression, wirkt sich dies negativ auf seine kérperliche
Funktionsféahigkeit aus, die wiederum einen negativen Effekt auf die Depressivitat hat (Wells
et al. 1989; Bruce 2001). Die Konzertierte Aktion EURODEP, eine europaische Kooperation
von 14 Forschergruppen, konnte fir alle westeuropaischen Lander eine ahnlich enge Asso-
ziation zwischen funktionellen Einschrédnkungen und depressiven Symptomen im Alter
nachweisen (Braam et al. 2005), obgleich die Verfligbarkeit von Gesundheitsleistungen im
europaischen Raum stark variiert (Bramesfeld 2003).

Depressive Syndrome und Mortalitédt. Depressive Alterspatienten haben zudem gegentber
der Allgemeinbevélkerung ein deutlich erhdhtes nicht suizidbezogenes Mortalitétsrisiko
(Whooley/Browner 1998; Penninx et al. 1999; Denihan et al. 2000). Einer Meta- Analyse von
61 Studien aus dem Zeitraum von 1997 und 2001 zufolge belegen 73% dieser Studien einen
engen positiven Zusammenhang zwischen depressiven Syndromen und Mortalitat (Steffens
et al. 2002). Allerdings variieren die Angaben zum Ausmaf der Sterblichkeitsrisiken in den
einzelnen Studien deutlich: W&hrend neuere Studien von einem fast zweifach erhdhten
Sterblichkeitsrisiko ausgehen (Penninx et al. 1999; Steffens et al. 2002; Stek et al. 2004),
errechnete eine reprasentative epidemiologische Studie aus den 80er Jahren eine viermal so
hohe Mortalitat (Bruce/Leaf 1989). Eine mégliche Erklarung fur diese disparaten Ergebnisse
kdnnte die nicht ausreichende Kontrolle konfundierender Variablen sein, wie z.B. des Ge-
sundheitszustands und des soziodkonomischen Status (Penninx et al. 1999; Blazer 2003).
Weyerer und Bickel (2007) gehen davon aus, dass insbesondere die hdhere somatische
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Komorbidiat depressiver Alterer die erhdhte Mortalitat determiniert. Weiterhin zahlen sowohl
die Schwere als auch die Dauer der vorliegenden depressiven Symptome zu den entschei-
denden Pradiktoren fiir eine geringere Uberlebenschance (Geerlings et al. 2002). Wahrend
das Sterblichkeitsrisiko bei Alteren, die von schweren depressiven Syndromen betroffen
sind, gegenlber Nichtdepressiven um mehr als das zweifache erhéht ist, (OR = 2,32), haben
Patienten, die an einem leichteren depressiven Syndrom erkrankt sind (im Sinne einer minor
depression), lediglich ein anderthalbmal so hohes Risiko nicht zu Uberleben (Penninx et al.
1999). Der Einfluss depressiver Syndrome auf die Uberlebenschance variiert dariiber hinaus
fir beide Geschlechter (Blazer 2003). Manner (OR = 2,02), die an einzelnen depressiven
Symptomen oder leichteren depressiven Episoden leiden, haben gegentber Frauen (OR =
1,27) ein wesentlich héheres Risiko zu sterben (Penninx et al. 1998; Penninx et al. 1999;
Takeshita et al. 2002).

Die erhéhten Mortalitédtsraten lassen sich zudem durch das enge Zusammenspiel zwischen
einer geringeren Immunabwehr, verandertem Gesundheitsverhalten (vermehrter Nikotin- und
Alkoholgebrauch, geringe korperliche Aktivitat), Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und
niedrigerem soziobkonomischen Status erklaren (Penninx et al. 1999; Miller-Spahn 2002).
So haben beispielsweise altere depressive Patienten in den ersten vier Monaten nach Myo-
cardinfakt ein mehr als dreimal so hohe Mortalitatsrate (28% vs. 7%) (Romanelli et al. 2002).
Im Gegensatz dazu gibt es keine Hinweise darauf, dass sich die Uberlebenschance bei alte-
ren Krebspatienten bei depressiver Komorbiditat verringert (Saz/Dewey 2001).

Depressive Syndrome und Suizidalitdt. Weltweit haben &ltere Menschen gegenlber der
Normalbevdlkerung ein doppelt so hohes Risiko durch Suizid zu sterben (Alexopoulos et al.
2001; Erlemeier 2004), obgleich die Anzahl erkannter Suizidversuche Uber das Lebensalter
hinweg abnimmt (Linden et al. 1998; Alexopoulos 2005). In allen Landern dieser Welt, fur die
Suizidstatistiken vorliegen, ist die Suizidraten bei den Uber 75-Jahrigen am héchsten (WHO
2002; www.who.int). US- amerikanischen Todesursachenstatistiken zufolge entfallen pro
Jahr 20% aller 30.000 vollendeten Suizide auf die altere Bevélkerung, die 12% der gesamten
amerikanischen Bevélkerung ausmacht (Callahan 2001). In Deutschland liegt die jahrliche
Suizidrate der Uber 60-Jahrigen zwischen 50 - 120 auf 100.000 Einwohner der jeweiligen
Altersgruppe (Wolfersdorf 2005). Angaben des Statistischen Bundesamtes (2003) zufolge
sind rund ein Flnftel der deutschen Bevdlkerung 60 Jahre und alter, ihr Anteil an vollzoge-
nen Selbsttétungen liegt jedoch bei 39%. Wahrend auf Manner tber 60 Jahren eine Prozent-
relation von 20 zu 35% entfallen, betragt diese fiir die Frauen gleichen Alters 27 zu 51%.
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Folglich wird unter deutschen Frauen jeder zweite Suizid mit tédlichem Ausgang von einer
Uber 60-Jahrigen vollzogen (Statistisches Bundesamt 2003).

Suizidalitat im Zusammenhang mit depressiven Syndromen ist fir alle Altersgruppen gut
belegt (Blazer 2003; Conwell et al. 2002). Schatzungen zufolge waren 45 bis 70% aller Sui-
zidopfer anamnestisch von einer Depression betroffen (Lejoyeux/Rouillon 1996; Wolfersdorf
2000). Innerhalb der Gruppe depressiv Erkrankten haben altere gegentber jingeren Betrof-
fenen ein erheblich erhéhtes Suizidrisiko (Conwell et al. 1996; Alexopoulos et al. 1999). So
weisen 80% aller Uber 74-Jahrigen, die einen vollendeten Suizid begangen haben, ana-
mnestisch ein depressives Syndrom auf (Conwell et al. 1996). Flr altere depressive Manner
ist das Risiko, einen Suizid erfolgreich zu vollenden, am héchsten (Alexopoulos 2005). Dies
trifft insbesondere auf die Gruppe der Uber 70-jahrigen Manner zu (Heuser 2000). Wie in
allen anderen Altersgruppen auch, kehrt sich das Geschlechterverhéltnis in Bezug auf Sui-
zidversuche um, so dass éltere depressive Frauen deutlich haufiger Suizidversuche unter-
nehmen. Vor dem Hintergrund der demographischen Veranderungen ist davon auszugehen,
dass éaltere depressive Frauen zukinftig eine bedeutsame Risiko- und Zielgruppe der Sui-
zidpravention darstellen werden (Schmidtke 2005).

Charakteristisch fir suizidales Verhalten im Alter ist die Verwendung sog. harterer, tédliche-
rer Suizidmethoden (ErschieBen, Erhdngen, Springen aus groBer Hbhe), aber auch eine
medikamentdse Non- Compliance im Sinne eines indirekten suizidalen Verhalten (Muller-
Span 2002). Eben diese Form des stillen Suizids wird als eine der potentiell hdufigsten Sui-
zidmethoden diskutiert (Wolfersdorf/Schiiler 2005). Mehrere Studien belegen, dass die
Mehrheit alterer Menschen, die einen Suizid vollzogen haben, anamnestisch an einer nicht
diagnostizierten Depression erkrankt war und im letzten Lebensmonat einen niedergelasse-
nen Arzt aufgesucht hatte (Conwell/Brent 1995; Conwell et al. 1996; Alexopoulos et al.
2001).

Insgesamt lassen sich folgende allgemeine, psychosoziale und somatische Risikofaktoren
zusammenfassen, die die Auftretenswahrscheinlichkeit eines depressiven Syndroms im Alter
erhéhen:

11
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Tab.3:  Ausgewahlte Risikofaktoren fiir depressive Syndrome im Alter
(modifiziert nach Miiller- Spahn 2002)

Ausgewahlte Risikofaktoren fiir depressive Syndrome im Alter

Allgemeine Risikofaktoren

Wiederholte Depressionen in der Biographie
Belastende Lebensereignisse

Depressive Persdnlichkeitsstruktur
Depressionen in der Familienanamnese

Psychosoziale Risikofaktoren

Vereinsamung

Mangelnder sozialer Rickhalt

Eintritt in den Ruhestand (Rollenwechsel, Verlust von
Macht/Ansehen, Fehlen neuer Perspektiven)

Verlust der Selbstandigkeit (Abhangigkeit infolge von
somatischen Erkrankungen)

Verlust von Angehdrigen/Freunden

Negative Lebensbilanz

Auseinandersetzung mit dem Tod

Soziale Entwurzelung bei Wohnortwechsel

Somatische Risikofaktoren
(Multimorbidit&t)

Degenerative Erkrankungen des Gehirns (z.B. Alzhei-
mer Demenz, Morbus Parkinson)

Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparats
Herzkreislauferkrankungen (,vaskulére Depression®),
Schlaganfall

¢ Endokrine Erkrankungen
¢ Neoplasien
e Polypharmazie (depressiogener Einfluss bestimmter

Pharmaka)
Inkontinenz
Seh-/Hérbehinderung

Zusammenfassend sind im hdheren Lebensalter insbesondere leichte bis mittelschwere de-

pressive Syndrome vorherrschend. Die Pravalenz depressiver Syndrome im Alter entspricht

etwa den Pravalenzraten im mittleren Lebensalter und steigt mit zunehmendem Alter weiter

an (Wolfersdorf/Schiler 2005).

2.2 Versorgungsleistungen bei depressiven Syndromen im Alter

Zur gesundheitlichen Versorgung alterer Menschen mit depressiven Syndromen liegen bis-

lang kaum Forschungsergebnisse vor (Frank et al. 2002; Hollon et al. 2002; Krishnan et al.
2002; Zank 2002; Hautzinger/Welz 2004; Maercker et al. 2004). Ein wesentliches Kennzei-
chen der Versorgung depressiver Syndrome im hdéheren Lebensalter ist die im Vergleich zu

anderen Altersabschnitten noch geringere Diagnose- und Behandlungsrate (Lebowitz et al.
1997; Charney et al. 2003; Stoppe 2006).
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2.2.1 Ambulante Versorgung

Mehr als jeder sechste altere Patient, der ambulante arztliche Leistungen in Anspruch nimmt,
ist an einer Depression erkrankt (Bickel 2003) und mehr als jeder fiinfte Altere, der einen
Hausarzt aufsucht, sollte eigentlich eine psychiatrische Behandlung erhalten (Soeder 2002).
Insbesondere im hausarztlichen Bereich, der klassischerweise von Alterspatienten in An-
spruch genommen wird, liegen niedrige Diagnose- und Behandlungsraten depressiver Syn-
drome vor (SVRKIG 2000/2001; Luber et al. 2001; Winter et al. 2006). So wird davon ausge-
gangen, dass 30 bis 40% alterer Patienten, die eine Allgemeinarztpraxis aufsuchen, an ei-
nem nicht erkannten depressiven Syndrom erkrankt sind (Beblo et al. 2005; Licht- Strunk et
al. 2009). Gleichzeitig schatzen Wittchen und Kollegen (2000), dass in Deutschland 38,5%
der Depressionen in der hausarztlichen Praxis sicher diagnostiziert sind, wobei die Erken-
nensrate bei Patientinnen (33,2% - 46,5%) deutlich héher liegt als bei Patienten (27,0% -
31,1%). Als wesentliche Pradiktoren, die eine korrekte Depressionsdiagnose ermdglichen,
gelten Niedergeschlagenheit als Anlass des Arztbesuchs, eine schwerere Symptomatik, ein
héheres Lebensalter sowie ein depressives Syndrom in der Vorgeschichte. Gerade bei Al-
terspatienten fehlt jedoch das Symptom der Niedergeschlagenheit hdufig oder stellt eher ein
Nebensymptom dar. Im Rahmen einer gro3 angelegten epidemiologischen Studie (Depres-
sion 2000) konnten Wittchen und Pittrow (2002) nachweisen, dass 8% der 60- bis 69-
Jahrigen, die einen Hausarzt aufsuchen, an einer nach ICD-10 diagnostizierten depressiven
Episode leiden, wobei mit 8,9% mehr Frauen betroffen sind (M&nner 6,8%). In der Alters-
gruppe der Gber 70-Jahrigen erflllt mehr als jeder zehnte Hausarztpatient (11,5%) die ICD-
Kriterien einer depressiven Episode. Auch fiir diese Altersgruppe zeigt sich ein deutlicher
Geschlechtseffekt zuungunsten der Frauen, die mit 12,9% wesentlich haufiger an einem de-
pressiven Syndrom erkrankt sind als ihre mannlichen Altersgenossen (8,9%) (Witt-
chen/Pittrow 2002). Diese Ergebnisse decken sich mit empirischen Befunden aus dem ang-
loamerikanischen Bereich, denen zufolge rund jeder zehnte altere Hausarztpatient an einer
subsyndromalen Depression erkrankt ist und 6 bis 9% von einer major depression betroffen
sind (Blazer 2003; Alexopoulos 2005).

Depressive altere Menschen zeichnen sich gegenlber Nichtdepressiven durch eine ver-
mehrte Inanspruchnahme ambulanter und stationarer Versorgungsleistungen aus, die jedoch
nicht der Depressionsbehandlung dienen (Huang et al. 2000; Blazer 2003). So zeigen bei-
spielsweise Datenauswertungen einer Health Maintenance Organisation eine bis zu 20%
héhere Inanspruchnahme von ambulanten Gesundheitsleistungen, wenn eine depressive
Symptomatik vorliegt (Fischer et al. 2002). Insbesondere bei alteren Depressionspatienten,
die von somatischer Komorbiditat betroffen sind, findet sich eine vermehrte Inanspruchnah-
me von ambulanten Gesundheitsleistungen (Lyness et al. 1998; Luber et al. 2001; Alexopou-
los et al. 2001; Colenda et al. 2003). Luber und Kollegen zufolge (2001) haben depressive
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Alterspatienten, unabhangig von somatischer Komorbiditdt und der Antidepressiva-
Inanspruchnahme signifikant haufigere Haus- und Facharztkontakte pro Jahr, die zudem mit
mehr Labortests, radiologischen Untersuchungen, MRT- und CT- Diagnostik einhergehen.
Allein die Allgemeinarztkontakte &alterer Depressiver sind gegenilber psychisch gesunden
Menschen zwei- bis dreimal erhéht (Serby 2003).

Im Gegensatz dazu liegt bei dlteren Menschen mit depressivem Syndrom eine Unterinan-
spruchnahme ambulant psychiatrischer und psychotherapeutischer Versorgungsleistungen
vor, die sich sowohl arzt- als auch patientenseitig erklaren lasst. Einer gro3 angelegten ka-
nadischen Studie (2006) zufolge nutzen lediglich 2,8% der 75-jéhrigen und &lteren Depressi-
ven psychosoziale Versorgungsangebote, wohingegen dies auf 8,5% der depressiven Frau-
en und Manner im Alter von 45 bis 65 zutrifft (N = 59.302). Weiterhin konnte gezeigt werden,
dass das Lebensalter einen hochsignifikanten Pradiktor fur die Inanspruchnahme dieser Ver-
sorgungsangebote darstellt. Darliber hinaus bestehen deutliche Geschlechtsdisparitaten;
d.h., dass insbesondere altere Manner, die einem hohen Suizidrisiko ausgesetzt sind, weni-
ger psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe in Anspruch nehmen (Crabb/Hunsley 2006).

2.2.2 Stationare Versorgung

Eine inaddquate ambulante gesundheitliche Versorgung depressiver alterer Frauen und
Méanner fUhrt nicht selten dazu, dass die Betroffenen stationar psychiatrische Behandlungen
in Anspruch nehmen. US- amerikanischen Studien zufolge entfielen Mitte der 90er Jahre
16% aller stationaren Krankenhausaufenthalte pro Jahr auf die Behandlung depressiver alte-
rer Menschen und verursachten so Kosten in Héhe von 800 Millionen Dollar (Clinical Classi-
fication for Health Policy Research 1995; Graves 1995; Callahan/Wolinsky 1995). Der bun-
desdeutschen Krankenhausdiagnosestatistik (2006) zufolge wurden 2004 159.790 Faélle auf-
grund einer depressiven Episode (F32) oder einer rezidivierenden depressiven Stdérung
(F33) in Akutkrankenhausern stationar behandelt. 38,2% dieser Diagnosen entfielen wieder-
um auf die Gruppe der Uber 60-jahrigen Krankenhauspatienten (Statistisches Bundesamt
2006). Eine weitere Analyse der jeweils behandelnden Fachabteilung zeigt zudem, dass
20% der Alteren, die von Depressionen betroffen sind, eine allgemeinpsychiatrische stationa-
re Fachabteilung aufsuchen, wohingegen lediglich 15% in gerontopsychiatrischen Fachabtei-
lungen behandelt werden (Rdssler/Salize 1996).

Der Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und der Inanspruchnahme stationa-
rer Krankenhausleistungen wird kontrovers diskutiert. Einerseits liegen empirische Belege
daflr vor, dass altere Krankenhauspatienten mit depressiven Symptomen signifikant haufiger

erneut ins Krankenhaus aufgenommen werden, unabhangig von ihrem funktionellen Status
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und ihrem Gesundheitszustand (Bula et al. 2001). Fir diese erhdhten Wiedereinweisungsra-
ten kommen mehrere Erklarungen in Betracht: Erstens kdnnte die depressive Symptomatik
einen direkten Einfluss auf den Gesundheitsstatus haben. Zweitens kdnnten die Wiederein-
weisungen durch das schlechtere (depressionsspezifische) Ansprechen der Betroffenen auf
die erhaltene Behandlung determiniert sein. Andererseits zeigen Studien keine Unterschiede
fir die Haufigkeit stationdarer Krankenhausaufenthalte fir depressive und nichtdepressive
altere Patienten, die sich einer stationdren Behandlung unterziehen mussen (Luber et al.
2001). Lediglich die Krankenhausverweildauer depressiver Alterer ist erhéht (Luber et al.
1996). Wong und Kollegen (2009) konnten jingst in ihrer prospektiven Studie an Uber 65-
jahrigen Chinesen nachweisen, dass allein das Vorliegen depressiver Symptome zu einer
deutlich erhdéhten Inanspruchnahme von stationaren Krankenhausleistungen fuhrt, die Dauer
von Krankenhausaufenthalten verldngert sowie das Risiko fir erneute Krankenhausaufent-
halte erhéht unabh&ngig vom soziodkonomischen Status und Komorbiditat.

2.3 Behandlungsileitlinien zur evidenzbasierten Versorgung depressiver
Syndrome im Alter

Fir Deutschland liegen bislang im Gegensatz zum angloamerikanischen Bereich (Agency for
Health Care Policy and Research 1993; American Psychiatric Association 2000; Alexopoulos
et al. 2001) noch keine Leitlinien fir die Therapie der Depression im Alter vor, obwohl ihre
Entwicklung schon seit Iangerem angemahnt wird (SVRKiG 2000/2001).

Trotz internationaler Forschungsbemiihungen zur antidepressiven Behandlung im Alter be-
steht bis heute ein Defizit an gut kontrollierten pharmakologischen Outcome- Studien, die
dartber hinaus auch altersdifferenzierte Aussagen zulassen (Bartlett/Ballard 1999; Heuser
2000; Hautzinger/Welz 2004). Schon Anfang der 90er Jahre machte eine Konsensus-
konferenz des National Institut of Health darauf aufmerksam, in Antidepressiva- Outcome-
Studien insbesondere héhere Altersgruppen starker mit einzubeziehen, da lediglich 90 von
Uber 3000 Studien Personen zwischen 55 und 75 Jahren beriicksichtigen (NIH 1992). Der
jungsten Analyse der Cochrane Collaboration (2006) zufolge liegen auch heute nur wenige
Therapiestudien vor, die wiederum nur auf geringe Fallzahlen beruhen (Mottram et al. 2006).
Im Rahmen einer Expertenbefragung zur pharmakologischen Therapie depressiver Syndro-
me bei alteren Menschen konnten konsensuell folgende Behandlungsleitlinien zu den unter-
schiedlichen depressiven Zustandsbildern ermittelt werden (Alexopoulos et al. 2001):
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Tab. 4:

Gesamte initiale Behandlungs-

Bevorzugte Behandlungs-
strategie

Kombination: Antidepressiva

Behandlungsempfehlungen des Expert Consensus (Alexopoulos et al. 2001)

Alternative Behandlungs-
strategie

Antidepressiva allein

Gesamte initiale Behandlungs-
empfehlungen

empfehlungen und Psychotherapie oder
Psychotherapie allein
Wahl des Antidepressivums SSRI’ Bupropion®

Venlafaxin (SNRI)®

Kombination: Antidepressiva
und Psychotherapie

Mirtazapin'® (NaSSA

Elektrokrampftherapie (EKT)

Wahl des Antidepressivums

Gesamte initiale Behandlungs-
empfehlungen

SSRiI
Venlafaxin

Pharmakologische Therapie
EKT

TCA"
Mirtazapin
Bupropion

Kombination: Pharmakologi-
sche Therapie und Psycho-
therapie

Initiale pharmakologische Be-
handlung

Antidepressiva und Neurolep-
tika

Gesamte initiale Behandlungs-

Wahl des Antidepressivums SSRI TCA
Venlafaxin

Wahl des Neuroleptikums Risperidon' Ziprasidon™
Olanzapin

Quetiapin

Kombination: Antidepressiva

Antidepressiva allein

Gesamte initiale Behandlungs-

empfehlungen und Psychotherapie oder
Psychotherapie allein
Wahl des Antidepressivums SSRI Venlafaxin

Kombination: Antidepressiva

Bupropion

Antidepressiva allein

empfehlungen und Psychotherapie oder

Psychotherapie allein
Wahl des Antidepressivums SSRI Venlafaxin

Bupropion

Insgesamt stellen demnach SSRIs den Gold Standard zur pharmakologischen Therapie der
Depression im Alter dar. An erster Stelle der SSRI- Empfehlungen rangiert Citalopram
(96%), gefolgt von Sertralin (94%) und Paroxetin (68%). Die deutliche Praferenz von Cita-
lopram und Sertralin lasst sich durch eine gute Vertréaglichkeit, eine relativ geringes Neben-

7 Zu den SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) gehdren folgende Antidepressiva: Fluoxetin, Citalopram, Paroxetin,
Sertralin sowie Fluvoxamin, im Weiteren als SSRI bezeichnet.
8 Venlafaxin gehort neben Duloxetin in die Gruppe der SNRI (Serotonin-Noradrenalin-Reuptake-Inhibitor). Laut anatomisch-
therapeutisch chemischer Klassifikation (ATC) gehéren diese in die pharmakologische Untergruppe ,Andere Antidepressiva“.
° Bupropion gehért in die Gruppe selektiver Dopamin- und Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmer (NDRI) und zahlt somit zu
den Atypischen Antidepressiva.
1% Mirtazapin gilt als ein noradrenerg und spezifisch serotonerg wirkendes Antidepressivum (NaSSA) und gehért laut ATC in die
pharmakologische Untergruppe ,Andere Antidepressiva“.
" Zur pharmakologischen Gruppe der Tri- und Tetrazyklika (TCA) gehdren folgende Antidepressiva: Desipramin, Imipramin,
Clomipramin, Opipramol, Trimipramin, Dibenzepin, Amitriptylin, Nortriptylin, Doxepin, Dosulepin sowie Maprotilin.
"?Bei Risperidon, Olanzapin und Quetiapin handelt es sich um atypische Neuroleptika, die primar zur Behandlung von schizo-
phrenieformer und schizoaffektiver Stérungen zum Einsatz kommen. Sekundér wird Risperidon zur Therapie depressiver Syn-
drome und Zwangstérungen genutzt, wahrend Olanzapin und Quetiapin haufig zur Behandlung bipolarer affektiver Stérungen
verwendet werden.
'3 Ziprasidon zahlt ebenfalls zur Gruppe atypischer Neuroleptika und dient der Behandlung schizophrener Zusténde sowie der
Therapie manischer und gemischter Episoden bipolarer Stérungen.
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wirkungsspektrum (fehlende bzw. geringe anticholinerge Nebenwirkungen) und begrenzte
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln erklaren. Auch wenn SSRIs nicht nebenwir-
kungsfrei sind (gastrointestinale Stérungen, Unruhe, Schlafstérungen, Ubelkeit), so ist ihr
Nebenwirkungsprofil doch frei von kardiovaskularen Effekten (Hell/Bdker 2005). Bedeutsam
ist dartiber hinaus, dass diese Psychopharmaka keinerlei Einfluss auf die kognitiven Funkti-
onen der Betroffenen haben (Méller 1997).

Aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva bevorzugen die befragten Experten insbe-
sondere Nortriptylin (94%) und Desipramin (74%), die im Vergleich zu anderen Trizyklika ein
eher glnstigeres Nebenwirkungsprofil aufweisen. Gleichzeitig sollte die Verordnung von Do-
xepin, Imipramin und Amitriptylin vermieden werden. Die Behandlung mit trizyklischen Anti-
depressiva geht fir die Betroffenen stets mit komplexen Nebenwirkungen einher. Zu diesem
insbesondere anticholinergen Nebenwirkungsprofil zahlen Schwitzen, Mundtrockenheit, Ta-
chykardie, Orthostase, Harnverhalt, kardiotrope Effekte und Verwirrtheit. Darlber hinaus
kénnen schon vorliegende kognitive Beeintrachtigungen durch die Einnahme von Trizyklika
verstarkt werden. Gerade flr Alterspatienten wird das Sturzrisiko durch so induzierten niedri-
gen Blutdruck und Vertigo enorm erhéht. Aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva gilt
insbesondere Nortriptylin fir altere Menschen noch als am vertraglichsten (Méller 1997; He-
gerl/Méller 2000; Blazer 2003; Hell/Béker 2005).

Auch in GroBbritannien gibt es seit Anfang der 90er Jahre vermehrte Bemihungen, evidenz-
basierte Leitlinien fir die ambulante Behandlung der Depression im Alter zu entwickeln (An-
derson et al. 2000; Baldwin et al. 2002; Baldwin et al. 2003). So kommen Baldwin und Kolle-
gen auf der Basis einer systematischen multidimensionalen Literaturanalyse (Konsensus-
publikationen, Literaturrecherche, Entwicklung eigener evidenzbasierter Empfehlungen in der
Forschergruppe) zu folgenden Empfehlungen: Die Antidepressiva- Therapie stellt eine effek-
tive Behandlungsmethode depressiver Zustandsbilder im Alter dar. Die Responderrate in
Outcome- Studien liegt bei 50 bis 60% (vs.30% Placebo) (Roose/Schatzberg 2005). Die Effi-
cacy einer psychopharmakologischen Behandlung ist sowohl durch mehrere Meta- Analysen
(Mittmann et al. 1997; Gerson et al. 1998; McCusker et al. 1998) als auch durch systemati-
sche Auswertungen der Cochrane- Arbeitsgruppe gut belegt (Wilson et al. 2001; Mottram et
al. 2006). Baldwin und Kollegen (2003) kommen auf Basis dieser Analyse zu dem Schluss,
dass es einerseits keine signifikanten Unterschiede in der Wirksamkeit unterschiedlicher an-
tidepressiver Wirkstoffgruppen gibt. Andererseits scheinen trizyklische Antidepressiva meh-
rere Nachteile in der Behandlung Alterer zu haben. So sind naturalistisch angelegten Studien
zufolge Trizyklika bei alteren multimorbiden Depressiven haufiger kontraindiziert als SSRIs
(Cole et al. 2001). Insbesondere die geringeren Nebenwirkungen und Arzneimittelinteraktio-
nen machen Serotonin- Wiederaufnahmehemmer fiir die Behandlung depressiver Alterer mit
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somatischer Komorbiditat geeignet (Weyerer/Bickel 2007). Zudem gibt es Belege dafiir, dass
eine trizyklische Pharmakotherapie deutlich haufiger mit einer Untermedikation einhergeht
als eine SSRI- Behandlung (Rojas- Fernandez et al 1999). Insbesondere im ambulanten
Bereich werden immer mehr SSRIs verordnet (Mamdani et al. 2000; Taylor/Doraiswamy
2004), da die Gefahr einer Uberdosierung geringer ist und sie tendenziell besser vertragen
werden als Trizyklika (Mittmann et al. 1997; Anderson et al. 2000).

Tab. 5: Behandlungsempfehlungen fiir die akute antidepressive Pharmakotherapie
(aus Baldwin et al. 2003)

Giite der Behandlungsempfeh-
Behandlungsempfehlung lung

(Grad der Evidenzbasierung)'*
In der ambulanten Therapie gibt es keine Evidenz dafiir, dass A

eine antidepressive Wirkstoffklasse effektiver ist als die ande-
re.

Eine Niedrig- Dosis- Behandlung ist als Therapie fur altere
Menschen nicht geeignet.

Neuere Antidepressiva (SSRI) sind nicht effektiver, sind aber
leicht besser vertraglich und sicherer bei Uberdosierungen.

Altere korperlich komorbide Patienten vertragen SSRIs besser
als altere trizyklische Antidepressiva.

o O O >

Neuere Antidepressiva (Venlafaxin, Mirtazepin, Nefazodon)
sind insbesondere bei gebrechlichen alteren Menschen effektiv
und vertraglich.

Um einen optimalen therapeutischen Effekt im Sinne einer Symptomlinderung zu erreichen
sollte mindestens sechs bis 12 Wochen lang eine psychopharmakologische Behandlung mit
einem Antidepressivum erfolgen, da die Wirklatenz bei alteren Depressionspatienten deutlich
langer ist als bei jingeren Depressiven (Lebowitz et al. 1997; Alexopoulos et al. 2001; Wil-
son et al. 2001). Nach Symptomremission wird eine Weiterbehandlung von mindestens 12
bis zu 36 Monaten als leitlinienkonform angenommen (Alexopoulos et al. 2001; Klysner et al.
2002).

Potentiell unangemessene Antidepressiva (Beers- Liste) '°. Schon Anfang der 90er Jahre
wurde im angloamerikanischen Raum auf der Basis eines Experten- Konsensus- Panels eine
Liste von Arzneimitteln, die als potentiell unangemessen fur altere Menschen gelten, zu-

' Der Grad der Evidenzbasierung basiert auf der Einteilung von Shekelle und Kollegen (1999) verstanden. Diese Arbeitsgruppe
entwickelt folgendes Kategoriensystem: la= Evidenz auf der Basis von Meta-Analysen randomisierter kontrollierter Studien; lb=
Evidenz auf der Basis von mindestens einer randomisierten kontrollierten Studie; lla= Evidenz auf der Basis von mindestens
einer kontrollierten Studie ohne Randomisierung; llb= Evidenz auf der Basis von mindestens einer quasi-experimentellen Stu-
die; Ill= Evidenz auf der Basis von nichtexperimentellen deskriptiven Studien (Komparative, Korrelations- und Fallstudien); IV=
Evidenz auf der Basis von Expertenkonsensusberichten/ -leitlinien. Die Gite der Behandlungsempfehlung leitet sich wie folgt
davon ab: A= basierend auf der Evidenzkategorie |; B= basierend auf der Evidenzkategorie Il oder einer extrapolierten Empfeh-
lung auf der Basis von Evidenzkategorie I; C= basierend auf der Evidenzkategorie Ill oder einer extrapolierten Empfehlung auf
der Basis von Evidenzkategorie | oder II; D= basierend auf der Evidenzkategorie IV oder einer extrapolierten Empfehlung auf
der Basis von Evidenzkategorie I; Il oder IlI.
'3 |In der so genannten Beers- Liste, die auf der Basis von konsensuellen Expertenempfehlungen entwickelt wird, werden Arz-
neimittel aufgelistet, die bei alteren Menschen verstarkt zu unerwiinschten Arzneiwirkungen fiihren, als unwirksam gelten oder
fUr die besser vertragliche Substanzen zur Verfligung stehen (Beers et al 1992; Beers 1997; Fick et al. 2003; Arzneimittelbrief
2005).
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sammengestellt und seitdem zu epidemiologischen Forschungszwecken verwandt (Beers et
al. 1992; Beers 1997; McLeod et al. 1997; Fick et al. 2003). Im europaischen Raum liegt ein
solches Kompendium bislang - trotz einzelner Adaptionsversuche - nicht vor (Schwalbe et al.
2007), so dass immer wieder auf die Beers- Liste rekurriert wird (Fialova et al. 2006). Aus
der Gruppe aller Antidepressiva zahlen die Trizyklika Amitriptylin, Doxepin und Imipramin zu
den potentiell unangemessenen Pharmaka (Beers 1997; McLeod et al. 1997; Fick et al.
2003). Insbesondere die Verordnung von Amitriptylin und Doxepin wird als hochgradig ris-
kant eingeschatzt (Beers 1997; Mort/Aparasu 2000). Weiterhin gilt Fluoxetin aus der Gruppe
der selektiven Serotonin- Wiederaufnahmehemmer als potentiell unangemessene Medikati-
on, da Fluoxetin mit einer erhdhten Gefahr der exzessiven ZNS- Stimulation, Agitiertheit und
Schlafstérungen verbunden ist (Fick et al. 2003; Arzneimittelbrief 2005).

Fir den angloamerikanischen Raum wurden je nach Zielpopulation heterogene Antidepres-
siva- Versorgungspravalenzen ermittelt. Wahrend Mort und Kollegen (2000) von einer Ami-
triptylin-Pravalenz von 10,2% als potentiell unangemessene Medikation flr altere Patienten
im ambulanten Sektor ausgehen, ermitteln Curtis und Kollegen (2004) sogar eine Pravalenz
von 16,3%. Auch fir Fluoxetin und Doxepin lassen sich in den Vereinigten Staaten wesent-
lich héhere Versorgungspravalenzen nachweisen. Diese liegen bei 3,1% bzw. 3,9% (Mort et
al. 2000; Curtis et al. 2004).

FOr die Subgruppe ambulant pflegebedirftiger alterer Menschen variieren die anti-
depressiven Versorgungspravalenzen im europaischen und amerikanischen Raum nicht so
deutlich. Goulding (2004) geht von einer Amitriptylin- Pravalenz von 0,7% aus (Goulding
2004), wohingegen fir Finnland eine Versorgungsrate von 1,6% ermittelt wurde (Pitkala et
al. 2004).

Auch in einer européischen Vergleichsstudie wurden &hnlich hohe Versorgungsraten fur die
Subgruppe von Pflegeheimbewohnern nachgewiesen, die fir Amitriptylin bei 1,4% und fir
Fluoxetin bei 0,8% liegen. Insbesondere in Finnland wird dlteren Pflegebedirftigen am hau-
figsten Amitriptylin verordnet, wohingegen die héchste Fluoxetinpravalenz in der Tschechi-
schen Republik nachweisbar ist (nach Fialova et al. 2006). Fir Deutschland liegen bislang
allerdings keine Schatzungen in Bezug auf die Verordnung potentiell unangemessener Anti-

depressiva im Alter vor.
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Tab.6:  Amitriptylin- und Fluoxetinpravalenz im européischen Vergleich (nach Fialova et al. 2006)

. Versorgungspravalenz | Versorgungspravalenz
Européische Lander [ =003 PA%0" Fluovelin (99
Tschechische Republik 0,5 2,1
Danemark 0 0,3
Finnland 4,8 0,5
Island 1,7 0,7
Italien 0,5 0,5
Niederlande 1,0 0
Norwegen 2,1 0,3
GroBbritannien 3,1 1,4
Summe 1,4 0,8

2.4 Versorgungsqualitat bei depressiven Syndromen im Alter

Nach Einschatzung des Sachversténdigenrats fir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (2000/2001) wird das deutsche Gesundheitssystem den Anforderungen an die Be-
treuung depressiver Alterer bislang nur unzureichend gerecht. Zu den zentralen Kritikpunk-
ten zahlen die mangelnde Kontinuitat und Integration der Versorgung sowie eine mangelhaf-
te ambulante Versorgungsinfrastruktur (Schaeffer 2000). Insbesondere sog. Schnittstellen-
probleme, d.h. Wechsel vom stationdren in den ambulanten Bereich oder in umgekehrte
Richtung, mindern die Versorgungsqualitat fir depressive Alterspatienten.

Angesichts des demographischen Bevdlkerungsstrukturwandels ist absehbar, dass das Ge-
sundheitssystem zukiinftig mit einer zunehmenden Zahl dieser Patienten konfrontiert werden
wird. Derzeit weist jedoch die Versorgung der Betroffenen gravierende Mangel auf im Sinne
von Unter- und Fehlversorgung (SVRKIG 2000/2001).Neueren Schatzungen zufolge sind 30
bis 40% alterer Patienten, die eine Allgemeinarztpraxis aufsuchen, an einem nicht erkannten
depressivem Syndrom erkrankt und somit fehl- oder unterversorgt (Beblo et al. 2005). Auch
im Rahmen der ambulanten psychiatrischen Versorgung ist das Risiko fiir altere depressive
Frauen und Manner groB, keine state- of- the- art- Behandlung zu erhalten und somit unter-
und fehlversorgt zu sein (Callahan 2001). Der Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen (2000/2001) geht davon aus, dass die Mehrzahl alter Menschen,
die an Depressionen leiden, unbehandelt ist. Zudem wird bei korrekter Diagnose zumeist
keine angemessene pharmakologische oder psychotherapeutische Behandlung initiiert
(Wittchen/Pittow 2002; Arean/Cook 2002; Schneider et al. 2004), obwohl die kombinierte
psychopharmakologische und psychotherapeutische Behandlung depressiver Syndrome im
Alter die lang anhaltendsten und besten Therapieeffekte erzielt (Miller et al. 1999; Reynolds
et al. 1999a/b; Alexopoulos 2005). Zahlreichen Studien zufolge bekommen Uber 60-jéhrige
depressive Frauen und Méanner, wenn ihnen lberhaupt Antidepressiva verordnet werden,
nur eine suboptimale antidepressive Behandlung (SvRKiG 2000/2001; Adler 2003; Schnei-
der et al. 2004). Auch wenn bekannt ist, dass die Compliance alterer depressiver Menschen
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Antidepressiva einzunehmen hoch ist (Blazer et al. 2000), sind laut Aussagen der Berliner
Altersstudie 44% der depressiven Syndrome nicht angemessen psychopharmakologisch
behandelt und somit unter- oder fehimediziert (Wernicke et al. 2000; Stoppe 2006). Ahnliche
Antidepressiva- Nutzungsraten depressiver alterer Menschen lassen sich auch fir den US-
amerikanischen Raum nachweisen. So erhielten 42% einer Stichprobe von Uber 60-Jahrigen
mit einer major depression (N = 1.801) in den letzten drei Monaten ein Antidepressivum und
lediglich 8,4% eine psychotherapeutische Behandlung.

So wird nicht nur von einer vergleichsweise geringen Diagnoserate, sondern auch eine Un-
terversorgung im Sinne einer inadaquaten Therapie bei mehr als jedem zweiten Patienten,
bei dem eine Depression festgestellt wurde, ausgegangen (Wittchen/Héfler/Meister 2000;
Luber et al. 2001). Eben diese Unter- und Fehlversorgung fihrt nachweislich zu einer Zu-
nahme der Morbiditat und Mortalitdt sowie zu einer vermehrten Inanspruchnahme von Ver-
sorgungsleistungen und einem damit verbundenen Anstieg an Krankheitskosten (Fischer et
al. 2002; Alexopoulos 2005).

Eine detaillierte Analyse der einzelnen antidepressiven Wirkstoffgruppen zeigt folgende Ver-

ordnungsverteilung:

Tab.7: Verordnungsverteilung antidepressiver Wirkstoffgruppen (nach Uniitzer et al. 2003)

Antidepressive Wirkstoffgruppen Verordnungshaufigkeit

SSRI 58%

Trizyklika 22%
Amitriptylin 77%

Neuere Antidepressiva 20%
Trazodon 56%

Abhéngig von der Art des verordneten Antidepressivums variiert zudem das Risiko, pharma-
kologisch Uber einen zu kurzen Zeitraum und somit nicht leitlinienkonform behandelt zu wer-
den. So ist insbesondere die Gabe von SSRIs haufiger als die Gabe von Trizyklika mit einer
diskontinuierlichen Verordnungspraxis verbunden (Lawrenson et al. 2000). Allerdings wird
aus der Gruppe der SSRIs Paroxetin am h&ufigsten ausreichend lang verordnet, wohingegen
die SNaRlIs Nefazodon und Trazodon haufig mit einer diskontinuierlichen Verordnungspraxis
assoziiert sind (Tournier et al. 2009).

Zudem erhalten depressive Altere, insbesondere wenn sie in Pflegeheimen wohnen, nicht
angezeigte Beruhigungsmittel, die mit weit mehr Nebenwirkungen verbunden sind (Linden et
al. 1998, Wang et al. 2005). Auch die relativ hohen Verordnungsraten von Arzneimitteln, die
unspezifisch antidepressiv wirken (Tranquilizer, Neuroleptika, Hypnotika) stellen offensichtli-
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che Indizien fir eine Fehlversorgung dar. Gleichzeitig gibt es Hinweise, daflr dass pflegebe-
dirftige Altere nicht nur psychopharmakologisch unter-, sondern auch fehlversorgt sind
(George et al. 2007).

Diese Befunde gewinnen nicht nur vor dem Hintergrund dessen, dass eine angemessene
antidepressive Medikation die Gesamtmortalitat alterer depressiver Menschen senkt und
zudem die Lebensqualitat der Betroffenen steigert (Denihan et al. 2000; Untzer et al. 2000),
sondern auch in Hinblick auf eine (kosten)effektivere gesundheitliche Versorgung an Bedeu-
tung. Wahrend eine nicht erkannte depressive Erkrankung bei Alteren offenbar haufig mit
einer starken Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsleistungen einhergeht (Menchetti et
al. 2006), korreliert im umgekehrten Falle eine adaquate medikamentése antidepressive
Therapie hoch mit einer geringeren Anzahl an Krankenhausaufenthalten (Fischer et al.
2002). Auch die geringe Quote von Uberweisungen durch Hausérzte an Facharzte und Psy-
chotherapeuten belegen eine deutliche Fehlversorgung. Die niedrigen Diagnose- und Thera-
pieraten sind eng verbunden mit der geringen Bereitschaft der Hausarzte, einschlagige Fort-
bildungen zu besuchen sowie ihrer subjektiven Kompetenzeinschatzung (Wittchen et al.
2000).

Zahlreiche internationale Untersuchungen zeigen gleichzeitig, dass psychotherapeutische
Verfahren auch im Alter positive Effekte erzielen (Gallagher-Thompson/Thompson 1996;
Miller/Silberman 1996; Zank 1998; Serby/Yu 2003). Gute Behandlungseffekte zeigen insbe-
sondere kognitiv- behaviorale und interpersonelle Psychotherapieverfahren, wobei die Effek-
te psychodynamischer Verfahren bislang weniger erforscht sind (Lebowitz et al. 1997; Ale-
xopoulos 2000; Karel/Hinrichsen 2000; SvRKiG 2000/2001; Serby/Yu 2003). Wahrend
Schatzungen davon ausgehen, dass bis zu 10% der Uber 60-Jahrigen einen psychothera-
peutischen Behandlungsbedarf aufweisen (Hirsch 1999), zeigen Erhebungen zur psychothe-
rapeutischen Versorgungsrealitat allerdings eine erhebliche Diskrepanz gegeniber dieser
Bedarfslage (Scheidt et al. 1998; Linden 1999; Heuft et al. 2000; Alexopoulos 2005; Wei et
al. 2005). Insgesamt ist von einer deutlichen psychotherapeutischen Unterversorgung élterer
Menschen auszugehen (Soeder 2002; Maercker et al. 2004; Imai et al. 2008).

Eine inaddquate ambulante gesundheitliche Versorgung depressiver alterer Frauen und
Méanner fUhrt nicht selten dazu, dass die Betroffenen stationar psychiatrische Behandlungen
in Anspruch nehmen. Gleichzeitig werden beispielsweise nur 19% Uber 65-jahriger depressi-
ver Krankenhauspatienten Uber einen Zeitraum von 12 Monaten ambulant weiter behandelt
(Wolfersdorf/Kortus 1995). Betrachtet man die Versorgungszugénge zu hochspezialisierten
gerontopsychiatrischen Fachabteilungen, so zeigt sich, dass gerontopsychiatrische Aufnah-
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men zumeist ohne einen vorherigen Facharztkontakt erfolgen. Folglich gibt es an dieser Ver-
sorgungsschnittstelle ein noch nicht ausgeschoépftes Potential, Krankenhausaufenthalte zu
verhindern (Stoppe 1999). Auch fir geriatrische Fachabteilungen gibt es Hinweise auf eine
Unterdiagnostik psychischer Stérungen (Schmelig-Kludas et al. 2000). Zudem werden Pati-
enten mit gerontopsychiatrischer Symptomatik eher in Pflegeheime als in die stationare ge-
rontopsychiatrische Versorgung Uberwiesen (Stoppe 1999). Bundesweit gibt es derzeit mit
40 gerontopsychiatrischen Tageskliniken eine Unterversorgung, die nach Einschatzungen
des Sachverstandigenrats eine Fehl- und Uberversorgung nach sich zieht, da Patienten so-
mit h&aufig vor dem Hintergrund einer mangelnden teilstationdren Versorgung vollstationar
aufgenommen werden. Insgesamt ist davon auszugehen, dass das frihzeitige Erkennen und
die angemessene Behandlung der Depression bei alteren Menschen entscheidend dazu
beitragen kénnen, ihre gesamte gesundheitliche Situation und Versorgung zu verbessern.
Ihre effektive gesundheitliche Versorgung birgt zudem das Potential, Gesundheitskosten, die
aufgrund einer Fehlversorgung entstehen, senken zu kénnen (Alexopoulos et al. 2001a).

2.5 Versorgungskosten bei depressiven Syndromen im Alter

Insgesamt betrachtet, ist die Versorgung depressiver - jingerer und alterer - Menschen
durch einen hohen Kostenaufwand gekennzeichnet (SVRKiIG 2000/2001). Dabei wird Uber-
einstimmend festgestellt, dass diese vergleichsweise kleine Personengruppe einen grofBen
Teil der Versorgungsausgaben auf sich vereint. Depressive Syndrome werden in den nachs-
ten 20 Jahren nach Einschatzung der WHO und der Weltbank an gesundheitsékonomischer
Bedeutung gewinnen und neben der Koronaren Herzkrankheit die hdchsten Krankheitskos-
ten verursachen (Murray/Lopez 1997).

Europaweit wurden die depressionsassoziierten Kosten'® auf 118 Billionen Euro fiir das Jahr
2004 geschatzt, was Pro-Kopf-Kosten von 253 € entspricht. Diesen Schatzungen zufolge
belaufen sich die direkten Krankheitskosten auf rund 42 Billionen Euro. Davon entfallen rund
22 Billionen Euro auf die ambulante Versorgung depressiver Syndrome, 10 Billionen Euro
auf die stationare Versorgung sowie 9 Billionen Euro auf die Arzneimittelversorgung. Die
indirekten morbiditats- und mortalitdtsbezogenen Kosten liegen bei 76 Billionen Euro. Auf die
Gruppe der Uber 64-jahrigen Europaer entfallen rund 32 % aller depressionsassoziierten
Krankheitskosten(Sobocki et al. 2006).

Waéhrend fir den angloamerikanischen Bereich sowie flr GroBbritannien mehrere Krank-
heitskostenstudien vorliegen, die allerdings nicht Gber 60-Jahrige im besonderen berlicksich-
tigen (Stoudemire et al. 1986; Jonsson/Bebbington 1994; Greenberg et al. 2003; Tho-

'® Europa ist definiert tiber die 25 EU- Staaten plus Island, Norwegen und die Schweiz.
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mas/Morris 2003), gibt es flr kontinentaleuropéische Lander wie Spanien, Frankreich,
Deutschland oder Schweden kaum Untersuchungen zu den Kosten, die durch Depressionen
entstehen (Berto et al. 2000; Sobocki et al. 2007a). Luppa und Kollegen (2008) haben in
einer systematischen Analyse weltweit lediglich 24 depressionsassoziierte Krankheitskos-

tenstudien identifizieren kénnen.

Die fiir Deutschland vorliegenden Studien ergaben bislang deutlich divergierende Kostenein-
schatzungen, die sich sicherlich nur zum Teil durch die unterschiedlichen Methoden der Kos-
tenermittlung erklaren lassen (Salize et al. 2004; Friemel et al. 2005; Statistisches Bundes-
amt 2008).

Auf der Basis einer internationalen Literaturrecherche lieBen sich lediglich sechs Studien
identifizieren, die sich mit den Krankheitskosten depressiver Syndrome im Alter beschéafti-
gen. Vier dieser Untersuchungen wurden im angloamerikanischen Raum, nur eine im konti-
nentaleuropaischen Raum (Schweden) sowie in Deutschland durchgefiihrt. Alle Studien
konnten deutliche Kostenunterschiede fiir depressive tber 60-Jahrige im Vergleich zu Nicht-
Depressiven nachweisen, wenngleich das Spektrum von 324 US- Dollar (Luber et al. 2001)
bis 2.464 US- Dollar variiert (Katon et al. 2003).

Tab.8: Studien zu direkten Krankheitskosten depressiver Syndrome im Alter

Autoren | Direkte Krankheitskosten Direkte Krankheitskosten fiir Kostendifferenz (US- Dollar)
fiir Depressive (US- Dollar) | nicht Depressive (US- Dollar)

Callahan 1.979 1.229 750

etal.

1994

Uniitzer 2.471 1.681 790

et al.

1997

Luber et 4.354 4.030 324

al. 2001

Katon et 6.494 4.231 2.464

al 2003

Luppa et 5.475 3.811 1.664

al. 2008

Sobocki und Kollegen (2007b) weisen flir Schweden einen umgekehrten altersassoziierten
Kosteneffekt nach: so verursachen Uber 65-jahrige depressive Erkrankie weniger direkte
Krankheitskosten als die Depressiven, die zwischen dem 18. und 64. Lebensjahr. Luppa und
Kollegen (2008) konnten an einer deutschen Stichprobe von 451 Gber 75-jahrigen Proban-
den um 30% (5.241 € vs. 3648 €) erhdhte direkte Krankheitskosten flr Altersdepression
nachweisen. Verursacht wurde diese deutliche Kostendifferenz insbesondere durch Kran-
kenhaus-, Arzneimittel- und hausliche Pflegekosten. Insgesamt liegen deutschlandweit bis-
lang nur wenige Krankheitskostenanalysen zur Depression im Alter vor, die sich lediglich auf
direkte Kosten beziehen.
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DarUber hinaus differenzieren diese nur schwach zwischen einzelnen Altersklassen (Friemel
et al. 2005; Statistisches Bundesamt 2008; Luppa et al. 2007). In Deutschland entfielen im
Jahr 2006 auf die Versorgung Uber 65-jahriger Frauen und Manner mit depressiven Syndro-
men 1,5 Milliarden Euro. Das entspricht rund 32% der direkten Krankheitskosten, die in
Deutschland Uber alle Altersgruppen hinweg fir die Behandlung der Depression aufgewandt
wurden (Statistisches Bundesamt 2008).

Laut einer Schweizer Studie zur vermehrten Inanspruchnahme stationarer Krankenhausleis-
tungen durch &ltere depressive Krankenhauspatienten entfallen auf die Gruppe Uber 75-
Jahriger nicht nur deutlich héhere stationare ($175 vs. $126), sondern auch héhere ambulan-
te ($140 vs. $ 106) und rehabilitative Behandlungskosten ($20 vs. $10). Dieser Zusammen-
hang zwischen Gesamtkosten und depressiver Symptomatik bleibt unabh&ngig von Komor-
biditat, funktionellem Status und Wohnsituation erhalten (Bula et al. 2001).

Auch hier finden sich wiederum vermehrte Forschungsaktivitaten im angloamerikanischen
Raum (Un0tzer et al. 1997; Luber et al. 2001; Katon et al. 2003). So kommen Katon und Kol-
legen (2003) fur die USA zu der Einschatzung, dass Uber 60-Jahrige mit depressiven Syn-
dromen doppelt so hohe ambulante und stationdre Versorgungskosten verursachen wie
Nicht-Depressive, auch wenn man fir chronische kérperliche Erkrankungen adjustiert. Die
altersspezifische Analyse der Arzneimittelausgaben zeigt zudem, dass in den Vereinigten
Staaten jahrlich rund 700 Millionen Dollar fir die antidepressive Behandlung Utber 65-
Jahriger aufgewendet wird (Callahan 2001).
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3 Zusammenfassung des Forschungsstandes,
Frage- und Zielstellung

Im Mittelpunkt des in den nachfolgenden Kapiteln dokumentierten Promotionsprojektes steht
die Frage nach der heutigen Verfasstheit und den méglichen Verbesserungen der gesund-
heitlichen Versorgung depressiv erkrankter Frauen und Ménner jenseits des 60. Lebensjah-
res. In diesem Kapitel werden die relevanten epidemiologischen Befunde zu depressiven
Syndromen im Alter, die Leistungen, Leitlinien, die Qualitat sowie die Kosten der Versorgung
depressiv erkrankter alterer Menschen in Deutschland auf der Basis der gegenwartigen Stu-
dienlage schlussfolgernd aufgezeigt. AbschlieBend werden die zentralen Fragestellungen
und die Ziele des Promotionsprojektes abgeleitet.

3.1 Zusammenfassung

Depressive Syndrome im Alter gehdren nach den dementiellen Erkrankungen zur zweitgrd 3-
ten Gruppe psychischer Stérungen und zahlen so zu den klinisch hochrelevanten Erkran-
kungen fur diese Lebensphase. Aufgrund des enorm erhdhten Suizidrisikos gilt die Depres-
sion insbesondere im Alter als die tddlichste aller psychischen Stérungen. Auch die damit
einhergehende Aggravierung korperlicher Erkrankungen und die dadurch bedingte h&ufige
Non- Adherence unterstreicht die enorme Bedeutung depressiver Syndrome fir diese Le-
bensphase.
In Abh&ngigkeit von der Art der zur Diagnostik verwendeten Klassifikationssysteme variiert
die erfasste Pravalenz depressiver Syndrome im Alter. Insbesondere das detaillierte Erfas-
sen somatischer Symptome fiihrt zu einem Ansteigen der Erkrankungshaufigkeit. Strittig ist,
ob die Pravalenzraten im hdheren gegeniber dem mittleren Erwachsenenalter ansteigen
oder sinken. Differenziert nach Schweregraden variiert die Punktprévalenz innerhalb der
deutschen alteren Bevdlkerung sowohl fir klinisch relevante depressive Symptome als auch
fir die mittelgradig bis schweren Depressionen zwischen 8 bis 16%. Altersdifferenzierten
Analysen zufolge verdoppelt sich die Erkrankungshaufigkeit der major depression zwischen
dem 75. und 85. Lebensjahr. Die Erkrankungsh&ufigkeit der minor depression wird hingegen
mit Punktwerten zwischen 4 bis 13% wesentlich geringer eingeschatzt. Nur ca. 2% der élte-
ren deutschen Bevdlkerung leidet an einer Dysthymie. Die epidemiologische Forschungslage
zur geschlechtsspezifischen Verteilung depressiver Syndrome im Alter verhalt sich ebenso
heterogen: wahrend einige Studien die flir andere Lebensphasen typische Geschlechterver-
teilung zwischen Frauen und Mannern von 2:1 ermitteln konnten, weisen zahlreiche Studien
Geschlechtsparitaten nach. Zudem variiert die Anzahl depressiver alterer Menschen in Risi-
kopopulationen. Insbesondere Alterspatienten in Allgemeinkrankenhausern, Altenheimbe-
wohner sowie dltere Menschen, die ambulanter pflegerischer Hilfe bedirfen, leiden deutlich
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haufiger an depressiven Syndromen. Auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten gibt es
bislang keine Aussagen zu Pravalenzraten depressiver Syndrome im Alter.

Der Zusammenhang zwischen Depression und einzelnen kérperlichen Erkrankungen bzw.
multiplem somatischen Krankheitsgeschehen ist in seinen Wechselwirkungen bislang nicht
eindeutig geklart. Das Depressions- Erkrankungsrisiko fur &ltere Menschen ist gegeniber
somatisch Gesunden um das Dreifache erhdéht. So gelten knapp ein Funftel aller an Demenz
erkrankten Alteren und die Halfte aller Schlaganfall- und Krebspatienten als depressiv. Zu-
dem gehen Studien von einem zweifach erhdhten nicht suizidbezogenem Mortalitétsrisiko
aus. Darliber hinaus haben Altere mit depressivem Syndrom ein deutlich erhdhtes Risiko,
durch Selbsttétung zu sterben und das vor dem Hintergrund, dass das Suizidrisiko im Le-
benslauf fur das Alter insgesamt bereits am hdchsten ist.

Auch in den jiingsten Publikationen zur gesundheitlichen Versorgung depressiver Alterer
wird immer noch eine mangelnde Altersdifferenzierung in der Betrachtung der Versorgungs-
situation und - qualitéat beklagt. Vor dem Hintergrund der immer wieder konstatierten Unter-
und Fehlversorgung depressiver Alterer ist es dringend notwendig, das tatsachliche Versor-
gungsgeschehen ausfiihrlich zu beleuchten, um auf diese Weise eine Grundlage fir eine
evidenzbasierte Qualitatssteigerung zu schaffen. Eben diese detaillierte Beschreibung der
tatsachlichen Versorgungswirklichkeit alterer Menschen mit depressiven Syndromen steht im
Mittelpunkt des Promotionsprojektes. Ein wesentliches Kennzeichen der Versorgung depres-
siver Syndrome im hdheren Lebensalter ist die im Vergleich zu anderen Altersabschnitten
noch geringere Diagnose- und Behandlungsrate.

Gleichzeitig nehmen Uber 60-jahrige Depressive vermehrt nicht- depressionsassoziierte am-
bulante und stationare Versorgungsleistungen in Anspruch. Gegeniber psychisch Gesunden
nutzen sie einerseits mehr als doppelt so haufig allgemeinmedizinische Hilfe. Bislang liegen
noch keine Forschungsergebnisse vor, die die Inanspruchnahme einzelner Leistungsberei-
che (z.B. Arzneimittel, Pflegeleistungen etc.) durch depressive Altere gegeniiber nicht De-
pressiven analysieren. Andererseits liegt bei alteren Menschen mit depressivem Syndrom
eine Unterinanspruchnahme ambulant psychiatrischer und psychotherapeutischer Versor-
gungsleistungen vor. Der Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und der Inan-
spruchnahme stationarer Krankenhausleistungen wird kontrovers diskutiert. So gibt es so-
wohl Belege fir eine vermehrte als auch durchschnittliche Nutzung von stationdren Kran-
kenhausleistungen.
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Far Deutschland liegen bislang im Gegensatz zum angloamerikanischen Bereich noch keine
Leitlinien fir die Therapie der Depression im Alter vor, obwohl ihre Entwicklung schon seit
Mitte der 90er Jahre angemahnt wird. Trotz internationaler Forschungsbemihungen zur an-
tidepressiven Behandlung im Alter besteht bis heute ein Defizit an gut kontrollierten pharma-
kologischen Outcome- Studien, die dartber hinaus auch altersdifferenzierte Aussagen zu-
lassen. Konsensuell ermittelte Behandlungsleitlinien der Depression im Alter sehen fir de-
pressive Episoden ohne psychotische Symptome eine Kombination von einer psychothera-
peutischen Behandlung und einer psychopharmakologischen Behandlung mit SSRI oder
Venlafaxin vor. Alternativ werden Bupropion oder Mirtazapin vorgeschlagen. Die Efficacy
einer psychopharmakologischen Behandlung ist sowohl durch mehrere Meta-Analysen als
auch durch systematische Auswertungen der Cochrane- Arbeitsgruppe gut belegt.

Zu den potentiell unangemessenen Antidepressiva gehéren laut Beers- Liste die Trizyklika
Amitriptylin, Doxepin und Imipramin sowie der SSRI Fluoxetin. Betrachtet man die Versor-
gungspravalenzen mit eben diesen riskanten Antidepressiva, so liegt die Amitriptylin-
pravalenz in der alteren depressiven US- Bevolkerung bei bis zu 16,3%. Innerhalb Europas
hat Finnland mit 4,8% die héchste Versorgungsrate mit Amitriptylin und die Tschechische
Republik mit 2,1% die héchste Fluoxetin- Pravalenz. Fir Deutschland liegen bislang keinerlei
Antidepressiva- Versorgungspravalenzen vor. Das Promotionsprojekt zielt darauf ab, erstma-
lig Préavalenzen zur Antidepressiva- Versorgung &lterer Menschen mit depressiven Syndro-
men unterschiedlicher Schweregrade auf der Basis von Routinedaten einer Krankenkasse

exemplarisch zu ermitteln.

Insgesamt wird die Qualitat der Versorgung depressiver Syndrome im Alter eher als unzurei-
chend eingeschéatzt. So wird insbesondere im allgemeinmedizinischen Bereich bei bis zu
40% der &alteren Patienten eine depressive Symptomatik nicht diagnostiziert und zieht in der
Folge eine Unter- bzw. Fehlversorgung nach sich. Ein &hnlicher Grad an Fehl- und Unterver-
sorgung wird auch im ambulantpsychiatrischen Bereich angenommen. Weiterhin gibt es
zahlreiche Belege dafilr, dass die Mehrheit der betroffenen Alteren nur eine inadéquate oder
gar keine Behandlung im Sinne einer psychotherapeutischen oder pharmakologischen The-
rapie erféhrt. Insbesondere die in der hausarztlichen Praxis initiierten Antidepressiva- Be-
handlungen erflllen nur selten die Therapieleitlinien. Abhé&ngig von der Art des verordneten
Antidepressivums variiert zudem das Risiko, pharmakologisch Uber einen zu kurzen Zeit-
raum und somit nicht leitlinienkonform behandelt zu werden. Neben der suboptimalen Gabe
von Antidepressiva gibt es eindeutige Belege fir die Fehimedikation mit unspezifisch antide-
pressiv wirkenden Beruhigungsmitteln. Das Promotionsvorhaben versucht deshalb, die Anti-
depressivaverordnungspraxis, die depressive altere Menschen erhalten, transparenter zu

machen.
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Auch die geringe Quote von Uberweisungen durch Hausérzte an Facharzte und Psychothe-
rapeuten belegen eine deutliche Fehlversorgung. Zahlreiche internationale Untersuchungen
zeigen gleichzeitig, dass psychotherapeutische Verfahren auch im Alter positive Effekte er-
zielen. Insgesamt ist von einer deutlichen psychotherapeutischen Unterversorgung alterer
Menschen auszugehen.

Die epidemiologische Relevanz depressiver Syndrome im Alter schlagt sich in den Gesund-
heitsausgaben nieder. So werden diese nach Einschatzung der WHO und der Weltbank in
den nachsten 20 Jahren an gesundheitsbkonomischer Bedeutung gewinnen und neben der
Koronaren Herzkrankheit die hdéchsten Krankheitskosten verursachen. Europaweit werden
die depressionsassoziierten Kosten auf 118 Billionen Euro fur das Jahr 2004 geschatzt, was
Pro-Kopf-Kosten von 253 € entspricht. Diesen Schatzungen zufolge belaufen sich die direk-
ten Krankheitskosten auf rund 42 Billionen Euro. Auf die Gruppe der Uber 64-jahrigen Euro-
paer entfallen rund 32 % aller depressionsassoziierten Krankheitskosten. Bislang existieren
lediglich sechs Studien, die sich mit den Krankheitskosten depressiver Syndrome im Alter
beschaftigen. Vier dieser Untersuchungen wurden im angloamerikanischen Raum, nur eine
im kontinentaleuropaischen Raum (Schweden) sowie in Deutschland durchgefiihrt. Alle Stu-
dien konnten deutliche Kostenunterschiede von bis zu 2.464 US- Dollar fir depressive Uber
60-Jahrige im Vergleich zu Nicht-Depressiven nachweisen. In Deutschland entfielen im Jahr
2006 auf die Versorgung Uber 65-jahriger Frauen und Manner mit depressiven Syndromen
1,5 Milliarden Euro. Das entspricht rund 32% der direkten Krankheitskosten, die in Deutsch-
land Gber alle Altersgruppen hinweg fiir die Behandlung der Depression aufgewandt wurden.
Die vorliegende Untersuchung hat zum Ziel, die Versorgungskosten, die Gber 60-Jahrige mit
depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade erzeugen, hoch alters- und ge-
schlechtsdifferenziert abzubilden. Trotz ihrer gesundheitskonomischen, epidemiologischen
und klinischen Relevanz gehen depressive Syndrome im Alter immer noch mit eklatanten
Versorgungsdefiziten in Deutschland einher. Bis zu 40% é&lterer Patienten mit depressivem
Syndrom werden nicht lege artis diagnostiziert und sind folglich gesundheitlich unterversorgt.
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Tab. 9: Resiimée

Resiimée
e Depressive Syndrome gehdren nach den dementiellen Erkrankungen zur zweit-
gréBten Gruppe psychischer Stérungen und zahlen so zu den klinisch hochrele-
vanten Erkrankungen fir diese Lebensphase.

e Das Depressions- Erkrankungsrisiko fir altere kranke Menschen ist gegenuber
somatisch Gesunden um das Dreifache erhdht.

e Ein wesentliches Kennzeichen der Versorgung depressiver Syndrome im héheren
Lebensalter ist die im Vergleich zu anderen Altersabschnitten noch geringere
Diagnose- und Behandlungsrate.

e Gleichzeitig nehmen éltere Menschen mit depressivem Syndrom vermehrt nicht-
depressionsassoziierte ambulante und stationdre Versorgungsleistungen in An-
spruch.

e Fir Deutschland liegen bislang noch keine Leitlinien fiir die Therapie der Depres-
sion im Alter vor.

e US- amerikanische Behandlungsleitlinien der Depression im Alter empfehlen fir
depressive Episoden ohne psychotische Symptome eine Kombination von einer
psychotherapeutischen Behandlung und einer psychopharmakologischen Be-
handlung mit SSRI.

e Zu den potentiell unangemessenen Antidepressiva gehdren laut Beers- Liste
Amitriptylin, Doxepin, Imipramin sowie Fluoxetin.

e Insgesamt wird die Qualitat der Versorgung depressiver Syndrome im Alter eher
als unzureichend eingeschéatzt.

e Neben der suboptimalen Gabe von Antidepressiva gibt es haufige Fehimedikatio-
nen mit unspezifisch antidepressiv wirkenden Beruhigungsmitteln.

¢ In Deutschland entfielen im Jahr 2006 auf die Versorgung Uber 65-jahriger Frauen
und Mé&nner mit depressiven Syndromen 1,5 Milliarden Euro. Das entspricht rund
32% der direkten depressionsassoziierten Krankheitskosten.

3.2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist es, auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten hoch altersdifferen-
zierte Aussagen Uber die Versorgungsepidemiologie depressiver Syndrome zu treffen.
Hauptaugenmerk liegt hierbei auf der Analyse der gesundheitlichen Versorgung von depres-
siven Frauen und Mannern jenseits des 60. Lebensjahres. Es wird anhand von Routinedaten
der Volkswagen BKK untersucht, welche Leistungen - Art, Umfang, Dauer, Periodizitat,
Kombination und Reihenfolge - der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Sozia-
len Pflegeversicherung éltere depressive Versicherte in Anspruch nehmen und welche Kos-
ten damit verbunden sind. Vor dem Hintergrund der immer wieder konstatierten Unter- und
Fehlversorgung depressiver Alterer ist es dringend notwendig, das tatsichliche Versor-
gungsgeschehen detailliert zu beleuchten, um auf diese Weise eine Grundlage fir eine evi-
denzbasierte Qualitatssteigerung zu schaffen. Ebenso zeigt das hier dokumentierte Promoti-
onsprojekt Mdglichkeiten zur Modifikation von Behandlungsverlaufen auf, um diese effekti-
ver, weniger belastend, nachhaltiger und/oder kostenglinstiger zu gestalten.
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Das erste Forschungsinteresse gilt der gesundheitlichen depressionsspezifischen Versor-
gung, die betroffene altere Menschen erhalten (Arzneimittel: Psychopharmaka, Kranken-
haus: Psychiatrie; Psychotherapie). Insbesondere die leitlinienkonforme vs. die potentiell
unangemessene psychopharmakologische Versorgung wird detailliert analysiert. Es wird
ferner untersucht, inwieweit die Art des verordneten Antidepressivums, die Verordnungsan-
zahl, die tagliche Erhaltungsdosis (DDD) sowie die damit verbundenen Kosten in Abhangig-
keit vom Schweregrad der zugrundeliegenden depressiven Stérung, vom Alter und Ge-
schlecht variieren. Es wird erwartet, dass sich - selbst bei gleichem Gesundheitsstatus und
gleichem Krankheitsstadium der Versicherten - unterschiedliche Versorgungsroutinen ab-
zeichnen und zu Unterschieden in den Kosten fuhren. Weiterhin werden spezifische Prob-
lemlagen bei der Versorgung depressiv erkrankter Menschen aufgezeigt, z.B. in Form von
Versorgungsdiskontinuitaten oder in Form von unplausiblen bzw. unangemessenen Behand-
lungsverlaufen. Diese werden in ihrer Haufigkeit beschrieben und einer Kostenanalyse un-
terzogen. Ferner werden Hinweise auf Zusammenhénge zwischen typischen Versorgungs-
verldufen und personenbezogenen Indikatoren ermittelt (z.B. Krankheitsbild, soziodemogra-
phische Merkmale).

Das zweite Forschungsinteresse richtet sich auf die detaillierte Analyse der nicht-
depressionsspezifischen Gesundheitsversorgung, die tUber 60-Jahrige mit depressiven Syn-
dromen unterschiedlicher Schweregrade erhalten. Hierbei steht die vergleichende Untersu-
chung der Leistungsinanspruchnahme (Arzneimittel, Krankenhaus, Pflege nach SGB XI,
Heil-, Hilfsmittel, Rehabilitation) Depressiver gegenlber der nicht depressiven Versicherten-
mehrheit im Mittelpunkt des Forschungsinteresses. Auf diese Weise wird der Frage nachge-
gangen, ob das Vorliegen depressiver Syndrome tatsachlich zu einer vermehrten allgemei-
nen Nutzung von Krankenversicherungsleistungen fuhrt.

Von den Untersuchungsergebnissen wird erwartet, dass sie die gesundheitliche Versor-
gungssituation &lterer Menschen mit depressiven Syndromen aufdecken, um so eine Basis
zur Versorgungsoptimierung zu begrinden. Dariber hinaus wird ein originarer Beitrag zum
bislang kaum erforschten Krankheitsgeschehen bei depressiven Syndromen in den héchsten
Lebensjahren geleistet. So ermdglicht die Datenbasis, auch Daten der Altersgruppen ab dem
80. Lebensjahr einzubeziehen. Die Studie leistet somit einen Beitrag zur altersspezifischen
Versorgungsforschung, die im deutschsprachigen Raum bisher nur kaum Beachtung gefun-
den hat. Das zugrunde liegende Datenmaterial und die Operationalisierung der forschungs-
leitenden Fragestellung werden im anschlieBenden Kapitel dargestellt.
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4 Material und Methoden

Die Promotion'” greift auf einen Datensatz zuriick, der im Rahmen der Bearbeitung eines
vom Bundesministerium flir Bildung und Forschung und von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen geférderten Versorgungsforschungsprojekts zu Versorgungsverlaufen bei
chronisch kranken Alteren generiert wurde. Das Projekt hat die Promovendin koordiniert.
Dabei wertet die vorliegende Arbeit im Rahmen einer retrospektiven Zeitreihenuntersuchung
das Leistungsgeschehen Uber 60-jahriger Frauen und Manner mit depressiven Syndromen
Uber einen Untersuchungszeitraum von drei Kalenderjahren sekundaranalytisch aus. Dar-
Uber hinaus werden die durch die Inanspruchnahme der jeweiligen Leistungsbereiche ent-
standenen Kosten ermittelt.

4.1 Datenziehung und Dateniubermittiung

Die Promotion basiert auf Routinedaten der ehemaligen Volkswagen BKK aus den Jahren
2000 bis 2002, die am 01.01.2003 mit der BKK Post zur grdBten Betriebskrankenkasse
Deutsche BKK fusionierte. Zum Zeitpunkt des Zusammenschlusses hatte die Deutsche BKK
1,1 Millionen Versicherte bei 810.000 Mitgliedern. Da die Fusion beider Krankenversicherun-
gen im Forschungsprozess mit nicht unerheblichen Schwierigkeiten bei der Datenziehung
und -Ubermittlung verbunden war, wurden letztendlich lediglich die Daten der ehemaligen
Volkswagen BKK beriicksichtigt, die schon Gegenstand vorheriger Forschungsprojekte'®
waren. Durch die alleinige Verwendung der Daten der ehemaligen Volkswagen BKK konnte
eine sehr gute Datenqualitéat gewahrleistet werden.

Anhand eines Alterskriteriums wurden fir die Datenauswahl alle Versicherten selektiert, die
am 01.01.2000 das 60. Lebensjahr vollendet hatten, gleichgultig, ob Mitglieder der Kasse
oder Familienmitversicherte. Am 01.01.2000 umfasste die so selektierte Untersuchungs-
gruppe 73.193 Versicherte, die 60 Jahre und alter waren.

Die erfolgten Datenlieferungen bestanden aus Dateien im ,txt-Format®, die Stammdaten und
Leistungsdaten aus den Jahren 2000 bis 2002 enthielten. In mehreren Teilschritten wurden
die relevanten Stammdaten transferiert. Die Basisdateien ,Stammit“ (274.306 Datensatze),
.Stamfam* (18.197 Datensatze), ,Stamdat” (310.916 Datensatze) sowie ,Stamtae“ (274.306
Datensatze) enthielten die verschlisselte Versichertennummer, das Geburtsjahr, das Ge-

"7 Die hier dokumentierte Promotion kniipft an die bisherigen Forschungsaktivitaten des Instituts fiir Medizinische Soziologie im
Bereich der Versorgungsforschung an und basiert auf inzwischen mehrjahrigen Kooperationsbeziigen zur Deutschen BKK
sowie auf dem dadurch entwickelten Know how bei Datenaufbereitung bzw. —transfer.
'8 Alte Frauen und Manner mit starker Inanspruchnahme des Gesundheitswesens: Eine patientenorientierte Analyse unter
besonderer Berlicksichtigung soziodemographischer und systembedingter Einflussfaktoren auf das Nutzungsverhalten® gefor-
dert durch das BMBF und die Spitzenverbande der GKV; Férderkennzeichen: 01 GL 0007.
,Versorgungsverlaufe chronisch kranker alterer Menschen: Eine patientenorientierte Analyse zur bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Steuerung des Versorgungsgeschehens” geférdert durch das BMBF und die Spitzenverbande der GKV; Férder-
kennzeichen: 01 GL 0302.
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schlecht, die ersten 3 Ziffern der aktuellen Postleitzahl des Wohnortes, die Staatsangehdrig-
keit, das Datum des Ausscheidens sowie den Grund daflr (Tod oder Kindigung). Darlber
hinaus wurden Informationen zur betreuenden Geschéftsstelle, zum Versichertenstatus und

zur Beitragsgruppe geliefert. Aus diesen vier Dateien wurde das Stammdatenset gebildet.

Der Leistungsdatensatz umfasst Informationen zu den Leistungsbereichen Krankenhaus,
Arzneimittel, Pflege (SGB XI), Hartefélle, Heil- und Hilfsmittel und Rehabilitation. Im Rahmen
der DatenlUbermittlung zeigte sich allerdings, dass die Datensatze zu psychotherapeutischen
Behandlung, die unter dem Leistungsbereich Erstattungen zusammengefasst werden, nicht
vollsténdig erfasst und dokumentiert wurden. Nach Selbstauskunft der BKK-internen Daten-
halter waren die zuganglichen Datensatze lickenhaft und waren demnach nicht belastbar.
Da die Licken nicht genauer spezifiziert werden konnten, war es auch unmdéglich, auf der
Basis der vorhandenen Psychotherapie-Daten Hochrechnungen vorzunehmen.

Die Leistungsdaten ,Krhfall62“ (64.280 Datensatze)/,Krhicd63“ (179.306 Datensétze), die die
Krankenhausversorgung in den Neuen Bundeslandern wiedergeben), und die Leistungsda-
ten ,Krhfall02“ (283.303 Datensatze)/,Krhicd02“ (693.081 Datensatze) fir die Alten Bundes-
lander geben Auskunft Uber das Datum des Behandlungsbeginns und des Behandlungs-
endes, die Leistungsart nach dem BKK- Leistungsverzeichnis, den Aufnahme- und Entlas-
sungsgrund sowie die so verursachten Krankenhauskosten. Weiterhin waren ICD-
verschlisselte Einweisungs-, Aufnahme- und Entlassungsdiagnosen enthalten sowie Infor-
mationen zur behandelnden Fachabteilung des jeweiligen Krankenhauses. Durch die Uber-
mittlung der Dateien ,Krhopart02“ (70.924 Datensatze) und ,Krhopart62“ (14.068 Datensét-
ze) nach § 301 des Finften Buches Sozialgesetzbuch konnten Informationen zu den im
Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und Prozeduren (OPS-Schllissel) gewonnen wer-
den. Anhand der Dateien ,wigg.csv® (4.519.998 Datensatze), ,wigg_2003.csv” (167 Daten-
satze) und ,wigg_p.csv“ (2.878.163 Datensatze) konnten Angaben zum Verordnungsdatum,
zur Position auf dem Rezept, zum ATC- Code des Arzneimittels (Anatomisch- therapeutisch-
chemisches Klassifikationssystem), zum ABDA- Warengruppen-Code (der Bundesvereini-
gung Deutscher Apothekerverbande), zur Pharmazentralnummer, zur Roten-Liste-Indika-
tionsgruppe des jeweiligen Arzneimittels, zur definierten Tagesdosis (DDD), zur Menge des
Arzneimittels sowie zu den Arzneimittelkosten zugeordnet zur pseudonomisierten Versiche-
rungsnummer.

Die Dateien ,Pfleleist” (1.017.764 Datensatze) und ,Pflehilfm*“ (62.180 Datensatze) enthielten
Angaben zu Pflegeleistungen nach SGB Xl sowie die verordneten und gelieferten Pflege-
hilfsmittel, die zu Lasten der Pflegekasse gingen. Dartiber hinaus wurde eine Datei zu Harte-
fallen generiert. Dazu wurden folgenden Dateien zugrunde gelegt: ,Haertedat* (87.067 Da-
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tensatze), die die anerkannten Hartefélle nach § 62 Abs. 1 Finftes Sozialgesetzbuch ent-
hielt, sowie die Datei ,Haerteab“ (33.143 Datenséatze) mit Informationen zum Beginn der Har-
tefallanerkennung. Aussagen zu Heil- und Hilfsmitteln sowie zu Rehabilitationsleistungen
wurden durch die Dateien ,Heildat” (1.666.493 Datensatze) und ,Rehadat® (30.344 Daten-
satze) Ubermittelt. Alle Dateien mit Leistungsdaten sind Uber die pseudonymisierte Versi-
chertennummer mit den Stammdaten verknlpfbar. Die Weiterverarbeitung erfolgte in der
Regel zunachst in Access 2000, die Auswertung in eigens in der Datenbank generierten
SPSS-Dateien.

4.1.1 MaBnahmen zum Schutz der Sozialdaten

In Absprache mit der Deutschen BKK wurden vor der ersten Datenziehung und -Gbermittlung
mehrere Datenschutzvorkehrungen getroffen. Die Versicherten- und Leistungsdaten wurden
faktisch anonymisiert, d.h. es wurde sichergestellt, dass sie nur mit einem unverhaltnismaBig
hohen Aufwand eventuell konkreten Personen zugeordnet werden kénnten. Die weitergege-
benen Daten enthalten weder die Namen der Versicherten noch deren Anschriften, Geburts-
daten und Geburtsorte, Krankenversicherungs- oder Sozialversicherungsnummern.
Zunachst wurden alle Datensatze vor Weitergabe an die Forschungsgruppe pseudonymi-
siert, d.h., die Krankenversicherungsnummer, die zur VerknUpfung der persénlichen und der
Leistungsdaten dient, wurde durch einen nur der Deutschen BKK bekannten Schllssel ko-
diert. Dabei wurde berlcksichtigt, dass im Rahmen der Datenanalyse Kassenmitglieder und
familienversicherte Angehérige zusammengefiihrt werden sollten; der Schlissel wurde so
gewahlt, dass die Gleichheit der Nummern in den ersten Stellen gewahrt blieb. Das genaue
Geburtsdatum der Versicherten wurde nicht weitergegeben, lediglich das Geburtsjahr ist in
den Ubermittelten Daten enthalten. Der Geburtsort wurde nicht Gbermittelt. Anstelle der An-
schrift wurde lediglich die Postleitzahl weitergegeben.

Unabhangig von dieser durch die verantwortlichen Datenschitzer tGberwachten Anonymisie-
rung der Daten wurden die Mitglieder der Forschungsgruppe von ihrer Dienststelle auf die
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen verpflichtet. Diese Verpflichtung wurde durch eine
entsprechende Verpflichtung aller mit den Daten arbeitenden Mitgliedern der Forschungs-
gruppe durch die Deutsche BKK erganzt.
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4.2 Datenaufbereitung

Die transferierten Daten wurden hinsichtlich ihrer Lesbarkeit und Datenformate, ihrer Voll-
standigkeit, ihrer Plausibilitat, doppelter Eintrage sowie der verwendeten Schllissel Uberpriift.
Die Dateien ,Stammit* und ,Stamfam“ wurden zusammengefihrt. AnschlieBend wurde das
jeweilige Geburtsjahr in Altersvariablen konvertiert, so dass sie den Altersstand zum
01.01.2000, 01.01.2001 und 01.01.2002 wiedergaben und gleichzeitig die Einteilung in Al-
tersklassen in Funf-Jahres-Abschnitte erlaubten. Zusatzlich wurden aus den Postleitzahlen-
angaben Variablen verdichtet, die Auskunft Uber die Postleitregionen und die Postleitzahlen-
bezirke gaben. Im Rahmen der Aufbereitung erfolgt eine weitere Ausdifferenzierung der er-
haltenen Dateien: So wurden die ,Rehadat” in stationare, ambulante und erganzende Reha-
bilitationsleistungen unterteilt. Auch die Datei ,Hilfsdat* wurde ausdifferenziert in Hilfsmittel,
Heilmittel sowie besondere Leistungen.

Die im Rahmen der Krankenhausleistungen angefallenen Diagnosen wurden nach 1CD-10-
SchllUssel kodiert. Sdmtliche Diagnosen, die vor dem 01.01.2000 gestellt wurden und somit
noch nach ICD- 9 Revision kodiert waren, blieben unbericksichtigt. Gleichzeitig wurde fir
die Krankenhausfalle méglichst jeder Diagnose eine Fachabteilung zugeordnet. In zwei Drit-
tel der Falle handelt es sich um die Entlassungsdiagnose, die einen wesentlich valideren
Charakter hat. Wenn die Entlassungsdiagnose fehlte, wurde die Aufnahmediagnose benutzt.
Die Arzneimitteldaten wurden dahingehend aufbereitet, dass ein an den ATC-Code' ange-
glichenes hierarchisches Klassifikationssystem erstellt wurde. Auf diese Weise konnte gezielt
auf jede der finf Ebenen des ATC-Codes zugegriffen werden. Gleichzeitig wurden Algorith-
men entwickelt, die eine Umrechung in DDD-Angaben erméglichen. Lediglich 1,5% der Arz-
neimittelverordnungen blieben so unspezifisch, dass sie nicht ATC kodiert werden konnten.
Insgesamt gewahrleisten die von der Deutschen BKK zur Verfigung gestellten Routinedaten
eine hoch zufriedenstellende Qualitat, bezlglich der Verfligbarkeit, Vollstandigkeit, Validitat
und Verarbeitbarkeit. Der so aufbereitete Datensatz ermdglicht somit sowohl generelle Be-
trachtungen und Verknlpfungen fur groBe Untersuchungsgruppen, als auch hochspezifische
Einzelfalldarstellungen.

"9 Das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (ATC) ist ein rationales System zur Klassifikation von Arz-
neimitteln nach therapeutischen, pharmakologischen und chemischen Kriterien. Das ATC-System wurde erstmals 1976 durch
den Nordic Council on Medicines als Methode fiir Studien Uber den Arzneimittelverbrauch in Skandinavien eingesetzt. Das
WHO Collaborating Centre for Drugs Statistics Methodology in Oslo setzte sich 1982 erstmals als zentrale Koordinationsstelle
fir die Anwendung und Fortschreibung der Methode ein. Die internationalen Richtlinien flr die ATC-Klassifikation und der ATC-
Index der WHO wurde erstmals 2001 vom Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) ins Deutsche (ibersetzt. Die amtliche
Fassung des ATC- Index mit DDD- Angaben wird fiir Deutschland jahrlich durch das Deutsche Institut fiir Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) herausgegeben.
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4.2.1 Identifikation Gber 60-jahriger Versicherter mit depressiven Syndromen
Erstens wurden aus dem Pool der rund 73.000 Uber 60-jahrigen Versicherten, der eine Sub-

Untersuchungsgruppe von rund 57.500 chronisch kranken Versicherten enth&lt®®

, eine Grup-
pe von Uber 60-jahrigen Frauen und Mannern ermittelt, die im dreijahrigen Untersuchungs-
zeitraum mindestens einmalig ein Antidepressivum (ATC-Hauptgruppen NO6A; NO6CA) ver-
ordnet bekamen, was als Anzeichen flr das Vorliegen einer kurzzeitig bestehenden, unter
Umsténden unterversorgten depressiven Symptomatik verstanden wurde. Dazu zahlen fol-

gende ATC-Hauptgruppen:

NOGAA Nichtselektive Monoaminwiederaufnahmehemmer
NO6AB Selektive Serotonin- Wiederaufnahmehemmer
NOGAF Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv

NO6AG Monoaminoxidase-A-Hemmer

NO6AX Andere Antidepressiva

NO6CA Antidepressiva in Kombination mit Psycholeptika.

Zweitens wurde eine Gruppe von Uber 60-jahrigen Versicherten identifiziert, die Uber einen
Zeitraum von drei (zusammenhangenden oder unzusammenhangenden) von sechs Quarta-
len Antidepressivaverordnungen erhielten oder mindestens zwei- oder mehrmalig aufgrund
einer entsprechenden psychiatrischen Diagnose stationar im Krankenhaus behandelt wur-
den. Als entsprechende psychiatrische Diagnose laut ICD-10 (F32; F33; F34.1; F38.1; F41.2
nach ICD-10-Kodierung) gelten dabei:

F32.0 - F32.9 Depressive Episode

F33.0 -F33.9 Rezidivierende depressive Stérung

F34.1 Dysthymia

F38.1 Rezidivierende kurze depressive Episoden
F41.2 Angst und depressive Stérung, gemischt.

Dabei wurde davon ausgegangen, dass diese kontinuierliche Antidepressivaverordnung oder
mehrfache stationdre Krankenhausaufenthalte mit diesen Diagnosen deutliche Indizien fir

die Manifestation einer psychischen Stérung des depressiven Formenkreises darstellen.

? gjehe Forschungsbericht zu ,Versorgungsverldufe chronisch kranker lterer Menschen: Eine patientenorientierte Analyse zur
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Steuerung des Versorgungsgeschehens* geférdert durch das BMBF und die Spitzenver-
béande der GKV; Foérderkennzeichen: 01 GL 0302.
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Drittens wurde eine Gruppe von Uber 60-Jéhrigen ermittelt, die stationdr im Krankenhaus
mindestens einmal aufgrund einer der obigen einschlagigen Depressionsdiagnosen behan-
delt wurden und somit als schwer depressiv erkrankt gelten.

Die Promotion greift somit auf einen - wie oben beschrieben - bereits bestehenden Daten-
satz zurlick. Im Rahmen der Bearbeitung des Forschungsprojekts zu Versorgungsverlaufen
chronisch kranker Alterer wurden aus den Krankenkassenroutinedaten anhand von finf er-
probten ldentifikationskriterien chronisch kranke Versicherte ermittelt (Gerste/Niemeyer/
Lauterberg 2000). Zu den Identifikationskriterien z&hlen erstens ein kontinuierlicher Arznei-
mittelverbrauch, d.h. innerhalb eines Zeitraums von 1,5 Jahren missen in drei (zusammen-
hangenden oder unzusammenhangenden) Quartalen Arzneimittel aus derselben ATC-
Hauptgruppe verordnet worden sein. Ein zweites Kriterium fir die Identifikation chronisch
Kranker auf der Basis der Leistungsdokumentation war ein zwei- oder mehrfacher Kranken-
hausaufenthalt aufgrund derselben Diagnose innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeit-
raums. Drittens wurden chronisch Kranke ermittelt, die einmalig aufgrund einer typisch chro-
nischen Diagnose stationar behandelt wurden, wobei wiederum auf eine Liste chronischer
Erkrankungen zuriickgegriffen wurde (Gerste/Niemeyer/Lauterberg 2000). Uber den Leis-
tungsbereich Hartefélle wurden viertens Versicherte identifiziert, die aufgrund einer chroni-
schen Erkrankung von Zuzahlungen befreit sind (SGB V §62 a.F.). Flnftens wurden Versi-
cherte Uber den Leistungsbereich Pflege selektiert, die aufgrund einer chronischen Erkran-
kung Pflegeleistungen nach SGB Xl erhalten.

4.3 Deskriptive Statistik

Die so identifizierten Untersuchungsgruppen depressiver Uber 60-jahriger Versicherter wur-
den vorab in Altersgruppen in den Ublichen Funfer- Schritten (60 - 64 Jahre, 65 - 69 Jahre
usw.) strukturiert. Da die Untersuchungsgruppe nach unten hin geschlossen bleibt, kommt es
Uber den dreijahrigen Untersuchungszeitraum zu einer mortalitdtsbedingten Ausdinnung der
untersuchten Population. Um eine zu groBe Verwirrung in der Nomenklatur zu vermeiden,
wurde die Altersgruppe ,60 bis 64 Jahre* aus dem Jahr 2000 auch fur die beiden Folgejahre
2001 und 2002 als ,60 bis 64 Jahre* bezeichnet.
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Bei dem so aufbereiteten Routinedatensatz handelt es sich demnach um eine Vollerhebung,
wobei die jeweiligen Untersuchungsgruppen depressiver tber 60-jahriger Versicherter einer
deskriptiven statistischen Analysen unterzogen wurden, die Haufigkeitsverteilungen, Pro-
zentwertvergleiche, MaBe der zentralen Tendenz, StreuungsmaBe, Kontingenztafelberech-
nungen sowie Risikoberechnungen beinhalten. Aufgrund der GréBe der gezogenen Stich-
proben wurde auf den Einsatz stochastischer Verfahren verzichtet.

Als haufigste Darstellungsform wurde das Histogramm gewéhlt, das sowohl fir gruppierte
Daten (z.B. alters- und geschlechtsabhangige Darstellungen) als auch fir ungruppierte Da-
ten genutzt wurde. Auch auf Kreisdiagramm als Visualisierung wurde zuruckgegriffen.
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5 Ergebnisse der Sekundaranalyse

In diesem Kapitel werden zum einen die epidemiologischen Charakteristika der drei selek-
tierten Untersuchungsgruppen von Versicherten mit depressiven Syndromen unterschiedli-
cher Schweregrade gegenuber der Mehrheit der nichtdepressiven Versicherten dargestellt.
Auf diese Weise werden Aussagen zur Pravalenz depressiver Syndrome in der Untersu-
chungsgruppe Uber 60-jahriger Versicherter der ehemaligen Volkswagen BKK getroffen
(5.1). Die nachfolgende Beschreibung der untersuchten Gruppen Uber 60-jahriger Versicher-
ter mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade umfasst Angaben zum Ver-
sichertenstatus und Wohnort der Versicherten sowie die Darstellung der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung gegeniber der nichtdepressiven Versichertenmehrheit. Zum anderen
wird die Zusammensetzung der drei Untersuchungsgruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht
und Sterblichkeit innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums beschrieben (5.2).

5.1 Pravalenzraten depressiver Syndrome in der Versichertenpopulation

Im Rahmen des Promotionsprojektes wurden drei Untersuchungsgruppen Uber 60-jahriger
Versicherter mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade anhand verschie-
dener Selektionskriterien (siehe 4.2.1) isoliert: Dabei handelt es sich erstens um eine Gruppe
Uber 60-jahriger Versicherter (N = 8.303), die mindestens einmal im dreijahrigen Beobach-
tungszeitraum mit einem Antidepressivum therapiert wurden. Diese mindestens einmalige
Verordnung eines Antidepressivums im dreijahrigen Untersuchungszeitraum wird als Anzei-
chen fir das Vorliegen einer leichten, u. U. unterversorgten depressiven Symptomatik ver-
standen. Zweitens wird eine Gruppe von &lteren Versicherten (N = 4.021) beschrieben, die
Uber einen Zeitraum von drei (zusammenhangenden oder unzusammenhdangenden) von
sechs Quartalen Antidepressivaverordnungen erhielten oder mindestens zwei- oder mehr-
malig aufgrund einer entsprechenden psychiatrischen Diagnose stationdr im Krankenhaus
behandelt wurden. Dabei wird davon ausgegangen, dass bei dieser Versichertengruppe eine
manifeste psychische Stérung aus dem depressiven Formenkreis vorliegt. Drittens wurde
aus der Gesamtgruppe der 4.021 alteren Versicherten mit depressivem Syndrom eine Grup-
pe von Uber 60-jahrigen Versicherten selektiert, die stationar im Krankenhaus mindestens
einmal aufgrund einer einschldgigen Depressionsdiagnose behandelt wurden und somit als
schwer depressiv erkrankt gelten (N = 340).
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5.1.1 Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik

Auf die 73.193 Uber 60-jahriger Versicherter entfielen im Zeitraum von 2000 bis 2002 64.549
Antidepressiva-Verordnungen (ATC = NO6A; NO6CA). Diese Arzneimittelverordnungen ver-
teilen sich insgesamt auf 8.303 Versicherte, d.h. mehr als jeder zehnte Uber 60-jahrige Ver-
sicherte (11,3%) erhielt mindestens ein Antidepressivum. Betrachtet man die Dauer der anti-
depressiven Verordnungen, so zeigt sich, dass fast jeder zweite Antidepressiva- Nutzer
(47,2%) in drei oder mehr Quartalen eine Antidepressiva-Verordnung erhielt, d.h., immerhin
fast die Halfte der alteren Versicherten mit einem psychopharmakologisch behandelten de-
pressiven Syndrom wurden den Leitlinien zur Behandlung depressiver Syndrome entspre-
chend, ausreichend lang antidepressiv behandelt.

Mehr als jeder zehnte Uber 60-jahrige Versicherte (11,3%) erhielt im dreijahrigen Untersu-
chungszeitraum mindestens in einem Quartal ein antidepressives Psychopharmakon. Dies
entspricht einer Gesamtverordnungsanzahl von 64.549 Antidepressiva-Verordnungen. Diese
Untersuchungsgruppe besteht aus 16,1% aller weiblichen &lteren und lediglich 7,2% der
mannlichen Versicherten der untersuchten Betriebskrankenkasse. Die Pravalenzraten neh-
men bezogen auf die Alterszusammensetzung der Gesamtversichertenkohorte sowohl bei
den Frauen und Méannern bis zum 79. Lebensjahr kontinuierlich zu (M&nner: 10,0% vs. Frau-
en: 18,4%). Betrachtet man demgegenlber die Gruppe der hochaltrigen Versicherten (lber
80-Jahrigen), so zeigt sich, dass mit 20,9% doppelt so viele weibliche wie mannliche Versi-
cherte (10,3%) mindestens einmalig ein Antidepressivum erhalten. Im Mittel sind die Versi-
cherten mit leichter depressiver Symptomatik 69 Jahre (MW = 69,4) alt und somit mehr als
ein Jahr alter (MW = 68,2) als die Versicherten ohne eine Erkrankung aus dem depressiven

Formenkreis.
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Abb. 1: Anteil dlterer Versicherter mit leichter depressiver Symptomatik (N = 8.303) an der gesamten
Versichertenkohorte (N = 64.890) nach Alter und Geschlecht
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Ein weiteres Kennzeichen dieser alteren Versicherten, die mindestens einmalig ein Psycho-
pharmakon zur Depressionstherapie erhalten haben, ist eine mehr als 1,5fach héhere Sterb-
lichkeit (2002: 4,7% vs. 2,8%). Demnach scheint die Uberlebenschance schon bei einmaliger
Verordnung von Antidepressiva und somit leichterer, u. U. passager auftretenden depressi-
ven Symptomatik deutlich geringer. Dieser Effekt verstarkt sich, wie erwartet, mit zunehmen-
dem Alter: Wéhrend in der jingsten Altersgruppe die Differenz bei einem Prozentpunkt
(1,2% vs. 2,2%) liegt, divergiert die Mortalitat in der Gruppe der Uber 95-Jahrigen um 12,7
Prozentpunkte (37,8% vs. 25,1%). Weiterhin finden sich Uber alle Altersgruppen hinweg
Hinweise auf ein deutlich erhéhtes Mortalitatsrisiko bei den Mannern, die an einer leichten
depressiven Symptomatik leiden. Wahrend diese ein gegenliber den Ubrigen Versicherten
bis zu dreifach erh6htes Risiko haben, das Jahr nicht zu Uberleben (60 - 64 Jahre: 4,3% vs.
1,4%; 80 - 84 Jahre: 31,5% vs. 10,0%), hat die Gruppe der 65- bis 69-jahrigen betroffenen
Frauen lediglich ein doppelt so hohes Mortalitatsrisiko (65 - 69 Jahre: 2,2% vs. 1,1%).
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m verstorbene Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik @ verstorbene Versichertenkohorte

Abb. 2 : Alters- und geschlechtsspezifische Mortalitat élterer Versicherter mit leichter depressiver
Symptomatik (N = 8.303) im Vergleich zur gesamten Versichertenkohorte (N = 64.890) im
Jahr 2002

5.1.2 Versicherte mit depressivem Syndrom

5,8% aller Uber 60-jahrigen Versicherten der ehemaligen Volkswagen Betriebskrankenkasse
sind nach den oben definierten Kriterien an einem depressiven Syndrom erkrankt (N =
4.021). Somit sind 3,1% aller mannlichen Versicherten (N = 1.214) und 8,3% aller weiblichen
Versicherten (N = 2.807) der untersuchten Versichertenkohorte depressiv erkrankt. Ein wei-
teres Kennzeichen dieser Untersuchungsgruppe ist ein gegeniber den Ubrigen Versicherten
um 2 Jahre erhdhtes Durchschnittsalter. So sind die depressiven Versicherten im statisti-
schen Mittel rund 70 Jahre alt (MW = 69,7), wobei die depressiven Frauen wiederum mit 70
Jahren durchschnittlich zwei Jahre alter sind als die betroffenen Manner (MW = 68,0). Auf

die Gruppe dieser rund 4.000 Versicherten mit depressiven Syndromen entfallen im Unter-
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suchungszeitraum 51.713 antidepressiv wirkende Psychopharmaka. Folglich ist fast die Half-
te (48,4%) derjenigen Versicherten, die mindestens einmalig ein Antidepressivum verordnet
bekommen haben, kontinuierlich antidepressiv behandelt und/oder hatte zusétzlich einen
stationdren Krankenhausaufenthalt aufgrund einer einschlagigen psychiatrischen Diagnose.

Tab. 10: Anteil dlterer Versicherter mit depressivem Syndrom (N = 4.021) an der Versichertenmehrheit
(N = 69.172) nach Alter und Geschlecht

Altersklassen 6 9
?I\?I-éen"n:?'l:lrz 15.517, Frauen N = 10.703) 2.5% 0%
?ﬁfngnifﬁri 10.133, Frauen N = 7.434) 3.0% 8.2%
Zﬁ}fnifﬂri 6.820, Frauen N = 5.881) 35% 8.6%
Zh?lé?ngfwz 3.642, Frauen N = 4.305) 43% 10.1%
?l\(/)l:ifi?n:?rr:lri 1.210, Frauen N = 1.463) 9% 196%
?ﬁ?—ﬁm’i 662, Frauen N = 1.101) 59% 2%
?hjgnd:ehrrl?l = 146, Frauen N = 255) o &%

Unter Altersgesichtspunkten zeigt sich zunachst ein Zusammenhang zwischen dem Vorlie-
gen eines depressiven Syndroms und dem Lebensalter. So erflllen beispielsweise 2,5%
aller mannlichen und 7,0% aller weiblichen Versicherten, die im Jahr 2000 60 bis 64 Jahre alt
waren, wahrend des dreijahrigen Beobachtungszeitraums (2000 bis 2002) eines der beiden
Depressionskriterien. Der Anteil dieser Personen nimmt in den darauf folgenden Altersklas-
sen kontinuierlich zu und erreicht bei Versicherten im Alter zwischen 80 und 84 Jahren einen
Hochstwert, denn hier sind 4,9% aller Manner und 10,6% aller Frauen depressiv erkrankt.
Darlber hinaus wird deutlich, dass Frauen in allen Altersgruppen prozentual haufiger von
depressiven Syndromen betroffen sind als Manner. Ferner zeigt sich, dass die Geschlechts-
unterschiede in der Hochaltrigengruppe der Uber 89-Jahrigen mit 1,7 Prozentpunkten und in
der jingsten Altersklasse (60 bis 64 Jahre) mit 4,5 Prozentpunkten am geringsten sind, und
sich die Unterschiede bei den lbrigen Altersgruppen zwischen 5,1 und 5,7 Prozentpunkten
bewegen

Betrachtet man die Pravalenz depressiver Syndrome innerhalb der gesamten Versicherten-
kohorte der ehemaligen Volkswagen Betriebskrankenkasse unter regionalen Gesichtspunk-
ten, so ergibt sich folgendes Bild: Fast jeder zehnte Versicherte (9,0%) aus dem Raum Stutt-
gart (N = 232) ist von einem depressiven Syndrom betroffen, gefolgt von 7,1% aus der
Frankfurter (N = 183), 7,0% aus der Kdlner (N = 214) sowie 6,8% aus der Berliner Region (N
= 137). Aufgrund der friheren VW- Werkszugehdrigkeit der Versicherten ergibt sich als geo-
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graphisches Charakteristikum, dass - betrachtet man die absolute Anzahl der depressiv er-
krankten Versicherten in den jeweiligen Postleitzahlgebieten - die Uberwiegende Mehrheit
(86,3%; N = 3.469) im GroBraum Hannover anséassig ist. Diese machen andererseits ledig-
lich 5,4% aller dort lebenden Versicherten der Volkswagen BKK aus (N = 60.755). Der detail-
lierten Wohnortanalyse dieser 3.469 Uber 60-jahrigen Versicherten zufolge leben 6,4% der
von Depression Betroffenen im Raum Kassel und Géttingen (6,0%), gefolgt von jeweils 5,3%
in Stdostniedersachsen (Wolfsburg/Braunschweig/Salzgitter) und im Raum Hannover und
somit im Einzugsgebiet traditioneller Standorte des Volkswagenkonzerns.

0,0% 1 ,(‘)% 2, (‘)% 3, (‘)% 4, (‘)% 5, (‘)% 6, (‘)% 7, (‘)% 8, (‘)% 9, (‘)%
O GroBraumHannover B Wolf sburg/ Braunschweig/ Salzgitter B Kassel ® Gottingen ® sonstiges Deutschland
Abb. 3: Regionale Verteilung tiber 60-jahriger Versicherter mit depressivem Syndrom (N = 3.469) in

Niedersachsen und Hessen im Vergleich zur gesamten Versichertenkohorte (N = 69.742)

Charakteristisch fur die Gruppe der depressiv Erkrankten ist ein gegenliber der Mehrheit der
Versicherten mehr als anderthalb héheres Risiko den Untersuchungszeitraum (2002) nicht
zu Uberleben (4,7% vs. 2,9%). Gleichzeitig unterscheidet sich die Mortalitéatsverteilung der
depressiv erkrankten Versicherten nur geringfligig von den Sterberaten der Versicherten, die
lediglich mindestens einmal antidepressiv behandelt wurden. Folglich ist bereits das bloBe
Vorliegen einer behandlungswirdigen depressiven Symptomatik entscheidend fir die Sen-
kung der Lebenswartung und nicht das Vorliegen einer langzeitbehandelten (schwereren)
Depression. Gleichzeitig haben Altere mit einer lang andauernden Behandlung depressiver
Syndrome keine geringere Lebenserwartung als einmalig Behandelte.
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Abb. 4: Altersspezifische Mortalitét élterer Versicherter mit depressivem Syndrom (N = 4.021) im
Vergleich zur gesamten Versichertenkohorte (N = 69.172) im Jahr 2002

Betrachtet man allerdings die Mortalitatsraten unter alters- und geschlechtsspezifischer Per-
spektive, ergibt sich ein mehrschichtiges Bild: Die von Depression betroffenen Frauen haben
Uber alle Altersgruppen hinweg gegentber den Ubrigen Versicherten eine leicht erhdhte
Sterblichkeit. FUr die Manner mit depressivem Syndrom lassen sich bis zum Alter von 74
Jahren und in der Gruppe der Gber 80-Jahrigen 1,5 bis 3fach erhdhte Mortalitatsraten nach-
weisen. Demgegenlber haben depressive Manner im Alter von 75 bis 79 Jahren ein leicht
héhere Chance, das Jahr 2002 zu Uberleben.

35,0% 18,0%

30,0%

25,0% —

20,0%

15,0% 8,0%1

10,0%

5,0%| |

0,0%

60-64 Jahre ~ 65-69 Jahre  70-74 Jahre ~ 75-79 Jahre 80-84 Jahre 85-89 Jahre 60-64 Jahre  65-69 Jahre 70-74 Jahre  75-79 Jahre  80-84 Jahre  85-89 Jahre

m verstorbene mannliche Versicherte mit depressivem Syndrom m verstorbene weibliche Versicherte mit depressivem Syndrom
O verstorbene ménnliche Versichertenkohorte O verstorbene weibliche Versichertenkohorte

Abb. 5/6: Alters- und geschlechtsspezifische Mortalitat Versicherter mit depressivem Syndrom
(N = 4.021) im Vergleich zur gesamten Versichertenkohorte (N = 69.172) im Jahr 2002
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5.1.3 Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom

218 weibliche und 122 mannliche Uber 60-jahrige Versicherte (0,6% vs. 0,3%) gelten laut
Identifikationskriterium als schwer depressiv erkrankt, d.h., sie erhielten zur Krankenhausent-
lassung als Erst- oder Nebendiagnose eine ICD- 10- Diagnose aus dem Bereich der affekti-
ven Stérungen (F32, F33, F34.1, F 38.10) oder dem Bereich der neurotischen, Belastungs-
und somatoformen Stérungen (F41.2). Somit leiden lediglich 0,5% aller Gber 60-jahrigen
Versicherten an einem schweren depressiven Syndrom. Im statistischen Mittel sind die de-
pressiven Versicherten mit einer einschlagigen psychiatrischen Krankenhausdiagnose 69
Jahre alt und somit um knapp ein Jahr jinger als diejenigen, die lediglich psychopharmako-
logisch behandelt wurden (MW = 69,7). Gleichzeitig sind die schwer depressiv erkrankten
Patientinnen mit rund 70 Jahren (MW = 69,6) wiederum im Durchschnitt ein Jahr alter als die
mannlichen Betroffenen (MW = 68,6). Wahrend im jangeren Alter* 0,2 bis 0,3% der versi-
cherten Manner (N = 95) stationar versorgt wurden, trifft dies in der Gruppe der gleichaltrigen
Frauen auf 0,5% bis 0,7% zu. In der Gruppe der mittleren Alten waren wiederum mit 0,7%
mehr weibliche als mannliche Versicherte (0,4%) in stationérer Krankenhausbehandlung.
Hochaltrige Frauen und Manner mit depressivem Syndrom waren in anndhernd gleichem
MaBe von Krankenhausaufenthalten betroffen.

Tab. 11:  Anteil dlterer Versicherter mit schwerem depressiven Syndrom (N = 340) an der gesamten
Versichertenkohorte (N = 72.853) nach Alter und Geschlecht

Altersklassen Manner Frauen Insgesamt
% (N) % (N) % (N)

?l\(/)ljél'en“ngfklri 15.863, Frauen N = 11.451) 0.3% (46) 0.5% (58) 04% (199
?I\?I-éengng?rl:lri 10.425, Frauen N = 8.045) 0.2% (25) 0.7% (56) 4% En
ZI\?I;\'?n"n:?'l:lrz 7.041, Frauen N = 6.393) 0.3% (24) 0.7% (44) 0:5% (€9
Zl\?la?ngrawz 3.790, Frauen N = 4.745) 0,4% (15) 1,0% (46) 0.7% 6D
(8,\(/1-;]4”:?!’::2 1.265, Frauen N = 1. 625) 0.6% (8) 0.7% (11) 0.7% (19
?ﬁfngnifﬂ'i 685, Frauen N = 1.100) 0.6% (4) 0.3% (¥ 4%
X 122 218 340

Aus regionaler Perspektive zeigt sich weiterhin, dass die Uberwiegende Mehrheit der de-
pressiven alteren Frauen und Manner mit Krankenhausbehandlungen (72,6%) aus Nieder-
sachsen und insbesondere aus dem GroBraum Hannover und dem Raum Braun-
schweig/Wolfsburg/Salzgitter stammen. Dies entspricht einem Anteil von 0,5% aller Versi-
cherten aus dieser Region. Dieser Befund lasst sich wiederum durch die ehemalige Werks-
zugehdrigkeit und die daraus resultierenden Wohnorte der Versicherten erklaren.

2 Im Folgenden werden im gerontologischen Sinne unter jlingeres Alter’ die Altersgruppen 60-74 Jahre, unter mittleres Alter
die Altersgruppe 75- 79 Jahre und unter ,Hochaltrige’ die Altersgruppen Uber dem 80.Lebensjahr subsumiert.
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Abb. 7: Regionale Verteilung tiber 60-jahriger Versicherter mit depressivem Syndrom (N = 340) in
Niedersachsen und Hessen im Vergleich zur gesamten Versichertenkohorte (N = 72.853)

Uber 60-jahrige Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom versterben 1,7mal so hau-
fig wie die Mehrheit der Versicherten (5,1% vs. 3,0%). Gleichzeitig weisen sie im Vergleich
zu den Gbrigen Untersuchungsgruppen mit 5,1% (2002) die héchsten Mortalitatsraten auf.

5.2 Charakteristika der drei Untersuchungsgruppen mit depressiven Syndro-
men unterschiedlicher Schweregrade

5.2.1 Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik

Diese Untersuchungsgruppe setzt sich zu mehr als der Halfte (55,8%) aus Versicherten zu-
sammen, die zu Beginn des Untersuchungszeitraums zwischen 60 und 69 Jahren alt waren.
Mehr als jeder Dritte (35,5%) war zwischen 70 und 79 Jahre alt. Hochaltrige (< 80 Jahre)
hingegen machen weniger als jeden Zehnten (8,0%) dieser Gruppe aus. Fur diese Gruppe
lassen sich eindeutige Geschlechtsdisparitdten zu ungunsten der weiblichen Versicherten
nachweisen. Diese stellen mehr als zwei Drittel (65,7%) der leicht depressiv Erkrankten. Der
Analyse der Alters- und Geschlechtszusammensetzung zufolge sind insbesondere zwischen
dem 60. und 74. Lebensjahr anteilig mehr Manner von diesem depressiven Schweregrad
betroffen, wahrend Frauen ab dem 75. Lebensjahr bis ins hohe Alter haufiger als leicht de-
pressiv gelten.
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Abb. 8: Uber 60-jahrige Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik differenziert nach Alter
und Geschlecht (N = 8.303)

Die Mortalitat aller Gber 60-jahrigen Versicherten, die an einer leichten depressiven Sympto-
matik leiden, liegt 2001 bei 4,0% und 2002 bei 4,7%. Wé&hrend 6,0% der betroffenen Manner
und 2,9% der Frauen das Jahr 2001 nicht Uberlebten, verstarben im Jahr 2002 7,1% der
Manner und 3,5% der Frauen. Offenkundig Uberleben doppelt so viele Manner mit einer
leichten depressiven Symptomatik wie Frauen das jeweilige Untersuchungsjahr nicht.
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m Méanner mit leichter depressiver Symptomatik ® Frauen mit leichter depressiver Symptomatik

Abb. 9: Geschlechtsspezifische Mortalitat tiber 60-jahriger Versicherter mit leichter depressiver
Symptomatik fiir die Jahre 2001/2002 (N = 8.303)

5.2.2 Versicherte mit depressivem Syndrom

Die Untersuchungsgruppe derjenigen Uber 60-jahrigen Versicherten, die im Untersuchungs-
zeitraum entweder kontinuierlich ein Antidepressivum verordnet bekamen oder einen statio-
naren Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Depressionsdiagnose hatten (N = 4.021), setzt
sich aus zu 54,3% aus Versicherten zusammen, die am Stichtag 01.01.2000 zwischen 60
und 69 Jahren alt waren, und lediglich zu knapp 10% (9,7%) aus Hochaltrigen (>80 Jahre).
Das Durchschnittsalter liegt bei 69,7 Jahren und der Median bei 69 Jahren. Frauen mit de-
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pressivem Syndrom waren im Mittel ein Jahr alter (70 Jahre) als die Manner (69 Jahre). Cha-
rakteristisch fir diese Untersuchungsgruppe ist weiterhin ein deutliches Uberwiegen der
Frauen, die 69,8% ausmachen. Wahrend mannliche depressiv Erkrankte in der Altersspanne
zwischen 60 und 69 Jahren prozentual den Anteil der Frauen mit depressivem Syndrom
Uberwiegen, kehrt sich dieses Geschlechterverhaltnis zwischen dem 70. und 75. Lebensjahr
um. Hingegen ist die Gruppe der Hochaltrigen anteilig mit gleich vielen Frauen und Mannern
besetzt.
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Abb. 10: Uber 60-jahrige Versicherte mit depressivem Syndrom differenziert nach Alter und
Geschlecht (N = 4.021)

In Bezug auf die Sterblichkeit der 4.021 alteren Versicherten, die aufgrund eines depressi-
vem Syndroms entweder stationdr und/oder psychopharmakologisch antidepressiv behan-
delt wurden, lassen die Datensétze erkennen, dass in den Jahren 2001 und 2002 insgesamt
311 depressive Frauen und Manner nicht Gberlebten (7,7%). Fir das Jahr 2001 und fir 2002
liegen die Sterberaten bei 3,2% bzw. 4,7%. Die Mortalitatsraten der betroffenen Frauen und
Méanner differieren in beiden Beobachtungsjahren erheblich: Wahrend die Sterblichkeit de-
pressiver alterer Frauen im Jahr 2001 bei 2,8% lag, verstarben im gleichen Jahr 4,3% der
alteren Manner mit dieser affektiven Stérung. Fir das Jahr 2002 lassen sich noch deutlichere
Geschlechtsdifferenzen in der Mortalitat nachweisen. Denn hier Uberleben fast doppelt so
viele der betroffenen Manner wie Frauen nicht (7,1% vs. 3,7%). Demnach fallt die Sterblich-
keit unter den Frauen Uber den gesamten Beobachtungszeitraum niedriger aus als unter den
Mannern. Zu berucksichtigen ist allerdings, dass die niedrigere Lebenserwartung von Man-
nern nicht nur auf die spezielle Gruppe depressiv Erkrankter zutrifft, sondern auch allgemein
gilt. Die Altersverteilung der Verstorbenen zeigt erwartungsgeman eine Zunahme der Morta-
litat mit steigendem Lebensalter. So sind im Jahr 2002 lediglich 1,9% aller depressiv Er-
krankten im Alter von 60 bis 64 Jahre verstorben im Gegensatz zu rund jedem Flnften

(22,1%) der Uber 85-Jahrigen.
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Abb. 11: Geschlechtsspezifische Mortalitat tiber 60-jahriger Versicherter mit depressivem Syndrom
fur die Jahre 2001/2002 (N = 4.021)

Die Analyse des Versichertenstatus der Uber 60-jahrigen Frauen und Manner mit depressi-
vem Syndrom zeigt, dass 24,0% (N = 967) dieser als Familienangehérige eines Mitglieds
mitversichert sind, wohingegen 76,0% (N = 3.054) zur Gruppe der Selbstversicherten geho-
ren. Unter der Annahme, dass der Versichertenstatus zumindest einen Hinweis zur sozialen
Lage der Betroffenen gibt, l1asst sich demnach vermuten, dass die Mehrheit der als depressiv
Identifizierten alleinstehend ist. Dieser Befund kénnte als Hinweis gedeutet werden, dass
depressive Syndrome in der hier untersuchten Gruppe mit sozialer Isolation verbunden sind.
Betrachtet man im Gegensatz dazu, wie hoch das Depressions-Erkrankungsrisiko aller
Selbstversicherten (N = 51.677) gegentber den Mitversicherten (N = 21.516) ist, so sind die

Mitversicherten wesentlich seltener von einem depressiven Syndrom betroffen.

5.2.3 Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom

Die Untersuchungsgruppe der &lteren depressiven Frauen und Ménner, die im Untersu-
chungszeitraum mindestens einmal aufgrund einer einschlagigen Diagnose stationar behan-
delt wurden, setzt sich aus zu 64,1% Frauen zusammen (N = 218). Deutlich wird ferner, dass
die Gruppe der jliingeren Alten fast drei Viertel (74,4%) der stationar behandelten Depressi-
ven ausmacht und nur 7,1% unter diesen zu den Hochaltrigen gehéren. Demzufolge nimmt
die Krankenhausinanspruchnahme aufgrund einer Depressionsdiagnose in Abhé&ngigkeit
vom Lebensalter ab. Gleichzeitig nivellieren sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede.
Lediglich in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen sind mit 37,7% mehr schwer depressive
Frauen als Manner (26,6%) vertreten und unter den 70- bis 74-Jahrigen gibt es anteilig fast
gleich viele Frauen und Manner (20,2% vs. 19,7%).
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Abb. 12: Uber 60-jahrige Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom differenziert nach Alter und
Geschlecht (N = 340)

Fast jeder zehnte altere depressive Versicherte (9,1%) dieser Untersuchungsgruppe ist im
Untersuchungszeitraum (2001-2002) verstorben (N = 31). Im Vergleich zur oben beschriebe-
nen Uberwiegend ambulant psychopharmakologisch therapierten Gruppe aller depressiven
Alteren zeichnet sich die Untersuchungsgruppe der alleinig stationér behandelten Versicher-
ten somit durch eine deutlich héhere Sterberate aus. Die mit Abstand héchste Mortalitatsrate
lasst sich mit 9,0% flr die depressiven &alteren Manner im Beobachtungsjahr 2002 nachwei-
sen. Somit haben die betroffenen Manner ein gegeniiber den Frauen dreifach erhéhtes Mor-
talitatsrisiko.
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Abb. 13: Geschlechtsspezifische Mortalitat tiber 60-jahriger Versicherter mit schwerem depressiven
Syndrom fiir die Jahre 2001/2002 (N = 340)
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Der Analyse der alters- und geschlechtsspezifischen Sterberaten zufolge verstarben in der
Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen mit 21,7% die meisten Manner, wohingegen 11,4% bei
den 75- bis 79-jahrigen Frauen das Jahr 2002 nicht tberlebten. Folglich scheinen Kranken-
hausaufenthalte aufgrund depressiver Syndrome bei Mannern eher mit einer héheren Morta-
litdt im jiongeren Alter verbunden zu sein, wahrend dieser Zusammenhang fur Frauen eher

im mittleren Alter zu zutreffen scheint.

5.2.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend ergeben sich folgende epidemiologischen Kennzeichen der drei Untersu-
chungsgruppen: Alle drei Untersuchungsgruppen bestehen anteilig aus zwei- bis 2,6mal so
vielen betroffenen Frauen. Auch ein erhdhtes Durchschnittsalter ist charakteristisch far Ver-
sicherte mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade. Mit Zunahme des
Schweregrads steigt auch die Mortalitat gegentiber der Versichertenmehrheit.

Tab. 12: Privalenzraten der drei Untersuchungsgruppen im Uberblick

Pravalenz Alter (MW) Mortalitatsrate
insge- Unter- Versicher- Alterszusam- gegeniiber Versi-
r%t 3 Q suchungs- ten- mensetzung chertenmehrheit
sa gruppe mehrheit (2002)
\rﬁrlselci::rﬁg? Kontinuierliche
. Zunahme bis
dsipr)nrg;s:#]/g_r 11,3% 72% | 16,1% 69 Jahre 68 Jahre 7um 79. Lebens- 1,5fach
tik jahr
Versicherte Kontinuierliche
mit depres- o o o Zunahme bis
. 5,8% 3,1% 8,3% 70 Jahre 68 Jahre Zum 84. Lebens- 1,6fach
Syndrom jahr
\rﬁrzgﬁxf Kontinuierliche
Zunahme bis
;J?ngi?/;en 0,5% 0,3% | 0,6% 69 Jahre 68 Jahre Zum 79. Lebens- 1,7fach
Syndrom jahr

Die drei Untersuchungsgruppen lassen sich in ihrer Zusammensetzung durch folgende Cha-
rakteristika bestimmen: Mehr als jeder zweite Versicherte mit leichter depressiver Sympto-
matik und mit manifestem depressiven Syndrom ist zwischen 60 und 69 Jahren alt. Mehr als
jeder Dritte dieser beiden Untersuchungsgruppen ist im mittleren Alter. Allein die Untersu-
chungsgruppe der Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom besteht zu fast drei
Vierteln aus jangeren Alten. Kennzeichnend fur alle drei Gruppen ist, dass zwei Drittel durch
Frauen gestellt werden. Die Mortalitat steigt mit zunehmendem Schweregrad an. Manner mit
depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade versterben zwei bis dreimal so
haufig wie die jeweils betroffenen Frauen.
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Tab. 13: Charakteristika der drei Untersuchungsgruppen im Uberblick

Alterszusammensetzung Geschlechtszusammensetzung Mortalitat in % (2002)
insge-
samt d ?
Versicherte 55,8% sind im jlingeren Alter. 65,7% sind Frauen. 47 7.1 3,5
mit leichter 35,5% sind im mittleren Alter. Zwischen dem 60. und 74. Lebensjahr sind
depressiver 8,0% sind im hdheren Alter. anteilig mehr Manner vertreten.
Symptomatik
54,3% sind im jungeren Alter. 69,8% sind Frauen. 7,7 71 3,7
36,0% sind im mittleren Alter. Im jingeren Alter sind anteilig mehr Manner
Versicherte 9,7% sind im héheren Alter. vertreten.
mit depressi- Im mittleren Alter sind mehr Frauen vertre-
vem Syndrom ten.
Im héheren Alter ist mit gleich vielen Frauen
und M&nnern besetzt.
74,4% sind im jingeren Alter. 64,1% sind Frauen. 9,1 9,0 2,9
Versicherte 18,5% sind im mittleren Alter. Zwischen dem 60. und 65. Lebensjahr sind
mit schwerem 7,1% sind im héheren Alter. anteilig mehr Manner vertreten.
depressiven Zwischen dem 70. und 74. Lebensjahr sind
Syndrom anteilig gleich viele Frauen und Manner
vertreten.

5.3 Psychopharmakologische Versorgung depressiver Syndrome

Im Folgenden wird synoptisch auf die antidepressiven Verordnungsspektren eingegangen,
die Uber 60-jahrige Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik und depressivem Syn-
drom in der ambulanten Versorgung erhalten. Gleichzeitig werden Versorgungsunterschiede
zu den Versicherten aufgezeigt, die aufgrund eines schweren depressiven Syndroms statio-
nar im Krankenhaus behandelt wurden und dort (vermutlich) neu psychopharmakologisch
eingestellt wurden. Dabei wird insbesondere darauf eingegangen, ob die hier manifestierte
Antidepressiva-Verordnungspraxis den oben dargestellten Behandlungsleitlinien bzw.
-empfehlungen entspricht und ob gegebenenfalls Antidepressiva verordnet werden, die auf-
grund ihres Nebenwirkungsprofils als potentiell unangemessen eingeschéatzt werden (siehe
2.3).

Ferner wird die psychopharmakologische Versorgung der einzelnen Untersuchungsgruppen
fir den dreijahrigen Untersuchungszeitraum (2000-2002) dargestellt. Dabei werden die un-
tersuchten Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik sowie mit depressiven Syn-
dromen unterschiedlicher Schweregrade hinsichtlich ihrer psychopharmakologischen Ver-
sorgung in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht beschrieben. Im Fokus der Analysen ste-
hen hierbei die Anzahl der Pro-Kopf-Verordnungen, die durchschnittlichen Tagesdosen
(DDD) sowie die dadurch verursachten Arzneimittelkosten.
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5.3.1 Antidepressive Verordnungsspektren der einzelnen Untersuchungsgruppen
im Uberblick

Das antidepressive Verordnungsspektirum der drei Untersuchungsgruppen weist pragnante
Charakteristika auf: Insbesondere Versicherte, die aufgrund eines schweren depressiven
Syndroms stationdr behandelt wurden, erhalten ein eindeutig anderes antidepressives Ver-
ordnungsprofil. So sind fast ein Drittel aller Antidepressiva (28,9%), die die depressiven
Krankenhauspatienten poststationar verordneten bekamen, der ATC-Wirkstoffgruppe der
Anderen Antidepressiva zuzuordnen und immerhin ein Finftel (21,0%) der Gruppe der selek-
tiven Serotonin- Wiederaufnahmehemmer. Lediglich jede zweite Verordnung (49,3%), die
diese Untersuchungsgruppe erhélt, stammt aus der ATC- Gruppe der nichtselektiven Mono-
amin- Wiederaufnahmehemmer. Folglich erhalt die Gruppe stationar eingestellter schwer
depressiver Krankenhauspatienten neuere nebenwirkungsfreiere und wesentlich teurere
Antidepressiva, die nicht mit der anticholinerg nebenwirkungsbedingten Sturzgefahr verbun-
den sind. Diese dokumentierte Verordnungspraxis entspricht hiermit den aus dem angloame-
rikanischen Bereich stammenden Leitlinien, die insbesondere die Verordnung von SSRIs
und neueren Antidepressiva wie beispielsweise Mirtazapin oder Reboxetin empfehlen.

Ein diametral entgegen gesetztes Bild lasst sich fir die antidepressiven Verordnungsspeki-
ren der Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik oder mit depressivem Syndrom
nachweisen. Beide Untersuchungsgruppen erhalten mehr als drei Viertel (78,2%; 77,8%)
preiswerte nebenwirkungsreiche nichtselektive Monoamin- Wiederaufnahmehemmer. Ledig-
lich jede zehnte Antidepressivaverordnung (11,9%; 11,8%), die beiden Untersuchungsgrup-
pen verordnet wurden, zahlt zur ATC- Gruppe der selektiven Serotonin- Wiederaufnahme-
hemmer, d.h., somit entfallen auf die allein ambulant behandelten depressiven &lteren Pati-
enten anteilig nur halb so viele SSRI wie auf die Patienten mit stationdrem Krankenhausauf-
enthalt. Noch deutlicher zeigt sich diese Diskrepanz, wenn man den Anteil der verordneten
Anderen Antidepressiva fir beide Untersuchungsgruppen betrachtet. So bekommen Versi-
cherte mit depressiver Symptomatik nur zu 8,7% und Versicherte mit depressivem Syndrom
nur zu 9,8% Andere Antidepressiva verordnet. Demnach erhalt die Gruppe der stationar be-
handelten Depressiven fast dreimal so haufig Psychopharmaka dieser ATC-Wirkstoffgruppe.
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Abb. 14: Antidepressives Verordnungsspektrum der drei Untersuchungsgruppen nach ATC-
Wirkstoffgruppen im Vergleich (2000-2002)

Das tri- und tetrazyklische Verordnungsspektrum der untersuchten Versicherten mit depres-
sivem Syndrom weist folgende Charakteristika auf: Amitriptylin- und Doxepinverordnungen
dominieren die tri- und tetrazyklische Verordnungspraxis fur alle drei Gruppen depressiv Er-
krankter. Die gruppenvergleichende Analyse belegt eine deutliche Diskrepanz fir die ambu-
lant und stationar versorgten Uber 60-Jahrigen mit depressivem Syndrom: Wé&hrend lediglich
jeder vierte stationar versorgte Versicherte (25,7%) uUber 60 Jahre Amitriptylin erhalt, trifft
dies auf jeden dritten ambulant versorgten alteren Versicherten zu (32,9%; 33,4%). Far die
Doxepinverordnungspraxis lasst sich ein entgegengesetzter Trend nachweisen. So erhalten
altere depressive Versicherte mit Krankenhausaufenthalt tendenziell leicht haufiger Doxepin-
verordnungen (35,9%) als é&ltere Depressive, die ambulant behandelt werden (34,6%;
35,4%).

Lediglich weniger als jeder hundertste Altere (0,8%; 0,9%), der ambulant antidepressiv the-
rapiert wird, erhalt eine Nortriptylinmedikation und auch in der Gruppe der stationar behan-
delten depressiven alteren Versicherten bekommen nur 1,5% Nortriptylin verordnet. Dartber
hinaus wird offensichtlich kein einziger depressiver Versicherter jenseits des 60. Lebensjahrs
mit Desipramin behandelt.
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Abb. 15: Tri-/Tetrazyklika- Verordnungsspektrum der drei Untersuchungsgruppen im Vergleich
(2000-2002)

Immerhin 40 bis 50% aller hier untersuchten Uber 60-jahrigen Versicherten werden mit Cita-
lopram therapiert, wobei sich auch hier wieder die eindeutige Diskrepanz zwischen ambulan-
ter und stationarer Depressionsbehandlung zeigt. Denn wéhrend fast jedem zweiten Depres-
siven mit stationdrem Krankenhausaufenthalt (48,0%) Citalopram verordnet wurde, erhalten
lediglich 39,3% bzw. 39,7% aller ambulant versorgten Versicherten mit depressivem Syn-
drom Uber 60 Jahre diesen SSRI. Fir die Medikation mit Sertralin lasst sich diese Diskre-
panz zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung nicht nachweisen. So erhélt knapp
jeder funfte Uber 60-jahrige depressive Versicherte Sertralin, ungeachtet ob ambulant oder
stationér betreut (18,3%; 18,6%; 20,2%). Ein &hnlich homogenes Bild zeigt sich fir die Ver-
ordnung von Paroxetin im ambulanten und stationdren Bereich. Auffallig ist hier, dass die
Gruppe der Uber 60-jahrigen Depressiven, die stationdr im Krankenhaus behandelt wurden,
mit 16,7% am seltensten Paroxetin verordnet bekommen, wohingegen leicht bis mittelgradig
Depressive, die ambulant behandelt werden, haufiger mit dieser Substanz pharmakologisch
therapiert werden (19,6%; 20,2%). 18% der ambulant antidepressiv behandelten lber 60-
jahrigen Versicherten (18,1%; 17,8%) erhalten Fluoxetin, aber nur 10,9% der depressiven
Alteren mit Krankenhausaufenthalt.
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Abb. 16: SSRI-Verordnungsspektrum der drei Untersuchungsgruppen nach ATC- Wirkstoffunter-
gruppen im Vergleich (2000-2002)

Aus der heterogenen ATC-Hauptgruppe ,Andere Antidepressiva’ spielt vor allem die Verord-
nung von Mirtazapin in der antidepressiven Therapie der Versicherten mit depressiven Syn-
dromen unterschiedlicher Schweregrade eine entscheidende Rolle. Gleichzeitig zeigt sich in
der Mirtazapin- Verordnungspraxis wiederum eine eindeutige Diskrepanz in der ambulanten
und stationaren psychopharmakologischen Versorgung. Wahrend jeweils rund ein Drittel
(35,0% bzw. 35,4%) der ambulant behandelten Alteren mit leichterer depressiver Symptoma-
tik oder depressivem Syndrom mit Mirtazapin mediziert werden, bekommt fast jeder zweite
(46,9%) Uber 60-Jahrige, der aufgrund einer schweren Depression stationare Krankenhaus-
leistungen in Anspruch nahm, dieses Praparat verordnet.

Die untersuchungsgruppenvergleichende Analyse der Venlafaxin-Inanspruchnahme zeigt,
dass ein deutlich héherer Anteil der ambulant betreuten und an leichteren depressiven Syn-
dromen erkrankten Versicherten Venlafaxin erhalt als die Versicherten, die stationare Kran-
kenhausleistungen in Anspruch genommen haben. Dartber hinaus spielen sowohl die Ver-
ordnung des dual-serotonergen Antidepressivums Trazodon, das allerdings durch die feh-
lende Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmung eine stark sedierende Wirkung hat, als auch
die Verordnung des Tetrazyklikums Mianserin, das eine altere Variante des Mirtazapins dar-
stellt, eine entscheidende Rolle in der Versorgung der hier untersuchten depressiven Uber
60-jahrigen Versicherten. Aufféllig ist allerdings, dass allein jeweils ein Flnftel der ambulant
behandelten alteren Depressiven Trazodon erhalten (19,5% bzw. 20,0%), wohingegen die-
ses Praparat in der poststationaren Versorgung schwererer depressiver Syndrome eine ge-
ringflgige Rolle zu spielen scheint (6,2%). Die psychopharmakologische Versorgung mit
Mianserin wird hingegen gleichermaBen in allen Untersuchungsgruppen praktiziert. Denn
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jeweils rund jeder flnfte Versicherter (20,2%, 21,5%, 22,1%) mit depressivem Syndrom un-
terschiedlichen Schweregrads erhélt eine Mianserinverordnung.
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@ Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik (N=8.303)  m Versicherte mit depressivem Syndrom (N=4.021)
@ Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom (N=340)

Abb. 17: Verordnungsspektrum ,Anderer Antidepressiva‘ der drei Untersuchungsgruppen nach
ATC- Wirkstoffuntergruppen im Vergleich (2000-2002)

5.3.2 Alters- und geschlechtsspezifische Befunde

Die Antidepressivaverordnungspraxis ist nicht nur durch den Schweregrad der zugrundelie-
genden depressiven Erkrankung und der damit einhergehenden Versorgungsform determi-
niert, sondern auch durch das Geschlecht und Alter der Betroffenen beeinflusst. Wahrend
die Verordnung von Amitriptylin bei den Mannern mit zunehmendem Schweregrad der De-
pression abnimmt, erhalten fast identisch viele Frauen (36,6%; 37,0%), die ambulant auf-
grund einer leichten depressiven Symptomatik oder eines manifesten depressiven Syndroms
behandelt werden, Amitriptylin. Auch die Gruppe derjenigen Frauen und Manner, die an ei-
nem schweren depressiven Syndrom erkrankt sind, unterscheidet sich in Hinblick auf die
Amitriptylin- Verordnungspraxis. So erhalten fast 6% mehr der betroffenen Frauen dieses
Trizyklikum (28,9% vs. 23,0%). Auch Doxepin wird offenkundig geschlechtsdisparat verord-
net. So erhalten Frauen aller drei Untersuchungsgruppen gegentber den betroffenen Man-
nern deutlich haufiger eine medikamentdése Behandlung mit Doxepin. Fir die Verordnungs-
praxis dieses Psychopharmakons lasst sich kein Zusammenhang mit dem Schweregrad der
depressiven Stérung nachweisen. So erhélt jeder dritte Mann, der von einer leichten depres-
siven Symptomatik oder einem depressiven Syndrom betroffen ist und somit ambulant the-
rapiert wird, Doxepin (30,8%; 34,2%). Allein die Manner mit schwerem depressiven Syndrom
erhalten zu gut einem Finftel dieses Antidepressivum (26,2%). Ganz anders verhélt es sich
bei den von depressiven Syndromen betroffenen Frauen. Diese erhalten mit zunehmendem

Schweregrad auch haufiger Doxepin. Wéhrend die Frauen mit depressiver Symptomatik zu
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33,8% Doxepin erhalten, bekommen Frauen mit schwerem depressiven Syndrom zu 39,0%

dieses Arzneimittel verordnet.

Demnach werden Frauen mit depressiven Zustandbildern unterschiedlicher Schweregrade
haufiger mit Amitriptylin und Doxepin behandelt als die betroffenen Méanner. Wahrend bei
den Mannern der Schweregrad der Depression die Amitriptylin- und Doxepinverordnungs-
praxis zu beeinflussen scheint, trifft dies bei den betroffenen Frauen nur in Hinblick auf
Amitriptylin zu.

Eine pharmakologische Versorgung mit Citalopram und Mirtazapin erhalten wiederum vor
allem die Manner mit depressiven Beeintrachtigungen. Insbesondere die Manner, die an
einer leichten depressiven Symptomatik (Citalopram: 8,7%; Mirtazapin: 6,0%) oder einem
depressiven Syndrom (Citalopram: 13,6%; Mirtazapin: 9,3%) erkrankt sind, werden haufiger
als die betroffenen Frauen mit diesen Psychopharmaka therapiert (Citalopram: 7,5%; 9,0%;
Mirtazapin: 5,0%; 7,6%). Auch bei diesen neueren Antidepressiva sind offenkundig der De-
pressionsschweregrad und die damit verbundene ambulante vs. stationare Versorgungsform
entscheidend dafir, ob die betroffenen Frauen und Méanner mit diesen behandelt werden.
Allerdings scheint bei den Frauen der Schweregrad eine bedeutsamere Rolle zu spielen. So
erhalten Frauen mit schwerem depressiven Syndrom viermal haufiger Citalopram (27,1% vs.
7,5%) und sogar siebenmal haufiger Mirtazapin (34,4% vs. 5,0%) als leicht Depressive.
Demgegeniber bekommen Manner mit schwerem depressiven Syndrom dreimal h&ufiger
Citalopram (26,2% vs. 8,7%) sowie funfmal haufiger Mirtazapin (30,3% vs. 6,0%) als diejeni-
gen mit leichter depressiver Symptomatik verordnet.
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Abb. 18/19: Antidepressivaverordnungsspektrum in den drei Untersuchungsgruppen im
Geschlechtsvergleich

Die Analyse der Trizyklikaverordnungen Amitriptylin und Doxepin in Abh&ngigkeit von Alter
und Geschlecht fihrt zu folgenden Erkenntnissen: Manner, die an einer leichten depressiven
Symptomatik oder einem mittelgradig bis schweren depressivem Syndrom leiden, erhalten
bis zum 79. Lebensjahr zunehmend haufiger Amitriptylin. Frauen, die ambulant aufgrund
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leichter depressiver Symptome oder eines depressiven Syndroms behandelt werden, erhal-
ten mit zunehmendem Alter immer seltener dieses Trizyklikum. Wahrend fast 40% der 60-
bis 65-jahrigen Frauen mit Amitriptylin therapiert werden, sind es nur rund 30% der 85- bis
89-Jahrigen. Allein Frauen, die an einem schweren depressiven Syndrom erkrankt sind, be-

kommen mit zunehmendem Alter vermehrt Amitriptylin verordnet.

Tab. 14: Amitriptylinverordnungen in den 3 Untersuchungsgruppen nach Alter und Geschlecht
Amitriptylinverordnungen in Prozent (%)
Versicherte mit leichter depressi- Versicherte mit depressi- Versicherte mit schwerem de-

ver Symptomatik vem Syndrom pressiven Syndrom
Altersklassen & Q &) Q d ?
60-64 Jahre 33,8 39,1 34,9 39,8 23,9 29,3
65-69 Jahre 35,2 36,5 34,4 36,3 24,0 30,4
70-74 Jahre 37,5 36,8 33,1 37,9 33,3 36,4
75-79 Jahre 38,5 34,8 35,6 34,6
80-84 Jahre 35,0 33,7 23,8 35,3
85-89 Jahre 33,3 27,5 33,3 31,2
>89 Jahre

Die Doxepinverordnungspraxis scheint hingegen mit anderen Alters -und Geschlechtsspezi-
fika assoziiert zu sein. Ein diametral entgegengesetzter Alterseffekt 1asst sich fur die Frauen
und Méannern mit leichter depressiver Symptomatik nachweisen: Wéhrend die betroffenen
Manner mit steigendem Alter immer weniger Doxepin verordnet bekommen, erhalten Frauen
mit zunehmendem Alter immer haufiger dieses Antidepressivum. Flr die Frauen und Manner
mit depressivem Syndrom wird zwischen dem 65. und 74. Lebensjahr am haufigsten Doxe-
pin verschrieben. Ab dem 75. Lebensjahr gehen die Doxepinverordnungen flr beide Ge-
schlechter wieder zurlick. Alleinig fUr diejenigen Frauen und Manner, die wegen einer schwe-
ren Depression stationar im Krankenhaus behandelt wurden, zeigt sich eine mit steigendem

Alter zunehmende Doxepinverordnungsanzahl.

Tab. 15: Doxepinverordnungen in den 3 Untersuchungsgruppen nach Alter und Geschlecht
Doxepinverordnungen in Prozent (%)
Versicherte mit leichter depressi- Versicherte mit depressi- Versicherte mit schwerem

ver Symptomatik vem Syndrom depressiven Syndrom
Altersklassen & Q 3 Q d ?
60-64 Jahre 33,4% 31,1% 32,7% 33,5% 26,1% 31,0%
65-69 Jahre 29,9% 34,7% 34,1% 39,0% 32,0% 44,6%
70-74 Jahre 28,3% 34,5% 36,3% 39,0% 41,7% 45,5%
75-79 Jahre 27,4% 34,7% 35,0% 37,9%
80-84 Jahre 29,2% 36,0% 28,6% 34,7%
85-89 Jahre 34,3%
>89 Jahre

Die Verordnung des Serotonin- Wiederaufnahmehemmers Citalopram ist flr Versicherte, die
von einem leichten depressiven Symptomatik oder einem depressiven Syndrom betroffen
sind, offenkundig alters- und geschlechtsdeterminiert. So werden Manner mit leichter bis

mittelgradiger Depression im hohen Alter am haufigsten mit Citalopram therapiert, d.h., mit
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zunehmendem Alter steigt auch die Verordnungspravalenz. Fir die ebenfalls betroffenen
Frauen lasst sich diese Verteilung bis zum 79. Lebensjahr belegen. Danach geht die Cita-
lopramvergabe allerdings wieder zurlick. Aus Altersperspektive ergibt sich fir die schwer
depressiv erkrankten Frauen und Manner ein gegensatzliches Bild: Wahrend die Manner mit
zunehmendem Alter immer haufiger mit Citalopram behandelt werden - der Unterschied be-
tragt immerhin 10- Prozentpunkte - erhalten Frauen im Altersgang immer seltener dieses

Antidepressivum.
Tab. 16: Citalopramverordnungen in den 3 Untersuchungsgruppen nach Alter und Geschlecht
Citalopramverordnungen in Prozent (%)
Versicherte mit leichter de- Versicherte mit depressi- Versicherte mit schwerem depressi-
pressiver Symptomatik vem Syndrom ven Syndrom

Altersklassen Q 3 Q 3
60-64 Jahre 7,3% 6,3% 13,3% 8,4% 23,9% 29,3%
65-69 Jahre 9,5% 7,3% 12,0% 10,0% 24,0% 28,6%
70-74 Jahre 8,7% 8,2% 13,5% 9,0% 33,3% 18,2%
75-79 Jahre 9,8% 9,3% 14,1% 10,7%
80-84 Jahre 10,0% 7,7% 19,0% 5,8%
85-89 Jahre 12,7% 7,9%
>89 Jahre

Die Mirtazapinverordnungen bei Frauen und Mannern mit leichter depressiver Symptomatik
unterscheiden sich unter altersspezifischen Gesichtspunkten deutlich. So erhalten Manner
im jungeren Alter am haufigsten Mirtazapin. Mit steigendem Alter nimmt die Verordnung die-
ses Antidepressivums tendenziell ab. Demgegentber werden die betroffenen Frauen im ho-
hen Alter am haufigsten mit Mirtazapin therapiert. Hier lasst sich eine deutlich steigende
Tendenz nachweisen. Das Vorliegen eines depressiven Syndroms fiihrt fir beide Geschlech-
ter zu einer steigenden Mirtazapinpravalenz mit zunehmendem Alter, d.h., je &lter die betrof-
fenen Frauen und Manner, desto hdufiger werden sie mit diesem Antidepressivum therapiert.
Dartber hinaus bekommen Manner im Alter zwischen 65 bis 69 Jahren am haufigsten dieses
Psychopharmakon, wahrend die Frauen bereits zwischen dem 60. und 65. Lebensjahr damit
therapiert werden.

Tab. 17: Mirtazapinverordnungen in den 3 Untersuchungsgruppen nach Alter und Geschlecht
Mirtazapinverordnungen in Prozent (%)
Versicherte mit leichter depres- Versicherte mit depressi- Versicherte mit schwerem de-

siver Symptomatik vem Syndrom pressiven Syndrom
Altersklassen I Q 3 3
60-64 Jahre 6,7% 4,6% 8,9% 7,1% 30,4% 39,7%
65-69 Jahre 6,0% 5,2% 9,8% 7,6% 40,0% 30,3%
70-74 Jahre 5,8% 4,3% 9,4% 6,8% 33,3% 29,5%
75-79 Jahre 6,1% 6,0% 11,0% 8,6%
80-84 Jahre 3,3% 7,0% 6,3% 10,4%
85-89 Jahre
>89 Jahre
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5.3.3 Psychopharmakologische Versorgung bei leichter depressiver Symptomatik

8.303 Uber 60-jahrige Versicherte erhielten zwischen 2000 und 2002 lediglich mindestens
einmal ein Antidepressivum und weisen somit entweder lediglich eine leichte voribergehen-
de depressive Symptomatik auf oder wurden somit nur unzureichend psychopharmakolo-
gisch versorgt. Auf diese Versichertengruppe entfielen im Untersuchungszeitraum rund
59.355 Arzneimittelverordnungen zur Behandlung depressiver Zustandsbilder (NO6AA -
NO6AX). Der Analyse des Verordnungsspekirums zufolge stellen Tri- und Tetrazyklika die
Uberwiegende Mehrheit (78,2%, N = 46.439) der Antidepressiva, gefolgt von selektiven Sero-
tonin- Wiederaufnahmehemmern (11,9%; N = 7.048) und Anderen Antidepressiva (8,7%; N =
5.163).

02%09% 87%

| Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer (Tri-/Tetrazyklika)
B Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

O Andere Antidepressiva

O Monoaminoxidase-A-Hemmer

O Monoaminoxidasehemmer, nichtselektiv

Abb. 20: Antidepressives Verordnungsspektrum nach ATC-Wirkstoffgruppen (N = 59.355) der liber
60-jahrigen Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik

Zwischen 2000 und 2002 liegt der Pro-Kopf-Verbrauch jeglicher Antidepressiva somit insge-
samt bei rund 7 Antidepressivaverordnungen (7,2). Gleichzeitig entfallt auf die Untersu-
chungsgruppe im dreijahrigen Untersuchungszeitraum eine mittlere tagliche Erhaltungsdosis
von 235 DDD. Somit verursacht jeder altere Versicherte mit leichter depressiver Symptoma-
tik im dreijahrigen Untersuchungszeitraum durchschnittlich Kosten in Ho6he von rund 228 €.

Aus altersspezifischer Sicht ergeben sich fir die psychopharmakologische Versorgung die-
ser Untersuchungsgruppe mit leichterer depressiver Symptomatik folgende Charakteristika:
Die Pro-Kopf-Verordnungen steigen bis in die Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen leicht an
(um 1,4 Verordnungen). Analog dazu erhalten die betroffenen Frauen und Manner dieser
Altersgruppe auch die héchsten Tagesdosen (254 DDD). Bis auf diese Ausnahme variieren
die Tagesdosen augenscheinlich unabh&ngig vom Lebensalter. Wahrend die 65- bis 74-
Jahrigen zwar pro Kopf die gleiche Anzahl an Verordnungen erhalten, bekommen die 65- bis
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69-Jahrigen gréBere PackungsgrdéBen und somit mehr DDD verordnet. Auffallig ist, dass die
59 Versicherten, die Uber 89 Jahre alt sind, die geringsten Pro-Kopf-Verordnungen und die
niedrigsten Tagesdosen erhalten und gleichzeitig die geringsten Kostenaufwendungen be-
wirken. Das Kostenmaximum flr Antidepressiva ist allerdings in der Altersgruppe der 75- bis
79-jahrigen Frauen und Manner feststellbar (253 €). Insgesamt zeigt die Kostenverteilung
eine ahnliche Altersunabhangigkeit wie die Verteilung der Tagesdosen.

Tab. 18: Antidepressivaverordnungen angegeben nach mittlerer Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q |insgesamt | I | Q | insgesamt | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 961, Frauen N = 6,7 6,0 | 7,1 233 214 | 245 218 218 217
1.663)
65-69 Jahre
(Manner N = 728, Frauen N = 7,2 6,178 243 227 | 252 233 231 234
1.281)
70-74 Jahre
(Manner N = 583, Frauen N = 7,2 6,178 226 187 | 247 218 186 234
1.103)
75-79 Jahre
(Manner N = 379, Frauen N = 882) 7,7 6,3 | 8,3 241 189 | 263 253 218 267
80-84 Jahre
(Manner N = 120, Frauen N = 300) 8,1 6,6 | 8,7 254 203 [ 275 251 254 249
85-89 Jahre
(Manner N = 63, Frauen N = 178) 7,6 46 | 8,7 203 115 | 234 220 127 252
>89 Jahre
(Manner N = 15, Frauen N = 44) 6,4 34174 152 76 | 178 161 75 190
Insgesamt 7,2 6,0 | 7,7 235 205 | 251 228 214 235

Der geschlechtsspezifischen Analyse zufolge erhalten die Frauen mit leichterer depressiver
Symptomatik wahrend des Untersuchungszeitraums knapp 2 Antidepressiva-Verordnungen
mehr als die betroffenen alteren Manner (7,7 vs. 6,0). Diese Diskrepanz schlagt sich auch in
den verordneten Tagesdosen nieder. So liegt die DDD- Differenz bei 45 DDD (Frauen: 251
DDD vs. Manner: 205 DDD). Demnach bekommen die betroffenen tber 60-jahrigen Frauen
nicht nur haufiger Antidepressiva verordnet, sondern auch gréBere PackungsgréBen. Gleich-
zeitig fallen die Pro-Kopf-Versorgungskosten fur die hier untersuchten Frauen mit 235 €
leicht héher als diejenigen der Manner (214 €). Wahrend sich die Verordnungsmaxima fir
die betroffenen Frauen und Manner im Alter von 80 bis 84 Jahren nachweisen lassen, ergibt
sich fur die héchsten Tagesdosen und die dadurch verursachten Versorgungskosten ein di-
vergentes Bild: Die Manner dieser Altersgruppe nehmen lediglich einen mittleren Platz (Rang
3) bei den verordneten Tagesdosen ein (203 DDD), obgleich sie die héchsten Pro-Kopf-
Kosten verursachen (254 €). Unter den Méannern liegt das DDD- Maximum in der Gruppe der
65- bis 69-Jahrigen, denen wiederum nur 6 Antidepressiva verordnet wurden.

Demgegeniber erhalten die 80- bis 84-jahrigen Frauen mit 275 DDD zwar auch die héchsten
Tagesdosen, aber verursachen nur die dritthéchsten Durchschnittskosten (249 €). Zusam-
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menfassend l&sst sich demzufolge feststellen, dass die hochaltrigen Frauen im Mittel zwar
mehr antidepressive Verordnungen bei groBer PackungsgréBe erhalten, aber im Vergleich
zu den anderen untersuchten Frauen nur mittlere Kosten verursachen. Im Gegensatz dazu
werden den hochaltrigen Mannern zwar kleinere, aber dafiir teurere Antidepressiva verord-

net.

5.3.4 Psychopharmakologische Versorgung mit trizyklischen Antidepressiva

2.379 altere Manner und 4.773 Frauen der hier beschriebenen Untersuchungsgruppe erhiel-
ten im dreijahrigen Untersuchungszeitraum rund 46.000 trizyklische Antidepressiva-
verordnungen (NOBAA) (46.439). Dies entspricht einem Pro-Kopf-Verbrauch von 6,4 Verord-
nungen. Die tagliche Erhaltungsdosis liegt somit bei 178 DDD. Auf jeden dieser alteren Ver-
sicherten entfallen so zwischen 2000 und 2002 im Mittel 109 € Versorgungskosten.

Der Alters- und Geschlechtsanalyse zufolge ergibt sich folgendes Bild: Der Pro-Kopf-
Verbrauch nimmt bis ins héhere Alter (80 - 84 Jahre) kontinuierlich zu. Demgegeniber ist die
héchste tagliche Erhaltungsdosis in der Altersgruppe der 65- bis 69-jahrigen Versicherten mit
vorlibergehender depressiver Symptomatik feststellbar. Mit zunehmendem Alter nehmen die
DDD- Mengen nach und nach ab. Folglich werden mit zunehmendem Alter zwar mehr Tri-
zyklika verordnet, aber in immer geringeren PackungsgroBen. Fast analog zur DDD-
Verteilung verhalt sich die Kostenentwicklung: Die hdchsten Ausgaben far trizyklische Anti-
depressiva lassen sich in den Altersgruppen der 65- bis 74-Jahrigen nachweisen. Insgesamt
zeichnen sich Frauen mit trizyklischen Antidepressivaverordnungen gegeniber den Mannern
durch einen héheren Pro-Kopf-Verbrauch (7,0 vs. 5,3), durch eine héhere tagliche Erhal-
tungsdosis (194 vs. 142 DDD) sowie durch erhéhte Pro-Kopf-Kosten aus (119. vs. 88 €).
Wahrend das Verordnungsmaximum (8,4) bei den Frauen mit depressiver Symptomatik in
der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen liegt, erhalten die 70- bis 74-jahrigen Manner im
Mittel die meisten Trizyklika (5,6). Auch aus geschlechtsspezifischer Perspektive scheint es
keinen Zusammenhang zwischen Verordnungsanzahl und téglicher Erhaltungsdosis zu ge-
ben. So erhalten die Manner und Frauen jlingeren Alters (60 - 69 Jahre) die hdchsten durch-
schnittlichen Tagesdosen, obgleich die DDD- Differenz zwischen beiden Geschlechtern bei
47 DDD liegt. Die héchsten Pro-Kopf-Kosten entfallen allerdings auf Frauen im Alter von 80
bis 84 Jahren und auf die 70- bis 74-jahrigen Manner. Auch hier lasst sich ein Kostenunter-

schied von 30 € zwischen Frauen und Mannern nachweisen.
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Tab. 19: Verordnungen tri- und tetrazyklischer Antidepressiva angegeben nach Verordnungsanzahil,
verordneten Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q |insgesamt | 4 | Q | insgesamt | I | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 828, Frauen N = 6,0 52 | 6,4 178 152 | 192 109 93 | 117
1.495)
65-69 Jahre
(Ménner N = 598, Frauen N = 6,4 53|71 183 152 | 199 111 93 | 120
1.137)
70-74 Jahre
(Manner N = 482, Frauen N = 961) 6,6 56 | 7.1 179 145 | 196 111 94 | 121
75-79 Jahre
(Manner N = 311, Frauen N = 740) 6,9 53175 170 117 | 193 106 74 | 119
80-84 Jahre
(Manner N = 92, Frauen N = 258) 7,5 53 | 84 170 108 | 192 110 72 | 124
85-89 Jahre
(Manner N = 56, Frauen N = 150) 6,6 42 |74 146 80 | 171 99 59 | 114
>89 Jahre
(Manner N = 12, Frauen N = 32) 7,0 34| 84 148 68 | 178 101 49 | 120
Insgesamt 6,4 53| 7,0 178 142 | 194 109 88 | 119

5.3.5 Psychopharmakologische Versorgung mit SSRI

Lediglich 1.427 Uber 60-jahrige Versicherte erhielten zwischen 2000 und 2002 mindestens
einmal eine SSRI-Verordnung, wobei 37,5% davon Manner (N = 535) waren. Im Mittel erhiel-
ten diese Versicherten knapp 5 (4,9) SSRI-Verordnungen und 296 téagliche Erhaltungsdosen.
So wurden Pro-Kopf-Kosten in Hohe von 439 € verursacht. Fir die psychopharmakologische
Versorgung mit SSRIs lasst sich ein deutlicher Alterseffekt (75 - 79 Jahre) sowohl fir die
durchschnittlichen Pro-Kopf- Verordnungen, fur Tagesdosen als auch fir die Pro-Kopf-
Kosten nachweisen. Wahrend der Pro-Kopf-Verbrauch an SSRIs bis in die Altersgruppe der
75- bis 79-jahrigen Versicherten ansteigt, erhalten die 60- bis 64-Jahrigen die héchsten Ta-
gesdosen (312 DDD). Folglich erhalten die 75- bis 79-Jahrigen zwar die meisten SSRI-
Verordnungen (5,3), aber augenscheinlich kleinere PackungsgréBen (308 DDD). Die Be-
trachtung der Kostenentwicklung Uber die Altersgruppen hinweg zeigt zudem, dass diese
Altersgruppe auch die héchsten Pro-Kopf-Kosten verursacht (465 €). Interessanterweise
erhalt die Gruppe der 85- bis 89-jahrigen Frauen und Manner mit 5,3 SSRI-Verordnungen im
Mittel ebenso ein Verordnungsmaximum und verursacht so die zweith6chsten Pro-Kopf-
Kosten (457 €). Folglich erhalten im Altersvergleich Hochaltrige haufiger SSRIs als jlingere
Alte, wenn auch in geringeren Tagesdosen. Dies entspricht der Leitlinienempfehlung, insbe-
sondere sturzgefahrdete multimorbid erkrankte Altere mit nebenwirkungsidrmeren SSRIs
psychopharmakologisch zu behandeln. D.h. wenn ein alterer Versicherter mit leichter de-
pressiver Symptomatik Gberhaupt die Mdglichkeit erhalt, ein SSRI anstatt eines Trizyklikums
verordnet zu bekommen, sind es insbesondere Hochaltrige, die mit den nebenwirkungsarme-

ren SSRIs und somit leitlinienkonform behandelt werden.
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Der kombinierten alters- und geschlechtsspezifischen Analyse zufolge erhalten allerdings
Manner im Alter von 80 bis 84 Jahren durchschnittlich die meisten SSRI-Verordnungen in
den héchsten definierten Tagesdosen und verursachen so die hdchsten Arzneimittelkosten.

Tab. 20: SSRI-Verordnungen angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten Tagesdosen und den
mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q |insgesamt | 4 | Q | insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 167, Frauen N = 246) 4,9 4,8 | 5,0 312 313 | 311 448 446 | 449
65-69 Jahre
(Manner N = 149, Frauen N = 201) 4,7 41 | 5.2 293 280 | 303 437 413 | 454
70-74 Jahre
(Manner N = 108, Frauen N = 192) 4,8 41 | 5.2 276 241 | 295 413 367 | 438
75-79 Jahre
(Manner N = 72, Frauen N = 173) 553 43 |58 308 269 | 324 465 383 | 499
80-84 Jahre
(Manner N = 24, Frauen N = 43) 5,2 6,2 | 4,6 293 378 | 246 440 570 | 367
85-89 Jahre
(Manner N = 12, Frauen N = 31) 5,3 4,0 [ 5,8 289 211 | 320 457 334 | 504
>89 Jahre
(Manner N = 3, Frauen N = 6) 32 33| 32 122 107 | 130 179 181 | 178
Insgesamt 4,9 45 | 52 296 283 | 304 439 414 | 454

5.3.6 Psychopharmakologische Versorgung mit Anderen Antidepressiva

908 Uber 60-jahrige Versicherte, die zu 62,0% aus weiblichen Nutzern bestehen, erhalten ein
Antidepressivum aus der ATC-Gruppe ,Andere Antidepressiva’. In diese Stoffgruppe gehdéren
folgende neu entwickelte Substanzen wie Oxitriptan, Tryptophan, Mianserin, Trazodon, Ne-
fazodon, Viloxazin, Mirtazapin, Venlafaxin sowie Reboxetin. Allen diesen Antidepressiva ge-

meinsam ist ein wesentlich geringeres Nebenwirkungsprofil.

Im dreijahrigen Untersuchungszeitraum erhalt jeder dieser alteren Versicherten im Mittel 6
Verordnungen und rund 247 Tagesdosen. Auf die mit Anderen Antidepressiva behandelten
Versicherten mit depressiver Symptomatik entfallen im Vergleich zu den Versicherten, die
SSRIs (439 €) oder tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (109 €) erhalten, mit 474 € die
héchsten Pro-Kopf-Kosten. Die psychopharmakologische Versorgung mit Antidepressiva
dieser ATC-Gruppe ist durch einen nicht linearen Alterszusammenhang in Bezug auf die
durchschnittliche Verordnungsanzahl, Tagesdosen und die dadurch entstehenden Kosten
gekennzeichnet. So erhalten Versicherte im Alter von 60 bis 64 Jahren pro Kopf die wenigs-
ten Verordnungen (5,1). In den beiden darauf folgenden Altersklassen ist der durchschnittli-
che Verbrauch allerdings fast identisch (65 - 69 Jahre: 6,2; 70 - 74 Jahre: 5,8). Ab dem 75.
Lebensjahr nimmt der mittlere Verbrauch allerdings steil zu. Analog zu dieser verbrauchs-
spezifischen Altersverteilung verhalten sich die Tagesdosen- und die Kostenverteilung. So
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erhalt die Gruppe der 70- bis 74-jahrigen Frauen und Méanner die niedrigste Anzahl an tagli-
chen Erhaltungsdosen (194 DDD) und verursacht die geringsten Kosten (415 €). Auffallig ist,
dass die Versicherten im Alter von 80 bis 84 Jahren im Durchschnitt die meisten Verordnun-
gen (8,4) und tagliche Erhaltungsdosen (531) in Anspruch nehmen und so die héchsten Kos-
ten verursachen (709 €).

Tab. 21: Verordnungen ,Anderer Antidepressiva‘ angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | & | Q |insgesamt | & | Q | insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 121, Frauen N = 152) 5,1 48 | 53 214 198 | 227 426 416 | 434
65-69 Jahre
(Manner N = 91, Frauen N = 136) 6,2 58| 65 252 280 | 233 482 460 | 497
70-74 Jahre
(Manner N = 63, Frauen N = 111) 5,8 6,0 | 57 194 191 | 196 415 365 | 444
75-79 Jahre
(Manner N = 47, Frauen N = 109) 6,9 7,7 | 6,6 271 273 | 269 539 575 | 524
80-84 Jahre
(Manner N = 17, Frauen N = 33) 8.4 9.7 | 7,7 531 312 | 644 709 596 | 768
85-89 Jahre
(Ménner N = 6, Frauen N = 17) 9,3 1,5 [ 121 198 46 | 252 419 113 | 528
>89 Jahre
(Ménner N = 0, Frauen N = 5) 72 | 72 27 - | 686 | 6%
Insgesamt 6,1 58| 6,3 247 231 | 256 474 444 | 493

5.3.7 Psychopharmakologische Versorgung bei depressivem Syndrom

Zwischen 2000 und 2002 wurden die rund 4.000 Versicherten mit depressivem Syndrom?®
(N = 4.021) mit 51.713 Antidepressivaverordnungen versorgt. Auch innerhalb dieser Unter-
suchungsgruppe stellen tri- und tetrazyklische Antidepressiva die Uberwiegende Mehrheit
aller verordneten Antidepressiva dar (77,0%; N = 39.829), wahrend SSRIs (11,8%; N =
6.124) und die heterogene Gruppe der Anderen Antidepressiva (9,8%; N = 5.086) nur einen
geringen Anteil des gesamten Verordnungsspektrums ausmachen.

Somit hat jeder Uber 60-jahrige Versicherte mit depressivem Syndrom im dreijahrigen Unter-
suchungszeitraum im Mittel 13 Antidepressiva-Verordnungen erhalten, wobei immerhin die
Halfte dieser Versicherten nicht mehr als 4 Verordnungen jahrlich bendtigten. Die durch-
schnittliche tagliche Erhaltungsdosis liegt fir diese Untersuchungsgruppe bei 451 DDD.
Waéhrend auf jeden zweiten Gber 60-jahrigen Versicherte pro Jahr nicht mehr als 125 DDD
entfallen, erhélt eine 10-prozentige Extremgruppe mehr als 400 Tagesdosen jahrlich. Die
Pro-Kopf-Kosten liegen bei rund 450 € im dreijahrigen Untersuchungszeitraum, d.h., jahrlich
nahmen die dlteren Versicherten Antidepressiva in Héhe von 150 € in Anspruch. Jeder zwei-

2 7u dieser Untersuchungsgruppe zahlen diejenigen Versicherten, die entweder aufgrund eines depressiven Syndroms statio-
nar oder drei von sechs Quartalen kontinuierlich mit Antidepressiva behandelt wurden.
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te Versicherte verursachte auf diese Weise jahrliche Antidepressivakosten von héchstens
92 €, wahrend jeder Zehnte sogar 425 € jahrlich kostete.

Der altersspezifischen Verbrauchsanalyse zufolge lasst sich die Gruppe der Versicherten mit
depressivem Syndrom wie folgt beschreiben: Der antidepressive Pro-Kopf-Verbrauch steigt
mit zunehmendem Alter lediglich leicht an (bis in die Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen um
1,8 Verordnungen) bzw. scheint nahezu unabhéngig von Alterseffekten zu sein. Gleichzeitig
nehmen die verordneten Tagesdosen mit steigendem Alter ab, d.h., je alter die Versicherten
mit depressivem Syndrom sind, desto geringere PackungsgréBen bekommen sie verordnet.
So liegt die DDD- Differenz zwischen der jingsten und der altesten Altersklasse bei 150 Ta-
gesdosen.

Die altersspezifische Kostenanalyse zeigt im Gegensatz dazu ein heterogenes Bild: Wah-
rend im jingeren Alter (60 bis 69 Jahre) die mittleren Antidepressivakosten annahernd gleich
sind, sinken diese in der darauf folgenden Altersklasse um rund 20 €, um dann in der Alters-
klasse 75 bis 79 Jahre wiederum um 30 € anzusteigen. Ab dem 80. Lebensjahr fallen die
Durchschnittskosten kontinuierlich ab. Betrachtet man die Gruppe der Uber 85-jéhrigen Ver-
sicherten (N = 161) mit depressivem Syndrom separat, so zeigt sich, dass diese zwar eine
dem allgemeinen Durchschnitt der Untersuchungsgruppe entsprechende Verordnungsanzahl
erhalten, gleichzeitig aber die geringsten Tagesdosen bendtigen und somit auch die niedrigs-
ten Pro-Kopf-Kosten verursachen.

Auch in dieser Untersuchungsgruppe ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede. So
bekommen die Uber 60-jahrigen Frauen mit depressivem Syndrom im Mittel mehr Antide-
pressiva-Verordnungen (13,5 vs. 11,9) und gleichzeitig auch gréBere PackungsgrdBen als
die mannlichen Leidensgenossen (458 vs. 435 DDD). Im Gegensatz dazu entfallt auf die
Gruppe der Frauen um 25 € geringere Pro-Kopf-Kosten. Sowohl in Bezug auf die Verord-
nungs-, Tagesdosen- als auch die Kostenmaxima lassen sich deutliche Altersunterschiede
fr die von Depression betroffenen Frauen und Manner nachweisen. So erhélt die Gruppe
der 75- bis 79-jahrigen Manner mit 12,4 Verordnungen die meisten Antidepressiva, wohinge-
gen die 80- bis 84-jahrigen Frauen den héchsten Pro-Kopf-Verbrauch (14,1) aufweisen. Un-
ter den depressiven Mannern liegt sowohl das Tagesdosen- als auch das Kostenmaximum in
der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen (484 DDD; 488 €). Demgegeniber divergieren bei
den von Depression betroffenen Frauen Tagesdosen- und Kostenmaximum voneinander:
Waéhrend die weiblichen Versicherten in der jingsten Altersgruppe die hdchste tagliche Er-
haltungsdosis bekommen (473 DDD), verursachen die 75- bis 70-jahrigen Frauen die héchs-
ten Antidepressivakosten.
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Tab. 22: Antidepressiva-Verordnungen angegeben nach mittlerer Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | 4 | Q |insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Ménner N = 389, Frauen N = 12,6 12,1 | 12,9 473 472 | 473 440 483 | 420
802)
65-69 Jahre
(Manner N = 310, Frauen N = 13,0 11,8 | 13,6 467 484 | 459 445 488 | 425
658)
70-74 Jahre
(Manner N = 243, Frauen N = 13,3 12,1 | 13,9 440 390 | 463 422 385 | 438
547)
75-79 Jahre
(Manner N = 160, Frauen N = 13,3 12,4 | 13,6 430 388 | 444 452 455 | 451
481)
80-84 Jahre
(Manner N = 60, Frauen N = 172) 13,4 11,5 | 14,1 432 375 | 453 427 480 | 408
85-89 Jahre
(Manner N = 26, Frauen N = 101) 12,8 8,8 | 13,9 352 225 | 385 380 251 | 413
>89 Jahre
(Ménner N = 7, Frauen N = 17) 13,0 57 | 16,1 323 140 | 398 335 137 | 417
Insgesamt 13,0 11,9 | 13,5 451 435 | 458 436 453 | 429

5.3.8 Psychopharmakologische Versorgung mit trizyklischen Antidepressiva

983 éltere Manner und 2.448 altere Frauen mit depressivem Syndrom erhielten im Zeitraum
von 2000 bis 2002 tri- und tetrazyklische Antidepressiva. Auf diese rund 3.400 Versicherten
entfielen insgesamt 39.829 Antidepressiva dieser Substanzgruppen. Dies entspricht einem
Pro-Kopf-Verbrauch von 11,6 Verordnungen und einer taglichen Erhaltungsdosis von 338
DDD innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums. Auf diese Art und Weise werden
durchschnittliche Versorgungskosten in Héhe von 208 € verursacht. Wahrend die Trizyklika-
verordnungen bis zum 84. Lebensjahr im Durchschnitt um eine Verordnung zunehmen, sin-
ken sowohl die tagliche Erhaltungsdosis als auch die so verursachten Trizyklikakosten im
Altersgang deutlich ab. Folglich erhalten Versicherte mit depressivem Syndrom mit zuneh-
mendem Alter zwar leicht mehr Trizyklika, gleichzeitig offenkundig aber in kleineren Pa-
ckungsgrdéBen und somit auch in geringerer Dosierung.

Eine deutliche Geschlechtsdifferenz lasst sich fir alle drei Indikatoren nachweisen. So erhal-
ten die von einem manifesten depressiven Syndrom betroffenen Frauen im Mittel nicht nur
mehr Trizyklikaverordnungen (12 vs. 10), sondern auch deutliche hdhere tagliche Erhal-
tungsdosen (353 vs. 303). Die Kostendifferenz liegt allerdings nur bei knapp 30 Euro. Im
Altersgang lasst sich allerdings nur flr die Trizyklikaverordnungsanzahl eine Geschlechts-
disparitat belegen. Wahrend Méanner im Alter von 70 bis 74 Jahren mit knapp 11 Verordnun-
gen die meisten Trizyklika verschrieben bekommen, verbrauchen die Frauen zwischen dem
80. und 84. Lebensjahr die meisten dieser Antidepressiva (13). Sowohl die tagliche Erhal-
tungsdosis als auch die dadurch verursachten Trizyklikakosten sinken fur Frauen und Man-
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ner mit steigendem Alter ab. Fir die betroffenen Ménner liegt die DDD- Differenz zwischen
den jingsten Alten und den Hochaltrigen jedoch bei 278 DDD, wohingegen diese zwischen
den Frauen beider Altersklassen bei knapp 90 DDD liegt. Analog dazu liegt der Kostenunter-
schied bei den Mannern der jlingsten Altersgruppe zur Gruppe der 85- bis 89-Jahrigen bei
immerhin 85 Euro, der der Frauen hingegen nur bei knapp 40 Euro.

Tab. 23: Verordnungen trizyklischer Antidepressiva angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | & | Q |insgesamt | 4 | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 327, Frauen N = 712) 11,4 10,5 | 11,8 364 338 | 375 222 207 | 228
65-69 Jahre
(Manner N = 256, Frauen N = 588) 11,5 10,2 | 12,1 349 323 | 360 211 199 | 216
70-74 Jahre
(Manner N = 205, Frauen N = 490) 11,8 10,8 | 12,2 341 298 | 359 211 188 | 221
75-79 Jahre
(Manner N = 127, Frauen N = 411) 11,7 10,6 | 12,0 303 241 | 322 189 151 | 200
80-84 Jahre
(Manner N = 41, Frauen N = 150) 12,5 9,6 | 18,3 288 209 | 310 186 139 | 199
85-89 Jahre
(Manner N = 22, Frauen N = 84) 11,2 8,1 | 12,0 260 160 | 286 175 122 | 189
>89 Jahre
(Manner N = 5, Fraven N = 13) 14,6 62 | 17,9 323 142 | 391 216 102 | 260
Insgesamt 11,6 10,4 | 12,1 338 303 | 353 208 188 | 216

Mannliche Uber 60-jahrige Versicherte der ehemaligen VW BKK mit depressivem Syndrom
haben ein um 7% niedrigeres Risiko tri- oder tetrazyklische Antidepressiva zu erhalten als
die weiblichen Versicherten. Allein die Gruppe der 80- bis 84-jahrigen Manner hat ein ge-
genlber den Frauen gleichen Alters um 25% gesenktes Risiko (RR 0,75), mit diesen alteren
nebenwirkungsreicheren Antidepressiva behandelt zu werden.

Dartber hinaus zeigt sich, dass Manner ein gegenltber den Frauen fast anderthalbfach er-
héhtes Risiko (RR 1,4) haben, dass ihr depressives Syndrom mit einem SSRI therapiert wird.
Insbesondere diejenigen mannlichen Versicherten, die zwischen 80 und 84 Jahre alt sind,
haben eine gegeniber den Frauen gleichen Alters eine mehr als doppelt so hohe Chance
(RR 2,2) mit einem SSRI behandelt zu werden. Ein &hnlicher Befund lasst sich auch fir die
Verordnungspraxis mit der heterogenen neueren Psychopharmakagruppe der Anderen Anti-
depressiva nachweisen: auch fir diese innovativen und teureren Antidepressiva zeigt sich,
dass Manner mit depressivem Syndrom eine fast anderthalbfach erhéhte Chance haben (RR
1,38), ein Psychopharmakon dieser Gruppe zu erhalten.

5.3.9 Psychopharmakologische Versorgung mit SSRI

321 Ménner, die an einem depressiven Syndrom erkrankt sind, und 568 betroffenen Frauen
werden mit einem SSRI psychopharmakologisch therapiert. Auf diese 889 (iber 60-jahrigen

Versicherten entfallen im dreijahrigen Untersuchungsraum knapp sieben SSRI-Verord-
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nungen, was einer taglichen Erhaltungsdosis von 428 DDD entspricht und mit Pro-Kopf-
Versorgungskosten von 637 € verbunden ist. Die altersvergleichende Analyse der mittleren
Verordnungsanzahl, der Tagesdosen und der damit verbundenen Kosten zeigt, dass unter-
schiedliche Altersgruppen jeweilige Maxima erzielen. So variiert die mittlere Anzahl an ver-
ordneten SSRI mit dem Alter nur gering. Insbesondere das mittlere Alter geht mit den meis-
ten SSRI-Verordnungen (7) und den hdéchsten Pro-Kopf-SSRI-Kosten (653 €) einher. Die
Tagesdosen gehen allerdings mit zunehmendem Alter um 44 DDD zurick.

Frauen, die an einem manifesten depressiven Syndrom leiden, werden mit knapp einer
SSRI-Verordnung mehr (7,3 vs. 6,2) psychopharmakologisch therapiert, erhalten eine deut-
lich héhere mittlere Tagesdosis (437 vs. 413 DDD) und generieren darlber hinaus héhere
SSRI-Kosten (654 € vs. 605 €). Gleichzeitig sind es Frauen zwischen dem 70. bis 74. Le-
bensjahr, die die meisten SSRIs (8,1) sowie die héchste tagliche Erhaltungsdosis (473) ver-
ordnet bekommen und mit 706 Euro die hdchsten Kosten erzeugen. Die betroffenen Manner
erhalten erst im Alter von 80 bis 84 Jahren die meisten SSRIs (7,4) und die hdchsten Tages-
dosen (460 DDD). Die Manner diesen Alters sind es auch, die mit 694 Euro die hbchsten
Kosten verursachen. Offenbar bekommen Manner auch mit zunehmendem Alter die Chance,
mit einem SSRI behandelt zu werden, wahrend Frauen nach dem 74. Lebensjahr zumindest
in der Tendenz weniger haufig mit diesen spezifischen Antidepressiva therapiert werden.

Tab. 24: SSRI-Verordnungen angegeben nach mittlerer Verordnungsanzahl, verordneten Tagesdosen
und Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | &' | Q |insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 108, Frauen N = 159) 6,7 6,5 | 6,9 444 440 | 446 637 623 | 646
65-69 Jahre
(Manner N = 80, Frauen N = 142) 6,5 6,1 | 6,7 417 447 | 400 623 657 | 604
70-74 Jahre
(Manner N = 60, Frauen N = 109) 7,3 5,9 | 8,1 432 359 | 473 652 554 | 706
75-79 Jahre
(Manner N = 43, Frauen N = 113) 7.3 6,0 |78 429 389 | 444 653 559 | 689
80-84 Jahre
(Manner N = 19, Frauen N = 24) 7,1 741 7,0 418 460 | 385 627 694 | 573
85-89 Jahre
(Ménner N = 9, Frauen N = 19) 7,1 4,9 | 82 400 242 | 474 629 386 | 744
>89 Jahre
(Minner N = 2, Frauen N = 2) 4,5 4,5 | 45 158 135 | 180 212 224 | 200
Insgesamt 6,9 6,2 | 73 428 413 | 437 637 605 | 654

5.3.10 Psychopharmakologische Versorgung mit Anderen Antidepressiva

630 Uber 60-jahrige Versicherte mit depressivem Syndrom bekamen zwischen 2000 und
2002 ein Anderes Antidepressivum verschrieben, wobei knapp 64% davon Frauen waren.
Insgesamt entfallen auf diese Frauen und Manner im Durchschnitt 8 Verordnungen mit einer

taglichen Erhaltungsdosis von 335 DDD und Pro-Kopf-Kosten in Héhe von 636 Euro. Mit
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steigendem Alter nehmen sowohl die mittlere Verordnungsanzahl als auch die tagliche Erhal-
tungsdosis sowie die damit verbundenen Kosten deutlich zu. So erhalten die Hochaltrigen im
Mittel fast 11 Andere- Antidepressiva-Verordnungen und somit fast vier Verordnungen mehr
als die jlingsten Alten. Auch die durchschnittlichen Tagesdosen werden bis zum 84. Lebens-
jahr drastisch gesteigert. Wahrend diese Altersgruppe 689 DDD pro Kopf verordnet be-
kommt, erhalten die 60- bis 65-Jahrigen lediglich 295 tagliche Erhaltungsdosen. Diese al-
tersspezifische Steigerung der Verordnungsanzahl und Tagesdosen ,Anderer Antidepressi-
va‘ kann man wohl als einen Hinweis auf die Umsetzung der Leitlinienempfehlung verstehen,
dass Hochaltrige insbesondere mit neueren nebenwirkungsarmeren Antidepressiva behan-
delt werden. Das Kostenmaximum wird analog dazu mit 915 € pro Kopf zwischen dem 80.
und 84. Lebensjahr erreicht.

Der geschlechtsspezifischen Analyse zufolge erhalten Frauen und M&nner mit depressivem
Syndrom im Durchschnitt mit rund 8 Verordnungen fast gleich viele Andere Antidepressiva.
Allerdings nimmt bei den betroffenen Mannern mit steigendem Alter die mittlere Verord-
nungsanzahl wesentlich eindeutiger zu als bei den Frauen. Wahrend die Verordnungsdiffe-
renz bei den Mannern jiingsten Alters zu den Hochaltrigen bei rund 5 Verordnungen liegt,
rangiert diese bei den Frauen bei 3 verordneten Antidepressiva. Demnach erhalten Manner,
bei denen ein depressives Syndrom diagnostiziert wurde, mit zunehmendem Alter neuere

teurere Antidepressiva, die ein geringeres Nebenwirkungsspektrum haben.

Im Gegensatz dazu lassen sich in Bezug auf die verordneten Tagesdosen klare Ge-
schlechtsdisparitaten belegen. So bekommen die betroffenen Frauen insgesamt zwar nur 6
DDD mehr als die Manner. Gleichzeitig erhalten diese im Alter von 80 bis 84 Jahren ein Ma-
ximum von 841 Erhaltungsdosen, wéahrend die Manner zwischen dem 65. und 69. Lebens-
jahr mit 400 DDD die héchste Tagesdosis verordnet bekommen. Auch die Pro-Kopf-Kosten,
die fur die antidepressive Pharmakotherapie anfallen, differieren zwischen Frauen und Man-
ner lediglich um 34 Euro. Im Altersgang erzeugen die 80- bis 84-jahrigen Frauen mit 993
Euro die hdchsten Durchschnittskosten, wahrend die Manner im Alter von 75 bis 79 Jahren
lediglich flr ein Kostenmaximum von 796 Euro verantwortlich sind.
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Tab. 25: Verordnungen ,Anderer Antidepressiva‘ angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten

Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | 4 | Q | insgesamt | & Q
60-64 Jahre
(Manner N = 75, Frauen N = 109) 6,8 6,8 | 69 295 289 | 300 584 608 | 568
65-69 Jahre
(Manner N = 61, Frauen N = 142) 8,3 7,7 | 87 350 400 | 318 663 645 | 676
70-74 Jahre
(Manner N = 60, Frauen N = 93) 7.4 79 | 7,2 253 253 | 253 533 469 | 567
75-79 Jahre
(Manner N = 43, Frauen N = 81) 9,0 10,5 | 8,4 379 351 | 359 709 796 | 675
80-84 Jahre
(Manner N = 31, Frauen N = 79) 10,5 12,1 | 9,7 689 397 | 841 915 763 | 993
85-89 Jahre
(Manner N = 13, Frauen N = 25) 11,4 1,2 | 153 233 29 | 311 489 76 648
>89 Jahre
(Minner N = 0, Frauen N = 2) 16,0 16,0 655 655 1.657 1.657
Insgesamt 8,1 7,9 | 82 335 324 | 340 636 614 | 648

5.3.11 Psychopharmakologische Versorgung bei schwerem depressiven Syndrom

Auf die Gruppe der 189 weiblichen und 103 mannlichen Versicherten, die aufgrund eines
depressiven Syndroms stationdre Krankenhausleistung in Anspruch genommen haben, ent-
fielen im dreijdhrigen Untersuchungszeitraum 4.279 Antidepressiva-Verordnungen, was ei-
nem durchschnittlichen Verbrauch von 14,7 Verordnungen entspricht. Somit erhélt diese von
schwereren Depressionen betroffene Versichertengruppe die héchsten Pro-Kopf-
Verordnungen aller untersuchten Gruppen. Die tagliche Erhaltungsdosis liegt bei 599 Tages-
dosen und stellt so das DDD- Maximum aller untersuchten depressiven Versicherten tUber 60

Jahre dar. Mit 815 € verursacht diese Gruppe zugleich die hdchsten Pro-Kopf-Kosten.

Waéhrend die betroffenen Frauen und Manner im Alter von 70 bis 74 Jahre das antidepressi-
ve Verordnungsmaximum (16,4 Verordnungen) erhalten, bekommt die nachst héhere Alters-
gruppe der 75 bis 79-Jahrigen die héchste mittlere Erhaltungsdosis (690 DDD) und verur-
sacht so auch die héchsten Antidepressiva-Kosten (976 €). Insgesamt Iasst sich bis in die
Altersgruppe der 75- bis 79-Jéhrigen stationar behandelten depressiven Versicherten eine
Zunahme der Pro-Kopf-Verordnungen, der mittleren Tagesdosen sowie der damit verbunde-
nen Kosten beobachten.

Aus geschlechtsspezifischer Perspektive ergibt sich zudem, dass insbesondere die von
schwereren depressiven Zustandsbildern betroffenen Manner im Alter von 75 bis 79 Jahren
die meisten Antidepressiva verordnet bekommen (14,7 Verordnungen), wohingegen dies
bereits auf die 70- bis 74-jahrigen Frauen zutrifft (18,7 Verordnungen). Zudem zeigt sich zwi-
schen den betroffenen Mannern und Frauen dieser Altersgruppe mit rund finf Pro-Kopf-
Verordnungen die deutlichste Differenz zwischen beiden Geschlechtern. Der weiteren Alters-

und Geschlechtsanalyse zufolge liegt das mittlere Erhaltungsdosismaximum fir die betroffe-
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nen 75- bis 79-jahrigen Frauen deutlich Gber dem der betroffenen mannlichen Altersgenos-
sen (701 vs. 652 DDD). Ein &hnlicher Trend lasst sich auch flir die Antidepressivakosten
nachweisen. Denn auch hier verursachen die Frauen der beschriebenen Altersgruppe um
135 € hdhere Pro-Kopf-Kosten.

Tab. 26: Antidepressivaverordnungen angegeben nach Verordnungsanzahl und verordneten
Tagesdosen (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | & | Q | insgesamt | & Q
60-64 Jahre
(Manner N = 43, Frauen N = 13,3 13,6 | 13,0 569 548 | 586 757 733 | 775
54)
65-69 Jahre
(Manner N = 18, Frauen N = 14,7 11,9 | 15,7 560 482 | 590 814 754 | 837
47)
70-74 Jahre
(Manner N = 22, Frauen N = 16,4 12,8 | 18,7 650 617 | 670 804 691 875
35)
75-79 Jahre
(Manner N = 12, Frauen N = 15,1 14,7 | 15,3 690 652 | 701 976 872 | 1.007
41)
80-84 Jahre
(Manner N = 5, Frauen N = 10) 12,2 74 | 14,6 543 568 | 530 700 749 | 675
85-89 Jahre
(Ménner N = 3, Frauen N = 2) 23,8 6,7 | 49,5 335 165 | 591 726 292 | 1.376
Insgesamt 14,7 12,8 | 15,7 599 553 | 625 815 732 | 860

5.3.12 Psychopharmakologische Versorgung mit trizyklischen Antidepressiva

Zwischen 2000 und 2002 bekamen 157 weibliche und 72 mannliche Gber 60-jahrige Versi-
cherte, die aufgrund eines schweren depressiven Syndroms stationdr im Krankenhaus be-
handelt wurden, 2.111 tri- und tetrazyklische Antidepressiva verordnet. Das entspricht der
Halfte aller Antidepressiva-Verordnungen (49,9%), die insgesamt auf diese Untersuchungs-
gruppe entfallen. Im Mittel erhalten diese 229 Versicherten 9 Verordnungen, 288 Tagesdo-
sen und verursachen so Durchschnittskosten in Héhe von 189 €.

Die Gruppe der 70- bis 74-jahrigen Versicherten erhélt mit durchschnittlich 11 Trizyklika das
Verordnungsmaximum sowie mit 353 die héchste tagliche Erhaltungsdosis. Gleichzeitig ist
diese Gruppe auch fur die hdchsten aufgewendeten Kosten (230 €) verantwortlich. Die ge-
schlechtsdifferierende Analyse zeigt allerdings eindeutige Disparitaten in Bezug auf diese
drei Parameter. So erhalten die Frauen im Alter von 70 bis 74 Jahren das trizyklische Ver-
ordnungsmaximum (13,5) und die héchste Anzahl an DDD (341) und verursachen auf diese
Art und Weise auch die héchsten Versorgungskosten (255 €). Fir die von schweren Depres-
sionen betroffenen Manner finden sich die Verordnungs- und DDD- Maxima (10,8 Verord-
nungen; 417 DDD) hingegen in der Altersgruppe der 75- bis 79-déahrigen. Auffallig ist weiter-
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hin, dass die héchsten Trizyklika-Kosten (213 €) auf die Manner im jlingeren Alter (60 bis 64
Jahre) entfallen.

Tab. 27: Verordnungen trizyklischer Antidepressiva angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | 4 | Q | insgesamt | 4 | Q |insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Ménner N = 30, Frauen N = 43) 8,9 9,7 8,3 291 321 | 270 192 213 | 178
65-69 Jahre
(Ménner N = 13, Frauen N = 40) 8,6 59 9,5 237 114 | 277 167 83 194
70-74 Jahre
(Manner N = 19, Frauen N = 32) 11,0 6,8 | 13,5 858 372 | 341 230 187 | 255
75-79 Jahre
(Ménner N = 6, Frauen N = 33) 7,8 108 | 7,2 295 417 | 273 178 186 | 176
80-84 Jahre
(Ménner N = 2, Frauen N = 9) 9,4 1,0 11,2 251 12 | 304 158 10 191
85-89 Jahre
(Ménner N = 2, Frauen N = --) 1,0 1,0 B 8 8 B 8 8
Insgesamt 9,1 7,9 9,6 288 289 | 289 189 169 | 198

5.3.13 Psychopharmakologische Versorgung mit SSRI

Auf 157 der Uber 60-jahrigen Versicherten, die im dreijahrigen Untersuchungszeitraum auf-
grund eines schweren depressiven Syndroms stationdre Krankenhausleistungen in Anspruch
genommen haben, entfallen 897 Serotonin- Wiederaufnahmehemmer. Im Mittel erhalten die-
se im dreijahrigen Untersuchungszeitraum fast 6 Verordnungen (5,7). Somit liegt die tagliche
Erhaltungsdosis bei 352 DDD. Insgesamt entfallen so auf jeden Versicherten mit schwerem
depressiven Syndrom SSRI-Kosten in Hé6he von 514 €. Demnach sind die durchschnittlichen
SSRI-Kosten dieser Untersuchungsgruppe dreimal so hoch wie die Tri- und Tetrazyklika-
Kosten (514 €. vs. 189 €). Sowohl unter Verordnungs-, Tagesdosen- als auch unter Kosten-
gesichtspunkten zeigt sich ein nicht linearer Zusammenhang beztglich des Alters. So erhal-
ten die Versicherten im Alter von 60 bis 64 Jahren die zweith6chsten SSRI-Verordnungen,
wohingegen den Versicherten der beiden darauf folgenden Altersgruppen vergleichsweise
geringere Pro-Kopf-Verordnungen verschrieben wurden. Das Verordnungsmaximum liegt in
der Gruppe der Versicherten im Alter von 75 bis 79 Jahren mit 6,3 SSRI-Verordnungen. Ein
inverser Trend lasst sich in Bezug auf die tagliche Erhaltungsdosis und die SSRI-Kosten
nachweisen: so bekommt die Gruppe der jingsten Alten mit schwer depressivem Syndrom
(60 bis 64 Jahre) im Schnitt die héchste Tagesdosis (382 DDD) verordnet und vereint somit
auch die hdéchsten SSRI-Kosten (553€) auf sich. An zweiter Stelle des mittleren DDD-
Verbrauchs (369 DDD) sowie der damit einhergehenden Arzneimittelkosten (546 €) rangie-
ren wiederum die 75- bis 79-jahrigen Manner und Frauen. Betrachtet man diese Befunde

zusatzlich aus der Geschlechterperspektive, so zeigen sich in Bezug auf alle drei Indikatoren
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eindeutige Geschlechtsdisparitaten zuungunsten der alteren Frauen mit schwerem depressi-
ven Syndrom. Wahrend die ménnlichen Versicherten mit zunehmendem Alter im Schnitt
mehr SSRI-Verordnungen in héheren taglichen Erhaltungsdosen verordnet bekommen und
somit auch mehr SSRI-Kosten verursachen, erhalten die weiblichen Versicherten offenbar
mit zunehmendem Alter pro Kopf immer geringere SSRI-Verordnungen, DDD und verursa-
chen immer geringere Kosten. Dieser alters- und geschlechtsspezifische Effekt zeigt sich
insbesondere, wenn man die jeweiligen Maxima betrachtet. So erhalten die schwer depres-
siv erkrankten Frauen im Alter von 60 bis 64 Jahre die meisten SSRI-Verordnungen (7,4) in
den hdchsten taglichen Erhaltungsdosen (491 DDD) bei gleichzeitig héchsten SSRI-Kosten
(679 €), wohingegen die Manner im Alter von 75 bis 79 Jahre mit 6,5 SSRI-Verordnungen
und 449 DDD die meisten SSRIs in den héchsten Dosen erhalten und somit auch die hdchs-
ten Kosten verursachen (687 €).

Tab. 28: SSRI-Verordnungen angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten Tagesdosen und den
mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | &' | Q |insgesamt | 4 | Q | insgesamt | & | Q
60-64 Jahre
(Manner N = 24, Frauen N = 26) 5,8 4,0 | 7,4 382 264 | 491 553 418 [ 679
65-69 Jahre
(Manner N = 7, Frauen N = 24) 5,4 41|58 314 314 | 314 465 438 | 473
70-74 Jahre
(Manner N = 12, Frauen N = 17) 5,1 49 | 52 302 274 | 323 443 409 | 467
75-79 Jahre
(Manner N = 8, Frauen N = 28) 6,3 6,5 | 6,3 369 449 | 347 546 687 | 506
80-84 Jahre
(Ménner N = 5, Frauen N = 3) 6,6 7,0 | 6,0 488 563 | 363 676 745 | 560
85-89 Jahre
(Ménner N = 3, Fraven N = --) 5,0 50| - 140 140 | -- 230 230
Insgesamt 5,7 4,9 | 6,2 352 316 | 373 514 473 | 539

5.3.14 Psychopharmakologische Versorgung mit Anderen Antidepressiva

160 Uber 60-jahrigen Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom, darunter 102 Frau-
en, wurden im dreijahrigen Beobachtungszeitraum 1.204 Antidepressivaverordnungen aus
der heterogenen ATC- Gruppe ,Andere Antidepressiva’ verordnet. Im Mittel verbrauchen die-
se 160 Versicherten fast 8 Antidepressiva-Verordnungen in einer taglichen Erhaltungsdosis
von 313 DDD, wobei Pro-Kopf-Kosten in Héhe von 686 € entstehen. FUr alle drei Indikatoren
lasst sich keine altersabhangige Zunahme nachweisen. Die meisten verordneten Anderen
Antidepressiva erhalten mit fast 9 Verordnungen einerseits die Manner und Frauen zwischen
dem 65. und 69. Lebensjahr, anderseits die Versicherten im Alter von 75 bis 79 Jahren. Die
héchsten mittleren Tagesdosen (379 DDD) und die damit verbundenen Pro-Kopf-Kosten
(820 €) entfallen wiederum auf die 75- bis 79-Jahrigen.
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Frauen und Manner mit schwerem depressiven Syndrom erhalten zwar im Durchschnitt fast

gleich haufig ein Antidepressivum aus der ATC- Gruppe ,Andere Antidepressiva’ (7,9 vs.

7,5), aber differenziert man weiter unter Altersgesichtspunkten bekommen Frauen zwischen

dem 65. und 69. Lebensjahr mit 9 Verordnung das Maximum und die Manner im Alter von 75

bis 79 Jahren mit 10 Verordnungen die meisten Antidepressiva. Demgegeniber erhalten

schwer depressive Frauen deutlich héhere mittlere Tagesdosen als die betroffenen Manner
(334 vs. 275 DDD). Wahrend die 75- bis 79-jahrigen Frauen die hochste tagliche Erhal-
tungsdosis verordnet bekommen (402 DDD), nutzen Manner im Alter von 65 bis 69 Jahren

mit 323 DDD die héchste mittlere Tagesdosis. Analog zu dieser alters- und geschlechtsspe-

zifischen Verteilung der Tagesdosen verursachen die 75- bis 79-jahrigen Frauen mit 865

Euro und die 65- bis 69-jahrigen Méanner (724 €) auch die héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Tab. 29: Verordnungen ,Anderer Antidepressiva‘ angegeben nach Verordnungsanzahl, verordneten
Tagesdosen und den mittleren Kosten (2000-2002)

Verordnungsanzahl DDD (MW) Kosten in Euro (MW)
(MW)

Altersklassen insgesamt | ' | Q |insgesamt | 4 | Q | insgesamt | Q
60-64 Jahre
(Ménner N = 27, Frauen N = 5,9 6,9 | 5,1 252 263 | 242 542 530 | 553
30)
65-69 Jahre
(Ménner N = 12, Frauen N = 8,8 8,1 | 92 362 323 | 383 815 724 | 863
23)
70-74 Jahre
(Ménner N = 11, Frauen N = 6,5 84 | 54 288 292 | 286 630 611 | 640
20)
75-79 Jahre
(Manner N = 6, Frauen N = 24) 8,8 98 | 8,6 379 287 | 402 820 643 | 865
80-84 Jahre
(Ménner N = -, Frauen N = 3) 9,0 - 9,0 490 - | 490 1.116 1.116
85-89 Jahre
(Ménner N = 2, Frauen N = 2) 255 1,5 | 49,5 310 29 | 591 731 85 | 1.376
Insgesamt 7,8 751 79 313 275 | 334 686 582 | 746

5.3.15 Zusammenfassung

Nachfolgend werden die zentralen Ergebnisse zur psychopharmakologischen Versorgung

von Versicherten mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade in tabellari-

scher Form verdichtet:
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Tab. 30: Antidepressives Verordnungsspektrum (ATC-Hauptgruppen) der drei Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)
SSRI Andere Antidepressiva
insgesamt insgesamt
Amitriptylin | Doxepin Nortriptylin Citalopram Sertralin Fluoxetin Mirtazapin Mianserin
Versicherte
?;LL‘Z;:}\?; 32,9% 34,6% 0,8% 0 11,9% 39,3% 18,3%; 18,1% 8,7% 35,0% 20,2%
Symptomatik
Versicherte
mit depressi- 77,8% 33,4% 35,4% 0,9% 0 11,8% 39,7% 18,6%; 17,8% 9,8% 35,4% 21,5%
vem Syndrom
Versicherte
?é;fggxéim 49,3% 25,7% 35,9% 1,5% 0 21,0% 48,0% 20,2% 10,9% 28,9% 46,9% 22,1%
Syndrom
Tab. 31: Verordnungsspektrum der potentiell unangemessenen Trizyklika Amitriptylin und Doxepin der drei Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)
Amitriptylin Doxepin
Alterszusammensetzung &) Q Alterszusammensetzung &) Q
. . 8 Manner erhalten bis zum 79. Lebensjahr haufiger Amitripty- Manner erhalten mit steigendem Alter seltener Doxepin.
\S/e::lctg(ranrt;“r(nlt lSichtendeniessives lin. 35,5% | 36,6% | Frauen erhalten mit steigendem Alter haufiger Doxepin. 30,8% | 33,8%
ymp Frauen erhalten mit steigendem Alter seltener Amitriptylin.
. . n _ Ménner erhalten bis zum 79. Lebensjahr haufiger Amitripty- Frauen und Manner erhalten bis zum 74. Lebensjahr
\orskchere it depressIvam Syn lin, 33,7% | 37,0% | haufiger Doxepin. 34,2% | 36,8%
Frauen erhalten mit steigendem Alter seltener Amitriptylin.
. . . - . . . Frauen und Méanner erhalten bis zum 74. Lebensjahr
Versicherte mit schwerem depressi- Frauen und Méanner erhalten bis zum 75. Lebensjahr haufi- e .
ven Syndrom ger Amitriptylin. 23,0% | 28,9% | haufiger Doxepin. 26,2% | 39,0%

% Die griin unterlegten Antidepressiva entsprechen den laut Beers- Liste als potentiell unangemessen eingeschatzten Psychopharmaka.
2 Die pink unterlegten Antidepressiva entsprechen den leitlinienkonformen Psychopharmaka.
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Tab. 32: Verordnungsspektrum der leitlinienkonformen Antidepressiva Citalopram (SSRI) und Mirtazapin (Anderes Antidepressivum) der drei
Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)

depressiven Syndrom

Frauen erhalten mit steigendem Alter
seltener Citalopram

Citalopram Mirtazapin
Alterszusammensetzung 3 Q Alterszusammensetzung 3 Q
Manner erhalten mit steigendem Alter Manner erhalten bis zum 65. Lebensjahr am haufigsten Mirtazapin. Ab dem 80. Le-
Versicherte mit leichter haufiger Citalopram. 8.7% 7.5 bensjahr sinkt die Verordnungshaufigkeit deutlich ab. 6.0% 5.0%
depressiver Symptomatik Frauen erhalten bis zum 79. Lebensjahr e >’ | Frauen erhalten mit steigendem Alter haufiger Mirtazapin. e e
haufiger Citalopram.
Manner erhalten mit steigendem Alter Frauen und Manner erhalten mit steigendem Alter haufiger Mirtazapin. Ab dem 80.
Versicherte mit depressi- haufiger Citalopram. 136% | 9.0% Lebensjahr sinkt die die Verordnungshaufigkeit bei den Mannern deutlich ab. 939 7 69%
vem Syndrom Frauen erhalten bis zum 79. Lebensjahr A e =re ore
haufiger Citalopram.
Manner erhalten mit steigendem Alter Manner zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr erhalten am h&ufigsten Mirtazapin.
Versicherte mit schwerem haufiger Citalopram. 26.9% | 27 1% Frauen erhalten mit steigendem Alter seltener Mirtazapin 30.3% | 34.4%
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Tab. 33:

nach mittlerer Verordnungsanzahl, verordneten Tagesdosen und den mittleren Kosten im Vergleich (2000-2002)

Versicherte mit
leichter depressi-
ver Symptomatik

235 DDD
228 €

Bis zum 84. Lebensjahr nehmen die Pro-Kopf-Verordnungen leicht zu.
Die Tagesdosen und die Kosten variieren unabhangig vom Lebensalter.

Frauen bekommen haufiger Antidepressiva in gréBeren PackungsgréBen
verordnet und verursachen so leicht erhéhte Pro-Kopf-Versorgungskosten
als die betroffenen Méanner.

Hochaltrige Frauen erhalten durchschnittlich mehr antidepressive Verord-
nungen bei groBer PackungsgréBe, verursachen im Vergleich zu den ande-
ren untersuchten Frauen nur mittlere Kosten. Im Gegensatz dazu werden
den hochaltrigen Mannern kleinere PackungsgréBen, aber daflr teurere
Antidepressiva verordnet.

178 DDD
109 €

Psychopharmakologische Versorgung mit dem gesamten Antidepressivaspektrum und Tri- und Tetrazyklika der drei Untersuchungsgruppen angegeben

Mit zunehmendem Alter werden durchschnittlich
mehr Trizyklika verordnet, aber in immer geringe-
ren PackungsgréBen.

Fast analog zur DDD-Verteilung verhélt sich die
Kostenentwicklung: Die hdchsten Ausgaben fiir
trizyklische Antidepressiva lassen sich fiir das 65.
bis 74. Lebensjahr nachweisen.

Frauen zeichnen sich gegeniiber den Mannern
durch einen héheren Pro-Kopf-Verbrauch an Tri-
zyklika, durch eine hohere tagliche Erhaltungsdosis
sowie durch erhéhte Pro-Kopf-Kosten aus.

Versicherte mit
depressivem
Syndrom

Versicherte mit
schwerem de-
pressiven Syn-
drom

79

13
451 DDD

450 €

Der antidepressive Pro-Kopf-Verbrauch steigt mit zunehmendem Alter
lediglich leicht an. Gleichzeitig nehmen die verordneten Tagesdosen mit
steigendem Alter ab. Die mittleren Antidepressivakosten verteilen sich
unabhéngig vom Alter.

Frauen bekommen durchschnittlich mehr Antidepressiva-Verordnungen,
gleichzeitig auch gréBere PackungsgréBen als die mannlichen Leidensge-
nossen, verursachen aber gleichzeitig geringere Pro-Kopf-Kosten.

Frauen und Méanner erhalten mit zunehmendem
Alter zwar leicht mehr Trizyklika, gleichzeitig in
kleineren PackungsgréBen. Im Altersgang nehmen
die Trizyklikakosten deutlich ab.

Frauen erhalten im Mittel mehr Trizyklika- Verord-
nungen in deutlich héheren taglichen Erhaltungs-
dosen. Die Kostendifferenz zwischen Frauen und
Ménnern ist allerdings gering.

Bis zum 79. Lebensjahr nehmen die Pro-Kopf-Verordnungen, die mittleren-
Tagesdosen und die Pro-Kopf-Kosten leicht zu.

Frauen erhalten durchschnittlich mehr Antidepressiva - Verordnungen als
die betroffenen Manner, hdhere Tagesdosen verordnet und erzielen die
hdéheren Durchschnittskosten

9
288 DDD
189 €

Bis zum 74. Lebensjahr nehmen die Pro-Kopf-
Verordnungen, die - Tagesdosen und die -Kosten
zu.

Frauen erhalten durchschnittlich mehr Trizyklika-
Verordnungen, héhere Tagesdosen und erzeugen
héhere Pro-Kopf-Kosten.

Zwischen dem 70. und 74. Lebensjahr erhalten
Frauen pro Kopf am haufigsten Trizyklikaverord-
nungen in den héchsten Tagesdosen mit den
meisten Kosten.

Dies trifft bei den betroffenen Mannern erst im Alter
von 75 bis 79 Jahren zu.
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Tab. 34:

Psychopharmakologische Versorgung mit SSRI und Anderen Antidepressiva der drei Untersuchungsgruppen angegeben nach mittlerer Verordnungsan-
zahl, verordneten Tagesdosen und den mittleren Kosten im Vergleich (2000-2002)

SSRI

Andere Antidepressiva

Versicherte mit
schwerem depres-
siven Syndrom

Frauen erhalten durchschnittlich mehr SSRI-Verordnungen,
héhere Tagesdosen und erzeugen héhere Pro-Kopf-Kosten.

Manner bekommen mit zunehmendem Alter im Schnitt mehr
SSRI-Verordnungen in héheren taglichen Erhaltungsdosen
verordnet und verursachen héhere SSRI- Kosten.

Frauen erhalten mit zunehmendem Alter pro Kopf immer
geringere SSRI-Verordnungen, DDD und generieren immer
geringere Kosten.

Verordnungsanzahl | Alters- und Geschlechtsverteilung Verordnungsanzahl | Alters- und Geschlechtsverteilung
Tagesdosen (DDD) Tagesdosen (DDD)
Kosten (Euro) Kosten (Euro)
(MW) (MW)
5 Bis zum 79. Lebensjahr nehmen die SSRI-Verordnungen 6 Die durchschnittliche Verordnungsanzahl, Tagesdosen und die
Versi . 296 DDD und die Kosten im Durchschnitt leicht zu. Die Tagesdosen 247 DDD dadurch entstehenden Kosten variieren unabhéngig vom Le-
ersicherte mit " A
leichter depressiver 439 € variieren unabhéangig vom Lebensalter.m 474 € bensalter. . . o .
S . Hochaltrige erhalten haufiger SSRI als jiingere Alte, wenn Hochaltrige Versicherte erhalten im Durchschnitt die meisten
ymptomatik : . S .
auch in geringeren Tagesdosen. Verordnungen, die hdchsten téglichen Erhaltungsdosen und
verursachen so die héchsten Pro-Kopf-Kosten.
7 Das mittlere Alter geht mit den meisten SSRI-Verordnungen 8 Mit steigendem Alter nehmen die mittlere Verordnungsanzahl,
Versicherte mit 428 DDD und den hdchsten Pro-Kopf-SSRI-Kosten einher. Die Ta- 335 DDD die tagliche Erhaltungsdosis sowie die Kosten deutlich zu.
depressivem Syn- 637 € gesdosen gehen allerdings mit zunehmendem Alter zurlick. 636 € Frauen und Manner erhalten durchschnittlich fast gleich viele
drom Frauen erhalten lediglich eine SSRI-Verordnung in deutlich Andere Antidepressiva.
héheren Tagesdosen und generieren héhere Durchschnitts- Bei Mannern nimmt mit steigendem Alter die mittlere Verord-
kosten. nungsanzahl wesentlich eindeutiger zu als bei den Frauen.
6 SSRI-Verordnungen, Tagesdosen und Kosten variieren 8 Bis zum 79. Lebensjahr nehmen Andere- Antidepressiva-
352 DDD unabhéngig vom Lebensalter. 313 DDD Verordnungen, Tagesdosen und Kosten diskontinuierlich zu.
514 € 686 €

Frauen und Manner erhalten durchschnittlich fast gleich haufig
ein Andere Antidepressiva-Verordnungen.

Frauen bekommen deutlich héhere mittlere Tagesdosen verord-
net und erzeugen héhere Pro-Kopf-Kosten.

Manner erhalten bis zum 79. Lebensjahr durchschnittlich mehr
Verordnungen, bekommen aber zwischen dem 65. und 69.
Lebensjahr die meisten Tagesdosen und erzeugen die héchsten
Kosten.

Frauen bekommen zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr die
meisten Verordnungen, erhalten im Alter von 75 bis 79 Jahren
die héchsten Tagesdosen und erzielen die héchsten Kosten
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5.4 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten bei Alteren mit und ohne
depressive Syndrome

In diesem Kapitel werden die Versorgungsinanspruchnahme und die damit einhergehenden
Kosten Uber 60-jahriger Versicherter mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schwe-
regrade in Abgrenzung zur Mehrheit der Versicherten dargestellt. Gleichzeitig ist davon aus-
zugehen, dass die Versichertenmehrheit der Uber 60-Jahrigen nicht nur mehrfach, sondern
auch chronisch erkrankt ist®>. Im Folgenden werden die nicht- depressions- und depressions-
assoziierte Versorgungsinanspruchnahme und -kosten fir die Untersuchungsgruppen mit
depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade gegenlber der Versichertenmehr-
heit zwischen 2000 und 2002 in ihrer Zusammensetzung aus den sieben Leistungsbereichen
beschrieben. Dazu zghlen Arzneimittel-, Krankenhaus-, Pflege-, Pflegehilfsmittel-, Heilmittel-,
Hilfsmittel- sowie Rehabilitationsleistungen und die dadurch entstehenden Kosten.

5.4.1 Gesamtversorgungskosten bei Alteren mit und ohne depressive Syndrome
Rund 497 Millionen € betrug im Zeitraum zwischen 2000 und 2002 die Summe, die durch die
ehemalige Volkswagen Betriebskrankenkasse fur die gesundheitliche Versorgung aller Uber
60-jahrigen Versicherten (N = 73.193) aufgebracht wurde. Versicherte ohne jegliche Form
depressiver Beeintrachtigung verursachen durchschnittlich nur die Halfte der Versorgungs-
kosten, die fir Depressive aufgewendet wurden. Die Gruppe aller Uber 60-jahrigen Versi-
cherten mit depressiven Zustandsbildern unterschiedlicher Schweregrade war im gleichen
Zeitraum fUr Versorgungskosten von insgesamt 167 Millionen Euro verantwortlich, wobei die
héchsten Kosten traditionell im Leistungsbereich Krankenhaus anfielen.

Tab. 35: Versorgungskosten der 3 Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)
Versicherte mit leichter Versicherte mit depressi- Versicherte mit schwerem
depressiver Symptomatik vem Syndrom depressiven Syndrom
(N = 8.303) (N = 4.021) (N = 340)
(Euro) (Euro) (Euro)

Versorgungskosten
Krankenhauskosten 58.101.685 30.199.676 6.783.085
Arzneimittelkosten 27.064.636 15.188.642 1.283.812
Heilmittelkosten 3.468.691 1.874.603 121.659
Hilfsmittelkosten 5.491.196 2.711.307 194.055
Pflegekosten 6.015.308 3.800.111 373.826
Pflegehilfsmittelkosten 463.161 263.460 24.300
Rehabilitationskosten 2.647.746 1.296.193 107.325

103.252.423 55.333.993 8.888.064

>
S 167.474.480 Euro

% Ergebnissen eines Forschungsprojekts zur chronischer Krankheit im Alter zufolge gelten mehr als drei Viertel (78,7%; N=
57.590) der Versichertenkohorte als chronisch krank (Versorgungsverlaufe chronisch kranker alterer Menschen: Eine patien-
tenorientierte Analyse zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Steuerung des Versorgungsgeschehens” geférdert durch das
BMBF und die Spitzenverbande der GKV; Férderkennzeichen: 01 GL 0302).
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Allein die 8.303 Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik (N = 8.303) vereinigen
Kosten in H6he von 103 Millionen € auf sich, d.h., 11,3% aller Uber 60-jahrigen Versicherten
sind fOr rund 20% aller Versorgungskosten verantwortlich. Pro Kopf verursachte jeder Uber
60-Jahrige mit leichten depressiven Anzeichen so allgemeine Versorgungskosten von rund
12.400 €, wobei die Halfte dieser Gruppe rund 6.700 € kostete. Insgesamt sind Uber 60-
jahrige Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik gegentiber der Mehrheit der Versi-
cherten flir mehr als doppelt so hohe Gesamtversorgungskosten verantwortlich (12.436 € vs.
6.064 €).

Versicherte, die unter einem manifesten depressiven Syndrom leiden, verursachen im glei-
chen Zeitraum hingegen rund 55 Millionen Euro Versorgungskosten (55.333.993 €). Auffallig
ist, dass das Vorliegen eines manifesten depressiven Syndroms offenkundig nicht zu deut-
lich héheren Durchschnittskosten fuhrt als das Vorliegen leichter depressiver Symptomatik.
Denn die Uber 60-Jahrigen mit manifesten depressiven Syndromen verursachen lediglich
Pro-Kopf-Kosten von rund 13.760 €. Auch fir diese Gruppe lasst sich eine rund doppelt so
hohe Gesamtkostenverursachung (13.760 € vs. 6380 €) nachweisen.

Fir die héchsten durchschnittlichen Versorgungskosten mit 26.140 € ist die Gruppe derjeni-
gen Versicherten verantwortlich, die an einem schweren depressiven Syndrom leiden und
die deshalb stationdre Krankenhausleistungen in Anspruch genommen haben. Immerhin die
Halfte dieser schwer depressiv Erkrankten verursachen Kosten in H6he von 22.600 €. Ge-
genlber der Versichertenmehrheit ohne jegliche depressive Beeintrachtigung vereint diese
Untersuchungsgruppe fast viermal so hohe Gesamtversorgungskosten auf sich (26.140 € vs.
6.696 €). Insgesamt wurden rund 8,9 Millionen Euro (8.888.063 €) fiir die gesundheitliche
Versorgung dieser Untersuchungsgruppe aufgewendet.

30.000 €+

25.000 €+
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O Pro- Kopf- Gesamtkosten von Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik (N=8.303)
O Pro- Kopf- Gesamtkosten von Versicherten mit depressivem Syndrom (N=4.021)
O Pro- Kopf- Gesamtkosten von Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom (N=340)

Abb. 21: Pro-Kopf-Gesamtkosten der 3 Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)
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Alters- und Geschlechtsspezifik

Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik. Betrachtet man die Verteilung der Ge-
samtkosten auf die Altersklassen, so zeigt sich, dass auf die 60- bis 64-Jahrigen, die rund
32% dieser Untersuchungsgruppe stellen, 26% aller Versorgungskosten entfallen. Wahrend
in der Altersklasse von 65 bis 69 Jahren der relative Personen-Anteil und Gesamtkosten-
Anteil nahezu deckungsgleich sind, Ubersteigt der Gesamtkosten-Anteil im héheren Alter den
Personen-Anteil. Ab dem hohen Alter deckt sich der Anteil der Versicherten wiederum mit
dem Gesamtkostenanteil. Demnach erhalten insbesondere Versicherte mittleren Alters (70
bis 79 Jahre) besonders kostenintensive Versorgungsleistungen.

35,0%

30,0% -

25,0% =
20,0%
15,0% -
10,0%

5,0% A \\_\
0,0% : : : : : :

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

% der Gesamtanzahl —a— % der Gesamtsumme

Abb. 22 : Anteile der Altersklassen an den Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik/an den
Gesamtkosten

Weiterhin lassen sich deutliche Geschlechtsdisparitadten nachweisen: Wahrend Frauen mit
leichter depressiver Symptomatik im Alter von 60 bis 69 Jahren offenkundig zwar immerhin
mehr als ein Drittel der weiblichen Untersuchungsgruppe stellen, nehmen sie gleichzeitig
relativ eher preiswerte Leistungen in Anspruch. Zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr verur-
sachen Frauen héhere Gesamtkosten, und ab dem hohen Alter decken sich Frauenanteil
und Gesamtkostenanteil wieder. Bei den Mannern mit leichter depressiver Symptomatik zeigt
sich im Gegensatz dazu eine bis ins hohe Alter deutlich kostenintensivere Gesamtversor-
gung. Insbesondere Manner zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr scheinen anteilig beson-
ders hohe Gesamtkosten zu verursachen.
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Abb. 23/24: Anteile der Altersklassen an den Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik/an den
Gesamtkosten nach Alter und Geschlecht

Betrachtet man die Verteilung der Gesamtkosten auf die Versicherten mit leichter depressi-
ver Symptomatik unterschiedlichen Alters gegenlber der Versichertenmehrheit, dann erge-
ben sich folgende Charakteristika: Erstens verursachen die Frauen und Manner mit depres-
siver Symptomatik im Altersgang zwischen anderthalb bis mehr als doppelt so hohe Ge-
samtversorgungskosten. Wahrend die Versicherten mit depressiver Symptomatik ein Kos-
tenmaximum im Alter von 75 bis 79 Jahren erzielen (14.587 €), erreichen die Versicherten
ohne jegliche depressive Beeintrachtigung im Alter von 80 bis 84 Jahren mit 8.854 € die
héchsten Gesamtkosten. Zweitens nahern sich die Pro-Kopf-Kosten der von depressiven
Symptomen Betroffenen und der Versichertenmehrheit mit zunehmendem Alter tendenziell
an. Mdglicherweise ist im hohen Alter weniger das Vorliegen einer depressiven Symptomatik
kostentreibend, sondern eher die mit dem hdheren Alter zunehmende Multimorbiditat und
der damit héhere Versorgungsaufwand kostenentscheidend.
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14.000 €+
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60-64 Jahre 65-69 Jahre 70-74 Jahre 75-79 Jahre 80-84 Jahre 85-89 Jahre 90-94 Jahre

m Versicherte mit mit leichter depressiver Symptomatik m Versichertenmehrheit

Abb. 25: Altersverteilung der Pro-Kopf-Gesamtkosten liber 60-jahriger Versicherter mit leichter
depressiver Symptomatik im Vergleich zur Versichertenmehrheit (2000-2002)
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Uber 60-jahrige Manner mit leichter depressiver Symptomatik verursachen innerhalb des
dreijahrigen Untersuchungszeitraums im Durchschnitt insgesamt deutlich héhere Kosten fir
Gesundheitsleistungen (14.796 €) als altere Frauen mit dieser Symptomatik (11.202 €).
Gleichzeitig erzielen depressive Manner gegeniber der méannlichen Versichertenmehrheit
fast zweieinhalbmal so hohe Gesamtversorgungskosten (14.796 € vs. 6.263 €), wohingegen
depressive Frauen gegentber den nicht betroffenen Geschlechtsgenossinnen nur eine fast
zweifache Kostensteigerungsrate aufweisen (11.202 € vs. 5.809 €). Frauen mit depressiven
Symptomen werden mit zunehmendem Alter gegentiber der weiblichen Versichertenmehr-
heit in ihrem Pro-Kopf-Gesamtkostenaufwand preiswerter. Wéhrend sich die Gruppe der 60-
bis 64-Jahrigen im Schnitt noch durch doppelt so hohe Gesamtkosten auszeichnet, verursa-
chen die Frauen im Alter von 90 bis 94 Jahren nur noch 1,4mal so hohe Kosten. Die héchs-
ten Pro-Kopf-Gesamtkosten verursachen unter den Frauen mit leichter depressiver Sympto-
matik allerdings die 75- bis 79-Jéahrigen (14.351 €) und unter der weiblichen Versicherten-
mehrheit die 85- bis 89-Jahrigen.

Auch fir die Manner, die unter leichten depressiven Symptomen leiden, Iasst sich eine mit
zunehmendem Alter einhergehende tendenzielle Abnahme der Kostensteigerungsrate ge-
genuber der Versichertenmehrheit nachweisen. Allerdings verursachen diese zwischen dem
60. und 64. Lebensjahr im Mittel fast dreimal (13.429 € vs. 4.825 €) sowie im Alter von 80 bis
84 Jahren fast zweimal so hohe Gesamtversorgungskosten (16.793 € vs. 9.013 €).

15.000 € 20.000 €+

15.000 €
10.000 €
10.000 €

5.000¢€ 5.000 €

0€ T T T - :
60-64 6569 70-74 7579 80-84 85-89  90-94 60-64 6569 70-74 7579  80-84 8589
Jahre  Jahre  Jahre  Jahre Jahre  Jahre  Jahre Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre  Jahre

0€

| weibliche Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik ® mannliche Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik
o weibliche Versichertenmehrheit O ménnliche Versichertenmehrheit

Abb. 26/27: Pro-Kopf-Gesamtkosten liber 60-jahriger Versicherter mit leichter depressiver Symptomatik
im Vergleich zur Versichertenmehrheit nach Alter und Geschlecht
(2000-2002)
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Versicherte mit depressivem Syndrom. Fur die Versicherten mit depressivem Syndrom lasst
sich ein den Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik ahnliches Alters- Gesamtkos-
tenverhaltnis nachweisen. Auf die rund 30% (29,8%) Versicherten entfallen lediglich ein Vier-
tel aller Gesamtkosten (24,9%). Zwischen 65 und 69 Jahren entsprechen sich Versicherten.
und Gesamtkostenanteil fast vollig (24,5% vs. 24,1%). Im mittleren Alter nehmen Versicherte
mit depressivem Syndrom besonders kostenintensive Gesamtleistungen in Anspruch. Ab
dem hohen Alter sind Personen-Anteil und Gesamtkosten-Anteil wiederum nahezu de-
ckungsgleich.
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Abb. 28: Anteile der Altersklassen an den Versicherten mit depressivem Syndrom/an den

Gesamtkosten

Gleichzeitig zeigen sich auch in dieser Untersuchungsgruppe deutliche Geschlechtsunter-
schiede in Bezug auf die relative Alters- und Kostenverteilung. Bis zum 69. Lebensjahr ver-
ursachen Frauen mit depressivem Syndrom anteilig weniger Gesamtkosten (60 bis 64 Jahre:
20% vs. 13,7%; 65 bis 69 Jahre: 16,6% vs. 15%). Das mittlere Alter ist fir diese depressiven
Frauen gepragt durch anteilig erhdhte Gesamtversorgungskosten (70 bis 74 Jahre: 13,8%
vs. 14,5%; 75 bis 79 Jahre: 12,1% vs. 13,8%), wahrend Hochaltrigkeit bei Frauen mit de-
pressivem Syndrom eher mit deckungsgleichen Kosten verbunden ist (80 bis 84 Jahre: 4,3%
vs. 4,3%; 80 bis 84 Jahre: 2,5% vs. 2,6%). Im Gegensatz dazu zeichnet sich fir die betroffe-
nen Manner ein bis zum 90. Lebensjahr anhaltender anteilig héherer Gesamtkostenaufwand
ab. Zwischen dem 60. und dem 74. Lebensjahr vereinen Manner mit depressiven Syndrom
anteilig héhere Gesamtversorgungskosten auf sich (60 bis 64 Jahre: 9,7% vs. 11,2%; 65 bis
69 Jahre: 7,9% vs. 9,1%; 70 bis 74 Jahre: 6,1% vs. 7,5%). Dieses Alters- Gesamtkosten-
Verhéltnis nimmt zwischen dem 75. bis 89. Lebensjahr kontinuierlich ab (75 bis 79 Jahre:
4,1% vs. 4,7%:; 80 bis 84 Jahre: 1,6% vs. 2,1%; 80 bis 84 Jahre: 0,7% vs. 1,0%).

Gegenlber der Versichertenmehrheit (6.381 €) verursachen Versicherte mit depressiven
Syndrom innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums mehr als doppelt so hohe
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durchschnittliche Gesamtversorgungskosten (13.761 €). Im Altersgang nimmt diese Kosten-
steigerungsrate in der Tendenz leicht ab. Wahrend auf die 60- bis 64-jahrigen Versicherten
mit depressivem Syndrom noch 2,3mal so hohe Gesamtkosten entfallen (11.509 € vs. 4.830
€), verursachen die depressiv erkrankten Hochaltrigen nur noch 1,7mal hdhere Versor-
gungskosten (80 bis 84 Jahre: 15.102 € vs. 9.100€; 85 bis 89 Jahre: 15.390 € vs. 9.043 €).

Insgesamt scheinen unabhéngig vom Vorliegen eines depressiven Syndroms die Gesamt-
kosten fur die Versicherten mit zunehmendem Alter zu steigen, wobei sich diese Kostenstei-
gerung bis ins hohe Alter hinein deutlicher fir die Versicherten ohne depressive Beeintrach-

tigung zeigt.
20.000 €1
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10.000 €+
5.000 €
0 €4 ; : ; : ;
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Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
m Versicherte mit depressivem Syndrom @ Versichertenmehrheit
Abb. 29: Altersverteilung der Pro-Kopf-Gesamtkosten liber 60-jahriger Versicherter mit depressivem

Syndrom im Vergleich zur Versichertenmehrheit (2000-2002)

Uber 60-jahrige Manner mit depressivem Syndrom verursachen gegeniiber der Versicher-
tenmehrheit 2,5mal héhere Versorgungskosten. Gleichzeitig erzielen diese so mit 16.270 €
deutlich héhere Pro-Kopf-Gesamtversorgungskosten als die betroffenen Frauen (12.676 €).
Demgegeniber vereinen depressiv erkrankte Frauen im Vergleich zu den Frauen ohne de-
pressive Beeintrachtigung im Durchschnitt nur doppelt so hohe Gesamtkosten auf sich
(12.676 € vs. 6.135 €). Bis zum 79. Lebensjahr bleibt die Kostensteigerungsrate (2,2 - 1,9),
die mit der Versorgung der Frauen mit depressivem Syndrom assoziiert ist, gegentber der
Versichertenmehrheit nahezu konstant. Erst im hohen Alter fallt die Kostensteigerungsrate
auf das 1,5fache. Das durchschnittliche Gesamtkostenmaximum fallt fir die Frauen mit de-
pressivem Syndrom zwischen 75 und 79 Jahren an (15.662 €), wohingegen die 85- bis 89-
jahrigen Frauen ohne depressive Beeintrachtigung die hdchsten Gesamtkosten erzielen
(9.283 €). Im Gegensatz dazu zeichnen sich Manner mit depressivem Syndrom gegentiber
der Versichertenmehrheit durch ein deutlich markanteres Kostenprofil aus: Insbesondere im
jungeren Alter erreichen die erkrankten Manner eine Kostensteigerungsrate von 2,4 bis 3,1.
Mit zunehmendem Alter nehmen diese Pro-Kopf-Gesamtkosten in Relation zur Versicher-
tenmehrheit tendenziell ab. Ab dem 75. Lebensjahr vereinen Manner mit depressivem Syn-
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drom lediglich nur noch gut doppelt so hohe Gesamtkosten auf sich (75 bis 79 Jahre: 18.673
€ vs. 9.282 €; 80 bis 84 Jahre: 16.896 € vs. 6.838 €). Das mittlere Gesamtkostenmaximum
mit 19.896 Euro entfallt innerhalb der Gruppe der Manner mit depressivem Syndrom auf die
80- bis 84-Jahrigen und innerhalb der Versichertenmehrheit auf die 75- bis 79-Jahrigen
(9.282 €).
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Abb. 30/31: Pro-Kopf-Gesamtkosten iiber 60-jahriger Versicherter mit depressivem Syndrom im Ver-
gleich zur Versichertenmehrheit nach Alter und Geschlecht (2000-2002)

Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom. Die Verteilung der Gesamtversorgungskos-
ten auf die Altersklassen zeigt, dass insbesondere Versicherte mit schwerem depressiven
Syndrom ab dem 70. Lebensjahr anteilig fir héhere Versorgungskosten verantwortlich sind
(20,0% der Gesamtanzahl vs. 23,0% der Gesamtsumme). Darliber hinaus scheinen auch in
dieser Untersuchungsgruppe die jungen Alten anteilig weniger bzw. deckungsgleiche Ge-
samtkosten zu verursachen (60 bis 64 Jahre: 30,6% vs. 28,9%:; 65 bis 69 Jahre: 23,8% vs.
23,6%). Ab dem hohen Alter deckt sich der Anteil der Versicherten wiederum mit dem Ge-
samtkostenanteil.

Anhand der relativen Alters- und Kostenverteilung lassen sich eindeutige Geschlechtsdispa-
ritdten nachweisen: Die relative Alters- und Gesamtkostenverteilung tber 60-jahriger Frauen
mit schwerem depressiven Syndrom ist dadurch gekennzeichnet, dass diese insbesondere
im jungeren Alter anteilig deutlich weniger Gesamtkosten erzeugen. Erst zwischen dem 75.
bis 79. Lebensjahr steigt der Gesamtkostenanteil gegenlber dem Altersanteil deutlich an,
wohingegen die hochaltrigen betroffenen Frauen wiederum ihrer Altersgruppe entsprechen-
de deckungsgleiche Gesamtkosten erzeugen.

Demgegenlber sind Manner mit schwerem depressiven Syndrom durch folgende relative
Alters- und Kostenverteilungsspezifika charakterisiert: Manner mit schwerem depressiven
Syndrom zwischen dem 60. und 64. Lebensjahr stellen 13,5% aller Erkrankten und vereinen
gleichzeitig fast deckungsgleiche Kosten auf sich (13,9%). Zwischen dem 65. bis zum 74.
Lebensjahr verursachen diese anteilig hdhere Gesamtkosten (65 bis 69 Jahre: 7,4% vs.
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8,2%; 70 bis 74 Jahre:7,1% vs. 9,8%). Allerdings sind Manner mit schwerem depressiven
Syndrom ab dem 75. Lebensjahr flir geringere Versorgungskosten verantwortlich.
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Abb. 32/33: Anteile der Altersklassen an den Versicherten mit schwerem depressiven
Syndrom/an den Gesamtkosten nach Alter und Geschlecht

Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom vereinen im Vergleich zur Versicherten-
mehrheit im Durchschnitt viermal so hohe Gesamtversorgungskosten auf sich (26.142 € vs.
6.697 €). Diese mittlere Kostensteigerungsrate ist offenkundig stark altersabhangig. Die
jungsten Alten (60 bis 64 Jahre) verursachen pro Kopf so gar 5mal so hohe Gesamtkosten
(24.729 € vs. 5.047 €). Zwischen dem 65. bis 74. Lebensjahr wird durch die so schwer er-
krankten Frauen und Manner das 4fache an durchschnittlichen Gesamtkosten erzielt. Da-
nach kommt es zu einem deutlichen Absinken der Gesamtkostenrate auf den Faktor 2,9
bzw. 2,3. Auffallig ist weiterhin, dass die mittleren Gesamtkosten fiir die Gruppe der schwer
depressiv Erkrankten nach dem 74. Lebensjahr wieder zuriickgehen, wohingegen die Pro-
Kopf-Gesamtkosten der Versichertenmehrheit mit dem Alter kontinuierlich zunehmen. So
liegt das durchschnittliche Gesamtkostenmaximum der schwer Depressiven bei 30.106 € in
der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen und das der Versichertenmehrheit bei 9.502 € in
der Altersgruppe der 80- bis 84-Jahrigen.
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Abb. 34: Altersverteilung der Pro-Kopf-Gesamtkosten liber 60-jahriger Versicherter mit schwerem
depressiven Syndrom im Vergleich zur Versichertenmehrheit (2000-2002)
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Im Durchschnitt vereinen Manner mit schwerem depressiven Syndrom gegentber der betrof-
fenen Frauen deutlich héhere Gesamtversorgungskosten auf sich (27.916 € vs. 25.148 €).
Im Altersgang variiert die Kostendifferenz zwischen den erkrankten Mannern gegenlber der
Versichertenmehrheit enorm: Wahrend die betroffenen Manner im Alter von 60 bis 74 Jahren
zwischen vier- bis finfmal so hohe Gesamtversorgungsausgaben erzeugen, verursachen die
Uber 75-Jahrigen nur noch doppelt so hohe Gesamtkosten. Das Ausgabenmaximum unter
den schwer depressiven Mannern erzielt die Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen mit 36.417 Eu-
ro, innerhalb der Gruppe der Versichertenmehrheit sind die M&nner zwischen dem 80. bis
84. Lebensjahr fir die héchsten Gesamtversorgungskosten mit 9.683 Euro verantwortlich.
Uber 60-jahrige Frauen mit schwerem depressiven Syndrom zeichnen sich gegeniiber der
Versichertenmehrheit durch drei- bis flinffach erhdhte Versorgungsausgaben aus. Betroffene
im jungeren Alter (60 bis 69 Jahre) sind fur vier- bis finfmal so hohe Gesamtkosten verant-
wortlich. Ab dem 70. Lebensjahr variiert die Kostendifferenz beider Gruppen nur noch um
den Faktor 3 bis 3,5. Im Alter zwischen 75 bis 79 Jahren erzeugen schwer depressiv er-
krankte Frauen mit 27.825 Euro das Kostenmaximum, wohingegen die Uber 80-jahrigen
Frauen ohne depressive Beeintrachtigung die hdchsten Gesamtkosten erzielen (9.362 €).
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Abb. 35/36: Pro-Kopf-Gesamtkosten liber 60-jahriger Versicherter mit schwerem depressiven
Syndrom im Vergleich zur Versichertenmehrheit nach Alter und Geschlecht
(2000-2002)

5.4.2 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Arzneimittel

Die Auswertung der ehemaligen Volkswagen BKK- Datenséatze in Bezug auf den Arzneimit-
telverbrauch der insgesamt 73.193 Uber 60-jahrigen Versicherten zeigt zunachst, dass auf
diesen Personenkreis zwischen 2000 und 2002 rund 3,4 Millionen (3.404.587) Verordnungen
entfallen sind, die mit Kosten in Héhe von rund 137 Millionen Euro (136.532.000 €) verbun-
den sind. Dies bedeutet, jeder Versicherte hat durchschnittlich 58 Arzneimittel im Wert von
1.900 € (1.865 €) erhalten, was einem jahrlichen Pro-Kopf-Verbrauch von 19 Verordnungen
entspricht und mit Kosten zwischen 570 bis 660 € einhergeht. Vergleicht man nun den Arz-
neimittelverbrauch und die Arzneimittelkosten der drei Untersuchungsgruppen gegentber
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der Mehrheit der Uber 60-jahrigen Versicherten, so bildet sich die deutliche Tendenz ab,
dass Versicherte mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade einen nahezu
doppelt so hohen Arzneimittelverbrauch haben, der zu nahezu doppelt so hohen Kosten
fahrt.

Tab. 36: Durchschnittlicher Arzneimittelverbrauch- und -kosten der 3 Untersuchungsgruppen im
Vergleich zur Mehrheit der Versicherten (2000-2002)

3 Untersuchungsgruppen Mehrheit der Versicherten

Arzneimittelverordnungen | Arzneimittelkosten | Arzneimittelverordnungen | Arzneimittelkosten
Versicherte 101 3.260 € 53 1.690 €
mit leichter
depressiver
Symptomatik
Versicherte 118 3.777 € 55 1.754 €
mit depressi-
vem Syndrom
Versicherte 112 3.776 € 58 1.856 €
mit schwerem
depressivem
Syndrom

DarUber hinaus variieren Uber die Untersuchungsgruppen hinweg sowohl die Anzahl an Arz-
neimittelverordnungen als auch die dadurch entstehenden Durchschnittskosten. Insbesonde-
re die Uber 60-jahrigen Versicherten, die an einem depressiven Syndrom leiden, vereinen
nicht nur den héchsten Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch, sondern auch die héchsten Kosten
auf sich. Interessanterweise verursacht die Gruppe der Uber 60-Jahrigen mit schweren de-
pressiven Syndromen fast identisch so hohe Pro-Kopf-Kosten bei gleichzeitig geringerem
Verbrauch.

Alters- und Geschlechtsspezifik

Die drei Untersuchungsgruppen depressiv erkrankter alterer Versicherter weisen in Bezug
auf ihren mittleren Arzneimittelverbrauch und die damit verbundenen Kosten ahnliche Al-
tersspezifika auf: Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr nehmen die Versicherten mit de-
pressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade im Durchschnitt die meisten Arznei-
mittelverordnungen in Anspruch. Versicherte diesen Alters mit leichter depressiver Sympto-
matik haben im Vergleich zu den beiden anderen Untersuchungsgruppen mit 119 Verord-
nungen den geringsten Pro-Kopf-Verbrauch, Versicherte mit depressivem Syndrom hinge-
gen den héchsten Durchschnittsverbrauch an Arzneimitteln (136 Verordnungen). Auffallig ist
weiterhin, dass die Mehrheit der Versicherten ohne jegliche depressive Beeintréachtigung im
Altersgang kontinuierlich mehr Arzneimittelverordnungen nutzt. Aus diesen beiden Befunden
ergibt sich in der Konsequenz, dass die jingeren Alten, die an einem depressivem Syndrom
unterschiedlicher Auspragung erkrankt sind, im Verhéltnis zur Versichertenmehrheit pro Kopf
die meisten Arzneimittel verordnet bekommen, namlich zwischen 2 bis 2,5 mal so viele. Die-
se gut doppelt so hohe Arzneimittelinanspruchnahme schwéacht sich mit zunehmendem Alter
tendenziell ab.
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Analog zum mittleren Arzneimittelverbrauch liegen die Kostenmaxima der drei Untersu-

chungsgruppen in der Altersklasse der 75- bis 79-Jahrigen.

140 - 4.500 €

mil 4.000€

3.500 €

120 — =

100 3.000 €

80 2.500 €
60 2.000 €

1.500 €
40
1.000 €

20 500 €

[(RZae e am e an e an e an + = e | TR LI |
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

O Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik @ Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik B Versicherte mit depressivem Syndrom
@ Versicherte mit depressivem Syndrom
@ Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom m Versicherte mit schw erem depressiven Syndrom

Abb. 37/38: Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch und -Arzneimittelkosten der 3 Untersuchungsgruppen nach
Alter (2000-2002)

Allerdings verursachen die Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom mit 4.395 € im
Durchschnitt die héchsten, die Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik die nied-
rigsten Arzneimittelkosten (3.510 €). Die Mehrheit der Versicherten vereint im Alter von 75
bis 79 Jahren die héchsten Pro-Kopf-Kosten auf sich. Demzufolge erhalt die Versicherten-
mehrheit zwar mit zunehmendem Alter mehr Arzneimittelverordnungen, aber gleichzeitig
preiswertere. Insgesamt zeichnen sich die drei Untersuchungsgruppen gegentber der Versi-
chertenmehrheit durch rund doppelt so hohe Pro-Kopf-Arzneimittelkosten aus. Auch hier
lassen sich fur die jingeren Alten zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr im Verhaltnis zur
Versichertenmehrheit die doppelt bis 2,5fach erhdhten Arzneimittelkosten nachweisen.

Aus geschlechtsspezifischer Perspektive lassen sich fur die drei Untersuchungsgruppen in
Hinblick auf ihren durchschnittlichen Arzneimittelverbrauch und den daraus resultierenden
Kosten folgende Charakteristika nachweisen: Alle tber 60-jahrigen Frauen, die an einem
depressiven Syndrom unterschiedlichen Schweregrads erkrankt sind, erhalten innerhalb des
dreijahrigen Untersuchungszeitraums im Schnitt zwischen 4 bis 8 Arzneimittelverordnungen
mehr als die betroffenen mannlichen Geschlechtsgenossen. Das mittlere Verordnungsmaxi-
mum wird sowohl bei den weiblichen als auch bei den mannlichen Versicherten insgesamt
im Alter von 75 bis 79 Jahren erreicht. Allerdings erhalten Manner, die an einem manifesten
depressiven Syndrom erkrankt sind, im hohen Alter mit 133 Verordnungen pro Kopf die
meisten Arzneimittel innerhalb dieser Untersuchungsgruppe und erreichen so Uber alle drei
Untersuchungsgruppen hinweg das Verordnungsmaximum. Demgegeniber erhalten Frauen

mit schwerem depressiven Syndrom mit 142 Verordnungen die meisten Arzneimittel.
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Abb. 39/40: Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch der 3 Untersuchungsgruppen nach Alter und

Geschlecht (2000-2002)

Innerhalb der Versichertenmehrheit steigt unabhangig vom Geschlecht der mittlere Arznei-
mittelverbrauch bis ins 89. Lebensjahr kontinuierlich an. Der komparativen Analyse zufolge
nutzen die Uber 60-jahrigen Frauen und Manner mit depressiven Syndromen unterschiedli-
cher Schweregrade rund doppelt so viele Arzneimittel. Im Altersgang zeigt sich, dass insbe-
sondere die depressiven Frauen und Manner im jlingeren Alter mehr als doppelt so viele
Arzneimittel gegendber der Versichertenmehrheit erhalten. Diese Tendenz nimmt mit dem
Alter ab, d.h., offenkundig fuhrt das Vorliegen einer Depression vor allem im jungeren Alter
zu einem vermehrten Arzneimittelverbrauch bzw. verringert die mit zunehmendem Alter

wachsende Medikalisierung der Alteren den beobachteten Effekt.

Tab. 37: Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versicherten-
mehrheit nach Alter und Geschlecht (2000-2002)
Pro-Kopf-Arzneimittelverbrauch in Verordnungsanzahl
Versicherte Versicherten- Versicherte Versicherten- | Versicherte | Versicher-
mit leichter mehrheit mit depressi- mehrheit mit schwe- | ten-
depressiver vem Syndrom rem de- mehrheit
Symptomatik pressiven
Syndrom
Altersklassen ) Q &) Q 3 Q d @ d 12 d ?
60-64 Jahre 84 87 38 46 101 103 39 48 94 92 40 52
65-69 Jahre 97 102 48 54 113 116 49 57 95 114 51 62
70-74 Jahre 97 113 57 64 112 128 59 67 114 | 124 60 72
75-79 Jahre 111 122 65 74 127 139 67 77 110 | 142 70 82
80-84 Jahre 110 120 71 80 128 134 72 82 123 87
85-89 Jahre 109 119 69 83 133 133 70 86
>89 Jahre 94 79 68 104 55 80

Fir Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik (3.555 € vs. 3.105 €) sowie fir Versi-
cherte mit manifestem depressiven Syndrom (4.029 € vs 3.669 €) bestétigt sich der aus den
Gesundheitswissenschaften bekannte Befund, dass Ménner offenkundig gegenuber Frauen
deutlich teurere Arzneimittel erhalten. Allein Frauen mit schwerem depressiven Syndrom
erzeugen héhere Pro-Kopf-Arzneimittelkosten als die betroffenen Manner (3.884 € vs. 3.584

€). Fur die Frauen aller drei Untersuchungsgruppen lassen sich wiederum Pro-Kopf-
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Kostenmaxima in der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen nachweisen, wohingegen Manner
mit depressivem Syndromen aller Schweregrade im Alter von 65 bis 69 Jahren mit 3.916 €,
4.412 € und 4.218 € die hdchsten mittleren Arzneimittelkosten erzeugen. Fir die groBe
Mehrheit der weiblichen und mannlichen Versicherten ohne jegliche depressive Beeintrachti-
gung steigen die Arzneimittelkosten im Altersgang stetig an. Vergleicht man nun die mittleren
Arzneimittelkosten der Manner der drei Untersuchungsgruppen mit denen der Versicherten-
mehrheit im Altersgang, so ergeben sich folgende Befunde: Insbesondere Manner zwischen
dem 60. und 69. Lebensjahr verursachen deutlich erhéhte Kosten. Wahrend Manner mit
leichter depressiver Symptomatik und schwerem depressiven Syndrom diesen Alters 2,3mal
so hohe Kosten auf sich vereinen, sind die gleichaltrigen M&nner mit manifestem depressi-
ven Syndrom sogar fir fast dreimal so hohe Arzneimittelausgaben (2,6) als die Versicher-
tenmehrheit verantwortlich. Fur die Frauen mit depressiven Syndromen unterschiedlicher
Schweregrade gegenliber der Versichertenmehrheit zeigen sich diese Befunde nur in abge-
schwachter Form. Auch flur diese sind insbesondere in der Altersgruppe der 60- bis 69-
Jahrigen die Pro-Kopf-Arzneimittelkosten im Verhaltnis zur Versichertenmehrheit um den
Faktor 2 erhdht. Diese gegentber der Versichertenmehrheit erhdhten mittleren Arzneimittel-
kosten der drei Untersuchungsgruppen nehmen im Altersgang fir die betroffenen Frauen
und Méanner ab.

Tab. 38: Pro-Kopf-Arzneimittelkosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versicherten-
mehrheit nach Alter und Geschlecht (2000-2002)

Pro-Kopf-Arzneimittelkosten in Euro (€)

Versicherte mit | Versicherten- | Versicherte mit | Versicherten- | Versicherte | Versicherten-
leichter depres- mehrheit depressivem mehrheit mit schwe- mehrheit
siver Sympto- Syndrom rem depres-
matik siven Syn-
drom

Altersklassen & Q 3 Q 3 Q a Q & Q 3 Q
60-64 Jahre 3.207 2.878 | 1.407 | 1.468 | 3.841 3.522 | 1.459 | 1.532 | 3.199 | 3.863 | 1.511 | 1.661
65-69 Jahre 3.916 3.096 | 1.718 | 1.686 | 4.412 | 3.602 | 1.792 | 1.757 | 4.218 | 3.568 | 1.865 | 1.898
70-74 Jahre 3.717 3.301 1.966 | 1.876 | 4.017 | 3.805 | 2.042 | 1.961 ]| 4.018 | 3.526 | 2.104 | 2.110
75-79 Jahre 3.710 3424 | 2.031 | 1.989 | 4.033 | 4.067 | 2.116 | 2.049 | 3.384 | 4.725 | 2.193 | 2.230
80-84 Jahre 3.138 2.978 | 2.042 | 1.999 | 3.810 | 3.378 | 2.058 | 2.036 3.671 2.168
85-89 Jahre 3.416 2815 | 1.636 | 1.847 | 3.404 | 3.094 | 1.733 | 1.892
>89 Jahre 2.661 1.702 3.667 1.740

Arzneimittelverordnungsspektrum
Das Arzneimittelspektrum, das die drei Untersuchungsgruppen unterschiedliche schwer de-
pressiv erkrankter Versicherter im Verhaltnis zu den Ubrigen Versicherten erhalten, weist
folgende Charakteristika auf: Offenkundig werden Uber 60-Jahrige mit depressiven Syndro-
men unterschiedlichen Schweregrads mit fast identischen Arzneimitteln wie die Versicher-
tenmehrheit therapiert bzw. leiden augenscheinlich an den gleichen pharmakologisch be-
handlungswurdigen Erkrankungen. Dazu z&hlen insbesondere Herz- Kreislauf- Erkrankun-
gen, Stérungen des alimentéren Systems sowie des Respirationstrakts. Demnach scheint
das Vorliegen eines depressiven Syndroms nicht mit einer Inanspruchnahme spezifischer
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Arzneimittel und somit mit typisch depressionsassoziierten Erkrankungen verbunden zu sein,
d.h. es finden sich keine Hinweise auf ein depressionsassoziiertes Morbiditatsspektrum,
sondern vielmehr Anzeichen dafiir, dass die gesamte Gruppe aller Uber 60-Jahrigen von
alterstypischen (chronischen) Erkrankungen des kardiovaskularen und alimentaren Systems
betroffen ist. Zu den drei am haufigsten verordneten Herz- Kreislauf- Arzneimitteln zahlen
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System, Diuretika und Herztherapeutika. Anti-
diabetika, Antacida sowie Mineralstoffe gehéren zu den drei am haufigsten verordneten ali-
mentar wirksamen Medikamente.

Charakteristisch flr alle drei Untersuchungsgruppen ist allerdings nicht nur die oben darge-
stellte doppelt so hohe Pro-Kopf-Arzneimittelverordnungsanzahl, sondern sind auch deutlich
héhere Tagesdosen an kardiovaskular, alimentar, respiratorisch sowie urogenital wirksamen
Arzneimitteln und damit verbundene erhéhte Pro-Kopf-Kosten. Unter Kostengesichtspunkten
spielen neben den ersten drei genannten Arzneimittelgruppen vor allem Medikamente zur
Behandlung des Bluts und der blutbildenden Organe sowie zur Therapie des muskulo-
skelettalen Apparates eine Rolle.

Versicherte mit depressivem Syndrom erhalten von allen drei Untersuchungsgruppen die
héchsten Tagesdosen von den vier am haufigsten verordneten ATC-Hauptgruppen und ver-
ursachen so die hdchsten Durchschnittskosten, d.h. sie bekommen die héchsten taglichen
Erhaltungsdosen an kardiovaskular (1.636 DDD), alimentar (585 DDD), urogenital (213
DDD) sowie respiratorisch (209 DDD) wirksamen Arzneimitteln verordnet. Gleichzeitig verei-
nen sie die héchsten Durchschnittskosten zur Behandlung kardiovaskularer (806 €), alimen-
tarer (515 €), hamatologischer (163 €) und muskuloskelettaler (153 €) Erkrankungen auf
sich. Einen mittleren Platz nehmen Versicherte, die an einer leichten depressiven Sympto-
matik leiden, beziglich der Tagesdoseninanspruchnahme(1.499 DDD; 525 DDD; 205 DDD;
201 DDD) und der damit einhergehenden Kosten ein (kardiovaskular: 749 €; alimentéar: 462
€; hamatologisch: 147 €; muskuloskelettal: 143 €). Aufféllig ist, dass die Versicherten mit
schwerem depressiven Syndrom die niedrigsten Tagesdosen in allen der genannten ATC-
Hauptgruppen erhalten und somit tendenziell ahnlich geringe Tagesdosen wie die Mehrheit
der Versicherten verordnet bekommen (kardiovaskular: 1.255 vs. 1.156 DDD; alimentar: 492
vs. 315 DDD; respiratorisch: 187 vs. 147 DDD; urogenital: 191 vs. 138 DDD). Dartber hin-
aus erzeugt diese Untersuchungsgruppe die deutlich geringsten ATC-Hauptgruppen-
assoziierten Durchschnittskosten (kardiovaskuléar: 595 €; alimentér: 419 €; hamatologisch:
104 €; muskuloskelettal: 113 €). Eine Ausnahme bildet die Inanspruchnahme zentralnervés
wirksamer Arzneimittel und die damit verbundenen mittleren Kosten: Fir diese ATC-
Hauptgruppe liegt das DDD- und Kostenmaximum in der Gruppe der schwer depressiv Er-
krankten (1.126 DDD; 1.811 €), gefolgt von den Versicherten mit manifestem depressiven
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Syndrom (938 DDD; 1.181 €) und mit leichter depressiver Symptomatik 614 DDD; 785 €).
Dieser Befund spiegelt die als Depressionsidentifikationskriterium heran gezogene ein bis

mindestens dreimalige Verordnung von Antidepressiva im Untersuchungszeitraum wider.
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Abb. 41/42: Die flinf haufigsten ATC-Hauptgruppen nach verordneten Tagesdosen (DDD) und
Pro-Kopf-Kosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit (2000-
2002)

5.4.3 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Krankenhaus
Auf alle Uber 60-jahrige Versicherte entfielen im dreijahrigen Untersuchungszeitraum rund
81.000 Krankenhausaufenthalte, wobei jeder der 73.173 Versicherten im Durchschnitt einmal
im Krankenhaus gewesen ist. Auf diese Weise wurden Gesamtkrankenhauskosten in H6he
von 277 Millionen Euro verursacht, dies entspricht Pro-Kopf-Kosten von 3.779 €. Rund die
Halfte der Untersuchungsgruppe nahm allerdings keinerlei stationaren Krankenhausleistun-
gen in Anspruch, wohingegen maximal 109 Mal derartige Leistungen genutzt wurden und
somit bei einem Versicherten Maximalkosten von 211.000 € entstanden. Die Gruppen der
Uber 60-jahrigen Versicherten mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade
zeichnen sich durch folgende Inanspruchnahme- und Kostencharakteristika aus: Versicherte
mit leichter depressiver Symptomatik nehmen pro Kopf doppelt so haufig stationare Kran-
kenhausleistungen in Anspruch (MW: 1,9 vs. 1,0), d.h., auf 1.000 Uber leicht depressive Ver-
sicherte entfallen 1.900 Krankenhausaufenthalte, wohingegen 1.000 Versicherte ohne diese
affektive Einschrankung lediglich 1000 mal stationare Leistungen genutzt haben. Die mittlere
Verweildauer innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraumes lag fur diese Untersu-
chungsgruppe bei 25 Tagen. So verbrachten diese rund 2,5 Mal so viele Tage im Kranken-
haus wie die Mehrheit der Versicherten (10 Tage). So entstehen im dreijahrigen Untersu-
chungszeitraum im Schnitt mehr als doppelt so hohe Krankenhauskosten (6.998 € vs. 3.367
€). Immerhin jeder zweite dieser depressiv Erkrankten verursacht allerdings nur Kosten in
Ho6he von rund 2.500 €. Auch fur diejenigen Uber 60-Jahrigen, die an einem manifesten de-
pressiven Syndrom leiden und deshalb kontinuierlich antidepressiv behandelt werden, lasst
sich im Durchschnitt eine doppelt so haufige Krankenhausnutzung (MW: 1,9 vs. 1,0) und
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damit einhergehende Kosten (7.510 € vs. 3.562 €) nachweisen. Die Halfte dieser Untersu-
chungsgruppe ist nur fir Kosten in H6he von rund 2.800 € verantwortlich. Im Durchschnitt
verbrachte diese Untersuchungsgruppe im dreijahrigen Untersuchungszeitraum 28 Tage in
stationdrer Krankenhausbehandlung, wahrend die Versichertenmehrheit lediglich 11 Tage
dort behandelt wurde.

Konsequenterweise weisen die Versicherten, die aufgrund eines schweren depressiven
Syndroms stationar behandelt wurden, die haufigste Krankenhausinanspruchnahme auf (4,3
vs. 1,0). Demnach entfallen auf 1.000 Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom
4.300 Krankenhausaufenthalte innerhalb von drei Jahren, wahrend Versicherte ohne diese
affektive Erkrankung lediglich einmal in diesem Zeitraum im Krankenhaus stationdr behan-
delt wurden. DarUber hinaus verbrachten die schwer depressiv Erkrankten 91 Tage in statio-
narer Krankenhausbehandlung und waren somit fast achtmal (7,7) so lange wie die Versi-
chertenmehrheit dort untergebracht. Die schwer depressiv Erkrankten erzeugen so auch die
héchsten durchschnittlichen Krankenhauskosten (19.950 € vs. 3.703 €). Fir diese Gruppe
liegt der Median bei immerhin 16.000 € Krankenhauskosten.
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Abb. 43/44: Mittlere Anzahl an Krankenhausaufenthalten, Verweildauer und Krankenhauskosten der 3
Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)

Alters- und Geschlechtsspezifik

Die Anzahl an Krankenhausaufenthalten, die Verweildauer und die damit verbundenen Be-
handlungskosten variieren nicht nur in Abh&ngigkeit vom Schweregrad des depressiven
Syndroms, sondern auch in Abhangigkeit vom Alter und dem Geschlecht der Betroffenen
zum Teil deutlich: Versicherte, die an einer leichten depressiven Symptomatik oder an einem
manifesten depressiven Syndrom erkrankt sind, werden im Alter von 75 bis 84 Jahren durch-
schnittlich am haufigsten stationar im Krankenhaus behandelt. So entfallen auf 1.000 Versi-
cherte in dieser Altersgruppe mit diesen Depressionsauspragungen innerhalb der drei Unter-
suchungsjahre 2.200 Krankenhausaufenthalte. Die mittlere Verweildauer leicht depressiv
Betroffener liegt fir diese beiden Altersgruppen bei 28 bis 29 Krankenhaustagen. Manifest
Depressive dieser Altersgruppen liegen im Schnitt 30 bis 31 Tage im Krankenhaus. Beide
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Untersuchungsgruppen dieser Altersklassen erzeugen so pro Kopf Maximalkosten zwischen
8.170 € und 8.615 €.

Demgegeniiber nehmen Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom nicht nur schon
zwischen dem 70. und 74. Lebensjahr am haufigsten stationdre Krankenhausleistungen in
Anspruch, sondern werden im Gegensatz zu den leicht bis mittelgradig Depressiven im Mittel
fast fUnfmal im Krankenhaus (4,9) behandelt und bleiben dort 102 Tage. Demnach vereinen
1.000 dieser schwer Depressiven nicht nur 4.900 Krankenhausaufenthalte auf sich, sondern
verbleiben zudem mehr als dreimal so lange wie die beiden anderen Untersuchungsgruppen.
Weiterhin charakteristisch flr diese Untersuchungsgruppe ist eine im Altersgang deutliche
Zunahme an Krankenhausaufenthalten, an Krankenhaustagen und - kosten, die nach dem
75. Lebensjahr drastisch sinken. Analog verteilen sich auch die mittleren Krankenhauskosten
innerhalb dieser Untersuchungsgruppe. So verursachen die 70- bis 74-jahrigen schwer De-
pressiven mit 23.803 € die héchsten Krankenhauskosten pro Kopf.
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Abb. 45/46: Mittlere Verweildauer und Pro-Kopf-Krankenhauskosten der 3 Untersuchungsgruppen nach
Alter (2000-2002)

Wahrend die Anzahl an Krankenhausaufenthalten, die mittlere Verweildauer sowie die damit
assoziierten Krankenhauskosten in allen drei Untersuchungsgruppen bis zum 79. Lebensjahr
zunehmen und danach wieder zuriickgehen, zeichnet sich die Versichertenmehrheit durch
eine stetige Zunahme dieser drei Indikatoren aus.

Dartber hinaus lassen sich fir alle drei Untersuchungsgruppen deutliche Geschlechtsdispa-
ritdten nachweisen: So zeichnen sich Manner mit depressiven Syndromen aller Schweregra-
de im Mittel durch eine deutliche héhere Anzahl an Krankenhausbehandlungen mit einher-
gehenden langeren Aufenthalten aus, die mit enormen Behandlungskosten verbunden sind.
So entfallen auf 1.000 mannliche Versicherte mit depressiver Beeintrachtigung innerhalb des
dreijahrigen Untersuchungszeitraums rund 700 Krankenhausaufenthalte mehr als auf die
weiblichen Geschlechtsgenossinnen. Gleichzeitig verbringen die betroffenen mannlichen
Versicherten durchschnittlich zwischen 8 (leicht depressive Symptomatik) bis 10 Tagen (de-
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pressives Syndrom) langer in stationarer Krankenhausbehandlung als die betroffenen Frau-
en. Auf diese Weise verursachen sie pro Kopf rund 3.000 € héhere Krankenhauskosten.

Tab. 39: Mittlere Anzahl an Krankenhausaufenthalten, Krankenhaustagen und mittlere Krankenhaus-
kosten der uber 60-jahrigen mannlichen und weiblichen Versicherten der 3 Untersuchungs-
gruppen im Vergleich (2000-2002)

Manner Frauen
(7] leichte depres- | depressives schweres leichte depres- | depressives schweres
sive Sympto- | Syndrom depressives sive Sympto- | Syndrom depressives
matik Syndrom matik Syndrom
Krankenhausaufenthalte 2,4 2,5 4,7 1,7 1,8 4,0
(Anzahl)
Krankenhaustage 30 35 96 22 25 88
Krankenhauskosten 8.901 € 9.598 € 22.049 € 6.003 € 6.608 € 18.776 €

Die Méanner mit leichter depressiver Symptomatik weisen folgende Kennzeichen in Bezug auf
ihre Krankenhausinanspruchnahme auf: Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl an Kran-
kenhausaufenthalten. So entfallen auf 1.000 méannliche Versicherte im Alter von 85 bis 89
Jahren 2.900 Krankenhausaufenthalte. Allerdings bleiben die 80- bis 84-Jahrigen fast finf
Wochen am langsten in stationarer Krankenhausbehandlung. Die héchsten Kosten werden
nicht etwa durch diese hochaltrigen Betroffenen, sondern von 70- bis 74-jahrigen Mannern
verursacht (9.733 €). Die Frauen mit dieser leicht ausgepragten Symptomatik hingegen nut-
zen am haufigsten zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr stationare Krankenhausleistungen
(2) und verbleiben dort auch am langsten (29). Gleichzeitig ist es die Gruppe der 70- bis 74-
Jahrigen, die die héchsten Kosten auf sich vereint (6.988 €). Auch die Gruppe der Manner
und Frauen mit depressivem Syndrom unterscheiden sich in Hinblick auf ihre Krankenhaus-
inanspruchnahme im Altersgang deutlich: W&hrend die Manner mit depressivem Syndrom
zwischen dem 85. und 89. Lebensjahr am haufigsten im Krankenhaus sind (3,3), dort auch
die langsten Liegezeiten (43) haben und so die hdchsten Pro-Kopf-Kosten (11.275 €) verur-
sachen, sind bei den betroffenen Frauen die 75- bis 79-Jahrigen fir die héchsten Inan-
spruchnahmeraten (2,1; 31 Tage) und Kosten (8.353 €) verantwortlich. Aufféllig ist, dass
schwere depressive Syndrome bei den Mannern eher im mittleren Alter (70 bis 74 Jahre) zu
einer erhdhten Nutzung stationérer Krankenhausleistungen fihren. So entfallen auf 1.000
betroffene méannliche Versicherte 6.300 Krankenhausaufenthalte, die mit mehr als dreiein-
halb- monatigen stationarer Behandlung (113) und Kosten in Héhe von fast 30.000 Euro ver-
bunden sind. Frauen mit schwerem depressiven Syndrom haben mit zunehmendem Alter
eine steigende Anzahl an Krankenhausaufenthalten. Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr
sind 1.000 dieser 4.700mal dort in Behandlung. Allerdings sind es die 70- bis 74-J&hrigen die
sich am langsten in stationdrer Behandlung (96) befinden und so auch die héchsten Ausga-
ben erzielen (21.121 €).
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Tab. 40: Mittlere Anzahl an Krankenhausaufenthalten, Krankenhaustagen und mittlere Krankenhaus-
kosten der Uber 60-jahrigen méannlichen und weiblichen Versicherten der 3 Untersuchungs-
gruppen nach Alter im Vergleich (2000-2002)
Krankenhaus- Verweil- Kranken- Krankenhaus- Verweil- Kranken- Krankenhaus- Verweil- Kranken-
MW aufenthalte dauer hauskosten aufenthalte dauer haus- aufenthalte dauer haus-
(Anzahl) (Tage) (Euro) (Anzahl) (Tage) kosten (Anzahl) (Tage) kosten
(Euro) (Euro)
Alters-
60-64
Tl 2,3 28 8.235 2,3 35 9.677 4,3 106 22.162
65-69
Telre 25 32 9.383 2,6 33 8.940 4,5 95 22.712
70-74
Tl 2,4 32 9.733 2,6 36 10.668 6,3 113 28.720
75-79
Jahre 2,6 30 8.363 2,5 32 8.797 4,3 68 16.569
80-84
Jahre 2,6 36 9.627 2,7 40 10.037 3,1 68 15.017
85-89
Tl 2,9 34 8.758 3,3 43 11.275
>89
Jahre 1,9 16 4.624
Kranken- Verweil- Kranken- Krankenhaus- Verweil- Kranken- Krankenhaus- Verweil- Krankenhaus-
MW haus- dauer hauskosten aufenthalte dauer haus- aufenthalte dauer kosten
aufenthalte (Tage) (Euro) (Anzahl) (Tage) kosten (Anzahl) (Tage) (Euro)
(Anzahl) (Euro)
Al-
ters-
klas-
sen
60-64
Jahre 1,4 15 4171 1,4 18 4.603 3,8 88 17.012
65-69
el 1,6 21 5.986 1,7 26 6.782 3,7 95 19.416
70-74
Jahre 1,8 25 6.988 2,0 29 7.710 41 96 21.121
75-79
Tl 2,0 29 6.603 2,1 31 8.353 4,7 77 18.614
80-84
Jahre 1,9 25 5.964 2,0 27 7.009
85-89
Tl 1,8 23 5.403 1,8 24 6.249
>89
Jahre

Stellt man diesen alters- und geschlechtsspezifischen Befunden zur Krankenhausinan-
spruchnahme der drei Untersuchungsgruppen die Krankenhausnutzung der Versicherten
ohne jegliche depressive Beeintrachtigung gegentber, so ergeben sich folgende Alters- und
Geschlechtscharakteristika: Weibliche Versicherte nutzen mit zunehmendem Alter haufiger
Krankenhausleistungen und weisen langere Liegezeiten auf. Maximal entfallen auf 1.000
dieser Frauen im Alter von 80 bis 84 Jahren rund 1.400 stationare Krankenhausbehandlun-
gen und 17 Krankenhaustage. Gleichzeitig steigen die Kosten mit zunehmendem Alter konti-
nuierlich an. Die héchsten Pro-Kopf-Kosten entfallen auf die 75- bis 79-jahrigen Frauen ohne
depressive Stérung. Méannliche Versicherte ohne jegliche depressive Beeintrachtigung wei-
sen ebenfalls mit zunehmendem Alter hdufigere Krankenhausbehandlungen auf. So entfallen
auf 1.000 dieser Manner 1.600 stationdre Krankenhausbehandlungen. Die Verweildauer liegt
fir die mannliche Versichertenmehrheit maximal bei 19 Tagen. Bis zum 79. Lebensjahr stei-
gen die Pro-Kopf-Kosten bis auf 5.300 Euro an.

Folglich bedurfen Uber 60-jahrige Manner unabhangig vom Vorliegen einer depressiven Er-
krankung haufiger einer stationaren Krankenhausbehandlung, verweilen dort Ianger und ver-
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ursachen so héhere Durchschnittskosten. Wahrend bei der ménnlichen Versichertenmehr-
heit mit zunehmendem Alter auch die Krankenhausinanspruchnahmeraten steigen, scheinen
es fir die von Depressionen betroffenen Manner eher einzelne Altersgruppen zu sein, die zu
besonders hoher Nutzung stationéarer Krankenhausleistungen neigen.

Eine noch deutlichere altersspezifische Diskrepanz zeigt sich zwischen der Krankenhausin-
anspruchnahme der Frauen mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade
und der weiblichen Versichertenmehrheit. So steigen die Inanspruchnahmeraten der weibli-
chen Versichertenmehrheit bis zum 84. Lebensjahr kontinuierlich an, wohingegen die Frauen
mit depressiver Erkrankung im Alter zwischen 75 und 79 Jahren ihr Nutzungsmaximum er-

reichen.

5.4.4 \Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Pflege
Pflegeleistungen nach SGB Xl enthalten séamtliche Leistungen, kassenseitig als finanzielle
Unterstitzung in Form von so genanntem Pflegegeld, als hdusliche Pflegehilfe durch einen
ambulanten Pflegedienst in Form von Pflegesachleistungen, als Kombinationsleistung aus
den beiden vorgenannten Moglichkeiten oder als Dauerpflege (vollstationare Versorgung)
erbracht werden.

Auf die gesamte Untersuchungsgruppe aller Uber 60-jdahrigen Versicherten entfielen zwi-
schen 2000 und 2002 rund 66.909 Pflegeleistungen. Im Durchschnitt nahm jeder Versicherte
somit eine pflegerische Leistung in Anspruch (MW = 0,9); wobei die Halfte Gberhaupt gar
keine pflegerische Hilfe bedurfte (Md = 0), und ein Versicherter ein Maximum von 81 Pflege-
leistungen erhalten hat. Insgesamt waren diese 73.173 Uber 60-J&hrigen fur Pflegekosten in
Hbhe von 23 Millionen Euro verantwortlich. Das entspricht Pro-Kopf-Kosten von 319 Euro.
Der Median liegt wiederum bei 0, wahrend das Kostenmaximum bei knapp 86.000 Euro liegt.
Die Analyse der Inanspruchnahmeraten und der damit verbunden Pflegekosten der drei Un-
tersuchungsgruppen mit depressiven Syndromen ergibt folgende Befunde. Uber
60-Jahrige, die an einer vorlibergehenden depressiven Symptomatik leiden, nehmen 26,2%
aller pflegerischen Leistungen in Anspruch und sind somit fir rund ein Viertel (15,8%) aller
Pflegekosten verantwortlich. Im Durchschnitt nutzen sie 2,5mal so haufig pflegerische Leis-
tungen als die Ubrigen Versicherten ohne depressive Symptomatik. Durch dieses Inan-
spruchnahmeverhalten entstehen mit 725 Euro 2,7fach héhere Durchschnittskosten (vs. 267
€). Eine noch deutlichere Diskrepanz zwischen Nutzung von Pflegeleistungen und dadurch
entstehende Kosten zeigt sich fir die manifest und schwer depressiv erkrankten Versicher-
ten gegenuber der Versichertenmehrheit. Fir diese beiden Untersuchungsgruppen ergeben
sich 3- bis 3,5mal erhdhte Inanspruchnahmeraten und Pflegekosten. So nutzen die tber 60-
jahrigen Versicherten mit depressivem Syndrom im Schnitt mehr als dreimal so haufig pfle-

gerische Hilfe (3,1 vs. 0,9) und verursachen so mit 1.100 € 3,4fach erhéhte Kosten (vs. 316
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€). Insbesondere das Vorliegen schwerer depressiver Syndrome flihrt zu einer um 3,4fach
erhéhten durchschnittlichen Inanspruchnahmerate pflegerischer Leistungen (2,7 vs. 0,8) und
zu 3,3mal so hohen Pro-Kopf-Kosten (945 € vs. 283 €).

Insgesamt nutzen also Uber 60-jahrige Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom am
haufigsten pflegerische Hilfe und verursachen die héchsten Pro-Kopf-Kosten.
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Abb. 47: Pro-Kopf-lnanspruchnahme von Pflegeleistungen nach SGB Xl und Pro-Kopf-Pflegekosten
der 3 Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)

Alters- und Geschlechtsspezifik

Mit steigendem Alter nehmen fur alle Versicherten mit depressivem Syndrom unterschiedli-
cher Schweregrade die durchschnittlichen Pflegekosten kontinuierlich zu. Leicht bis mit-
telgradig depressiv erkrankte Versicherte verursachen insbesondere zwischen dem 85. und
89. Lebensjahr die héchsten Pro-Kopf-Kosten (2.915 €; 2.922 €). Sind Versicherte von einem
schweren depressiven Syndrom betroffen, erzeugen sie bereits zwischen dem 75. und 79.
Lebensjahr die hdchsten mittleren Pflegekosten (2.604 €). Auch die Versichertenmehrheit ist
mit zunehmendem Alter fir héhere Pflegekosten verantwortlich. Setzt man die Kostenvertei-
lungen der jeweiligen Untersuchungsgruppe mit der der Versichertenmehrheit ins Verhaltnis,
so ergeben sich folgende Charakteristika: Insbesondere zwischen dem 60. bis 74. Lebens-
jahr sind Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik bzw. mit depressivem Syndrom
gegentber der Versichertenmehrheit fur drei bis viereinhalbfach so hohe Pflegekosten ver-
antwortlich. Schwer depressiv Erkrankte erzielen im Alter von 60 bis 64 Jahren sogar fast
achtmal so hohe Pro-Kopf-Pflege-Kosten. Dieses Mittelwertverhaltnis schwéacht sich mit zu-
nehmendem Alter deutlich ab, d.h., im jingeren Alter scheinen depressive Syndrome zu ei-
ner deutlichen Pflegekostensteigerung zu flhren, wohingegen im mittleren bis héheren Alter
eher das Alter mit héheren Pflegekosten assoziiert ist.
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Tab. 41: Pro-Kopf-Pflegekosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit
nach Alter im Vergleich (2000-2002)

Pro-Kopf-Pflegekosten in Euro
Versicherte . Versicherte
mit leichter Versicherten- n\:i‘te';:lsclec?::sei- Versicherten- | mit schwerem | Versicherten-
depressiver mehrheit P mehrheit depressiven mehrheit
A vem Syndrom
Symptomatik Syndrom
60-64 Jahre 194 61 260 65 562 72
65-69 Jahre 455 119 592 131 521 154
70-74 Jahre 734 246 1.091 258 971 304
75-79 Jahre 1.357 598 1.669 631 2.604 696
80-84 Jahre 1.905 1.239 2.245 1.255 982 1.338
85-89 Jahre 2.915 1.770 2.922 1.846
>89 Jahre 2.496 1.902 1.857 1.994

Darlber hinaus entfallen auf die Frauen, die an einem depressiven Syndrom unterschiedli-
chen Schweregrads leiden, h6here Pflegekosten als auf die betroffenen Manner. Mit Zunah-
me des Schweregrads nimmt auch die Kostendifferenz zwischen beiden Geschlechtern zu.
Auch diejenigen Frauen, die keinerlei depressive Beeintrachtigung haben, verursachen im
Durchschnitt um rund 100 € héhere Pflegekosten als die jeweiligen Ménner.

Tab. 42: Pro-Kopf-Pflegekosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit
nach Geschlecht im Vergleich (2000-2002)

Versicherte Versicherten- Versicherte Versicherten- | Versicherte mit | Versicherten-
mit leichter mehrheit mit depressi- mehrheit schwerem mehrheit
depressiver vem Syndrom depressiven
Symptomatik Syndrom
3 ? d ? d ? d ? 3 ? 4 ?
Pflegekosten | 682€ | 747€ | 222€ | 326€ | 893€ | 968€ | 235€ | 342€ | 961€ | 1.177€ | 253€ | 388 €
> 725 € 267€ 945 € 283 € 1.100 € 316 €

Im Altersgang nehmen sowohl fur die von Depression betroffenen Frauen als auch bei den
Mannern die Pflegekosten kontinuierlich zu. Interessanterweise sind es vor allem Frauen und
Manner mit leichter depressiver Symptomatik sowie mit depressivem Syndrom, die im mittle-
ren Alter schon deutlich erhbéhte Pro-Kopf-Pflegekosten auf sich vereinen. Wahrend die von
diesen beiden Schweregraden betroffenen Frauen schon ab dem 70. Lebensjahr fir mittlere
Kosten Uber 1.200 € verantwortlich sind, trifft dies bei den Mannern erst nach dem 74. Le-
bensjahr zu. Das hohe Alter ist bei den leicht bis mittelgradig erkrankten Mannern mit deut-
lich héheren Pflegekosten verbunden als bei den Frauen.

Diejenigen Frauen und Mé&nner, die an einem schweren depressiven Syndrom leiden, weisen
gegeniber den beiden anderen Untersuchungsgruppen disparate Pflegekostencharakteristi-
ka auf: Frauen erzeugen bis zu einem Alter von 74 Jahren weniger Pflegeausgaben, verur-
sachen aber ab dem 75. Lebensjahr fast zehnmal so hohe Kosten wie die vorherige Alters-
gruppe (3171 € vs. 321 €). Manner mit schwerem depressiven Syndrom sind mit steigendem
Alter far immer héhere Pflegekosten verantwortlich und verursachen ab dem 79. Lebensjahr
mehr als dreimal so hohe Pro-Kopf-Kosten (2.174 € vs. 666 €).
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Abb. 48/49: Pro-Kopf-Pflegekosten der 3 Untersuchungsgruppen nach Alter im Vergleich
(2000-2002)

5.4.5 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich
Pflegehilfsmittel

GemaB § 40 SGB Xl stellen die Pflegekassen Pflegehilfsmittel zur Verfigung, wenn im
Rahmen der hauslichen pflegerischen Versorgung haufig der Einsatz bestimmter Materialien
bzw. Gegenstande zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden oder zur
Ermdglichung einer selbstéandigen Lebensflhrung des Pflegebediirftigen notwendig ist. Dies
kénnen zum Verbrauch bestimmte Mittel (z.B. Inkontinenzeinlagen, Betteinlagen, spezielle
Seifen, Cremes, Schutzbekleidung usw.) oder technische Produkte (z.B. Pflegebetten, Geh-
wagen, Rollstuhl, Toilettenstuhl, Waschsysteme, orthop&dische Hilfsmittel) sein. Den Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Verordnung von Heil-
und Hilfsmitteln (2001) zufolge kénnen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung Hilfs-
mittel nur zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden, wenn sie dazu benétigt werden,
z.B. den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszugleichen,
eine Schwachung der Gesundheit zu beseitigen, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu

einer Krankheit fihren wirde, oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw. zu mindern.

Vorab ist festzuhalten, dass die Inanspruchnahme von Pflegehilfsmitteln in der gesamten
Versorgung aller tber 60-jahrigen Versicherten eine eher nachgeordnete Rolle spielt. So
werden innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraumes lediglich 10.972 Pflegehilfsmit-
tel durch alle Gber 73.173 Versicherten verbraucht, was im Durchschnitt mit einer Nichtinan-
spruchnahme gleichzusetzen ist (MW = 0,2). Fur die Pflegehilfsmittelversorgung der gesam-
ten Versichertenkohorte entfallen 1,7 Millionen Euro Ausgaben. Somit kostet jeder Versicher-
ter im Schnitt 23 €.

Lediglich diejenigen Versicherten, die an einer depressiven Symptomatik oder an einem ma-
nifesten depressiven Syndrom leiden, zeichnen sich durch eine vier bis finf Mal so hohe
Pflegehilfsmittelinanspruchnahme gegentber der Versichertenmehrheit aus, auch wenn die
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Nutzung insgesamt ahnlich gering ausféllt. Uber 60-jahrige Versicherte mit depressiver Sym-
ptomatik nehmen 30,1% aller Pflegehilfsmittel in Anspruch und sind flr 28,1% damit verbun-
denen Kosten verantwortlich. Im Mittel nutzt diese Untersuchungsgruppe 0,4 Pflegehilfsmittel
und verursacht Pro-Kopf-Kosten von 56 Euro, wahrend die Versicherten ohne Depressionen
fast gar keine Pflegehilfsmittel brauchen und (MW = 0,1) und so nur durchschnittlich 18 Euro
kosten. Das entspricht 3mal so hohen Pflegehilfsmittelkosten. Noch deutlicher zeigt sich die-
se Differenz bei den Versicherten mit manifestem depressiven Syndrom. Diese Gruppe de-
pressiver Erkrankter verbraucht 17,3% aller Pflegehilfsmittel und vereinigt so 16,0% aller
Pflegehilfsmittelkosten auf sich. Pro Kopf nimmt jeder Uber 60-J&hriger mit depressivem
Syndrom 0,5 Pflegehilfsmittel in Anspruch, was einem gegenlber den Ubrigen Versicherten
finffach gesteigerten Verbrauch entspricht. Allerdings kosten sie im Mittel mit 66 € nur das
Dreifache wie die Versichertenmehrheit (20 €). Demnach ist anzunehmen, dass Versicherte
mit depressivem Syndrom zwar haufiger, aber daflr preiswertere Pflegehilfsmittel erhalten
als beispielsweise Versicherte mit leichter depressiver Symptomatik.

Diejenigen Uber 60-Jahrigen mit schwerem depressiven Syndrom zeichnen sich zwar durch
einen gegenlber der Versichertenmehrheit aquivalenten Pro-Kopf-Verbrauch von Pflege-
hilfsmitteln aus (MW = 0,2 vs. MW = 0,2), gleichzeitig vereinigen sie aber mehr als dreifach
erhbéhte Durchschnittskosten auf sich (72 € vs. 22 €). DarlGber hinaus verursachen diese
schwer depressiv Erkrankten von allen depressiven Versicherten die héchsten Pro-Kopf-
Kosten.

80€ 0,6

Versicherte mit leichter depressiver Versicherte mit depressivem Versicherte mit schw erem
Symptomatik Syndrom depressiven Syndrom

mmmm Pro- Kopf- Pflegehilfsmittelkosten —e— Pro- Kopf- Pflegehilfsmittelverbrauch

Abb. 50: Pro-Kopf-lnanspruchnahme von Pflegehilfsmitteln nach SGB Xl und Pro-Kopf-
Pflegehilfsmittelkosten der 3 Untersuchungsgruppen im Vergleich (2000-2002)
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5.4.6 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Heilmittel

In den Heilmittel-Richtlinien (SGB V §§92, 34 und 138) werden Heilmittel als ,persdnlich zu
erbringende medizinische Leistungen® definiert, zu denen MaBnahmen der Physikalischen
Therapie, der Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie sowie der Ergotherapie gehdren. Ein in-
dikationsbezogener Katalog regelt, sowohl bei welcher Indikation welche Art und Menge von
Heilmitteln verordnungsféhig ist als auch die Besonderheiten von Wiederholungsverordnun-
gen. Entsprechend dem Gebot der Wirtschaftlichkeit soll der verordnende Arzt prifen, ob
das angestrebte Behandlungsziel auch durch andere Therapiemdglichkeiten (wie eigenver-
antwortliche PatientenmaBnahmen, Hilfsmittel- oder Arzneimittelverordnungen) kostengiins-
tiger erreicht werden kann und diesen dann entsprechend den Vorrang vor Heilmittelverord-

nungen geben.

Tab. 43: Hauptgruppen von Heilmitteln®

Physikalische Therapie

Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie

Ergotherapie

Massagetherapie
Bewegungstherapie
Traktionsbehandlung
Elektrotherapie
Inhalationstherapie
Thermotherapie

Stimmtherapie

Sprechtherapie

Sprachtherapie

Arztliche Diagnostik bei Stimm-,
Sprech- und Sprach- und Schluckstoé-

rungen

Motorisch- funktionelle

Behandlung

sensorisch- perzeptive Behandlung
Hirnleistungstraining/neuropsychologisch
orientierte Behandlung

Psychisch- funktionelle Behandlung

Standardisierte Kombination von Therapieerganzende MaBnahmen
MaBnahmen der Physikalischen

Therapie

Zwischen 2000 und 2002 entfielen auf die gesamte Untersuchungsgruppe der Uber
60-jahrigen Versicherten rund 169.000 Heilmittelverordnungen mit damit verbundenen Kos-
ten in H6he von 15,4 Millionen Euro, was einem Durchschnittsverbrauch von rund 2 Verord-
nungen mit Pro-Kopf-Kosten von 210 € entspricht (MW = 2,3). Jeder zweite Versicherte er-
hielt Gberhaupt keine Form von Heilmittelverordnungen (Md = 0), wobei das Verordnungs-
maximum bei 178 und Kostenmaximum bei 69.000 € lag.

Auch fur diesen Leistungsbereich lassen sich fast doppelt so hohe Inanspruchnahmeraten
und Kosten fir die Gber 60-Jahrigen mit depressiven Syndromen nachweisen: So vereinigt
die Gruppe der Versicherten, die an einer leichten depressiven Symptomatik erkrankt sind,
ein Funftel (20,8%) aller Heilmittelverordnungen auf sich und sind auf diese Weise fir 22,6%
aller Heilmittelkosten verantwortlich. Gleichzeitig stellt diese Gruppe allerdings nur knapp
mehr als ein Zehntel aller Versicherten der Untersuchungsgruppe (11,3%). So verursacht im
Mittel ein Versicherter mit 4 Heilmittelverordnungen 418 €, wahrend die Ubrigen Versicherten
ohne depressive Beeintrachtigungen lediglich 2 Heilmittel nutzen und so im Schnitt 183 €

% vgl. Heilmittel-Richtlinienkatalog, Beschluss Bundesausschuss 06. Febr. 2001.
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kosten. Jeder zweite Uber 60-jahrige Versicherte mit depressiver Symptomatik nahm im drei-
jahrigen Untersuchungszeitraum eine Heilmittelverordnung in Anspruch und kostete 63 €,
wohingegen die Hélfte der Versicherten ohne Depression keinerlei Verordnungen bekam und
somit auch nichts kostete.
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T f

Pro- Kopf- Heilmittelkosten der Pro- Kopf- Heilmittelkosten der
Versicherten mit leichter Mehrheit der Versicherten
depressiver Symptomatik

Abb. 51: Pro-Kopf-Heilmittelkosten der Versicherten mit depressiver Symptomatik im Vergleich zur
Mehrheit der Versicherten (2000-2002)

Die Gruppe der Versicherten, die an einem manifesten depressiven Syndrom erkrankt ist,
zeichnet sich gegenliber den Versicherten mit depressiver Symptomatik zwar durch einen
identischen Pro-Kopf-Heilmittelverbrauch aus (4,4). Allerdings verursacht diese Untersu-
chungsgruppe mit 466 € noch einmal héhere Durchschnittskosten. Immerhin die Halfte die-
ser depressiv Erkrankten nahmen eine Heilmittelverordnung in Anspruch und waren somit far
Kosten in Héhe von 58 € verantwortlich.

Gegenlber diesen beiden Untersuchungsgruppen mit leichteren depressiven Zustandsbil-
dern weisen die Uber 60-jahrigen Versicherten mit schwerem depressiven Syndrom einen
geringeren Pro-Kopf-Verbrauch an Heilmitteln (3 Verordnungen) und somit auch deutlich
geringerer Durchschnittskosten (358 €) auf. Offenbar fUhrt die mit schweren depressiven
Syndromen einhergehende verstarkte Inanspruchnahme von stationaren Krankenhausleis-

tungen zu einer verminderten Verordnung von Heilmitteln.
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Abb. 52:

im Vergleich (2000-2002)

5.4.7 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Hilfsmittel

Pro-Kopf-Heilmittelverbrauch und Pro-Kopf-Heilmittelkosten der 3 Untersuchungsgruppen

GemaB SGB V haben Versicherte Anspruch auf die Versorgung mit einer Vielzahl unter-

schiedlicher Hilfsmittel (vgl. Abb. 59). Voraussetzung fur die Verordnung ist, dass das Hilfs-

mittel den Erfolg der Krankenbehandlung sichert oder eine Behinderung ausgleicht. Zum

Versorgungsanspruch gehért auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-

schaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Die arztliche Verordnung

von Hilfsmitteln ist - im Gegensatz zu der von Arzneimitteln, Verbandsmaterial und Heilmit-

teln - nicht budgetiert. Kaum vergleichbar ist die Art und Weise der Nutzung der vielen unter-

schiedlichen Hilfsmittel, da vom Verbandsmaterial bis zum Rollstuhl die Kriterien - wie Ver-

ordnungsanzahlen, Kosten oder Gebrauchsdauer - natirlich stark variieren. Insgesamt liegt

der Verbrauch von Hilfsmitteln derzeit wesentlich niedriger als zum Beispiel der von Arznei-

mitteln; Hilfsmittel stellen damit bislang auch einen weit geringeren Kostenfaktor dar.

Tab. 44: HilfsmitteI-Produktgruppen27
Absauggerate Hilfsmittel bei Tracheostoma Orthesen
Adaptionshilfen Horhilfen Prothesen
Applikationshilfen Inhalations- und Atemtherapiegeréate Sehhilfen
Badehilfen Inkontinenzhilfen Sitzhilfen
Bandagen Kommunikationshilfen Sprechhilfen
Bestrahlungsgerate Hilfsmittel zur Kompressionstherapie Stehhilfen
Blindenhilfsmittel Krankenfahrzeuge Stomaartikel
Einlagen Krankenpflegeartikel Schienen
Elektrostimulationsgeréate Lagerungshilfen Schuhe

Gehhilfen

Messgerate flr Kérperzustande/- funk-
tionen

Therapeutische Bewegungsgerate

Hilfsmittel gegen Dekubitus

Mobilitatshilfen

Toilettenhilfen

# vgl. Hilfsmittel-Richtlinienkatalog, Beschluss Bundesausschuss 06. Febr. 2001.
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Rund 215.000 Hilfsmittel wurden der gesamten Versichertenkohorte tber 60 Jahren im drei-
jahrigen Untersuchungszeitraum verordnet, d.h. jeder Versicherter nutzte im Schnitt 3 Hilfs-
mittel. Immerhin die Hélfte aller 73.173 Versicherten bekam keinerlei Hilfsmittel verordnet,
und das Verordnungsmaximum liegt bei 136 Hilfsmitteln. Im dreijahrigen Untersuchungszeit-
raum entstanden so Hilfsmittelkosten in H6he von 30 Millionen Euro. Dies entspricht Pro-
Kopf-Kosten von 411 Euro, wobei jeder zweite Versicherte mit seinem Hilfsmittelverbrauch
101 Euro kostete und ein Versicherter fur eine Kostenmaximum von 48.210 Euro verantwort-
lich war.

Die drei Untersuchungsgruppen von dber 60-jahrigen Versicherten mit depressiven Zu-
standsbildern unterschiedlicher Schweregrade zeichnen sich gegeniber der Versicherten-
mehrheit hinsichtlich ihrer Hilfsmittelinanspruchnahme und -kosten durch folgende Charakte-
ristika aus: Versicherte mit depressiver Symptomatik erhalten andertmal so haufig Hilfsmittel
wie die Ubrigen Versicherten (4,4 vs. 2,8) und verursachen so fast doppelt so hohe Durch-
schnittskosten (661 € vs. 379 €). Auch die Gruppe derjenigen Uber 60-Jahrigen, die an ei-
nem manifesten depressiven Syndrom leiden, zeichnet sich durch einen 1,5fach erhdhten
Pro-Kopf-Verbrauch von Hilfsmitteln (4,5 vs. 2,8) sowie durch fast doppelt so hohe Kosten
aus (674 € vs. 396 €). Demnach ist diese Untersuchungsgruppe fir fast ein Zehntel (9,0%)
aller Hilfsmittelkosten verantwortlich, obgleich sie nur 5,5% aller Versicherten stellt. Im Ge-
gensatz zu diesen beiden eher im ambulanten Bereich versorgten Versichertengruppen lasst
sich fir die Gruppe derjenigen tber 60-Jahrigen mit schwerem depressiven Syndrom zwar
ein ahnlich hoher durchschnittlicher Hilfsmittelverbrauch 3,7 vs. 2,9), aber deutlich geringere
Pro-Kopf-Kosten nachweisen. So entfallen auf diese Untersuchungsgruppe im Durchschnitt
Kosten in Hohe von 571 Euro. Gleichzeitig weist diese Gruppe so die geringste Kostendiffe-
renz zur Versichertenmehrheit auf (411 €).
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Abb. 53: Pro-Kopf-Hilfsmittelverbrauch und Pro-Kopf-Hilfsmittelkosten der 3 Untersuchungsgruppen
im Vergleich (2000-2002)
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5.4.8 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten im Leistungsbereich Rehabilitation
Auch die Inanspruchnahme ambulanter, teilstationdrer und stationdrer RehabilitationsmaB-
nahmen spielt innerhalb der gesamten gesundheitlichen Versorgung offenkundig sowohl fir
die Versichertenmehrheit der Gber 60-Jahrigen als auch fur die drei Untersuchungsgruppen
depressiv Erkrankter eine untergeordnete Rolle. Die 73.173 Uber 60-jahrigen Versicherten
nutzten innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums 7.206 Rehabilitationsleistungen.
Dies entspricht im Durchschnitt nahezu einer Nichtinanspruchnahme rehabilitativer Leistun-
gen (MW = 0,1). Auch die Hélfte dieser Gruppe erhielt keinerlei RehabilitationsmaBnahmen
(Md = 0). Immerhin ein Versicherter Uber 60 Jahre erhielt 5 Rehabilitationsleistungen inner-
halb der drei Jahre.

Allein die Uber 60-Jahrigen, die an einer leichten depressiven Symptomatik leiden, bekom-
men doppelt so haufig (MW = 0,2) aber gleichzeitig fast gar keine Rehabilitationsleistungen
verordnet. Auf diese Untersuchungsgruppe entfallen gleichzeitig doppelt so hohe Rehakos-
ten (319 € vs. 162 €). Die Untersuchungsgruppen der Versicherten mit depressivem und
schwerem depressiven Syndrom nutzen genauso selten rehabilitative Leistungen wie die
Versichertenmehrheit (MW = 0,1; MW = 0,1; vs. MW = 0,1). Gleichzeitig vereinigen beide
Depressivengruppen aber nahezu doppelt so hohe Rehabilitationskosten auf sich (depressi-
ves Syndrom: 322 € vs. 172 €; schweres depressives Syndrom: 316 vs. 176 €).

5.4.9 Zusammenfassung

Nachfolgend werden die zentralen Ergebnisse zur Versorgungsinanspruchnahme von Versi-
cherten mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade gegeniber der Mehr-
heit der Versicherten ohne jegliche depressive Beeintrachtigung in tabellarischer Form kon-
densiert.

Dabei wird vorrangig auf die unter gesundheitsékonomischen Gesichtspunkten besonders
relevante Inanspruchnahme von Arzneimitteln und stationdren Krankenhausleistungen ein-

gegangen:
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Tab. 45: Gesamtversorgungskosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit (2000-2002)

Versicherte mit leichter
depressiver Sympto-
matik

103.252.423 €

12.400 €

6.064 €

Frauen und Manner mittleren Alters erhalten besonders kostenintensive Versorgungsleis-
tungen.

Manner zwischen dem 65 und 69. Lebensjahr verursachen anteilig besonders hohe Ge-
samtkosten.

Im Altersgang erzeugen Frauen und Manner zwischen anderthalb bis mehr als doppelt so
hohe Gesamtversorgungskosten.

Mit zunehmendem Alter nahern sich die Pro-Kopf-Kosten denen der Versichertenmehrheit
tendenziell an.

Manner verursachen durchschnittlich deutlich hdhere Gesamtkosten als Frauen.
Depressive Manner verursachen gegentber der mannlichen nichtdepressiven Versicher-
tenmehrheit fast zweieinhalbmal so hohe Gesamtversorgungskosten.

Versicherte mit de-
pressivem Syndrom

55.333.993 €

13.760 €

6.381 €

Frauen und Manner mittleren Alters erhalten besonders kostenintensive Versorgungsleis-
tungen.
Das mittlere Alter ist flir diese depressiven Frauen gepragt durch anteilig erhéhte Gesamt-
kosten.

Frauen und Manner generieren gegeniiber der nichtdepressiven Versichertenmehrheit
mehr als doppelt so hohe durchschnittliche Pro-Kopf-Gesamtkosten. Im Altersgang nimmt
diese Kostensteigerungsrate in der Tendenz leicht ab.

Manner verursachen gegeniber der Versichertenmehrheit zweieinhalbmal héhere Versor-
gungskosten. Gleichzeitig erzielen diese deutlich héhere Pro-Kopf-Gesamtkosten als die
Frauen.

Versicherte mit schwe-
rem depressiven
Syndrom

8.888.064 €

26.140 €

6.696 €

Ab dem 70. Lebensjahr verursachen Frauen und Ménner anteilig h6here Gesamtkosten.
Frauen sind im jlingeren Alter anteilig fir deutlich geringere Gesamtkosten verantwortlich.

Frauen und Manner generieren gegenuber der nichtdepressiven Versichertenmehrheit fast
viermal so hohe Gesamtversorgungskosten.

Die jingsten Alten verursachen pro Kopf flinfmal so hohe Gesamtkosten.
Im jungeren Alter erzielen Mé&nner gegeniber der nichtdepressiven Versichertenmehrheit
vier- bis flinfmal so hohe Pro-Kopf-Gesamtkosten.

Jenseits des 75. Lebensjahrs lassen sich nur noch zweifache Teuerungsraten nachwei-
sen.
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Tab. 46: Arzneimittelinanspruchnahme und -kosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit (2000-2002)

Versicherte
mit leichter
depressiver
Symptomatik

101

53

3.260 €

1.690 €

Frauen und Manner mit leichter depressiver Sympto-
matik nutzen vorrangig kardiovaskular, alimentar,
hamatologisch sowie muskuloskelettal wirksame
Pharmaka.

Gleichzeitig nehmen diese einen mittleren Platz ge-
geniber den anderen Untersuchungsgruppen beziig-
lich der DDD-Inanspruchnahme und der damit verbun-
denen Kosten ein.

Die Versichertenmehrheit erhalt die identischen ATC-
Hauptgruppen in der gleichen Rangfolge verordnet.

Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr
nehmen die Frauen und Manner durch-
schnittlich die meisten Arzneimittelverord-
nungen in Anspruch und verursachen die
héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Frauen erhalten mehr Arzneimittel als
Manner. Insbesondere Frauen und Manner
im jungeren Alter erhalten mehr als doppelt
so viele Arzneimittel gegenliber der Versi-
chertenmehrheit. Im Altersgang schwécht
sich dieser Trend ab.

Ménner erhalten teurere Arzneimittel als
Frauen. Manner jiingeren Alters verursa-
chen die héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Frauen zwischen dem 75. und 79. Lebens-
jahr erzeugen die héchsten Pro-Kopf-
Kosten.

Die Mehrheit der Versicherten ohne jegliche
depressive Beeintrachtigung nutzt im Al-
tersgang kontinuierlich mehr Arzneimittel-
verordnungen, erzeugt aber geringere Pro-
Kopf-Kosten.
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Versicherte
mit depressi-
vem Syn-
drom

113

1.754 €

Frauen und Manner erhalten die h6chsten Tagesdosen
von den an kardiovaskular, alimentar, urogenital sowie
respiratorisch wirksamen Arzneimitteln und verursa-
chen auf diese Art und Weise die héchsten Durch-
schnittskosten.

Die Versichertenmehrheit erhalt die identischen ATC-
Hauptgruppen in der gleichen Rangfolge verordnet.

Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr
nehmen die Frauen und Manner durch-
schnittlich die meisten Arzneimittelverord-
nungen in Anspruch und verursachen die
héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Frauen erhalten mehr Arzneimittel als
Ménner. Insbesondere Frauen und Manner
im jungeren Alter erhalten mehr als doppelt
so viele Arzneimittel gegenliber der Versi-
chertenmehrheit. Im Altersgang schwacht
sich dieser Trend ab.

Ménner erhalten teurere Arzneimittel als
Frauen. Manner jiingeren Alters verursa-
chen die héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Frauen zwischen dem 75. und 79. Lebens-
jahr erzeugen die héchsten Pro-Kopf-
Kosten.

Die Mehrheit der Versicherten ohne jegliche
depressive Beeintrachtigung nutzt im Al-
tersgang kontinuierlich mehr Arzneimittel-
verordnungen, erzeugt aber geringere Pro-
Kopf-Kosten.
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Versicherte
mit schwe-
rem depres-
siven Syn-
drom

112

58

3.776 €

1.856 €

Frauen und Méanner erhalten die niedrigsten Tagesdo-
sen in allen der genannten ATC-Hauptgruppen (kardi-
ovaskular; alimentar; respiratorisch; urogenital) und
bekommen somit tendenziell &hnlich geringe Tagesdo-
sen wie die Mehrheit der Versicherten verordnet. So
erzeugen sie die geringsten ATC-Hauptgruppen-
assoziierten Durchschnittskosten.

Die Versichertenmehrheit erhélt die identischen ATC-
Hauptgruppen in der gleichen Rangfolge verordnet.

Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr
nehmen die Frauen und Manner durch-
schnittlich die meisten Arzneimittelverord-
nungen in Anspruch und verursachen die
héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Frauen erhalten mehr Arzneimittel als
Méanner. Insbesondere Frauen und Manner
im jingeren Alter erhalten mehr als doppelt
so viele Arzneimittel gegenlber der Versi-
chertenmehrheit. Im Altersgang schwécht
sich dieser Trend ab.

Frauen erhalten teurere Arzneimittel als
Manner. Frauen zwischen dem 75. und 79.
Lebensjahr erzeugen die héchsten Pro-
Kopf-Kosten.

Manner jingeren Alters verursachen die
héchsten Pro-Kopf-Kosten.

Die Mehrheit der Versicherten ohne jegliche
depressive Beeintrachtigung nutzt im Al-
tersgang kontinuierlich mehr Arzneimittel-
verordnungen, erzeugt aber geringere Pro-
Kopf-Kosten.
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Tab. 47: Krankenhausinanspruchnahme und -kosten der 3 Untersuchungsgruppen gegeniiber der Versichertenmehrheit (2000-2002)

Versicherte mit

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl an Kranken-
hausaufenthalten. Die mittlere Verweildauer und die Pro-
Kopf-Kosten nehmen bis ins mittlere Alter zu.

Frauen und Manner werden zwischen dem 75. und 84.
Lebensjahr am haufigsten im Krankenhaus behandelt.

Zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr sind Frauen und
Manner am langsten im Krankenhaus und erzeugen so die
hdchsten Pro-Kopf-Kosten.
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leichter de-
pressiver 1.900 1.000 25 10 6.998 € 3367 € Méanner weisen im Mittel mehr Krankenhausaufenthalte,
Symptomatik mit langeren Verweildauern und héheren Kosten auf als
Frauen. Die jeweiligen Maxima werden in unterschiedli-
chen Altersgruppen erreicht.
Frauen zwischen dem 75. und 79. Lebensjahr sind am
haufigsten und langsten im Krankenhaus.
Zwischen dem 70. und 74. Lebensjahr verursachen so-
wohl Frauen als auch Méanner die Héchsten Pro-Kopf-
Kosten.
Frauen und Manner werden zwischen dem 75. und 84.
Lebensjahr am haufigsten im Krankenhaus behandelt.
Manner kommen im Mittel haufiger ins Krankenhaus,
Versi . haben mehr Krankenhaustage und verursachen so héhere
ersicherte mit Kosten
depressivem 1.900 1.000 28 11 7.510 € 3.562 € :
e Hochaltrige Manner haben die haufigsten, langsten und
teuersten Krankenhausaufenthalte.
Frauen mittleren Alters haben die haufigsten, langsten und
teuersten Krankenhausaufenthalte.
Frauen und Manner mittleren Alters haben die haufigsten
Versicherte mit Krankenhausaufenthalte mit den meisten Krankenhausta-
schwerem 3703 € gen und héchsten Pro-Kopf-Kosten.
depressiven :
Syndrom Manner sind haufiger und langer im Krankenhaus und

erzeugen héhere Durchschnittskosten.




Diskussion

6 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, hoch altersdifferenzierte Aussagen zur Versorgungsepi-
demiologie Uber 60-Jahriger mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade
auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten zu treffen. Auf diese Weise wurde einerseits
die depressionsspezifische Versorgung, andererseits die allgemeine depressionsunspezifi-
sche gesundheitliche Versorgung detailliert beleuchtet, die Gber 60-Jahrige mit depressiven
Syndromen unterschiedlicher Schweregrade erhalten.

Das Ziel dieser Arbeit wurde erreicht, da erstens Pravalenzen zu den epidemiologisch immer
noch wenig erforschten depressiven Syndromen im Alter ermittelt werden konnten. Durch die
Analyse der Krankenkasseroutinedaten ist es gelungen, drei relativ groBe Untersuchungs-
gruppen unterschiedlich schwer depressiv erkrankter Versicherter jenseits des 60. Lebens-
jahrs zu identifizieren. Auf diese Weise konnten zweitens hoch alters- und geschlechtsdiffe-
renzierte Belege fiir die gesundheitliche Versorgung depressiver Alterer insbesondere hin-
sichtlich der psychopharmakologischen Versorgung gefunden werden. Aufgrund der man-
gelnden Datenqualitat konnten bedauerlicherweise keinerlei neue Erkenntnisse zur psycho-
therapeutischen Versorgung depressiver Syndrome im Alter gewonnen werden. Da in
Deutschland offenkundig die psychotherapeutische Versorgung depressiver Syndrome im
Alter immer noch eine nachgeordnete Rolle spielt und die psychopharmakologische Therapie
die Behandlung der Altersdepression dominiert, ist davon auszugehen, dass die im Rahmen
der Promotion ermittelten Befunde zum Versorgungsgeschehen die tatsachliche Versor-
gungsrealitat widerspiegeln (Grobe et al. 2006; Bramesfeld et al. 2007). Gleichzeitig ist es
drittens gelungen, die Leistungsinanspruchnahme depressiver Alterer gegeniiber der Versi-
chertenmehrheit ohne nachweisbare depressive Beeintrachtigung zu kontrastieren. So konn-
te das gesamte Uber Krankenkassenroutinedaten erfassbare Versorgungsgeschehen trans-
parent gemacht werden.

6.1 Pravalenz depressiver Syndrome

Auf der Basis der vorliegenden Krankenkassenroutinedaten konnten konservative epidemio-
logische Schatzungen zu depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade getroffen
werden. Laut der herangezogenen Identifikationskriterien waren 11,3% der untersuchten
Versichertenkohorte von einer leichten depressiven Symptomatik betroffen. Dieser Befund
deckt sich zum einen mit den Prévalenzraten von 8 bis 16% fur klinisch relevante Symptome,
die Blazer (2003), Serby und Yu (2003) sowie Wolfersdorf und Schiler (2005) ermittelten.
Gleichzeitig rangiert die hier ermittelte Erkrankungshé&ufigkeit im mittleren Bereich der Prava-
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lenzschatzungen fir die minor depression, die zwischen 4 bis 13% liegt (Beekman et al.
1995; Blazer 2003; Alexopoulos 2005).

Flar manifeste depressive Syndrome liegt die Pravalenz im Rahmen der vorliegenden Promo-
tion bei 5,8% und somit unterhalb der von Helmchen und Kanowski (2000) ermittelten Er-
krankungshaufigkeit von 8 bis 16%. Darlber hinaus gelten nach den angewandten Identifika-
tionskriterien lediglich 0,6% der tber 60-jahrigen Versicherten als schwer depressiv erkrankt.
Auch diese ermittelte Pravalenz liegt weit unter der in anderen epidemiologischen Studien
berechneten. Eine plausible Erklarung fir dieses vermeintlich geringere Krankheitsvorkom-
men an manifesten und schweren depressiven Syndromen liegt sicherlich im verwendeten
methodischen Zugang: Wahrend Helmchen und Kanowski (2000) sich auf Ergebnisse groBer
bevolkerungsbasierter epidemiologischer Feldstudien beziehen, die auch subdiagnostische
und damit nicht behandelte depressive Syndrome umfassen, hat die epidemiologische
Schatzung depressiver Syndrome im Alter auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten
offenkundig einen konservativen Charakter, da nur diejenigen depressiven Syndrome erfasst
werden, die tatséchlich erkannt und diagnostiziert wurden und auch zu einer Inanspruch-
nahme von Krankenversicherungsleistungen fihren. Schon vor dem Hintergrund der immer
wieder konstatierten zu geringen Erkennungs- und Behandlungsraten depressiver Syndrome
im Alter sind die hier ermittelten Krankheitshaufigkeiten als hoch konservativ einzuschatzen.
Durch den gewahlten methodischen Zugang lassen sich folglich auch keine Aussagen Ulber
die Anzahl unerkannter depressiver Syndrome im Alter treffen. Nichtsdestoweniger erlaubt
die Auswertung der verwandten Krankenkassenroutinedaten, epidemiologische Gegebenhei-
ten depressiver Syndrome im Alter fir diese stetig wachsende groBe Bevdlkerungsgruppe
moglichst nah an der tatsachlichen Versorgungsrealitat abzubilden (Grobe et al. 2006). Gro-
be und Kollegen (2006) ermittelten auf der Basis von GEK- Krankenkassenroutinedaten al-
lerdings altersunabhangig ahnliche Pravalenzraten fir Depressionen (6,6%) wie die vorlie-
gende Untersuchung.

6.1.1 Alters- und Geschlechtsspezifik

Die im Rahmen der Promotion nachgewiesene Zunahme bzw. sogar die Verdopplung der
Pravalenzen im Altersgang fur alle drei Depressionsschwergrade stiitzt die von Pélsson und
Kollegen (2001) gemachte Beobachtung, dass das Depressionsaufkommen ab dem 70. Le-
bensjahr exponentiell zunimmt. Fir alle drei Schweregrade depressiver Syndrome im Alter
konnten Geschlechtsdisparitdten nachgewiesen und somit die Befunde zahlreicher epide-
miologischer Studien belegt werden (Sonnenberg et al. 2000; Wittchen 2002; Serby/Yu
2003; Muller et al. 2004). Allerdings leiden in der untersuchten Stichprobe mehr als doppelt
so viele Frauen an einer leichten depressiven Symptomatik und fast dreimal so viele an ei-
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nem manifesten depressiven Syndrom. Allein in der Gruppe der schwer depressiv erkrankten
Uber 60-Jahrigen lassen sich doppelt so viele Frauen wie Manner identifizieren. Vor dem
Hintergrund, dass die ehemalige Volkswagen Betriebskrankenkasse aufgrund ihrer Anbin-
dung an die Volkswagen Automobilindustrie gegeniber anderen deutschen Krankenkassen
einen Uberreprasentativen Anteil an mannlichen Versicherten hat, ist davon auszugehen,
dass die Geschlechtsunterschiede in den drei Untersuchungsgruppen leicht nivelliert bzw.
dass Méanner im Vergleich zu anderen Studien tendenziell Gberrepréasentiert sind.

Hinweise auf die Aufhebung dieser Geschlechtsunterschiede im héheren Alter lassen sich
allerdings im Gegensatz zu alteren epidemiologischen Studien von Rodin und Kollegen
(1988), George (1990) sowie Forsell und Kollegen (1995) nicht finden. Die von Adams
(1998) und Beekman und Kollegen (1986) beobachtete Umkehr des Geschlechterverhaltnis-
ses nach dem 70. Lebensjahr zuungunsten der Manner Iasst sich fur keine der drei Untersu-
chungsgruppen bestatigen. Denn Uber alle Altersgruppen hinweg Uberwiegt der Anteil der
Frauen, die an einem depressiven Syndrom unterschiedlichen Schweregrads erkrankt sind,
deutlich.

6.1.2 Mortalitat

Die hier untersuchten drei Gruppen von Uber 60-jahrigen Versicherten zeichnen sich durch
ein gegenuber der Versichertenmehrheit mindestens anderthalbfach erhéhtes Mortalitatsrisi-
ko aus. Diese erhdhte Sterblichkeit deckt sich mit Ergebnissen zahlreicher anderer Studien
(Whooley/Browner 1998; Penninx et al. 1999; Denihan et al. 2000), auch wenn diese zum
Teil noch deutlichere Mortalitdtsunterschiede nachgewiesen haben (Penninx et al. 1999;
Steffens et al. 2002; Stek et al. 2004). Wahrend Penninx und Kollegen (1999) sowie Geer-
lings und Kollegen (2002) Hinweise dafir fanden, dass mit zunehmendem Depressions-
schweregrad fur die Betroffenen auch das Risiko nicht zu Uberleben steigt, variiert die im
Rahmen der Promotion beobachtete Sterblichkeit zwischen den Versicherten insgesamt, die
unterschiedlich schwer depressiv erkrankt sind, nur gering. Offenkundig ist eher das bloBe
Vorliegen einer behandlungswirdigen depressiven Symptomatik entscheidend fir die Sen-
kung der Lebenserwartung als das Vorliegen einer langzeitbehandelten (schwereren) De-
pression. Denkbar wéare auch, dass die bei schweren depressiven Syndromen intensivierte
gesundheitliche Gesamtversorgung zumindest teilweise eine lebenserwartungserhaltende
Funktion hat.

Die im Rahmen der Promotion identifizierten geschlechtsspezifischen Mortalitdtsunterschie-
de innerhalb der drei Untersuchungsgruppen decken sich ebenfalls mit den Ergebnissen
zahlreicher anderer Studien (Penninx et al. 1998; Penninx et al. 1999; Takeshita et al. 2002;
Blazer 2003). So haben Manner mit leichter depressiver Symptomatik und mit manifestem
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depressiven Syndrom ein gegentber den jeweils betroffenen Frauen doppelt erhdhtes Mor-
talitatsrisiko und Manner mit schwerem depressiven Syndrom sogar dreifach erhéhtes Risiko
zu versterben. Zu berUcksichtigen ist allerdings, dass die niedrigere Lebenserwartung von
Mannern nicht nur auf die spezielle Gruppe depressiv Erkrankter zutrifft, sondern auch all-
gemein gilt. Die vorliegende Studie erlaubt darliber hinaus keinerlei Aussagen zu Suizidraten
innerhalb der drei Untersuchungsgruppen. Es ist davon auszugehen, dass ein nicht unerheb-
licher Teil der hier dokumentierten Todesfalle insbesondere unter den von Depressionen
betroffenen Mannern auf Selbsttétungen zurlickzufiihren ist. Fir Deutschland geht man neu-
esten Schatzungen zufolge von einer Dunkelziffer von 10 bis 25% unerkannter Suizide aus
(RUbenach 2007).

Zusammenfassend bestétigt sich die erhéhte Sterblichkeit bei Gber 60-Jahrigen mit depres-
siven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade. Somit sind die im Rahmen der vorliegen-
den Studie identifizierten Untersuchungsgruppen vergleichbar mit den Untersuchungsgrup-
pen anderer Studien.

6.2 Psychopharmakologische Versorgung und ihre Qualitat

Das antidepressive Verordnungsspektirum, das die drei hier untersuchten Gruppen Uber
60-jahriger Versicherter mit unterschiedlich schwer ausgepragten depressiven Syndromen
als psychopharmakologische Therapie erhalten, unterscheidet sich zentral von versorgungs-
epidemiologischen Studienergebnissen aus dem US- amerikanischen Bereich (UnUtzer et al.
2003). Wahrend im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nichtselektive Monoamin- Wie-
deraufnahmehemmer ganz eindeutig das psychopharmakologische Versorgungsgeschehen
dominieren (49,3% bis zu 78,2%), spielen Selektive Serotonin- Wiederaufnahmehemmer
(11,8% bis 21,0%) und neuere Andere Antidepressiva (8,7% bis 28,1%) eine nachgeordnete
Rolle. So erhalten drei von vier Versicherten jenseits des 60. Lebensjahres mit depres-
siven Syndromen ein Trizyklikum und sind somit antidepressiv fehlversorgt. In dieser
Rangfolge von Tri- und Tetrazyklika, Selektiven Serotonin- Wiederaufnahmehemmern und
Andere Antidepressiva spiegelt sich sicherlich zum Teil der seit der Jahrtausendwende un-
abhangig vom Lebensalter beobachtete Trend in der Verordnungspraxis von antidepressiv
wirksamen Arzneimitteln wider (Lohse/Mller- Oerlinghausen 2001; Lohse et al. 2003; Loh-
se/Muller- Oerlinghausen 2008; Schicktanz/Glaeske 2008; Lohse/Muller- Oerlinghausen
2009). Diese Dominanz der Tri- und Tetrazyklika ist umso erstaunlicher, da diese preiswer-
ten Substanzen trotz ihrer Aquieffektivitat mit den neueren Antidepressiva aufgrund ihrer
immensen kardiovaskularen und anticholinergen Nebenwirkungen nicht als Mittel der ersten
oder zweiten Wahl und sogar als potentiell unangebracht zur Behandlung der Depression im

Alter gelten (Schwabe 2008; Rainer/Kruger- Rainer 2009). Vergleicht man diese Befunde
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nun mit der Antidepressivaverordnungspraxis, die in den Vereinigten Staaten praktiziert wird,
so werden dort laut Unltzer und Kollegen (2003) lediglich 22% ihrer untersuchten depressi-
ven Alteren mit einem Monoamin- Wiederaufnahmehemmer, 20% mit einem neueren Ande-
ren Antidepressivum und mehr als jeder Zweite mit einem Serotonin- Wiederaufnahmehem-
mer therapiert. An dieser Stelle zeigt sich die deutliche Diskrepanz zwischen der US- ameri-
kanischen und deutschen Antidepressivaverordnungspraxis, insbesondere was die in den
Vereinigten Staaten hoch préaferierten SSRI anbelangt.

Die Versorgungsqualitdt im Sinne einer leitlinienkonformen bzw. nach Beers potentiell uner-
winschten psychopharmakologischen Versorgung variiert fir die drei Untersuchungsgrup-
pen in Abh&ngigkeit vom Schwergrad des depressiven Syndroms und vom Versorgungsset-
ting (ambulant vs. stationar). So werden Uber 60-Jahrige, die an einer leichten depressiven
Symptomatik oder einem manifesten depressiven Syndrom erkrankt sind, in der Uberwie-
genden Mehrheit der Félle mit preiswerten nebenwirkungsreichen nichtselektiven Monoamin-
Wiederaufnahmehemmern therapiert.

Das tri- und tetrazyklische Verordnungsspekirum der untersuchten tber 60-Jahrigen mit de-
pressiven Syndromen unterschiedlicher Schwergrade weist folgende Charakteristika auf:
Amitriptylin- und Doxepinverordnungen dominieren die tri- und tetrazyklische Verord-
nungspraxis fur alle drei Gruppen depressiv Erkrankter. Diese Dominanz deckt sich mit
zahlreichen Befunden des bundesdeutschen Arzneiverordnungsreports, denen zufolge diese
Substanzen Uber alle Altersgruppen hinweg eine hervorstechende Rolle in der Gruppe der
nichtselektiven Monoamin- Wiederaufnahmehemmer spielen (Glaeske/Janhsen 2006;
Schicktanz/Glaeske 2008; Lohse/Muller-Oerlinghausen 2009). Diese Konkordanz mit der
allgemeinen Amitriptylin- und Doxepinverordnungspraxis lasst offenkundig keinen anderen
Schluss zu, als dass Uber 60-Jahrige mit depressiven Syndromen genauso psychopharma-
kologisch therapiert werden wie andere Altersgruppen bzw. dass augenscheinlich keine auf
das Alter zugeschnittene antidepressive Therapie praktiziert wird. Folgt man den Empfehlun-
gen der Beers- Liste (Beers et al. 1992; Beers 1997; McLeod et al. 1997; Mort/Aparasu
2000; Fick et al. 2003), denen zufolge Amitriptylin und Doxepin aufgrund potentiell uner-
winschter Nebenwirkungen zur Depressionsbehandlung im Alter zu vermeiden sind, sowie
den Empfehlungen expertenbasierter Behandlungsleitlinien (Alexopoulos et al. 2001), sind
somit jeweils mehr als ein Drittel aller im ambulanten Setting betreuten Versicherten
mit leichter depressiver Symptomatik oder manifestem depressiven Syndrom fehlver-
sorgt. DemgegenUber erhalt lediglich jeder vierte stationar versorgte Versicherte mit schwe-
rem depressiven Syndrom jenseits des 60. Lebensjahrs Amitriptylin. Demnach ist das Risi-
ko fiir altere Versicherte, die aufgrund eines schwereren depressiven Syndroms stati-

120



Diskussion

ondre Krankenhausleistungen in Anspruch nehmen mussen, mit Amitriptylin fehlver-
sorgt zu werden, geringer als fir Versicherte, die lediglich ambulant versorgt werden.
Diese Befunde lassen sich in die Ergebnisse zahlreicher anderer zum Teil schon alterer ang-
loamerikanischer Studien einbetten, nach denen Amitriptylin zu den drei am haufigsten ver-
ordneten potentiell unangemessenen Arzneimitteln zahlt (Aparasu/Fliginger 1997; Aparasu,
Sitzman 1999; Goulding 2004).

Fir die Doxepinverordnungspraxis lasst sich ein entgegengesetzter Trend nachweisen.
Denn jeweils mehr als jede dritte liber 60-Jahrige, der an einem depressiven Syndrom gleich
welchen Schweregrades leidet, bekommt das laut Beers- Liste mit potentiell unerwilinschten
Nebenwirkungen verbundene Doxepin verordnet und wird somit leitlinienfern therapiert.
Folglich spielt bei der Verordnung von Amitriptylin offenkundig der Schweregrad der
depressiven Erkrankung bzw. die Form der Versorgung (ambulant vs. stationar) eine
entscheidende Rolle, wohingegen die Doxepinvergabe davon unabhangig zu sein
scheint. Insgesamt liegen die im Rahmen der Promotion ermittelten Befunde zur Antide-
pressiva- Fehlversorgung deutlich Uber den Ergebnissen der Berliner Altersstudie, derzufol-
ge 44% der Alteren mit depressiven Syndromen unter- oder fehimediziert sind (Wernicke et
al. 2000; Stoppe 2006). Méglicherweise lasst sich diese Diskrepanz dadurch erklaren, dass
die Berliner Altersstudie an einer Stichprobe Uber 70-Jahriger durchgefihrt wurde, die vor
allem aus dem GroBstadtraum Berlin stammen und denen dadurch ein gréBeres psychoso-
ziales medizinisches Angebot zur Verfligung steht. Schicktanz und Glaeske (2008) konnten
auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK, heute Bar-
mer GEK) fir den Zeitraum von 2000 bis 2007 erstmalig einen ricklaufigen Trend in der
Verordnungspraxis potentiell unangemessener Antidepressiva bei Uber 65-Jéhrigen nach-

weisen.

Aussagen eines Experten- Konsensus zufolge sind aus der Gruppe der Tri- und Tetrazyklika
insbesondere Desipramin und Nortriptylin zur Behandlung depressiver Syndrome geeignet
(Mdller 1997; Hegerl/Mdller 2000; Alexopoulos et al. 2001; Blazer 2003; Hell/Béker 2005;
Unltzer 2007). Folgt man dieser Empfehlung, so sind fast alle iiber 60-jahrigen Versi-
cherten mit manifestem depressiven Syndrom fehlversorgt. Denn lediglich weniger als
jeder hundertste Altere, der ambulant antidepressiv therapiert wird, erhlt eine Nortriptylin-
medikation und auch in der Gruppe der stationar behandelten depressiven alteren Versicher-
ten bekommen nur 1,5% Nortriptylin verordnet. Lohse und Muller- Oerlinghausen (2008)
merken im Rahmen des Arzneiverordnungsreports dazu an: ,Die Vorteile von Nortriptylin
(zuverlassige Dosierung Uber Plasmaspiegelmessungen, glnstigeres Risikoprofil bei dlteren
Patienten) werden von der deutschen Arzteschaft offenbar kaum genutzt* (S. 783). Dariiber
hinaus wird offensichtlich kein einziger depressiver Versicherter Uber 60 Jahre mit Desipra-

min behandelt.
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Aus der Gruppe der Serotonin- Wiederaufnahmehemmer wird insbesondere Citalopram als
Antidepressivum der ersten Wahl angesehen (Alexopoulos et al. 2001; Hell/Bdker 2005).
Folglich wird immerhin fast jeder zweite aller hier untersuchten tber 60-jahrigen de-
pressiven Versicherten leitlinienkonform mit Citalopram therapiert, wobei sich auch hier
wiederum eine eindeutige Diskrepanz zwischen ambulanter und stationarer Depressionsbe-
handlung zuungunsten der ambulant therapierten tber 60-Jahrigen nachweisen lasst. Dies
widerspricht den US- amerikanischen Befunden von Mamdani und Kollegen (2000) sowie
von Taylor und Doraiswamy (2004), denen zufolge immer mehr SSRIs im ambulanten Be-

reich verordnet werden.

Betrachtet man die laut Beers- Liste hochriskante Fluoxetin- Verordnungspraxis, so zeigt
sich, dass immerhin 18 von hundert der ambulant antidepressiv behandelten lber 60-
jahrigen Versicherten diesen Serotonin- Wiederaufnahmehemmer erhalten, aber nur elf von
hundert depressiven Alteren mit Krankenhausaufenthalt. Demnach scheinen Arzte im stati-
onaren Krankenhaussetting tber ein potentiell fundierteres Wissen um die riskante

Fluoxetinmedikation im Alter zu verfiigen.

Aus der heterogenen ATC-Hauptgruppe ,Andere Antidepressiva’ gilt laut angloamerikani-
scher Leitlinien der selektive Serotonin- und Noradrenalin- Wiederaufnahmehemmer Venla-
faxin als gold standard in der psychopharmokologischen Therapie der Depression im Alter
(Alexopoulos et al. 2001). Die Analyse der Venlafaxin-Inanspruchnahme zeigt, dass ein deut-
lich héherer Anteil der ambulant betreuten und an leichteren depressiven Syndromen er-
krankten Versicherten Venlafaxin erhalt als die Versicherten, die stationare Krankenhausleis-
tungen in Anspruch genommen haben. Offenkundig werden ambulant therapierte leicht
bis mittelgradig depressive Versicherte jenseits des 60. Lebensjahres haufiger leitli-
nienkonform mit diesem Antidepressivum therapiert als stationar betreute schwer De-
pressive.

Das in der in der antidepressiven Therapie der Versicherten mit depressiven Syndromen
unterschiedlicher Schweregrade ein wichtige Rolle spielende Andere Antidepressivum Mirta-
zapin wird in den beschriebenen Leitlinien lediglich als alternative Behandlungsstrategie bei
mittelgradigen und schweren depressiven Syndromen vorgeschlagen (Alexopoulos et al.
2001). Auch in der Mirtazapin- Verordnungspraxis manifestiert sich wiederum eine
eindeutige Diskrepanz in der ambulanten und stationdaren psychopharmakologischen
Versorgung. Wahrend jeweils rund ein Drittel der ambulant behandelten Alteren mit leichte-
rer depressiver Symptomatik oder depressivem Syndrom mit Mirtazapin mediziert werden,
bekommt fast jeder zweite Uber 60-Jahrige, der aufgrund einer schweren Depression statio-
nare Krankenhausleistungen in Anspruch nahm, dieses Préaparat verordnet.
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Die vorliegende Untersuchung konnte eindeutige Hinweise dafir liefern, dass die Anti-
depressivaverordnungspraxis nicht nur durch den Schweregrad der zugrundeliegenden de-
pressiven Erkrankung und der damit einhergehenden Versorgungsform determiniert ist, son-
dern auch das Geschlecht und das Alter offenkundig entscheidende EinflussgréBen darstel-
len. Auch Grobe und Kollegen konnten diese geschlechtsabhangige Antidepressiva-
verordnungspraxis nachweisen (Grobe et al. 2006). So erhalten Frauen deutlich haufiger
die potentiell unangemessenen Trizyklika Amitriptylin und Doxepin als die betroffenen
Manner. Wéahrend bei den Mannern der Schweregrad der Depression die Amitriptylin- und
Doxepinverordnungspraxis zu beeinflussen scheint, trifft dies bei den betroffenen Frauen nur
in Hinblick auf Amitriptylin zu. Zu vermuten ist, dass sich an dieser Stelle das in den Ge-
sundheitswissenschaften immer wieder beschriebene Phdnomen manifestiert, dass Frauen
altere und damit preiswertere Arzneimittel verordnet bekommen, wohingegen Manner neuere
teuere Arzneimittel erhalten (Nink et al. 2001; Janhsen 2006; Nordheim et al. 2006; Co-
ca/Nink 2008). Auch Bierman und Kollegen (2007) konnten in ihrer US- amerikanischen Stu-
die an weiblichen und mannlichen Veteranen belegen, dass Frauen gegenuber Mannern
deutlich haufiger potentiell unangemessen - auch mit Trizyklika - mediziert werden.

Interessanterweise werden Frauen mit leichter depressiver Symptomatik oder manifes-
tem depressiven Syndrom mit zunehmendem Alter seltener mit Amitriptylin therapiert,
wohingegen sich dieser Alterseffekt bei den betroffenen Mannern nicht nachweisen lasst.
Offenbar sinkt fir Frauen im ambulanten Setting mit zunehmendem Alter das Risiko poten-
tiell unangemessen bzw. steigt die Chance, leitlinienkonform behandelt zu werden. Offen
muss an dieser Stelle bleiben, weshalb den betroffenen Mannern im mittleren und héheren
Alter diese leitliniengerechtere Behandlung vorenthalten wird. Leiden Frauen und M&nner an
einem schweren stationdar behandlungsbedirftigen depressiven Syndrom, erhalten sie mit
steigendem Alter haufiger Amitriptylin, d.h., augenscheinlich spielt hier mehr das Alter als
das Geschlecht der Erkrankten eine entscheidende Rolle. Denkbar wére, dass sich diese
altersassoziierte Zunahme der Amitriptylinverordnungen eher durch die immer wieder mit
steigendem Alter beobachtete allgemeine Zunahme an Arzneimittelverordnungen erklaren
|asst.

Nach eingehender Recherche in den bekannten internationalen Literaturdatenbanken lieBen
sich bis zum jetzigen Zeitpunkt keinerlei Studien identifizieren, die derartig hoch alters-, ge-
schlechts- und wirkstoffdifferenzierte Antidepressivapravalenzen ermittelt haben. Carey und
Kollegen (2008) fanden in ihrer Studie zu potentiell unangemessener Medikation im Alter
Hinweise dafiir, dass Manner, wenn sie Uberhaupt antidepressiv therapiert werden, mit stei-
gendem Alter haufiger ein potentiell unangemessenes Antidepressivum verordnet bekom-
men, wahrend andere Studien Belege daflr liefern, dass Frauen signifikant haufiger von ei-
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ner potentiell unangemessenen antidepressiven Medikation betroffen sind (Liu/Christensen
2002; Goulding 2004). Die Ursachen dieser alters- und geschlechtsdisparaten leitlinienfernen
Antidepressivaversorgung bedirfen einer tiefer gehenden Versorgungsforschung und sollten
in weiterfihrenden Studien in den Mittelpunkt des Forschungsinteresses gerlickt werden.

Auch die leitlinienkonforme antidepressive Pharmakotherapie ist augenscheinlich eindeutig
durch das Geschlecht der von Depression Betroffenen beeinflusst. Denn vor allem Manner
mit leichter depressiver Symptomatik oder depressivem Syndrom werden haufiger mit dem
SSRI Citalopram oder dem Neuen Antidepressivum Mirtazapin behandelt. Auch dieser Un-
terschied in der Verordnungspraxis lasst sich sicherlich damit erklaren, dass Manner, wenn
sie Arztkontakte haben, tendenziell teurere und neuere Arzneimittel verordnet bekommen
(Nink et al. 2001; Nordheim et al. 2006; Coca/Nink 2008). Gleichzeitig sind bei diesen
neueren Antidepressiva offenkundig der Depressionsschweregrad und die damit ver-
bundene ambulante vs. stationare Versorgungsform entscheidend dafiir, ob die be-
troffenen Frauen und Manner mit diesen behandelt werden. Allerdings scheint bei den
Frauen der Schweregrad eine bedeutsamere Rolle zu spielen. Betrachtet man nun die Cita-
lopramverordnungspraxis fur beide Geschlechter unter Altersgesichtspunkten, so zeigt sich,
dass Manner mit leichter bis mittelgradiger Depression im hohen Alter am haufigsten mit Ci-
talopram therapiert werden, d.h., mit zunehmendem Alter steigt auch die Verordnungsprava-
lenz. Ein &hnlicher, wenn auch nicht so drastischer Alterseffekt lasst sich auch fir die von
diesen Depressionsschweregraden betroffenen Frauen beobachten. Demzufolge ist davon
auszugehen, dass mit zunehmendem Alter die Chance flr die ambulant versorgten Frauen
und Manner steigt, leitlinienkonform mediziert zu werden, auch wenn sich dieser Effekt deut-
licher fir die Manner zeigt. Interessanterweise dreht sich dieser Alters- und Geschlechts-
trend fUr die schwer depressiv Erkrankten um: In dieser Gruppe erhalten die Manner mit zu-
nehmendem Alter immer haufiger Citalopram - der Unterschied betragt immerhin 10- Pro-
zentpunkte, wohingegen Frauen im Altersgang immer seltenerer Citalopram verordnet be-

kommen.

Auch die Mirtazapinverordnungen bei Frauen und Mannern mit leichter depressiver Sym-
ptomatik unterscheiden sich unter altersspezifischen Gesichtspunkten deutlich. So erhalten
Manner im jingeren Alter am haufigsten Mirtazapin. Mit steigendem Alter nimmt die Verord-
nung dieses Antidepressivums tendenziell ab. Demgegenuber werden die betroffenen Frau-
en im hohen Alter am haufigsten mit Mirtazapin therapiert. Hier lasst sich eine deutlich stei-
gende Tendenz nachweisen.

Demgegeniiber fiihrt das Vorliegen eines manifesten depressiven Syndroms fiir beide
Geschlechter zu einer steigenden Mirtazapinpravalenz mit zunehmendem Alter, d.h., je
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alter die betroffenen Frauen und Manner, desto haufiger werden sie mit diesem Antidepres-
sivum therapiert. Darlber hinaus bekommen Manner im Alter zwischen 65 bis 69 Jahren am
haufigsten dieses Psychopharmakon, wahrend die Frauen bereits zwischen dem 60. und 65.
Lebensjahr damit therapiert werden. Aussagen des Arzneiverordnungsreports (2008/2009)
zufolge nimmt die Mirtazapinverordnungspravalenz trotz der doch relativ hohen Kosten ins-
gesamt seit Jahren deutlich zu, was mit den kaum exzitatorisch toxischen sowie der sedie-
renden Wirkungen erklart wird. Insgesamt erhalten also Frauen einerseits haufiger po-
tentiell unangemessene Antidepressiva (Trizyklika) und andererseits seltener eine leit-
linienkonforme Therapie mit neueren teureren SSRI oder a,- Antagonisten.

Wie erwartet, unterscheiden sich die drei Untersuchungsgruppen unterschiedlich schwer
depressiv erkrankter Versicherter jenseits des 60. Lebensjahres in Hinblick auf die durch-
schnittliche erhaltene Anzahl an Antidepressivaverordnungen, auf die PackungsgréBen und
auf die damit verbundenen Kosten enorm. Durch die gewahlten Identifikationskriterien flr die
einzelnen Depressionsschweregrade (siehe 4.2.1) ergibt sich zwangslaufig eine Steigerung
der durchschnittlichen Antidepressivaverordnungen mit zunehmendem Schweregrad. Nicht
nur die mittlere Antidepressivaverordnungsanzahl steigt in der Tendenz mit zunehmendem
Schweregrad, sondern auch die verordneten mittleren taglichen Erhaltungsdosen sowie die

damit verbundenen Kosten.

Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen hoch geschlechtsdisparaten Ergebnisse zur
Verordnung leitlinienkonformer bzw. - ferner Antidepressiva, ist es umso erstaunlicher, dass
sich in allen drei Untersuchungsgruppen in Hinblick auf die mittlere Verordnungsanzahl, die
Pro-Kopf-Kosten sowie die taglichen Erhaltungsdosen nur geringe Geschlechtsunterschiede
belegen lassen. In der Tendenz erhalten Frauen mit depressiven Syndromen unterschiedli-
cher Schweregrade innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums durchschnittlich
leicht mehr Antidepressivaverordnungen (3) sowie leicht héhere tagliche Erhaltungsdosen
(72 DDD) mehr und generieren so im statistischen Mittel leichte Mehrkosten (130 €). Diese
geringen Unterschiede manifestieren sich auch auf ATC-Hauptgruppenebene erfassten
Nichtselektiven Monoamin- Wiederaufnahmehemmern, die Selektiven Serotonin- Wiederauf-
nahmehemmer sowie die Anderen Antidepressiva. FUr diese weniger trennscharfen Ergeb-
nisse sind zwei Erklarungen denkbar: Am plausibelsten erscheint erstens, dass die oben
beschriebenen Ergebnisse, die die Verordnung leitlinienkonformer vs. leitlinienferner Anti-
depressivasubstanzen in Abhangigkeit vom Geschlecht der Betroffenen belegen, durch die
Verwendung der undifferenzierteren ATC-Hauptgruppenebene verwischt werden. Umgekehrt
bedeutet dies, dass Geschlechtsunterschiede in der erhaltenen psychopharmakologi-
schen Versorgung mit Antidepressiva erst auf der Ebene der tatsédchlich verordneten
Substanzen und nicht fir ganze Hauptgruppen evident werden. Zweitens handelt es
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sich bei den Analysen der mittleren Anzahl an Antidepressivaverordnungen, an taglichen
Erhaltungsdosen (DDD) und den damit verbundenen Kosten um so genannte Nutzeranaly-
sen, d.h., es wurde eine andere Bezugsgruppe dahingehend untersucht, wie sich diese drei
Indikatoren auf die Frauen und Méanner verteilen, die beispielsweise schwer depressiv er-
krankt sind und ein Anderes Antidepressivum verordnet bekommen.

Insbesondere die Gruppe der Hochaltrigen (iber 80 Jahre), die ambulant aufgrund einer
leichten depressiven Symptomatik oder eines manifesten depressiven Syndroms behandelt
werden, erhalt im Schnitt die meisten Antidepressivaverordnungen allgemein, insbe-
sondere Tri- und Tetrazyklika sowie Andere Antidepressiva. Folglich kommt es mit stei-
gendem Alter zu einer wenn auch geringen Zunahme an mittleren Verordnungen dieser
ATC-Hauptgruppen. Diese beobachtete altersassoziierte Zunahme an Antidepressiva-
verordnungen decken sich mit den Ergebnissen anderer Studien, die auf einen Medikations-
anstieg im hoheren Lebensalter verweisen (Nink et al. 2001; Nordheim et al. 2006; Kuhlmey
et al. 2006). Vor dem Hintergrund der leitlinienkonformen bzw. potentiell unangemessenen
Antidepressivatherapie der Altersdepression bedeutet dies, dass offenkundig das Alter der
Betroffenen nicht zu einem an das Lebensalter angepassten arztlichen Verschreibungsver-
halten fihrt. Fir die Tri- und Tetrazyklika scheinen die PackungsgréBen und somit die tagli-
chen mittleren Erhaltungsdosen im ambulanten Bereich hingegen eindeutig altersdetermi-
niert zu sein: so erhalten die leicht bis mittelgradig Depressive im jlingeren Alter die im
Durchschnitt héchsten mittleren Tagesdosen, was als Hinweis darauf verstanden werden
kann, das mit steigendem Alter zumindest in der Tendenz eine den pharmakokinetischen
Bedingungen Alterer entsprechende Dosisreduktion dieser potentiell unangemessenen Anti-
depressiva praktiziert wird. In der Konsequenz sind es auch diese jingeren Alten, die im
Durchschnitt die héchsten Tri- und Tetrazyklikakosten verursachen. Zusammenfassend be-
deutet dies: die hochaltrigen von leichter oder mittlerer Depression Betroffenen be-
kommen zwar im statistischen Mittel tendenziell mehr Tri- und Tetrazyklika-
verordnungen in gleichzeitig geringeren PackungsgroBen bei geringeren Kosten.
Demnach besteht kein linearer Zusammenhang zwischen Alter und Tri- und Tetrazyklika-
kosten sowie zwischen Alter und Tri- und Tetrazyklikaverbrauch, wie auch andere Befunde
aus der altersspezifischen Versorgungsforschung belegen (Kuhimey et al. 2003; Nordheim et
al. 2006; Kuhlmey et al. 2006).

Im Rahmen der Versorgung mit Anderen Antidepressiva sind es wiederum die hochaltrigen
ambulant Behandelten, die die durchschnittlich héchste Dosierung (DDD) dieser neuen we-
sentlich besser vertraglichen Antidepressiva verordnet bekommen und somit auch die héchs-
ten Pro-Kopf-Kosten verursachen, was man als ein Indiz fir eine leitlinienkonforme Pharma-

kotherapie werten kann.
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Versicherte im mittleren Alter, unabhangig davon, ob sie an einer leichten depressiven
Symptomatik oder einem manifesten depressiven Syndrom leiden und somit ambulant be-
handelt werden oder ob sie schwer depressiv erkrankt sind und deshalb im stationaren
Rahmen therapiert werden, bekommen im statistischen Mittel am haufigsten Selektive
Serotonin- Wiederaufnahmehemmer verordnet und verursachen so auch die héchsten
Pro-Kopf-Kosten. Gleichzeitig erhalten aber wiederum die jingeren Alteren die héchsten
mittleren Erhaltungsdosen. Augenscheinlich erhalten also diese mittleren Alten die meisten
Verordnungen, aber in geringeren Dosierungen, generieren aber gleichzeitig die héchsten
Kosten, was darin begrindet sein kann, dass erstens auch hier die arztliche Dosierung an
die pharmakokinetischen Bedingungen adaptiert wurde und dass zweitens diese Altersgrup-
pe mit tendenziell neueren teureren SSRI behandelt wird als die jingeren SSRI- Nutzer.
Denn die hohen mittleren Dosierungsraten bei den jingsten Alten bei gleichzeitig geringeren
Kosten sprechen fir die Verordnung &lterer preiswerterer serotonerger Wiederaufnahme-

hemmer.

Diese originaren hoch altersdifferenzierten Ergebnisse zur antidepressiven psychopharma-
kologischen Versorgungsrealitat bieten eine erste Grundlage dafir, z.B. Informationsmaterial
Uber die leitlinienkonforme bzw. potentiell unangemessene Psychopharmakotherapie der
Altersdepression zu entwickeln, um auf diese Weise Haus- und Fachérzte fir besonders
benachteiligte Altersgruppen zu sensibilisieren und somit ihr Verordnungsverhalten im Sinne
der Leitlinienkonformitat bzw. der Vermeidung potentiell unangemessener Medikation zu
modifizieren. In weiterflihrenden Studien, die die Krankenkassenroutinedaten mdéglichst vie-
ler Krankenversicherungen mit einbeziehen und miteinander vergleichen, sollten diese al-
ters- und geschlechtsassoziierten Unterschiede in der Antidepressivaverordnungspraxis U-
berprift und validiert werden. Auf diese Weise kénnte das altersgewandelte Versorgungsge-
schehen depressiver Syndrome genauer untersucht und weiterfiihrende Entwicklungsbedarf
aufgezeigt werden, um die gesundheitliche Versorgung im Alter nachhaltig verbessern und
zukunftsfahig gestalten zu kdnnen.

6.3 Versorgungsinanspruchnahme und -kosten

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen eindriicklich, dass tber 60-jahrige Versi-
cherte mit depressiven Zustandsbildern innerhalb des dreijahrigen Untersuchungs-
zeitraums gegentiber einer Versichertenmehrheit ohne jegliche depressive Beein-
trachtigung doppelt so hohe Gesamtversorgungskosten generieren. Somit stltzen die-
se Befunde auch die Einschatzung von Katon und Kollegen (2003) sowie von Unltzer und
Kollegen (2009), denen zufolge Uber 60-Jahrige mit depressiven Syndromen in den Vereinig-
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ten Staaten doppelt so hohe ambulante und stationare Versorgungskosten verursachen wie
Nicht-Depressive. Gleichzeitig Ubertrifft die im Rahmen der Promotion nachgewiesene Ver-
dopplung der direkten Krankheitskosten die im Rahmen der LEILA 75+- Studie nachgewie-
sene 30- prozentige Erhéhung direkter Krankheitskosten bei Altersdepression (Luppa et al.
2007; Luppa et al. 2008). Eine mégliche Erklarung fir diesen Kostenunterschied kénnte zum
einen im Altersrange der Studienteilnehmer (lber 60-Jahrige vs. Uber 75-Jahrige) liegen.
Zum anderen nutzen Luppa und Kollegen (2007; 2008) keine objektiven Krankenkassenrou-
tinedaten, sondern erhoben die Leistungsinanspruchnahme durch Selbstauskiinfte der Teil-
nehmer und extrapolierten daraus die damit verbundenen Versorgungskosten.

Interessanterweise liegen die im Rahmen der Promotion ermittelten Pro-Kopf-Kosten der
Uber 60-Jahrigen mit leichter depressiver Symptomatik und mit manifestem depressiven
Syndrom auf ahnlich hohem Niveau. Diesem Befund zufolge ist bereits das Vorliegen
einer depressiven Beeintrachtigung kostensteigernd und nicht der Schweregrad einer
ambulant behandelten Altersdepression. Insbesondere diejenigen Frauen und Ménner,
die an einem schweren depressiven Syndrom erkrankt sind und deshalb stationare Kranken-
hausleistungen in Anspruch nehmen, verursachen pro Kopf ganz besonders hohe Gesamt-
versorgungskosten. Sicherlich konfundiert an dieser Stelle das gewahlte Identifikationskrite-
rium (mindestens einmaliger Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Depressionsdiagnose)
mit den berechneten Gesamtkosten.

Im Rahmen der vorliegenden Promotion konnten eindeutige Belege daflir gefunden werden,
dass spezifische Altersgruppen ganz besonders hohe Gesamtkosten generieren. So
sind insbesondere Frauen und Manner mittleren Alters die an depressiven Syndromen
jeglicher Schweregrade leiden, durchschnittlich fir ganz besonders hohe Gesamtversor-
gungskosten verantwortlich. Im Altersgang steigen die Gesamtkosten der nichtdepressiven
Versichertenmehrheit und gleichen sich den Ausgaben der Versicherten mit depressiven
Syndromen unterschiedlicher Schweregrade tendenziell an. Augenscheinlich sind die mit
steigendem Alter zunehmende Multimorbiditat der gesamten Versichertenkohorte und
die damit einhergehende kostenintensive Leistungsinanspruchnahme ausgabentrei-
bender als das Vorliegen einer Altersdepression.

Unabhangig vom Schweregrad der depressiven Erkrankung generieren die betroffe-
nen Manner deutlich héhere Gesamtversorgungskosten als die betroffenen Ge-
schlechtsgenossinnen. Gleichzeitig vereinen diese depressiven Mannern gegenuber
der mannlichen nichtdepressiven Versichertenmehrheit zwischen zweieinhalb bis
viermal so hohe Gesamtausgaben auf sich. Diese Befunde sind mit zahlreichen neueren
Ergebnissen der krankenkassenroutinedatenbasierten Versorgungsforschung kongruent,
denen zufolge Uber 60-jahrige Manner vor allem kostenintensive Versorgungsleistungen in
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Anspruch nehmen und haufiger zu kostenspezifischen Vielnutzern werden (Kuhimey/Winter
2005; Kuhlmey et al. 2006; Nordheim et al. 2006).

Insbesondere der Krankenkassensektor spielt in der gesundheitlichen Versorgung Alterer
eine herausragende Rolle, da Krankenhauskapazitaten tberdurchschnittlich haufig durch
Uber 65-Jahrige in Anspruch genommen werden (Garms- Homolova/Schaeffer 2003; Winter
et al. 2006). Gleichzeitig gilt die Krankenhausversorgung unter Kostengesichtspunkten als
hoch bedeutsam und Kostentreiber im Gesundheitssystem (Kuhimey/Winter 2005; Nordheim
et al. 2006). Wéahrend die Krankenhausbehandlungskosten der GKV zwischen 2000 und
2002 bei 46 Milliarden Euro lagen, wurde fir das Jahr 2008 ein Ausgabenvolumen von fast
53 Milliarden Euro berechnet (BMG 2009). Die hier untersuchten iiber 60-Jéahrigen, die an
einer leichten depressiven Symptomatik leiden oder an einem manifestem depressi-
ven Syndrom erkrankt sind, nehmen gegeniiber der Versichertenmehrheit jeweils
doppelt so viele stationare Krankenhausleistungen in Anspruch, verbringen dort zwi-
schen zweieinhalb bis dreimal so lange Aufenthalte und generieren doppelt so hohe
Krankenhauskosten. Fiir die Untersuchungsgruppe der schwer depressiv Erkrankten
sind gegeniiber der Versichertenmehrheit dreimal so viele Krankenhausaufenthalte,
eine um das achtfach erhéhte Verweildauer und fiinfmal so hohe Pro-Kopf-Kosten
charakteristisch.

Demgegenliber weisen andere internationale Studien lediglich eine gering vermehrte Kran-
kenhausnutzung mit leicht erhdhter Verweildauer durch depressive Altere nach (Luber et al.
1996; Huang et al. 2000; Bila et al. 2001; Luber et al. 2001; Blazer 2003). Einer neueren
prospektiven Studie zufolge fuhrt das Vorliegen klinisch relevanter depressiver Symptome zu
einer mindestens 1,3fach erhéhten Inanspruchnahme von stationdren Krankenhausleistun-
gen sowie einer Verlangerung der Aufenthaltsdauer (Wong et al. 2009). Die vorliegenden
Promotionsergebnisse bestatigen gleichzeitig Forschungsergebnisse, die sich mit der Viel-
nutzung von Gesundheitsleistungen beschéftigen und denen zufolge insbesondere psychiat-
risch und depressiv Erkrankte so genannte high utilizer sind (Brenner et al. 2000; Nordheim
et al. 2006). Die vorliegende Promotion liefert erstmalig aussagekraftige Belege dafir, dass
die Krankenhausinanspruchnahme und die damit verbundenen Kosten in Abhangig-
keit vom Schweregrad der zugrundeliegenden depressiven Erkrankung deutlich vari-
ieren. Offen bleibt bislang allerdings eine genauere Beschreibung der Komorbiditat der un-
tersuchten Depressiven. Beriicksichtigt man allerdings die Ergebnisse zur Arzneimittelinan-
spruchnahme, die keinerlei Hinweise auf eine Haufung spezifischer Arzneimittelgruppen in-
nerhalb der drei Untersuchungsgruppen liefern, ist davon auszugehen, dass die hier unter-
suchten Depressiven sich nicht unbedingt durch ein gegeniber der nichtdepressiven Versi-
chertenmehrheit disparates Morbiditatsspektrum auszeichnen.
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Das mittlere Lebensalter ist fiir die Versicherten mit leichter depressiver Symptomatik,
manifestem oder schwerem depressiven Syndrom mit den haufigsten Krankenhaus-
aufenthalten und den langsten Krankenhausverweildauern verbunden. Diese depressi-
onsassoziierte Zunahme an Krankenhausaufenthalten, mittlerer Verweildauer und Kranken-
hauskosten bis zum 79. Lebensjahr ist gegenliber der nichtdepressiven Versichertenmehr-
heit, die sich im Altersgang durch eine stetige Zunahme dieser drei Indikatoren auszeichnet,
ein trennscharfes Charakteristikum. Gleichzeitig stehen die vorliegenden Befunde im Kon-
trast zu den Befunden des Statistischen Bundesamtes, die die hdchste Krankenhausinan-
spruchnahme und Verweildauern fir die Krankenhauspatienten im jingeren Alter und eine
deutliche Abnahme nach dem 75. Lebensjahr belegen (StaBu 2007/2009). Wiederum sind es
die Manner mit depressiven Syndromen aller Schweregrade, die durch eine deutliche
héhere Anzahl an Krankenhausbehandlungen mit einhergehenden langeren Aufenthal-
ten und somit auch durch héhere Behandlungskosten auffallen. Diese geschlechtsspe-
zifischen Befunde decken sich allerdings mit anderen nicht- depressionsassoziierten Ergeb-
nissen zur geschlechtsspezifischen Krankenhausinanspruchnahmeraten, denen zufolge ins-
besondere Méanner jenseits des 60. Lebensjahres deutlich hdufiger Krankenhausleistungen
bei gleichzeitig kirzerer Verweildauer nutzen (Winter et al. 2005; Nordheim et al. 2006).
Folglich flhrt bei alteren Mannern das Vorliegen depressiver Syndrome vor allem zu l&dnge-
ren Liegezeiten und somit auch zu héheren Krankenhauskosten.

Versicherte mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade zeichnen
sich gegenuiber der Versichertenmehrheit durch einen nahezu doppelt so hohen Arz-
neimittelverbrauch mit annahernd zweifachen Arzneimittelkosten aus. Dieses Ergebnis
gewinnt vor allem vor dem Hintergrund an deutlicher Relevanz, dass der Leistungssektor
Arzneimittel im Rahmen der Gesundheitsversorgung vor allem unter Kostengesichtspunkten
eine auBerst zentrale Rolle spielt und angesichts der stetig steigenden Arzneimittelausgaben
immer wieder im Fokus der aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion steht. Wenn man
sich vor Augen fuhrt, dass die Uber 60-Jéhrigen ohne jegliche psychiatrische Beeintrachti-
gung 25% der GKV- Versicherten stellen und gleichzeitig fir 54% des gesamten GKV- Arz-
neimittelumsatzes verantwortlich sind (Nink et al. 2001), wird mehr als deutlich, dass es sich
bei den hier beschriebenen Depressiven um wirkliche Hochrisikogruppen handelt, die dazu
tendieren, so genannte high utilizer zu sein oder zu werden. Vor dem Hintergrund dessen,
dass jeder Arzneimittelverordnung ein Arztkontakt vorweg gegangen ist, kann der hier
identifizierte doppelte so hohe Arzneimittelverbrauch als deutliches Indiz dafiir gewer-
tet werden, dass Depressive jenseits des 60. Lebensjahres doppelt so haufig ambulant
arztliche Leistungen in Anspruch nehmen. Dieser Befund deckt sich mit Ergebnissen
zahlreicher angloamerikanischer Studien (Lyness et al. 1998; Luber et al. 2001; Alexopoulos
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et al. 2001; Fischer et al. 2002; Colenda et al. 2003; Serby 2003; Glaesmer et al. 2008), de-
nen zufolge depressive Altere durch eine vermehrte Nutzung von ambulanten Gesundheits-
leistungen charakterisiert sind. Lediglich Serby (2003) weist mit einer bis zu dreifach erhéh-
ten Allgemeinarztinanspruchnahme eine noch héhere Arztkontaktrate nach.

Vor dem Hintergrund dessen, dass nach grindlicher Recherche in den bekannten internatio-
nalen Literaturdatenbanken keinerlei Studien zur allgemeinen Nutzung von Arzneimitteln
durch unterschiedlich schwer von Depressionen Betroffenen jenseits des 60. Lebensjahres
identifiziert werden konnten, werden im folgenden die hier gewonnenen Ergebnisse interpre-
tativ beschrieben und erértert: Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sind es ins-
besondere lber 60-Jahrige mit manifestem depressiven Syndrom, die im Durchschnitt
die meisten Arzneimittelverordnungen erhalten und somit auch die héchsten Arznei-
mittelkosten verursachen, wahrend schwer depressiv Erkrankte vergleichsweise we-
niger Arzneimittel verordnet bekommen, gleichzeitig aber identisch hohe Kosten ge-
nerieren. Offenkundig fuhrt eine stationare Behandlung depressiver Syndrome zu ei-
ner allgemeinen Reduktion von Arzneimittelverordnungen bei gleichbleibend hohen
Kosten. Analog zu den Befunden aus dem Krankenhausssektor schwacht sich auch in die-
sem Leistungsbereich die doppelte Arzneimittelnutzung mit zunehmendem Alter ab. Augen-
scheinlich spielt die mit steigendem Alter zunehmende Medikalisierung eine entschei-
dendere Rolle als das Vorliegen eines depressiven Syndroms. Vor allem im jlingeren
Alter fUhrt das Vorliegen einer Depression offenkundig zu einem vermehrten Arzneimittel-
verbrauch bzw. verringert die mit zunehmendem Alter wachsende Medikalisierung der Alte-
ren den beobachteten Effekt. So zeigt sich im Rahmen einer friheren Untersuchung von
Krankenkassenroutinedaten, dass neun von zehn Uber 60-Jahrigen Arzneimittel in Anspruch
nehmen (Kuhlmey et al. 2006).

Erneut sind es die Frauen und Manner im mittleren Alter mit depressiven Syndromen unter-
schiedlicher Schweregrade, die im Durchschnitt die meisten Arzneimittel verbrauchen. Aller-
dings sind die jungeren alten Manner fur die héchsten Pro-Kopf-Kosten verantwortlich, wah-
rend die mittel alten Frauen auch die héchsten Kosten verursachen. Demnach scheint bei
Frauen der Arzneimittelverbrauch mit den Kosten zu korrespondieren, wahrend bei den be-
troffenen Mannern jingeres Alter eher mit weniger, dafir aber teurerer Medikation assoziiert
ist. Die geschlechtsspezifische Analyse verdeutlicht wiederum eindricklich das schon oben
detailliert beschriebene geschlechtsdisparate Phanomen, dass von Depressionen betroffene
Frauen deutlich mehr Arzneiverordnungen erhalten als ihre betroffenen méannlichen Ge-
schlechtsgenossen, gleichzeitig aber insgesamt preiswertere Praparate verordnet bekom-

men.
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Die Analyse des verordneten Arzneimittelspektrums liefert eindriickliche Hinweise darauf,
dass uber 60-Jahrige mit depressiven Syndromen unterschiedlichen Schweregrads
mit fast identischen Arzneimitteln wie die Versichertenmehrheit therapiert werden
bzw. augenscheinlich an den gleichen pharmakologisch behandlungswiirdigen Er-
krankungen leiden. Folglich scheint das Vorliegen einer depressiven Symptomatik
bzw. eines depressiven Syndroms nicht mit einer Inanspruchnahme spezifischer Arz-
neimittel und somit mit typisch depressionsassoziierten Erkrankungen verbunden zu
sein, d.h. es finden sich keine Hinweise auf ein depressionsassoziiertes Morbiditats-
spektrum, sondern vielmehr Anzeichen dafir, dass die gesamte Gruppe aller Giber 60-
Jahrigen von alterstypischen (chronischen) Erkrankungen des kardiovaskularen und
alimentaren Systems betroffen ist. Interessanterweise erhalten alle drei Untersuchungs-
gruppen depressiv Erkrankter deutlich hbhere Tagesdosen kardiovaskular, alimentér, respi-
ratorisch sowie urogenital wirksamer Arzneimittel. Méglicherweise kommt es in dem Moment,
wenn bei Alteren ein depressives Syndrom diagnostiziert und antidepressiv behandelt wird,
zu vermehrten Arztkontakten, die wiederum zu einer pharmakologischen Versorgungskon-
zentration im Sinne von hdher verordneten PackungsgréBen fihren. Diese Hypothese ge-
winnt vor allem dadurch an Bedeutung, dass es insbesondere diejenigen manifest depressi-
ven Alteren sind, die ambulant behandelt werden, die die hdchsten Tagesdosen erhalten.
Analog dazu erhalten stationar behandelte Altere mit schwerem depressiven Syndrom die
niedrigsten Tagesdosen in allen der genannten ATC-Hauptgruppen und somit tendenziell
ahnlich geringe Tagesdosen wie die Mehrheit der Versicherten verordnet bekommen. Denk-
bar wére darlber hinaus, dass Uber 60-Jahrige, die an einem depressiven Syndrom jegli-
chen Schweregrads leiden, in der Folge an schwereren kardiovaskularen und alimentaren
Erkrankungen leiden.

Auch fur den Leistungsbereich ,Pflege’ lasst sich eine mindestens doppelt so hohe Inan-
spruchnahmerate durch Altere mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade
nachweisen. Insbesondere Uber 60-Jéhrige, die manifest oder schwer depressiv erkrankt
sind, zeichnen sich gegenlber der nichtdepressiven Versichertenmehrheit durch eine drei-
bis dreieinhalbfach erhdhte Nutzung pflegerischer Leistungen und analog erhéhte Pro-Kopf-
Kosten aus. Auch die Nutzung von Pflegehilfsmitteln ist insbesondere fur die ambulant be-
treuten leicht bis manifest depressiv erkrankten tber 60-Jéhrigen deutlich erhdéht. Angesichts
der Tatsache, dass Pflegebedurftigkeit besonders haufig mit Depressionen bzw. Depressio-
nen haufig mit Pflegebedurftigkeit einhergeht (Weyerer/Hafner 1995; Schumacher et al.
1997; Schulze-Ménking/Hornung 1998; Payne 2002; Blazer 2003), sind diese Befunde nicht
sonderlich erstaunlich. Nichtsdestotrotz belegen sie eindricklich, in welchem MaBe das Vor-
liegen eines depressiven Syndroms mit einer erhdéhten Inanspruchnahme von pflegerischen
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Leistungen gekoppelt ist. Offen ist im Rahmen dieser Promotion allerdings geblieben, diese
Hochrisikogruppe pflegebediirftiger depressiver Alterer detaillierter in Hinblick auf ihre spezi-
fische Versorgungsrealitédt und ihr Inanspruchnahmeverhalten zu beschreiben. In weiterfiih-
renden Studien ist es sicherlich sinnvoll, insbesondere die psychopharmakologische Versor-
gung depressiver Pflegebedurftiger genauer bezliglich der Angemessenheit der Medikation
(Benzodiazepine vs Antidepressiva) zu beleuchten und u. U. daraus resultierende Ereignisse
(z.B. Stirze) sowie resultierendes Nutzungsverhaltens zu untersuchen.

133



Ausblick

7 Methodische Limitationen und Implikationen fur
kiinftige Forschung

Nachfolgend werden einzelne Bereiche der Studie wie etwa Aspekte der Datenqualitat sowie
des gewahlten methodischen Zugangs kritisch betrachtet und unter méglichen ergebnisver-
zerrenden Aspekten diskutiert. Dartber hinaus werden Implikationen fir kiinftige Forschung
aufgezeigt.

Insgesamt gewahrleisten die von der ehemaligen Volkswagen Betriebskrankenkasse zur
Verfligung gestellten Routinedaten eine hoch zufriedenstellende Qualitat, wenn man als Be-
urteilungskriterien die Verfugbarkeit, Vollstandigkeit, Validitat und Verarbeitbarkeit zugrunde
legt. Einerseits ermdglicht der so aufbereitete Datensatz generelle Betrachtungen und Ver-
knUpfungen fir groBe Kohorten, andererseits auch hochspezifische Einzelfalldarstellungen.
Allein die Datenqualitat zur psychotherapeutischen Versorgung der untersuchten Stichpro-
ben war mangelhaft, so dass keine neue Erkenntnisse zu diesem immer noch auBerst rudi-
mentéar erforschten Bereich der adaquaten Behandlung depressiver Syndrome im Alter dazu
gewonnen werden konnten. Diese Limitation relativiert sich allerdings angesichts der Tatsa-
che, dass éltere depressive Menschen insgesamt zu einem verschwindend geringen Anteil
Uberhaupt eine Psychotherapie aufnehmen bzw. bewilligt bekommen (Grobe et al. 2006;
Bramesfeld et al. 2007).

Der gewdhlte methodische Zugang, auf der Basis von Antidepressivaverordnungen und
Krankenhausaufenthalten aufgrund von einschlagigen psychiatrischen Diagnosen Uber 60-
Jahrige mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade zu identifizieren, birgt
gewisse Nachteile, aber auch nicht zu unterschatzende Vorzuge: Depressive Syndrome un-
terschiedlicher Schweregrade lassen sich auf der Grundlage von Krankenkassenroutineda-
ten nur dann beschreiben, wenn sie als medizinische (Krankenhaus-) Diagnose oder in Form
einer medikamentésen antidepressiven Behandlung auftauchen. Folglich verfigen Kranken-
kassendaten lediglich dann Gber relevante Informationen, wenn das Vorliegen eines depres-
siven Syndroms sich auch in einer Leistungsinanspruchnahme manifestiert. So ist davon
auszugehen, dass die im Rahmen der vorliegenden Promotion ermittelten Pravalenzen einen
hoch konservativen Charakter haben. Auf diese Weise lassen sich auch keine Aussagen
darUber treffen, wie viele der hier untersuchten tber 60-jahrigen Versichertenkohorte nicht
lege artis als depressiv diagnostiziert und behandelt wurden. So kann man dartber hinaus
annehmen, dass in der als nichtdepressiv bezeichneten Versichertenmehrheit sich ein nicht
zu unterschatzender Anteil tatsachlich Depressiver befindet. Vor dem Hintergrund dieser
Uberlegungen gewinnen die hier dargestellten Ergebnisse zur mindestens zweifach erhdhten
Inanspruchnahme durch die drei Untersuchungsgruppen Depressiver noch deutlicher an
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Kontur. Nichtsdestoweniger erlaubt die Auswertung der verwandten Krankenkassenroutine-
daten, epidemiologische Gegebenheiten depressiver Syndrome im Alter fir diese stetig
wachsende groBe Bevdélkerungsgruppe mdglichst nah an der tatsachlichen Versorgungsrea-
litdt abzubilden, auch wenn die hier durchgeflhrte Routinedatenanalyse nicht den klassi-
schen epidemiologischen Standards entspricht (z.B. standardisierte Anwendung einheitlicher
Diagnosekriterien; spezifische Versichertenstruktur der untersuchten Krankenkasse) (Grobe
et al. 2006).

Sicherlich ist die Operationalisierung depressiver Syndrome Uber eine einmalige oder konti-
nuierliche Antidepressivaverordnung nicht ganzlich unproblematisch: Einerseits werden Anti-
depressiva schon seit langerem nicht nur zur Behandlung depressiver Syndrome, sondern
auch zur (Begleit-) Therapie von somatoformen Stérungen, Schmerzsyndrome, Zwangsstoé-
rungen, Essstérungen und dementiellen Syndromen eingesetzt (Glaeske/Janhsen 2006;
Lohse/Muller- Oerlinghausen 2009). Andererseits sind die hier aufgezahlten Erkrankungen
mit Ausnahme der Demenzen fir die hier untersuchten tber 60-Jahrigen aus epidemiologi-
scher Sicht eher zu vernachlassigen. Auch wenn durch das gewahlte Antidepressiva-
Identifikationskriterium Uber 60-Jahrige mit dementiellen Syndromen mit in die gezogenen
Untersuchungsgruppen mit einbezogen wurden, spielt das angesichts der haufigen Vermi-
schung depressiver und dementieller Symptome eher eine nachgeordnete Rolle.

Insgesamt zeigen die vorliegenden Befunde, dass depressive Syndrome sich auf der Basis
von Krankenkassenroutinedaten operationalisieren lassen. Dartiber hinaus kénnen die Rou-
tinedaten der Uber 60-Jahrigen dazu genutzt werden, anhand von Verlaufsanalysen spezifi-
sche Problemlagen der Versorgung depressiver Alterer aufzuzeigen und das Versorgungs-
geschehen so zu evaluieren. Zusatzlich zeigt die Aufarbeitung dieser Daten in der hier vor-
gelegten Promotion Wege auf, wie die gezielte Sammlung von Informationen Uber die Versi-
cherten den Krankenkassen bei der Steuerung der Versorgung depressiver tber 60-Jahriger
dienlich sein kann.

Die Auswertung von Krankenkassenroutinedaten ist zusammenfassend mit folgenden Vortei-
len verbunden: Die Daten lassen sich im Gegensatz zu groBen epidemiologischen Stichpro-
ben mit relativ geringem personellen und finanziellen Ressourceneinsatz longitudinal analy-
sieren und ermdglichen so detaillierten Erkenntnisse zum Versorgungsverlauf. Ferner kann
auf diese Art und Weise das Versorgungsgeschehen fir groBe Bevdlkerungsgruppen analy-
siert und beschreiben werden, ohne Verzerrungen durch systematische Studienbeteiligungs-
ausfalle zu riskieren (Grobe et al. 2006).

Die im Rahmen der Promotion gewonnenen hoch altersdifferenzierten Ergebnisse zur anti-
depressiven psychopharmakologischen Versorgungsrealitat bieten eine erste Grundlage
dafdr, Informationsmaterial Gber die leitlinienkonforme bzw. potentiell unangemessene Psy-

chopharmakotherapie der Altersdepression fir Haus- und Facharzte zu entwickeln, um diese
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fr besonders benachteiligte Altersgruppen zu sensibilisieren und Anreize daflir zu schaffen,
ihr Verordnungsverhalten im Sinne der Leitlinienkonformitat bzw. der Vermeidung potentiell
unangemessener Medikation zu modifizieren. In weiterfihrenden Studien, die die Kranken-
kassenroutinedaten mdglichst vieler Krankenversicherungen mit einbeziehen und miteinan-
der vergleichen, sollten diese alters- und geschlechtsassoziierten Unterschiede in der Anti-
depressivaverordnungspraxis Uberpruft und validiert werden. Auf diese Weise konnte das
altersgewandelte Versorgungsgeschehen depressiver Syndrome genauer untersucht und
weiterfihrender Entwicklungsbedarf aufgezeigt werden, um die gesundheitliche Versorgung
im Alter nachhaltig verbessern und zukunftsfahig gestalten zu kénnen. Ferner besteht weite-
rer Forschungsbedarf einerseits dahingehend die hier benutzten Identifikationskriterien zu
validieren. Andererseits sollten die hier gewonnenen Ergebnisse zur Leistungsinanspruch-
nahme durch depressive Uber 60-Jahrige anhand von Routinedatenanalysen anderer Kran-
kenversicherungen kontrastiert bzw. fundiert werden. Ein weiterer interessanter Untersu-
chungsansatz sollte sich den im Rahmen der Promotion identifizierten Depressiven mittleren
Alten widmen, um diese hinsichtlich ihrer psychopharmakologischen Versorgung und ihres
Inanspruchnahmeverhaltens noch genauer zu charakterisieren. Hierbei sollten auch Schicht-
parameter wie Einkommen oder ehemalige berufliche Stellung mehr Beachtung eingeraumt
werden.

Dartber hinaus sollten die seit Inkrafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes
(2004) fur die Krankenversicherungen verfigbaren KV- Daten zur ambulanten Versorgung
dazu genutzt werden, das weiterhin flr die Gber 60-Jahrigen fast ganzlich unerforschte psy-
chotherapeutische Leistungsgeschehen detailliert zu beforschen und so Evidenz fir die im-
mer wieder konstatierte psychotherapeutische Unterversorgung im Alter zu schaffen.

Insgesamt wird es bei der weiteren Ausdifferenzierung der altersspezifischen Versorgungs-
forschung zu depressiven Syndromen im héheren Lebensalter in Deutschland darum gehen
mussen, die heterogene Gruppe alterer depressiver Menschen in ihren Bedirfnissen und
Nutzungsgepflogenheiten starker in den Fokus zu nehmen. Nur durch die Analyse des al-
tersgewandelten Versorgungsgeschehens kann weiterfihrender Entwicklungsbedarf aufge-
zeigt und so die gesundheitliche Versorgung depressiver Syndrome im Alter nachhaltig ver-
bessert und zukunftsfahig gestaltet werden.
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8 Zusammenfassung

Depressive Syndrome zahlen neben den dementiellen Erkrankungen zu den relevantesten
psychischen Stérungen jenseits des 60. Lebensjahres. Depressive Syndrome im Alter ge-
winnen zusétzlich dadurch an enormer Bedeutung, dass sie haufig mit einer Aggravierung
somatischer Erkrankungen einhergehen und ihre erfolgreiche Behandlung behindern kén-
nen. Seit geraumer Zeit wird immer wieder darauf hingewiesen, dass depressive Syndrome
im héheren Lebensalter nicht nur weniger erkannt und diagnostiziert werden, sondern dass
die Betroffenen bei korrekter Diagnosestellung zumeist eine Fehl- oder Unterversorgung er-
halten. Bislang liegen im deutschsprachigen Raum trotz mehrfacher Monierung u. a. durch
den Sachversténdigenrat (2000/2001) immer noch keinerlei Leitlinienempfehlungen zur The-
rapie der Altersdepression vor. Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels wird die
Pravalenz depressiver Syndrome in der deutschen Bevélkerung deutlich zunehmen und ihre
adaquate Therapie weiterhin an Bedeutung gewinnen. In der vorliegenden Promotion wer-
den evidente Informationen zur Versorgungsepidemiologie depressiver Syndrome jenseits
des 60. Lebensjahres auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten gewonnen. Dabei wird
das tatsachliche depressionsassoziierte Versorgungsgeschehen detailliert beleuchtet und
eine gesicherte Grundlage flir eine evidenzbasierte Qualitatssteigerung geschaffen. Die
Promotion leistet so einen ersten Beitrag zum bislang kaum erforschten Versorgungsge-
schehen bei depressiven Syndromen in den hdchsten Lebensjahren. Darliber hinaus wird
eine vergleichende Analyse der Leistungsinanspruchnahme durch depressive Altere sowie
durch die nichtdepressive Versichertenmehrheit durchgefihrt, um auf diese Weise Hinweise
dafiir zu gewinnen, ob das Vorliegen depressiver Syndrome im héheren Lebensalter tatsach-
lich zu einer vermehrten allgemeinen Nutzung von Krankenversicherungsleistungen fahrt.
Die vorliegende Dissertation analysiert auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten einer
groBen Krankenversicherung die gesundheitliche Versorgung tber 60-Jahriger mit depressi-
ven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade. Uber einen Zeitraum von drei Jahren
(2000-2002) wurden aus einer Kohorte von 73.193 Versicherten drei Untersuchungsgruppen
identifiziert. Dabei handelt es sich erstens um Versicherte mit leichter depressiver Sympto-
matik (N = 8.303), zweitens um Versicherte mit manifestem depressiven Syndrom
(N = 4.021) sowie drittens um Versicherte mit schwerem depressiven Syndrom (N = 340).
Unter besonderer Berlcksichtigung von Alter und Geschlecht wurde eine Analyse der psy-
chopharmakologischen Versorgung in Hinblick auf ihre Leitlinienkonformitat versus ihre po-
tentielle Unangemessenheit durchgefihrt. Die Schwerpunkte lagen hierbei auf der Versor-
gung mit den potentiell unangemessenen Trizyklika Amitriptylin und Doxepin sowie mit dem
SSRI Fluoxetin sowie mit dem leitlinienkonformen Anderen Antidepressivum Mirtazapin und
dem SSRI Citalopram. Die vergleichende Untersuchung der Leistungsinanspruchnahme
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durch depressive Altere sowie durch die nichtdepressive Versichertenmehrheit bezog die
Leistungsbereiche Krankenhaus, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel sowie Pflegeleistungen
mit ein, die in Hinblick auf Verordnungshaufigkeiten, Verordnungsdauer und die dadurch
generierten Kosten beschrieben wurden.

Die drei Untersuchungsgruppen der leicht bis schwer depressiv Erkrankten bestehen zu
mehr als zwei Dritteln aus 60 bis 69-Jahrigen. Lediglich jeweils jeder Zehnte ist hochaltrig.
Mehr als jeder Zweite mit leichter depressiver Symptomatik war zu Beginn des Untersu-
chungszeitraums zwischen 60 und 69 Jahre, mehr als jeder Dritte zwischen 70 und 79 Jahre
alt. Hochaltrige stellen weniger als jeden Zehnten dieser Gruppe. Frauen stellen mehr als
zwei Drittel der leicht depressiv Erkrankten. Die Hélfte aller manifest depressiv Erkrankten
war am Stichtag 01.01.2000 zwischen 60 und 69 Jahren und lediglich knapp jeder Zehnte
gehdrte zu der Gruppe der Hochaltrigen. Charakteristisch fiir diese Untersuchungsgruppe ist
wiederum ein deutliches Uberwiegen der Frauen. Fast drei Viertel aller schwer depressiv
Erkrankten sind zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr. Auch diese Untersuchungsgruppe
besteht zu zwei Dritteln aus Frauen.

Die psychopharmakologische Versorgung weist folgende Kennzeichen auf: Drei von vier
Versicherten jenseits des 60. Lebensjahres mit depressiven Syndromen unterschiedlicher
Schweregrade erhalten ein Trizyklikum und sind somit antidepressiv fehlversorgt. Amitripty-
lin- und Doxepinverordnungen dominieren die tri- und tetrazyklische Verordnungspraxis fur
alle drei Gruppen depressiv Erkrankter. Das Risiko fur altere Versicherte, die aufgrund eines
schwereren depressiven Syndroms stationare Krankenhausleistungen in Anspruch nehmen
mussen, mit Amitriptylin fehlversorgt zu werden, ist geringer als fur Versicherte, die lediglich
ambulant versorgt werden. Frauen werden deutlich hdufiger die potentiell unangemessenen
Trizyklika Amitriptylin und Doxepin verordnet als den betroffenen Mannern. Immerhin fast
jeder zweite aller hier untersuchten Gber 60-jahrigen depressiven Versicherten wird leitlinien-
konform mit Citalopram therapiert, wobei sich auch hier wiederum eine eindeutige Diskre-
panz zwischen ambulanter und stationarer Depressionsbehandlung zuungunsten der ambu-
lant therapierten Uber 60-Jahrigen nachweisen lasst. Die alters- und geschlechtsspezifische
Analyse der Citalopramverordnungspraxis belegt, dass Manner mit leichter bis mittelgradiger
Depression im hohen Alter am haufigsten mit Citalopram therapiert werden, d.h., mit zuneh-
mendem Alter steigt auch die Verordnungspravalenz. Folglich steigt mit zunehmendem Alter
die Chance flr die ambulant versorgten Frauen und Manner, leitlinienkonform mediziert zu
werden, auch wenn sich dieser Effekt deutlicher fir die Manner zeigt.

Die Analyse der Venlafaxin-Inanspruchnahme zeigt, dass ein deutlich héherer Anteil der am-
bulant betreuten und an leichteren depressiven Syndromen erkrankten Versicherten Venla-
faxin erhélt als die Versicherten, die stationare Krankenhausleistungen in Anspruch genom-
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men haben. Offenkundig werden ambulant therapierte leicht bis mittelgradig depressive Ver-
sicherte jenseits des 60. Lebensjahres haufiger leitlinienkonform mit diesem Antidepressivum
therapiert als stationar betreute schwer Depressive. Auch in der Mirtazapin- Verordnungs-
praxis manifestiert sich wiederum eine eindeutige Diskrepanz in der ambulanten und statio-
naren psychopharmakologischen Versorgung. Wahrend jeweils rund ein Drittel der ambulant
behandelten Alteren mit leichterer depressiver Symptomatik oder depressivem Syndrom mit
Mirtazapin mediziert werden, bekommt fast jeder zweite Uber 60-Jéhrige, der aufgrund einer
schweren Depression stationare Krankenhausleistungen in Anspruch nahm, dieses Préparat
verordnet. Auch die Mirtazapinverordnungen bei Frauen und Mannern mit leichter depressi-
ver Symptomatik unterscheiden sich unter altersspezifischen Gesichtspunkten deutlich. So
erhalten Manner im jingeren Alter am haufigsten Mirtazapin. Mit steigendem Alter nimmt die
Verordnung dieses Antidepressivums tendenziell ab. Demgegeniber werden die betroffenen
Frauen im hohen Alter am h&ufigsten mit Mirtazapin therapiert. Hier lasst sich eine deutlich
steigende Tendenz nachweisen. Demgegeniber fiihrt das Vorliegen eines manifesten de-
pressiven Syndroms fir beide Geschlechter zu einer steigenden Mirtazapinprévalenz mit
zunehmendem Alter, d.h., je alter die betroffenen Frauen und Manner, desto haufiger werden
sie mit diesem Antidepressivum therapiert.

Uber 60-jahrige Versicherte mit depressiven Zustandsbildern generieren innerhalb des drei-
jahrigen Untersuchungszeitraums gegeniber einer Versichertenmehrheit ohne jegliche de-
pressive Beeintrachtigung doppelt so hohe Gesamtversorgungskosten. Insbesondere Frauen
und Manner mittleren Alters, die an depressiven Syndromen jeglicher Schweregrade leiden,
sind durchschnittlich fir ganz besonders hohe Gesamtversorgungskosten verantwortlich.
Unabhangig vom Schweregrad der depressiven Erkrankung generieren die betroffenen
Manner deutlich héhere Gesamtversorgungskosten als die betroffenen Geschlechtsgenos-
sinnen. FuUr die Leistungsbereiche Krankenhaus, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel sowie
Pflegeleistungen wurden eine mindestens doppelt so hohe Inanspruchnahme und zweifach
erhdéhte Kosten durch die lber 60-Jahrigen mit depressiven Syndromen unterschiedlicher
Schweregrade nachgewiesen. Fir die Inanspruchnahme stationdrer Krankenhausleistungen
lieB sich fir die an einer leichten depressiven Symptomatik leidenden oder an einem mani-
festem depressiven Syndrom erkrankten Uber 60-J&hrigen eine zweifach erhdhte Nutzung
bei gleichzeitig bis zu dreimal langeren Aufenthalten und doppelt so hohe Kosten nachwei-
sen. Fir die schwer depressiv Erkrankten waren dreimal so viele Krankenhausaufenthalte,
eine um das achtfach erhdhte Verweildauer und finfmal so hohe Pro-Kopf-Kosten charakte-
ristisch. Dartber hinaus ist das mittlere Lebensalter ist flir die Versicherten mit depressiven
Syndromen unterschiedlicher Schweregrade mit den haufigsten Krankenhausaufenthalten
und den langsten Krankenhausverweildauern verbunden. Gleichzeitig sind es die Manner
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der drei Untersuchungsgruppen, die durch eine deutliche héhere Anzahl an Krankenhausbe-
handlungen mit einhergehenden langeren Aufenthalten und somit auch durch héhere Be-
handlungskosten auffallen.

Auch im zweitgroBten Leistungsbereich Arzneimittel zeichnet sich ein nahezu doppelt so
hoher Arzneimittelverbrauch mit annédhernd zweifachen Arzneimittelkosten fir die Versicher-
ten mit depressiven Syndromen unterschiedlicher Schweregrade ab. Im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung sind es insbesondere Uber 60-Jéhrige mit manifesten depressiven
Syndrom, die durchschnittlich die meisten Arzneimittelverordnungen erhalten und somit auch
die hdchsten Arzneimittelkosten verursachen, wéhrend schwer depressiv Erkrankte ver-
gleichsweise weniger Arzneimittel verordnet bekommen, gleichzeitig aber identisch hohe
Kosten generieren. Erneut sind es die mittleren alteren Frauen und Manner mit depressiven
Syndromen aller drei Schweregrade, die im Durchschnitt die meisten Arzneimittel verbrau-
chen. Allerdings sind die jungeren alten Manner fir die héchsten Pro-Kopf-Kosten verant-
wortlich, wahrend die mittel alten Frauen auch die hdéchsten Kosten verursachen. Die Analy-
se des verordneten Arzneimittelspektrums liefert eindriickliche Hinweise darauf, dass Uber
60-Jahrige mit depressiven Syndromen unterschiedlichen Schweregrads mit fast identischen
Arzneimitteln wie die Versichertenmehrheit therapiert werden bzw. augenscheinlich an den
gleichen pharmakologisch behandlungswurdigen Erkrankungen leiden. Dartber hinaus weist
die Untersuchung fir die drei Leistungsbereiche Pflege, Heil- und Hilfsmittel eine mindestens
zweifach erhéhte Inanspruchnahme und damit assoziierte Kosten nach.

Die hier vorliegende Studie zeichnet sich im Gegensatz zu anderen Arbeiten einerseits durch
hoch altersdiffenzierte Ergebnisse insbesondere zur psychopharmakologischen Versor-
gungssituation depressiver Syndrome im Alter aus. Andererseits weist sie fir sieben Leis-
tungsbereiche eine mindestens doppelt so hohe Leistungsinanspruchnahme mit mindestens
zweifach erhdéhten Kosten nach. Die gewonnenen Ergebnisse kénnen dazu genutzt werden,
Informationsmaterial Gber die leitlinienkonforme bzw. potentiell unangemessene Psy-
chopharmakotherapie der Altersdepression fir Haus- und Fachérzte zu entwickeln. Anderer-
seits sollten die Befunde zur Leistungsinanspruchnahme durch depressive Uber 60-Jahrige
anhand von Routinedatenanalysen anderer Krankenversicherungen kontrastiert bzw. fundiert

werden.
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