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1 Einleitung
1.1 Hintergrund und Eingrenzung des Themas

1.1.1 Die Differenzierung von Angst und Depression

Bereits das Corpus Hippocraticum hatte dargestellt, dass Furcht (,,Phobos*) und
Verstimmtheit (,,Dysthymia®) in der Melancholie gemeinschaftlich auftreten (Leibbrand &
Wettley, 1961, S. 42). Dass der melancholisch Kranke sich ,,in einem Zustande von
Seelenangst* befindet, war auch 1867 von Wilhelm Griesinger (S. 231), einem der Begriinder
der modernen wissenschaftlichen Psychiatrie, in seinem Lehrbuch beschrieben worden. Bis in
unsere Zeit war es weitgehend unstrittig, dass Angst ein Symptom der unipolaren Depression
sein kann. So schrieb Hans-Jorg Weitbrecht in seinem fiir die Entwicklung der deutschen
Nachkriegspsychiatrie bedeutsamen Lehrbuch, dass es in der Diagnostik endogener
Depressionen durchaus Uberlegungen gibe, ,,den Affekt der vitalen grundlosen Angst noch
vor denjenigen der Traurigkeit oder der Freudlosigkeit™ zu stellen (Weitbrecht, 1973, S. 327).
Nathan S. Kline trug wesentlich zur Entwicklung moderner medikamentdser antidepressiver
Therapien bei und pragte damit die Konzeption der ,,Major Depression®. Er schrieb 1974 ganz
selbstverstindlich, dass die Angst bei Depressiven so stark sein kann, dass sie die zugrunde
liegende Depression verdecken kann (Kline, 1974, S. 11). Der Nestor der psychometrischen
Depressionsdiagnostik, der Psychiater und Mathematiker Max Hamilton, mal in seiner
Darstellung der Symptome der Depression ganz selbstverstindlich den Angstsymptomen eine
groBBe Rolle bei (Hamilton, 1982): Er beschreibt, dass Angst bei Depressiven sowohl
kontinuierlich als auch episodisch auftritt und dass neben kognitiven Symptomen auch
somatische wie Herzrasen, Schwitzen, Mundtrockenheit und gastrointestinale Beschwerden

die Patienten belasten.

Im Gegensatz zu dieser Tradition haben die modernen Diagnosesysteme DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition; APA, 1994) und ICD-10
(International Classification of Diseases; WHO, 1994) in ihren Kategorien der depressiven
Storungen (,,mittelgradige Depression®, ,,schwere Depression® bzw. ,,Major Depression*)
Angstsymptome unberiicksichtigt gelassen. DSM-IV fordert vielmehr, dass mindestens fiinf
der folgenden Symptome erfiillt sind, so dass die Diagnose der Major Depression zu stellen

1st:



e depressive Verstimmung,

e Freudverlust,

e Gewichtsverlust (unter Umstédnden auch Appetitssteigerung),

e Schlafstorungen,

e psychomotorische Verlangsamung oder Unruhe,

e Miidigkeit oder Energieverlust,

e Schuld- oder Insuffizienzgefiihle,

e Konzentrationsstorungen oder verringerte Entscheidungsféhigkeit,

e Gedanken an den Tod oder Suizidgedanken.

Angst spielt hier offenkundig keine Rolle. Die Kriterien der ICD-10 sind denen des DSM-IV
vergleichbar. Faktorenanalytische Untersuchungen zu den diagnostischen Kriterien der
Depression haben aber gezeigt, dass das depressive Kernsyndrom zwar tatsichlich zu einem
iiberwiegenden Teil durch die Symptome, wie sie DSM-IV und ICD-10 auffiihren,
charakterisiert wird. Zwei weitere Symptomgruppen werden dort aber nicht erfasst:
Dysthyme Symptome und Symptome des generalisierten Angstsyndroms (Philipp et al.,
1991).

Damit wére zu iiberlegen, ob Angstsymptome besser Teil der diagnostischen Kriterien
depressiver Storungen sein sollten. Es gibt eine lange Tradition, Angstsymptome anderen
Syndromen zu ,,unterstellen®, sie quasi als sekundir oder zu anderen Syndromen gehorig
anzusehen. Die Konzeption der Angststorungen als eigenstdndige Krankheitsentitét ist
namlich sehr viel jiinger als die von Melancholie und Depression. German Berrios (1996)
verweist darauf, dass Angststorungen erst ab ca. 1890 als nosologisch und diagnostisch
eigenstindige Erkrankungen beschrieben wurden. Bis dahin waren Angstsymptome
grundsétzlich im Rahmen anderer somatischer oder psychischer Erkrankungen gesehen
worden. Erst Aufsidtze von Benedikt (1870), Westphal (1872) und Cordes (1872) zur
Agoraphobie sowie Sigmund Freuds Aufsatz zur ,,Angstneurose* (1895) begriindeten die
Idee eigenstindiger Angststorungen. Uber viele Jahrzehnte sollte das psychoanalytische
Konzept der ,,Angstneurosen‘ priagend bleiben. Autoren wie Donald F. Klein (1964) und
Isaac Marks und Mitarbeiter (Marks & Lader, 1973) entwickelten aber in den sechziger und
siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts ein Verstdndnis dieser Stérungen, das psychiatrisch und
verhaltenstherapeutisch gepragt war. Aspekte differenzierter Diagnostik und

storungsspezifischer Therapien standen dabei im Fokus. Die Behandelbarkeit von



Angststorungen mittels Verhaltenstherapie und Psychopharmakotherapie wurde entdeckt und
fand Raum in entsprechenden diagnostischen und therapeutischen Strategien (Bandelow,
2001, Hippius et al. 1999). Auch wurden die Angststdrungen, basierend auf Marks und Klein,
weiter unterteilt. Die Differenzierung in Agoraphobie, Panikstérung, soziale Phobie,
generalisierte Angststorung und andere Phobien — im weiteren Umfeld finden sich auch
Zwangsstorungen und posttraumatische Belastungsstorungen — wurde spéter Teil von ICD-10
und DSM-IV. Daraus erwuchs die Idee, Angst konnte bei Depression ,,komorbide* zu
diagnostizieren sein. In den achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts fand die Idee der
Komorbiditidt ndmlich Eingang in die psychiatrische Diagnostik (Brieger & Marneros, 2000).
Hintergriinde und Konsequenzen sind viel gestalt und weit reichend. Sie werden im
Abschnitt 1.1.4 weitergehend diskutiert. Somit entwickelte sich in den letzten Jahren das
Bestreben, Angst und Depression zu differenzieren. Zugleich zeigten aber empirische
Untersuchungen, dass psychometrisch die Differenzierung zwischen Angst und Depression

hiufig nur unzureichend gelang (Watson, 2000)

Insgesamt ergeben sich verschiedene Griinde, warum in den letzten Jahren das Thema

,komorbide Angststorung bei Depression* wachsende Beachtung gefunden hat (Brieger &

Marneros, 1999b):

1. Angst wird in den neueren Diagnosesysteme nicht mehr als Symptom der Depression
angesehen.

2. Angststorungen haben sich als eigene Entitét etabliert und wachsende Beachtung erfahren.

3. Das Paradigma der Komorbiditit fithrt zwangslaufig dazu, dass Angststérungen und
Depression héufig gleichzeitig in einer Person zu einem Zeitpunkt — also komorbide —

diagnostiziert werden.

Sowohl Angststorungen als auch Depressionen gehdren in der Allgemeinbevodlkerung zu den
héufigen psychischen Stérungen. Lange Zeit galt, dass in der Normalbevdlkerung fiir jede der
beiden Stoérungskategorien eine Lebenszeitprivalenz von mindestens 3 bis 12% angenommen
wird (Brieger & Marneros, 1999a; Hippius et al., 1999; Horwath & Weissman, 1995). Eine
neuere Reanalyse der groflen US-amerikanischen epidemiologischen Studien, ndmlich der
Epidemiological Catchment Area Study (ECA) sowie des National Comorbidity Surveys
(NCS), zeigte aber, dass moglicherweise die Pravalenzahlen psychischer Stérungen — und
dabei vor allem die von Angststérungen — systematisch iiberschitzt wurden, da der Aspekt

des klinisch Relevanten aus den Augen verloren wurde (Narrow et al., 2002). Da unstrittig ist,



dass beide Stérungen liberzufillig hdufig gemeinschaftlich auftreten, ist also per se zu

erwarten, dass auch Angststorungen plus Depressionen alles andere als selten sind.

1.1.2 Die Diagnose ,Depression®

Die Ideengeschichte depressiver Erkrankungen ist gut untersucht und wiederholt fundiert
dargestellt worden (z.B. Jackson, 1986; Schmidt-Degenhardt, 1983). Berrios (1996) verwies
darauf, dass sich erst ab der Zeit Kraepelins diagnostische Depressionskonzepte auch auf
leichtere Fille ,,aullerhalb der Asyle* oder ,,Irrenanstalten* bezogen. Hintergrund waren
entsprechende Verdnderungen der psychiatrischen Versorgungsstrukturen. Durch diese
Verbreiterung des Depressionsverstdndnisses fanden ,,neurasthenische®, ,,psychovegetative®,
,heurotische®, ,,reaktive und andere nicht-psychotische Formen depressiver Stérungen
Anfang des 20. Jahrhunderts klinisch und wissenschaftlich wachsende Beachtung.
Differenzierte Klassifikationssysteme depressiver Storungen wurden entwickelt, die dann aber
letztlich durch die psychopharmakologische Revolution ab den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts zunehmend ins Leere liefen. Die Entdeckung und Entwicklung der
Antidepressiva hatte ndmlich deren {iberraschend breite und unspezifische Wirksamkeit belegt
(Weber, 1999). Die selben antidepressiven Medikamente waren bei ,,endogenen® und bei
,heurotischen* Depressionen (geméf ICD-8/9) effektiv. Biologische Marker vermochten
nicht valide zwischen endogenen und neurotischen Depressionen zu unterscheiden (Klein,
1987). Verlaufsuntersuchungen verschiedener Typen depressiver Storungen belegten dariiber
hinaus deren geringe diagnostische Stabilitét, so dass schlielich in den siebziger Jahren
kritische Uberlegungen laut wurden, die die damals bestehenden Diagnosesysteme (also ICD-
8/-9 und DSM-II) im Bereich der affektiven Storungen in Zweifel zogen (Akiskal &
McKinney, 1975; Kendell 1975; Kendell, 1976). Vielmehr wurde in den nachfolgenden
operationalen Diagnosesystemen eine unspezifische Kategorie der ,,Major Depression® bzw.
der mittelgradig bis schweren depressiven Episode geschaffen, die im wesentlichen durch
folgende Bedingungen umrissen war:
e Faktoren, die geeignet scheinen, eine ,,organische Psychose* auszuldsen (z.B. Drogen,
Schidel-Hirn-Trauma, Hirntumor), waren nicht ursiachlich beteiligt.

e FEin relevanter Schweregrad der depressiven Symptomatik wurde erreicht.

Andere itiologische Uberlegungen spielten fiir die Definition der Major Depression keine
Rolle. Im Gegenteil: Die sich selbst als ,,Neo-Krapelianer bezeichnenden Verfasser des

DSM-III legten groBen Wert auf ihren Anspruch, ,,atheoretisch* zu diagnostizieren (Klerman,



1990). Letztlich kann die Konzeption der Major Depression als Konsequenz der Erfolge der
Psychopharmakotherapie angesehen werden (Linford Rees & Healy, 1997).

Parallel zu dieser Entwicklung hat die phdnomenologisch-psychopathologische Perspektive
an Bedeutung verloren (Kronmiiller & Mundt, 2000). Heute ist der Schweregrad das
entscheidende Kriterium der Klassifikation depressiver Stérungen, phanomenologische
Aspekte spielen hier kaum eine Rolle. Zwar beschreiben DSM-IV und ICD-10 zusétzliche
Kategorien, affektive Storungen weiter zu spezifizieren (z.B. ,,melancholisch®, ,,atypisch®,
»saisonales Muster*), jedoch sind diese hinsichtlich ihrer Reliabilitdt und Validitdt wenig
untersucht und letztlich nicht unumstritten (Kronmiiller & Mundt, 2000, Rush &
Weissenburger, 1996).

1.1.3 Die diagnostische Gruppe der ,Angststérungen®

In den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts entdeckte Donald F. Klein, dass Panikattacken
erfolgreich medikamentds (ndmlich mit Imipramin) behandelt werden konnen (Klein, 1964).
Wenig spiter entwickelten Isaac Marks, Michael Gelder und andere eine Klassifikation der
Phobien (Marks & Gelder, 1966), die in den St. Louis-Kriterien (Feighner et al., 1972) und
den spédteren Versionen des DSM und der ICD-10 {ibernommen wurden (Hippius et al., 1999).
Diese umfasst im wesentlichen folgende Storungen:

e Panikstorung,

e Agoraphobie,

e Generalisierte Angststorung,

e andere Phobien sowie

e Zwangsstorungen und posttraumatische Belastungsstérungen.

1.1.3.1 Panikstorung und Agoraphobie

Zwischen Panikstorung und Agoraphobie besteht ein enger Zusammenhang, auch wenn sie
jeweils als eigenstidndige Storung vorkommen kénnen (Bandelow, 2001). Wéhrend das DSM-
IV der Panikstoérung das Primat iiber die Agoraphobie gibt, ist dies in der ICD-10 gerade
umgekehrt (Linden & Zubrdgel, 2000). Die Leitsymptome sind fiir die Panikstérung
attackenartig auftretende, oft grundlose und erheblich beeintrichtigende Angst. Agoraphobie
ist durch Angst davor gekennzeichnet, an bestimmten Orten oder in bestimmten Situationen

(Menschenmengen, Reisen, etc.) zu sein, was zu Vermeidungsverhalten fiihrt. Fiir reine



Panikerkrankungen werden Lebenszeitprdavalenzen von 1.1 bis 3.5% berichtet (Linden &
Zubrigel, 2000), fiir das Gesamtspektrum von Agoraphobie und Panikstérung liegen diese
Zahlen dagegen im Bereich zwischen 7 und 9% (Lebenszeitprivalenz; Bandelow, 2001).
Punktpravalenzen der Panikstorung lagen in einzelnen grof3en epidemiologischen Studien
dagegen unter 1% (Bland et al., 1988, Regier et al., 1988). In einer neueren Reanalyse des
National Comorbidity Surveys (NCS) und der Epidemiological Catchment Area Study (ECA)
wurde die 1-Jahres-Privalenz relevanter Fille bei 18 bis 54 Jahrigen mit 1.7% berechnet

(Narrow et al., 2002).

1.1.3.2 Generalisierte Angststorung, soziale und isolierte Phobien

Generalisierte Angststorungen (,,generalized anxiety disorder* - GAD) sind durch ein
dauerhaftes Muster iibermiBiger Angste und Sorgen gekennzeichnet (Linden & Zubrigel,
2000). Sie spielen in der stationdren psychiatrischen Versorgung keine prominente Rolle,
treten hier aber komorbide zu anderen Stérungen auf, die zur stationdren psychiatrischen
Behandlung fiihrten. Jedoch ist ihre Bedeutung in der Hausarztpraxis und wohl auch in der
ambulant psychotherapeutischen Versorgung deutlich grof3er (Linden et al., 1996). Einige
Befunde sprechen fiir eine enge genetische Beziehung zwischen GAD und unipolar

depressiven Storungen (Kendler et al., 1992).

Auch soziale Phobien und isolierte (synonym: einfache, spezifische) Phobien treten mehr in
der ambulanten hausérztlichen und psychotherapeutischen als in der stationiren
psychiatrischen Versorgung auf. Bei der sozialen Phobie leidet der Betroffene unter der Angst
vor sozialem Kontakt, bei der isolierten Phobie an Angst vor spezifischen Situationen oder
Objekten (z.B. bestimmten Tieren). Lebenszeitpravalenzen der GAD lagen in den grof3en
epidemiologischen Studien bei 3 bis 5%, fiir die Phobien bei 5 bis 13% (und dariiber). Die
bereits erwéhnte Reanalyse von NCS und ECA (Narrow et al., 2002) kam dagegen — unter
Zugrundelegung eines ,,engeren‘ Krankheitsbegriffs — zu niedrigeren 1-Jahres-
Priavalenzzahlen: GAD 2.8%, Soziale Phobie 3.7% und isolierte Phobie 4.4%. Dabei erfuhren
vor allem die epidemiologischen Zahlen der sozialen und isolierten Phobien deutliche

Korrekturen. Thre Pravalenzzahlen wurden nahezu halbiert.



1.1.3.3 Zwangsstérung und posttraumatische Belastungsstorung

Zwangsstorungen und posttraumatische Belastungsstorungen werden in DSM-IV und ICD-10
den Angststorungen zugerechnet. Nosologisch weisen sie aber sowohl hinsichtlich der
Phinomenologie als auch der Atiologie Eigenheiten auf, die ihnen eine Sonderstellung
zukommen lassen. Dies war der wesentliche Grund, sie in der hier vorgelegten Arbeit nicht

weitergehend zu betrachten.

1.1.4 Komorbiditat

Komorbiditit bedeutet ,,Vorhandensein von mehr als einer Storung bei einer Person in einem

definierten Zeitraum* (Burke et al., 1990). Im Gegensatz dazu hatte Jaspers ,,das Prinzip

medizinischer Diagnostik* formuliert, ,,dall alle Krankheitserscheinungen in einer einzigen

Diagnose getroffen werden sollen* (Jaspers, 1973, S. 512). Jaspers Forderung, einer Diagnose

den ,,Vorrang“ zu geben, so ,,dal die anderen Erscheinungen als abhédngig oder sekundér oder

beildufig gelten™ (Jaspers, 1973, S. 512), erscheint spétestens seit dem Siegeszug
operationalisierter Diagnosesysteme als liberkommen. Vielmehr zeichnet sich ab, dass in der

Psychiatrie — folgt man operationalen Diagnosesystemen - Komorbiditit die Regel und nicht

die Ausnahme ist (Merikangas, 1990). , Komorbiditit“ und ,Hierarchie* sind dabei

gegenldufige Begriffe: Meint Komorbiditit das Auftreten mehrerer Storungen zugleich, so
steht Hierarchie fiir eine nach Rangstufen geleitete Ordnung von Syndromen bzw. Diagnosen.

Die wachsende Bedeutung von Komorbiditdt in der Psychiatrie hat verschiedene theoretische

Hintergriinde (Brieger & Marneros, 2000). Dazu gehoren:

e der atheoretische Anspruch moderner Diagnosesysteme, die keiner hierarchischen oder
nosologischen Gliederung folgen wollen;

e die Uberlappung unspezifischer Einzelsymptome, die zur Diagnosestellung in der
operationalen Diagnostik bendtigt werden;

e die Tatsache, dass diagnostische Systeme nicht ldnger den Anspruch haben,
,Krankheitsentititen zu beschreiben, sondern vielmehr auf die Beschreibung von
»Storungen™ zielen. Die Aufhebung des ,,Krankheitsbegriffes® flihrt dazu, dass der
Storungsbegriff sich immer mehr auf Zielsyndrome hin orientiert, die dadurch umrissen
sind, dass sie auf bestimmte Therapien ansprechen. Wie ausgefiihrt war die erfolgreiche
Therapie mit Antidepressiva ein wichtiger Aspekt, die ,,Major Depression® zu definieren,
wihrend fliir das Verstindnis und die Diagnostik der  Panikstorung

verhaltenstherapeutische und medikamentdse Behandlungen wichtig waren.



e SchlieBlich gibt es auch gesundheitsokonomische Griinde fiir die wachsende Bedeutung
von Komorbiditit: Es wird allgemein angenommen — und auch von Kostentrdgern
akzeptiert, dass das Auftreten von multiplen Stérungen in einer Person mehr
Therapiebedarf bedingt, so dass Komorbiditit unter Umsténden ldngere Verweildauern in
der stationiren Behandlung und héheren Therapieaufwand rechtfertigt. Okonomisch
betrachtet kann somit die Feststellung mehrerer Diagnosen bei einem Patienten fiir den
jeweiligen Leistungserbringer (z.B. ein Krankenhaus) sinnvoll sein. Da somit in der Regel
eine ,,0konomische Gratifikation* der Komorbiditét erfolgt, wird das Gesundheitssystem

natiirlich darauf bedacht sein, auch Komorbiditit festzustellen.

Warum treten zwei Storungen gleichzeitig auf? Verschiedene Zusammenhdnge sind
vorstellbar:

e Die zwei Storungen treten zuféllig gemeinschaftlich auf.

e FEine Storung (primér) bedingt eine zweite (sekundér).

e Beide Storungen sind Folge eines gemeinsamen &tiologischen Faktors oder Wirkgefiiges.
e Es bestehen komplexe Wechselwirkungen zwischen den beiden Stérungen und weiteren

Faktoren.

Die Mehrzahl der klinisch relevanten Félle des gemeinschaftlichen Auftretens zweier
Storungen fillt in die letzte Kategorie (Brieger & Marneros, 2000). Genetische
Familienuntersuchungen koénnen hier weiteren Aufschluss hinsichtlich der zugrunde
liegenden Mechanismen der Zusammenhidnge und nosologischen Zuordnung der jeweiligen

Stoérungen geben.

Bislang wird selten diskutiert, dass das Konzept der Komorbiditét praktische und theoretische
Probleme aufwirft (Brieger & Marneros, 2000). So werden im klinischen Alltag grundsitzlich
weniger Diagnosen gestellt als mit einem Forschungsdesign (Brieger & Marneros, 2001,
Zimmerman & Mattia, 1999). Ein Grund hierfiir ist, dass mehrere gleichzeitige Diagnosen fiir
den klinischen Behandler schnell uniibersichtlich werden. Auch muss nicht jede festgestellte
Diagnose im Kontext der aktuellen Therapie bedeutsam sein. So hat eine Untersuchung aus
der spiter dargestellten Population gezeigt (Brieger et al., 2002), dass bei unipolar
depressiven Patienten nicht das alleinige Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung in
prognostischer Hinsicht relevant ist, vielmehr geht es um Art und Anzahl komorbider

Personlichkeitsstorungen.



1.2 Theorien zum Zusammenhang von Angst und Depression

Der Einfluss von Kraepelins Konzept (Kraepelin, 1909-1915) des ,,manisch-depressiven
Irreseins auf die Psychiatrie der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts kann kaum {iberschitzt
werden. In der Weiterentwicklung wurden dessen diagnostische Grenzen immer breiter, so
dass schlieBlich nahezu jedes psychiatrische Syndrom mit affektiver Symptomatik frither oder
spater als dem manisch-depressiven Irresein zugehorig diskutiert wurde. Der britische
Psychiater A. Lewis sah etwa in seiner ,,unitarischen” Konzeption der Melancholie (Lewis,
1934) Angst und Depression auf einem Kontinuum liegen. Die Arbeitsgruppe um Sir Martin
Roth in Newcastle zeigte dann aber in mehreren Studien, dass zwischen Angststorungen
(,,anxiety States*) und Depression sehr wohl unterschieden werden kann (Roth & Mountjoy,
1982) und dass diese Unterscheidung klinisch sinnvoll ist. Letztlich hélt heute eine pauschale
Kontinuumshypothese Angst-Depression der empirischen Priifung nicht stand: Neben
klinischen Studien sprechen vor allem genetische Befunde gegen diese These. Zwillings-
(Torgersen, 1990) und Familienuntersuchungen (Weissman et al., 1993) haben gezeigt, dass
,reine Panikstorungen (bzw. die Mehrzahl der Angststdrungen) und ,reine” unipolare
Depression in ihrer Vererbung kaum das Risiko der jeweils anderen Storung erhdhen.
Moglicherweise nimmt hier aber die generalisierte Angststorung eine Sonderstellung unter
den Angststorungen ein: Sie konnte genetisch eng mit Major Depression und Dysthymie
verwandt sein (Kendler et al., 1992, Tyrer, 2001), was aber auch an moglichen

Uberlappungen der Symptomatik von GAD und Dysthymie liegen kann (Moras et al., 1996a).

Nachfolgend werden Uberlegungen zum Zusammenhang zwischen Angststérungen und
Depression dargestellt. Die verschiedenen Theorien stellen unterschiedliche methodische
Herangehensweisen teilweise auf der Basis divergierender Grundannahmen dar. Entsprechend
konnen sie sich teilweise erginzen oder auch widersprechen. Dabei kommen folgende
Konzepte zur Darstellung (vgl. Tabelle 3, s.20):

e Angst und Depression gemischt;

e _ Cothymia“ und das allgemeine neurotische Syndrom;

e Angstdepression — ,,anxious depression‘

e  Panisch-depressive Erkrankung* und dngstlich-phobisches Temperament;

e Positiver und ,,negativer” Affekt und das dreigliedrige Modell des Affektes;
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1.2.1 Angst und Depression gemischt

Die ICD-10 hat eine Kategorie ,,Angst und depressive Storung, gemischt* (F41.2)

ausgewiesen, die wie folgt definiert ist:

,,Diese Kategorie soll bei gleichzeitigem Bestehen von Angst und Depression
Verwendung finden, jedoch nur, wenn keine der beiden Storungen vorherrscht und
keine fiir sich genommen eine eigenstindige Diagnose rechtfertigt. “ (WHO, 1999, S.
156)

Im Gegensatz zu den meisten anderen Storungen der ICD-10 werden aber keine weiteren
diagnostischen Kriterien angegeben. Vielmehr wird ungewdhnlicherweise Wissenschaftlern

vorgeschlagen, ,,unter Beriicksichtigung der Leitlinien* eigene Items anzuwenden.

Das DSM-IV nahm eine ,,Storung mit Angst und Depression, gemischt (mixed anxiety-
depression, MAD) nur in den Anhang B auf. Dieser umfasst Storungen, fiir die weitere
Forschung notwendig ist, da die Validitdt der Diagnosen nicht als ausreichend gesichert
erschien (Tabelle 1). Die dort vorgeschlagenen Symptome kombinieren Aspekte
generalisierter Angstlichkeit und eher dysthym anmutender Verstimmungen. In der
flankierenden Materialsammlung zum DSM-IV wird von den Autoren des entsprechenden
Kapitels (Moras et al., 1996b) die Relevanz der Kategorie MAD als hoch eingeschétzt. Es
wurde eine Feldstudie durchgefiihrt, um die Validitéit dieser Kriterien zu priifen. Hier zeigte
sich, dass MAD phédnomenologisch gut definiert ist (Barlow & Campbell, 2000). Weitere
Untersuchungen zur Vererbung, zum Verlauf, Ersterkrankungsalter, Therapieansprechen und

spezifischer Aspekte der Stérung wurden aber gefordert.
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir ,,Storung mit Angst und Depression, gemischt*
aus dem Forschungsanhang des DSM-IV (Saf} et al., 1998)

A. Uberdauernde oder wiederkehrende dysphorische Verstimmung, die mindestens einen Monat
anhilt.

B. Die dysphorische Verstimmung wird mindestens einen Monat lang von vier (oder mehr) der
folgenden Symptome begleitet:
(1) Konzentrationsschwierigkeiten oder ,,leerer Kopf™,
(2) Schlafstorung (Einschlaf- oder Durchschlafschwierigkeit oder ruheloser und
unbefriedigender Schlaf),
(3) Mudigkeit oder geringe Energie,
(4) Reizbarkeit,
(5) Besorgtheit,
(6) leicht zu Trinen gertihrt sein,
(7) Uberwachheit,
(8) Erwartung des Schlimmsten,
(9) Hoffnungslosigkeit (tiefgreifender Zukunftspessimismus),
(10) geringer Selbstwert oder Gefiihle von Wertlosigkeit.

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrichtigungen in
sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

D. Die Symptome gehen nicht auf die direkte kérperliche Wirkung einer Substanz (z. B. Droge,
Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zurtick.

E. Alles folgende:
(1) Die Kriterien einer Major Depression, Dysthymen St6rung, Panikstérung oder
Generalisierten Angststorung sind nie erfiillt gewesen.
(2) Die Kriterien fur irgendeine andere Angst- oder Affektive Storung sind gegenwirtig nicht
erfullt (einschlieBlich Angst- oder Affektive Stérung, Teilremittiert).
(3) Die Symptome werden nicht durch irgendeine andere psychische Stérung besser erklirt.

Diese Kriterien beschreiben offensichtlich Patienten, die den Hausarzt oder andere ambulant
titige Arzte oder Psychologen konsultieren. Diese Patienten zeigen trotz der vermeintlichen
,sunterschwelligkeit™ ihrer Storung deutliche funktionale Beeintrichtigungen und gehoren
unter Umstidnden zur Gruppe der sogenannten ,High-Utilizer* des Gesundheitssystems
(Boulenger et al., 1997; Roy-Byrne, 1996). Zugleich gehoren sie nicht klassischerweise zu
den Patienten mit so genannten ,,schwereren psychischen Stérungen (,,severe mental
disorders®), auf die sich allgemeinpsychiatrische Versorgung zunehmend hin orientiert. So
wird man sie im Krankengut eines psychiatrischen Krankenhauses nur ausnahmsweise finden,

da ja per definitionem weder eine manifeste Angst- oder affektive Stérung vorliegen darf.

Die diagnostische Kategorie MAD wird aber auch kritisiert: Donald Klein (1993), der die
moderne  Angstdiagnostik  wesentlich  mitentwickelt hatte, warnte davor, alle

»subsyndromalen®“ Patienten mit Angst und Depression in eine Kategorie zu ,,packen®, da
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damit ein differenzierter Blick auf Phdnomenologie und Therapicoptionen verstellt wiirde.
Preskorn und Fast (1993) argumentieren dhnlich: Die Diagnose ,,Angst und Depression,
gemischt“ sehen sie als Verlegenheits- und Bequemlichkeitsdiagnose, auf die dann
zuriickgegriffen wird, wenn Psychopathologie und Verlauf einer Stérung nicht kompetent

betrachtet werden. Letztlich wiirde es damit den Hausérzten ,,zu einfach* gemacht.

Der Disput um den Stellenwert der Diagnose MAD dauert somit bis heute an, ohne dass
Befiirworter und Kritiker der Konzeption zu widerlegen wéren. Die durch die
Querschnittssymptomatik der MAD beschriebenen Patienten weisen ohne Zweifel oft
relevante sozialmedizinische Einschrinkungen auf, selbst wenn sie die Kriterien anderer
affektiver oder Angststorungen gemdf3 DSM-IV oder ICD-10 nicht erfiillen. Somit ist die
sozialmedizinische Relevanz der Stérung belegt. Die aktuellen diagnostischen Systeme legen
aber in der Tat wenig Wert auf die longitudinale Betrachtung psychischer Storungen. In der
Regel fehlen Informationen zu Verlaufsaspekten. Moglicherweise litten aber Patienten mit
MAD bereits frither an einer depressiven Episode - oder an einer anderen psychischen
Storung. MAD konnte dann in der Tat — wie Preskorn und Fast (1993) befiirchten — als

teilremittierte Episode einer affektiven oder Angststorung verstanden werden.

Helmchen (2001) verwies darauf, dass das Problem der ,,unterschwelligen Storungen® nicht
dadurch zu I6sen ist, dass Schwellenwerte abgesenkt werden. Ahnlich kritisch duBerten sich
Wakefield und Spitzer (2002). Diagnostische Kriterien werden nicht dadurch verbessert, dass
niedrigere Schwellenwerte immer mehr vermeintliche ,psychiatrische® Patienten
identifizieren. Stattdessen muss eine verbesserte Diagnosestellung erfolgen. Im Bereich MAD

konnte dies bedeuten, den Langsschnitt der Stérung mit zu berticksichtigen.

Fiir die hier vorgelegte Untersuchung ist die Kategorie MAD aber im wesentlichen von
theoretischer Bedeutung, da hier nur Patienten untersucht wurden, die an einer manifesten
affektiven Storung litten und somit per definitionem der Bereich der unterschwelligen

Storungen verlassen wurde.

1.2.2 ,Cothymia“ und das allgemeine neurotische Syndrom

Peter Tyrer stellte wiederholt dar, dass aus seiner Sicht die giiltigen diagnostischen Systeme

der Uberlappung von Angst und Depression nur unzureichend gerecht werden. Nicht ohne
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Polemik argumentiert er, dass es inkonsequent sei, auf der subsyndromalen Ebene die MAD-
Kategorie (vgl. 1.2.1) zu akzeptieren, auf der syndromalen Ebene analoges aber
auszuschlieBen (Tyrer, 2001). Er fiihrte fiinf Bereiche an, die dafiir sprachen, eine
eigenstdndige Storung ,,Angst und Depression* zu operationalisieren. Fiir diese Storung
schldgt er die Bezeichnung ,,Cothymia“ vor.

e Es giibe genetische Hinweise auf eine Uberlappung Angst und Depression. Tyrer verweist
in diesem Kontext auf die Uberlappung GAD und Depression (Kendler et al., 1992).

e Neurobiologisch sei es bislang nur unzureichend gelungen, Angst und Depression zu
trennen. Er verweist in diesem Zusammenhang beispielhaft, dass es Uberlegungen gibe,
dass der prasynaptische 5-HT;s-Rezeptor anxiolytisch wirke, wahrend der selbe Rezeptor
postsynaptisch antidepressive Effekte habe.

e Epidemiologisch verweist Tyrer auf Studien, die gezeigt hétten, dass eine Storung
,Cothymia“ sehr hiufig sei.

e Hinsichtlich des therapeutischen Vorgehens argumentiert Tyrer, dass die
Konzeptionalisierung einer Storung ,,Cothymia* erst die Moglichkeit erdffne, diese auch
spezifisch pharmakologisch und verhaltenstherapeutisch zu behandeln, weil andernfalls
immer nur die Einzelstorungen Angst und Depression gesehen wiirden. Eine spezifische
Therapie der Cothymia konnte aber die Moglichkeit eréffnen, diese neue Storung zu
validieren.

e Beziiglich von Verlaufsstudien fiihrt Tyrer zwei eigene Studien an (Emmanuel et al.,
1998, Seivewright et al., 1998), die gezeigt hétten, dass der Verlauf von Cothymia
deutlich schlechter sei als der von Angst oder Depression alleine. Eine spitere Studie habe

diese Beobachtungen bestétigt (Tyrer et al., 2001).

Tyrer schldgt als Definition der Cothymia vor, das gleichzeitige Auftreten von Angst
(generalisiert oder Panik) und Depression zugrundezulegen. Dabei miissen sowohl Angst- als
auch Depressionssymptome wahrend eines Zeitraumes von mindestens vier Wochen tiglich

(oder zumindest wéhrend eines Teil des Tages) vorhanden sein (Tyrer et al., 2001).

Keines der von Tyrer angefiihrten Argumente flir die Cothymia erscheint wirklich zwingend.
Entsprechend provozierte Tyrer Widerspruch (Malhi, 2002). Jedoch erhalten seine
Uberlegungen mehr Uberzeugungskraft, wenn der theoretische Hintergrund und die
untersuchten Populationen genauer betrachtet werden. Das Konzept der Cothymia ist ndmlich

dem des ,,allgemeinen neurotischen Syndroms* (general neurotic synrome) eng verwandt.
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Tyrer und Mitarbeiter (1992) hatten damit in fritheren Publikationen das gleichzeitige
Auftreten von Depression, Angst und abhingiger Personlichkeitsstorung bezeichnet. Die
Studien Tyrers zum ,,allgemeinen neurotischen Syndrom* und zur Cothymia wie auch die
Konzeptionalisierungen dieser Stérungen basieren teilweise auf den selben Stichproben.
Darunter finden sich viele Patienten, die an einer dysthymen Stérung oder generalisierten
Angststorung leiden. Nun war es aber so, dass die dysthyme Storung das ,,Erbe* der
neurotischen Depression iibernommen hat (Bayer & Spitzer, 1985; Brieger & Marneros,
1995). In den Stichproben der Untersuchungen von Tyrer wiesen aber jeweils nur etwa ein
Drittel der Patienten keine dysthyme oder generalisierte Angststorung auf. Dass es klinische
und genetische Zusammenhinge zwischen Dysthymie und GAD gibt, ist weitgehend gesichert
(Kendler et al., 1992, Moras et al., 1996a), wie auch die chronischen Verldufe beider
Storungen bereits in den jeweiligen Operationalisierungen angelegt sind. Dies bedeutet aber,
dass Tyrer tatsdchlich die ,,Cothymia“ bzw. das ,,allgemeine neurotische Syndrom*
diagnostisch in einem Bereich ansiedelt, der im allgemeinen psychiatrischen Sprachgebrauch
als ,,neurotisch® bezeichnet wird. Beschrieben werden kaum endomorph depressive oder
melancholische Patienten. Die Mehrzahl der Patienten in Tyrers Stichproben leidet an
chronisch verlaufenden ,,subaffektiven* oder generalisiert-dngstlichen Syndromen. Das
Auftreten umschriebener depressiver Episoden spielt dagegen in der Konzeptionalisierung der
,,Cothymia“ keine tragende Rolle, wie auch auf Seiten der Angststorung die Panikstérung
zwar erwahnt wird, aber im Vergleich zur GAD eine deutlich zuriickgenommene Rolle
einnimmt. Letztlich lassen sich damit Tyrers Konzepte zu einem groB3en Teil darauf
zuriickfiihren, dass es eine erhebliche Uberlappung zwischen GAD, Dysthymie und
Personlichkeitsstorungen des Clusters C (,,dngstlich-vermeidend*) gibt. Dass Patienten, die an
mehreren Storungen aus diesem Bereich leiden, eine schlechtere Prognose haben als Patienten
mit nur einer Storung, erscheint einsichtig, ohne dass sich hieraus notwendigerweise eine
eigenstindige Storung belegen ldsst. Deren Existenz ist aber bislang auch nicht tiberzeugend

zu widerlegen.

1.2.3 Angstdepression — ,Anxious depression”

Wiederholt gab es Versuche, ,,Angstdepressionen* zu umreiflen und empirisch zu
untersuchen. Paula Clayton und Mitarbeiter (1991) entwickelten aus den Daten des
,,Collaborative Program on the Psychobiology of Depression® des National Institutes of

Mental Health eine auf einem diagnostischen Interview (SADS; Schedule for Affective
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Disorders and Schizophrenia; Endicott & Spitzer, 1979) basierende Definition dieser
Kategorie. Sie berichteten, dass ihre Patienten mit Angstdepression zwar die gleichen
funktionalen Einschrankungen aufwiesen wie Patienten mit Depression alleine, dass sie sich
aber unter Behandlung langsamer besserten und dass sich in ithren Familien mehr Angehdrige
mit Depression (nicht jedoch mit Angststorungen) fanden. Eine spétere Replikationsstudie mit
der selben Definition der Angstdepression konnte diese Befunde aber nicht bestitigen (Joffe
et al., 1993). Vielmehr zeigte sie dhnlich wie frithere Untersuchungen (Coryell et al., 1988),
dass Patienten mit Angststorung und Depression schwerer krank waren als Patienten mit
Depression alleine und dass die langsamere Zustandsbesserung durch den groB3eren
Schweregrad erklérbar ist. Spiter wurde der Begriff ,,Angstdepression® (anxious depression)
(Lydiard & Brawman-Mintzer, 1998) rein deskriptiv angewandt. Es wurden darunter
Depressionen mit komorbider Angststorung verstanden. Eigenstidndige Kriterien wurden nicht

angegeben.

Einige psychopharmakologische Studien definierten den Terminus ,,Angstdepression‘ mittels
entsprechender Items der Hamilton Depression Skala (Fava et al., 2000b; Marchesi et al.,
1998; Tollefson et al., 1994). Hinsichtlich der Behandelbarkeit mit Antidepressiva fanden sich
keine Unterschiede zwischen Patienten mit Angstdepression und mit Depression ohne Angst:
Beide Gruppen waren mit Antidepressiva behandelbar, insbesondere auch mit SSRI, die
hinsichtlich ihrer Wirksamkeit auch bei Angstdepressionen den klassischen (sedierenden)
trizyklischen Antidepressiva, etwa dem Amitryptilin, vergleichbar waren, dabei aber

gleichzeitig weniger Nebenwirkungen aufwiesen.

1.2.4 ,Panisch-depressive Erkrankung® und angstlich-phobisches Temperament

Hagop Akiskal hatte Ende der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts eine ,,panisch-depressive
Erkrankung® in die Diskussion eingebracht (Akiskal, 1990). Er postulierte hinsichtlich der
Komorbiditdt von Angst und Depression einen ,,triphasischen® Verlaufstyp mit Episoden von
Depression, Episoden von Panik und dngstlich-depressiven Episoden. Letztlich fiihrte aber
Akiskal selbst diese Idee unter dieser Bezeichnung nicht fort (personliche Mitteilung).
Stattdessen entwickelte er in den 90er Jahren eine breite Konzeption der Temperamente als
modifizierende Faktoren der Expression affektiver Stérungen (Akiskal et al., 2002). Ein
Aspekt dabei war das dngstlich-phobische Temperament (Perugi et al., 1998). Akiskal hatte
zunidchst vier Temperamente, die auf Kraepelins Grundzustinde (Kraepelin, 1909-1915)

zuriickgingen, operationalisiert (depressiv, hyperthym, reizbar, zyklothym). Als fiinftes
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Temperament ergédnzte er das dngstlich-phobische Temperament. Dieses ist durch kognitive
und somatische Angstsymptome gekennzeichnet, die eng mit der Personlichkeit verbunden
sind (Tabelle 2). Angstsymptome bei affektiven Erkrankungen konnen nach dieser Konzeption
als Zumischung des dngstlich-depressiven Temperaments zu einer affektiven Stérung

entstehen.

Tabelle 2: Die Items der TEMPS-A Selbstratingskala fiir das dngstlich-phobische
Temperament (Akiskal et al., 2002)

¢ Wieweit auch immer ich mich zuriickerinnere, ich bin immer jemand gewesen, der in stindiger
Besorgnis war.

® [ch mache mir stets Sorgen Uber das eine oder das andere.

e Ich mache mir anhaltend Sorgen iiber alltigliche Dinge, die andere wenig beachten.
e [ch muss mir einfach tber alles und jedes Sorgen machen.

¢ Viele Leute haben mir gesagt, mich weniger zu sorgen.

e Wenn ich gestresst bin, ist mein Kopf oft leer.

e Ich bin unfihig, mich zu entspannen.

e [ch fithle mich oft innerlich nervos.

e Wenn ich gestresst bin, zittern oft meine Hande.

® Ich habe oft Magenverstimmungen.

e Wenn ich nervos bin, habe ich manchmal Durchfalle.

e Wenn ich nervos bin, ist mir oft schlecht.

e Wenn ich nervos bin, muss ich haufiger auf die Toilette.

e Wenn jemand spit nach Hause kommt, flirchte ich er/sie hitte einen Unfall gehabt.
e Ich habe oft die Angst, jemand in der Familie wiirde schwer erkranken.

e Ich denke immer, jemand kénnte mir schlechte Nachrichten tiber ein Familienmitglied bringen.
® Mein Schlaf ist nicht erholsam.

e Ich habe oft Schwierigkeiten einzuschlafen.

e Ich bin von Natur aus eine vorsichtige Person.

e Ich wache oft nachts mit der Angst auf, Einbrecher seien im Haus.

e Wenn ich gestresst bin, bekomme ich leicht Kopfschmerzen.

e Wenn ich gestresst bin, habe ich ein unangenehmes Gefiihl in meiner Brust.

e [ch bin eine unsichere Person.

® Sogar kleine Anderungen meiner Alltagsroutine belasten mich stark.

¢ Auch wenn ich nichts falsch gemacht habe, fiirchte ich beim Autofahren, die Polizei konnte
mich anhalten.

e Plotzlicher Larm erschreckt mich oft.

1.2.5 ,Positiver” und ,negativer” Affekt und das dreigliedrige Modell des Affektes

David Watson erarbeitete in den letzten Jahrzehnten gemeinschaftlich mit seiner Ehefrau Lee

Anna Clark und seinem Mentor Auke Tellegen eine Theorie der Affektivitit (Watson, 2000),



17

zu deren wichtigen Aspekten die Differenzierung zwischen Angst und Depression gehort.
Zunichst unterschieden sie zwischen ,,positivem® und ,,negativem* Affekt. Dabei kommt in
ihrer Konzeption den Begriffen ,,positiver* und ,,negativer Affekt Bedeutungen zu, die sich
durchaus von denen in der Psychopathologie unterscheiden. Zu negativem Affekt zdhlten sie
Geflihle wie Furcht, Traurigkeit, Schuld und Feindseligkeit, zum positiven Affekt Jovialit,
Selbstsicherheit und zugewandte Aufmerksamkeit. Wiahrend aber die beiden Dimensionen
positiver und negativer Affekt in sich jeweils konsistent sind, sind sie von einander
weitgehend unabhingig. Als eine Moglichkeit, diese Konstrukte zu messen, prasentierten sie

den PANAS Fragebogen (Positive and Negative Affectivity Scale; Watson et al., 1988).

Hobher ,,negativer Affekt ist Angst und Depression gemein, wéihrend ,,positiver* Affekt
zwischen Angst und Depression zu differenzieren vermag: Depression geht mit niedrigem
positiven Affekt einher; Angst alleine korreliert dagegen nicht direkt mit positivem Affekt.
Dennoch zeigte sich in der Weiterentwicklung, dass dem Modell eine angstspezifische
Dimension fehlt. Diese wurde dann im Faktor Anspannung / Erregbarkeit (,,somatic tension
and hyperarousal“) (Watson, 2000; S. 243) gefunden. So wurde das dreigliedrige Modell des
Affektes (,.tripartite model of affect®) formuliert (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Das dreigliedrige Modell des Affektes (Watson, 2000)
+ und — stehen fir die Richtung des Zusammenhanges

Depression

Positiver Negativer

An
Affeld Affekt spannung

Watson sah Verbindungen zu anderen psychologischen und psychopathologischen
Konzepten: Niedriger positiver Affekt ist dem Konstrukt der Anhedonie verwandt, hoher
negativer Affekt weist enge Beziehung zum Neurotizismus verschiedener

Personlichkeitskonzepte auf.

Diese Konzepte haben theoretische und praktische Konsequenzen fiir die psychiatrische
Diagnostik und Differenzierung von Angststorungen und Depression (Barlow & Campbell,
2000, Moras et al., 1996b). Sie wurden zu einem hierarchischen Modell der Angststorungen
weiterentwickelt, das in diesem Kontext eine Charakterisierung der verschiedenen
Angststorungen ermdglichte (Brown et al., 1998, Chorpita, 2002). Hier zeigte sich, dass
GAD, Zwangsstorung und soziale Phobie iiber das dreigliedrige Modell des Affektes
hinausgehen: GAD war — anders als die meisten anderen Angststorungen - dem Faktor
Anspannung entgegengesetzt, fiir die Zwangsstérung und die soziale Phobie war er
weitgehend ohne Bedeutung. Dagegen vermochte der Faktor Anspannung / Erregbarkeit sehr

gut die Panikstorung zu charakterisieren.
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1.2.6 Exkurs: Depression und Angst in der Tradition der ,phanomenologisch-
anthropologischen® Psychiatrie

Die ,,anthropologische* Psychiatrie, die sich von der Phinomenologie Husserls herleitet,
gewann Mitte des 20. Jahrhunderts in Deutschland gro3en Einfluss, hat heute aber nur noch
historische Bedeutung. In der phdnomenologischen ,,Daseinsanalyse* erfuhr Angst wiederholt
Beachtung (Baeyer & Baeyer-Katte, 1973; Kuhs, 1990). Betrachtet man entsprechende Texte
heute mit zeitlicher Distanz, so stofft man dort zwar auf eine anregende Auseinandersetzung
mit dem Phidnomen Angst, die aus Philosophie, Theologie und Psychoanalyse schopft.
Zugleich wird aber deutlich, dass der dort gebrauchte Angstbegriff nicht mit modernen
klinischen Konzepten in Einklang zu bringen ist, so dass die Ergebnisse unter dem Paradigma

der operationaliserten Psychiatrie kaum rezipierbar sind.

1.2.7 Kurze Synopsis

In nachfolgender Tabelle (Tabelle 3) sind schlagwortartig einige Aspekte der oben

dargestellten Konzepte zusammengefasst.
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Tabelle 3: Neuere Konzepte zu Angst bei Depression

Konzept Autor Bemerkung
Angst und : . . o
denressive ICD-10 Unterschwellige Storung; weder die Kriterien fiir
St P un v DSNLIV Angststorung noch fiir (sub)affektive Stérung diirfen
e?n?sc%t (Anhang) erfillt sein; wird hauptsichlich in der ambulanten
% MAD®) & primirirztlichen Versorgung beobachtet (vgl. 1.2.1)
Angst- und Depressionssymptome miissen wahrend
eines Zeitraumes von mindestens vier Wochen tiglich
,,Cothymia“ Peter Tyrer vorhanden sein; dabei liegt das beschriebene Syndrom
zumeist im Bereich des ,,neurotischen Spektrums® (enge
Verwandtschaft mit GAD und Dysthymie — vgl. 1.2.2)
Paula Clayton Operationalisierung gemd3 SADS Interview; die
_ und Mitar- zunachst mitgeteilte Validitit der Unterscheidung konnte
é{rl;gstdepressmn beiter spater nicht repliziert werden (vgl. 1.2.3)
,»Anxious
Depression®) Verschiedene Angstspezifische Items der Hamilton Depression Skala
Psychophar- wurden benutzt, um Patienten mit und ohne Angst zu
makastudien unterscheiden (vgl. 1.2.3)
Panisch. Die Idee, dass es eine Verlaufsform affektiver Storungen
ae ressive Haoon Akiskal gibt, die zu alternierenden depressiven Episoden,
St g un M 8P angstlich-depressiven Episoden und solchen nur mit
une Panik fithrt, wurde nicht weiter verfolgt (vgl. 1.2.4)
Angstlich- Hagop Zu einem dauerhaften dngstlich-phobischen
phobisches Akiskal, Giulio  Temperament ,,mischen® sich Symptome einer
Temperament Perugi affektiven Storung (vgl. 1.2.4)
T . Niedriger positiver Affekt kennzeichnet Depression;
I\D/[i)eé%ﬁeél;ges gzvﬁ Eiiion’ hoher negativer Affekt findet sich sowohl bei Angst als
Affektes " aV "> auch bei Depression; hohe Anspannung ist

bezeichnend fiir Panik und Phobien (vgl. 1.2.5)

1.3 Empirische Untersuchungen

1.3.1 Haufigkeit

Epidemiologische Studien der letzten zwei Jahrzehnte haben Ergebnisse zum komorbiden

Auftreten von Angst und Depression mitgeteilt (Brieger & Marneros, 1999). Dem National

Comorbidity Survey (Kessler, 1999) kommt hier aufgrund des Stichprobenumfanges, der

angewandten Methodik und deN differenzierten Auswertungen eine herausgehobene

Bedeutung zu. 8098 Personen einer reprasentativen Stichprobe aus der Allgemeinbevdlkerung

wurden mittels CIDI (Composite International Diagnostic Interview; WHO, 1990)

standardisiert untersucht. 58% der Personen, die in ihrem Leben schon einmal an einer Major
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Depression litten, hatten auch in der Vorgeschichte eine Angststorung, ohne dass Angst und
Depression aber notwendigerweise zur selben Zeit aufgetreten sein mussten. Zugleich gibt die
Studie auch an, wie héufig in den letzten 12 Monaten jede der beiden Stérungen festzustellen
war. Die absoluten Haufigkeiten von Angststérungen sind dabei weniger aussagekréftig als
die Odds-Ratios', die widerspiegeln, in welchem AusmaB das ,,Risiko* einer komorbiden
Angststorung erhoht ist (vgl. Tabelle 4). Spater wurden die absoluten Pravalenzahlen als zu
hoch revidiert (Narrow et al., 2002), wobei aber auch die Methodik der Revision kritisiert
wurde (Wakefield & Spitzer, 2002).

Es zeigte sich aber durchgehend, dass alle Angststorungen signifikant hdufiger bei Major
Depression als in der Normalbevolkerung vorkamen, dass bei Panikstérung, generalisierter
Angststorung und posttraumatischer Belastungsstorung dieser Zusammenhang mit der Major
Depression starker ausgepréigt war als bei den anderen Phobien. Dass die 12-Monats Odds-
Ratios grundsédtzlich hoher lagen als die jeweiligen Odd-Ratios fiir die Lebenszeitdiagnosen,
weist darauf hin, dass hiufig ein zeitlicher Zusammenhang zwischen Angststérungen und
Depression besteht. Weitergehende Analysen des NCS, es wurden ,,zeitverzogerte® und ,,1-
Jahres* Effekte des Zusammenspiels zweier Storungen analysiert, bestétigten diesen engen

zeitlichen Zusammenhang zwischen Angst und Depression.

" Odds-Ratio (oder Kreuzproduktquotient) berechnet sich bei einer Vierfeldertafel, die von links oben nach
axd (Bortz & Liener, 1998). Werte
c

rechts unten mit den vier Variablen a bis d besetzt ist, gemafl der Formel

b=
von 1.0 bedeuten, dass eine entsprechende Storung in zwei Gruppen gleich hiufig sind. Odds-Ratio und relatives
Risiko sind zwei verschiedene Maf3zahlen, die zwar zusammenhéngen, sich aber unterschiedlich berechnen.
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Tabelle 4: Angststérungen bei Major Depression
Daten zur Komorbiditit - National Comorbidity Survey (NCS; Kessler, 1999)

Odds-Ratio
Stérung Hiufigkeit (95% Konfidenz-
intervall)

Lebenszeit 9.9% 4.0 2.7-06.1)
Panikst6rung

12-Monate 8.6% 5.0 (3.1 -8.0)

Lebenszeit 16.3% 3.4 (2.5 -4.6)
Agoraphobie

12-Monate 12.6% 4.4 (2.8-06.9)
Generalisierte Lebenszeit 17.2% 6.0 (4.2 -8.6)
Angststérung 12 Monate 15.4% 8.2 (5.0 -13.5)

Lebenszeit 27.1% 2.9 (2.3 -3.0)
Soziale Phobie

12-Monate 20.0% 3.3 (2.4 -4.5)
Isolierte Lebenszeit 24.3% 3.1(2.5-3.8)
Phobie 12-Monate 23.7% 3.7 (2.8 - 4.8)
Posttrauma- Lebenszeit 19.5% 4.0 (3.1-5.2)
tische Belas-
tungsstorung 12-Monate 15.2% 6.0 (4.1 - 8.6)
Alle Angst- Lebenszeit 58.0% 4.2(3.4-5.2)
storungen 12-Monate 51.2% 5.14.3-06.0)

Der NCS verglich auBerdem Personen mit primédrer Depression und sekundirer Angststorung
mit solchen mit primérer Angststérung und sekundérer Depression, wobei die Primér-
Sekundér-Unterscheidung hier ausschlieBlich zeitlich zu verstehen ist. Trat eine Depression
nach Angststorung auf, so war das Ersterkrankungsalter fiir die Depression im Schnitt 11.2
Jahre hoher, als wenn die Angststorung nach der Depression festzustellen war. Dieser
Unterschied war bei allen Phobien und der posttraumatischen Belastungsstorung zu
beobachten, die entsprechenden Differenzen der Ersterkrankungsalter lagen zwischen 10.6
Jahren (Agoraphobie) und 13.6 Jahren (isolierte Phobie). Fiir die Panikstérung und die
generalisierte Angststorung fand sich ein solcher Unterschied nicht: Die Differenz der
Ersterkrankungsalter primére versus sekundére Major Depression lag jeweils nur bei 1.5
Jahren. Auch dieses Ergebnis belegt den engen Zusammenhang zwischen Major Depression

und Panikstérung respektive GAD.

Qualitit, Differenzierung der Auswertungen (insbesondere zu Fragen der Komorbiditéit) und
Stichprobenumfang geben dem NCS eine Sonderstellung. Wichtige weitere epidemiologische

Untersuchungen liegen aus Edmonton, Kanada (Bland et al., 1988, Spaner et al., 1994), aus
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den USA (Epidemiological Catchment Area Studie — ECA; Narrow et al., 2002; Robins &
Regier, 1991), Miinchen (Wittchen et al., 1992, Wittchen et al., 2000, Wittchen & Zerssen,
1988), Basel (Wacker & Klein, 1992), Puerto Rico (Canino et al., 1987) und anderen
Regionen vor. Metaanalysen und Zusammenfassungen dieser (und weiterer) Studien runden
das Bild ab (Merikangas et al., 1996, Weissman et al., 1996). Alleinige Pridvalenz- und
Haufigkeitszahlen sind in der Bewertung der Ergebnisse nur von begrenzter Aussagekraft: Sie
héngen iiberméBig von der Methodik der Studie, insbesondere von entsprechenden
»Schwellenwerten® der Diagnosestellung, ab. Lange Zeit bestand der Trend, dass mit
verfeinerter Methodik Priavalenzzahlen immer weiter anwuchsen, ohne dass dies
notwendigerweise ,.klinischen Realititen* entsprechen wiirde. Robert Spitzer wies darauf hin,
dass Diagnose nicht gleichbedeutend mit Behandlungsnotwendigkeit ist (Spitzer, 1998). Die
diesbeziiglichen Revisionen des Jahres 2002 (Narrow et al., 2002, Wakefield & Spitzer, 2002)
weisen nun in eine andere Richtung, die weitere Entwicklung bleibt abzuwarten. Gerade
deshalb sind Zusammenhdnge zwischen Stérungen von groBerem Interesse. Bei solchen
Zusammenhangszahlen findet sich aber — anders als bei den reinen Haufigkeitszahlen -

weitgehende Ubereinstimmung zwischen den dargestellten Studien.

Zusammenfassend kann folgendes als weitgehend gesichert angesehen werden:

e Angststorungen und Depressionen sind hdufige Stérungen.

e In der Normalbevolkerung haben Menschen, die schon einmal eine Episode einer
Major Depression durchlebt haben, ein deutlich erh6htes Risiko, auch an einer
Angststorung gelitten zu haben.

e Dieses Risiko ist besonders grof3 fiir Panikstorung, generalisierte Angststorung und
posttraumatische Belastungsstérung.

e Statistisch gesehen hingen Panikstorung und Depression enger zusammen als soziale
oder isolierte Phobie und Depression (Merikangas et al., 1996, Wittchen et al., 2000a).

e Oft — aber nicht notwendigerweise — besteht ein zeitlicher Zusammenhang zwischen
Angststorung und Depression. Ein engerer zeitlicher Zusammenhang besteht zwischen
Major Depression und Panikstérung bzw. generalisierter Angststérung als zwischen

Major Depression und Phobien.
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1.3.2 Verlauf und diagnostische Stabilitat
Kahlbaum (1863) und spater Kraepelin (1909-1915) hatten bereits im 19. und friithen 20.

Jahrhundert darauf verwiesen, dass der Verlauf psychischer Erkrankungen wesentliches
Kriterium fiir ihre Klassifikation ist. Nun ist die ldngerfristige Verlaufsbeobachtung nicht
ohne methodische Schwierigkeiten (fiir eine Diskussion theoretischer Grundlagen siehe z.B.
Marneros & Brieger, 2002). In der Verlaufsbeobachtung von Angst und Depression sind

dabei unter anderem folgende Probleme zu bedenken:

e Schwierigkeiten in der diagnostischen Unterscheidung und Abgrenzung zwischen
Angst und Depression summieren sich bei wiederholten Messungen.

e Verlaufsuntersuchungen von ,,endogenen Psychosen* im Sinne von schizophrenen,
schizoaffektiven oder bipolar affektiven Storungen (z.B. Marneros et al., 1991)
konnen sich in der Regel auf klarer umschriebene Stérungs- und Episodentypen
stiitzen als bei Untersuchungen von Angst und Depression, wo Schwellenwerte und
Kontinua ein grofere Rolle spielen. Dies erschwert aber die Auswertung und erdffnet
potentielle Fehlerquellen.

e Multiple Komorbiditdten, das heiflit das Auftreten von mehreren Stérungen in einer
Person, sind bei Angst und Depression hdufig, insbesondere wenn auch die
Personlichkeitsstorungen erfasst werden. Methodisch sind aber solche multiplen
Komorbiditdten schwer zu analysieren, da fiir viele Variablen gleichzeitig kontrolliert
werden muss.

e Die Definition von Angststérungen und Depression hat sich in den letzten Jahrzehnten
noch stirker verindert als die von bipolar affektiven oder schizophrenen Storungen.
Solche Verdnderungen diagnostischer Systeme erschweren aber langerfristige
prospektive Studien.

e Diagnosen konnen sich wihrend der Alterwerdens verindern. Bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen kann eine Angststorung und depressive Episode im weiteren
Verlauf in verschiedene andere Storungen miinden — bis hin zur schizophrenen
Psychose. So zeigten longitudinale Studien, dass bei geniigend langem
Beobachtungszeitraum ein hoher Prozentsatz urspriinglich unipolar depressiver
Patienten als bipolar zu reklassifizieren war (Akiskal et al., 1995, Angst &
Merikangas, 1997). Auch sind durchschnittliche Ersterkrankungsalter bei
verschiedenen Storungen unterschiedlich, miissen aber in der Bewertung solcher

Ergebnisse mitbedacht werden.
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Eine wichtige longitudinale Untersuchung ist die Ziirich-Studie, in der Jules Angst und
Mitarbeiter seit 1978 eine Kohorte von urspriinglich fast 600 Personen aus der
Normalbevolkerung untersuchen (Angst, 1996, Angst et al., 1997, Angst et al., 1990, Preisig
etal., 2001). Andere wichtige Untersuchungen sind die Lundby-Studie (Hagnell & Grésbeck,
1990) sowie eine grof3e prospektive Untersuchung von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
in Miinchen (Wittchen et al., 2000a,b), die ,,Early Developmental Stages of Psychopathology
Study* (EDSP). Auch der National Comorbidity Survey (NCS) hat mittels retrospektiver

Erfassung versucht, den bisherigen Verlauf zu rekonstruieren (Kessler, 1999).

Die Ergebnisse dieser Studien sind komplex. Treffend iiberschrieb Wittchen dies in einem
Artikel mit ,,The waxing and waning of mental disorders* (Wittchen et al., 2000b). Allen
Studien ist zu entnehmen, dass die diagnostische Stabilitidt von Angst und Depression jeweils
nicht sehr hoch ist — je hdufiger und je differenzierter gemessen wurde, desto deutlicher wird
dieser Befund. Rapaport (2001) und Kessler (1999) interpretieren die Ergebnisse des NCS
dahingehend, dass die Mehrzahl von depressiven Episoden sekundar ist, da ihnen eine andere
Storung — meistens eine Angststérung — vorausging. Auch aus der EDSP-Studie (Wittchen et
al., 2000 a,b) wird berichtet, dass Angst hdufig vor Depression kam. Hier ist aber die
Altersstruktur der Probanden (14-24 Jahre bei Erstuntersuchung) zu bedenken. Die Ziirich-
Studie dagegen fand bei der Erstuntersuchung mehr reine Depressionen als Angststorungen,
fand aber ebenfalls bei Nachuntersuchungen eine geringe diagnostische Stabilitét. Jedoch war
diese fiir Depressionen tendenziell hoher als fiir Angststorungen (Angst et al., 1990).
Insgesamt ldsst sich auch diesen Daten der Ziirich-Studie wie auch denen anderer Studien das
Muster entnehmen, dass im Verlauf Angststérungen sich eher in Richtung Depression
entwickeln als umgekehrt (Dohrenwend, 1990) — oder anders ausgedriickt, dass Angst oft
Depression vorausgeht. Jedoch kann dieses Problem der diagnostischen Instabilitt nicht
losgeldst von der Frage der Schwellenwerte betrachtet werden, da Stérungen im Rahmen des
natiirlichen Verlaufs um Schwellenwerte oszillieren konnen und sie dann unzutreffenderweise

diagnostisch instabil erscheinen.

1.3.3 Geschlechterverhaltnis

Zwei Analysen haben sich der Frage gewidmet, ob die Geschlechterunterschiede bei

Depression — zumindest teilweise — eine indirekte Folge von komorbiden Angststorungen sind



26

(Breslau et al., 1995, Parker & Hadzi-Pavlovic, 2001), da sowohl Angststorungen wie auch
Depressionen bei Frauen haufiger als bei Ménnern auftreten. Weiterhin ist der Prozentsatz
von Frauen an der Gesamtpopulation in der Angst-Plus-Depressions-Gruppe groB3er als in der
Depression-Ohne-Angst-Gruppe. Damit ldsst sich die Frage formulieren, ob das Auftreten
von depressiven Storungen Folge friiherer Angstsyndrome ist, oder ob es Folge des
weiblichen Geschlechtes ist. Mittels entsprechender statistischer Verfahren zeigten beide
Untersuchungen, bei einer handelt es sich um eine Reanalyse der NCS-Daten (Parker &
Hadzi-Pavlovic, 2001), dass beide Faktoren signifikante Effekte zeigen, dass aber das
Auftreten friiherer Angstsyndrome wichtiger ist als der Geschlechterunterschied und dass
keine dariiber hinaus gehenden statistisch signifikanten Interaktionen zwischen Geschlecht
und friiheren Angststdrungen bestehen, so dass das Uberwiegen von Frauen bei Depressionen
nicht in erster Linie durch die groBere Haufigkeit von Angststorungen bei Frauen zu erkléren

ist.

1.3.4 Suizidversuche und Suizidalitat

Uneinheitlich ist die Datenlage dazu, ob komorbide Angststorungen bei Major Depression das
Risiko fiir suizidales Verhalten erh6hen. Mehrere Studien hatten berichtet, dass Patienten mit
Depression und Angststorung ein hoheres Suizidrisiko haben als Patienten mit Depression
ohne Angststorung (Fawcett et al., 1990, Johnson et al., 1990, Vollrath & Angst, 1989). Diese
Studien kontrollierten aber nicht ausreichend fiir die Schwere der depressiven Symptomatik.
In vielen Stichproben besteht ndmlich die Tendenz, dass Patienten mit Angst plus Depression
depressiver sind als Patienten mit Depression ohne Angst (Goethe et al., 1993). Zugleich
steigt das Suizidrisiko mit wachsendem Schweregrad der Depression an (Rohde, 1999). Dies
konnte bedeuten, dass die hohere Suizidalitdt der Patienten mit Angst und Depression in

solchen Studien Folge deren hoherer Depressivitit ist.

Zwei neuere Studien berticksichtigten deswegen den Schweregrad der Depression in ihrer
Auswertung — und kommen wiederum nicht zu einheitlichen Ergebnissen. In einer
retrospektiven Analyse bei liber 500 Patienten wurde die aktuelle Suizidalitit mittels des
entsprechenden Items der Hamilton-Depressions-Skala erfasst (Schaffer et al., 2000).
Weibliches Geschlecht und die Vorgeschichte einer Angststorung waren unabhéngig
voneinander statistische Priadiktoren hoherer aktueller Suizidalitit. Eine andere Arbeitsgruppe
betrachtete 272 stationdren Patienten mit Major Depression (Placidi et al., 2000). Patienten

mit komorbider Panikstérung hatten nicht hiufiger frither einen Suizidversuch begangen als
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Patienten ohne komorbide Panikstérung. Die Methodik dieser Auswertung ist aber nicht

unumstritten (Grucza, 2001).

1.3.5 Angst und Depression in klinischen Stichproben

Daten aus klinischen Stichproben unterliegen offenkundigen Beeinflussungen durch die
jeweilige Versorgungssituation, institutionellen Besonderheiten und damit verbundenen
Auswabhleffekten. Fast alle Studien, die Haufigkeiten von Angststorungen bei depressiven
Patienten berichteten, beziehen sich auf ambulante Patienten oder — seltener - Stichproben, die
sowohl aus ambulanten als auch stationdren Patienten bestehen. Im ambulanten Setting
wurden bei 45% (Fava et al., 2000a) bis 57% (Zimmerman et al., 2000) der Patienten mit
einer aktuellen depressiven Storung auch eine aktuelle Angststorung gefunden. Dabei war die
soziale Phobie am hiufigsten (26-33%), Agoraphobie und/oder Panikstérung waren bei 13-
18% der Patienten zu finden, isolierte Phobien bei 14-15%, generalisierte Angststorungen bei
10-15% und Zwangsstorungen bei 5-10%. In gemischten Stichproben mit ambulanten und
stationdren Patienten lag die Haufigkeit komorbider Angststorungen bei 57-64% (Melartin et
al., 2002, Mezzich et al., 1990). Eine australische Gruppe (Rodney et al., 1997) berichtete
auch bei stationdren Patienten eine vergleichbare Haufigkeit von komorbiden Angststdrungen
bei depressiven Patienten: 54%. Diese Studie nutzte aber hinsichtlich der Diagnosestellung
die computergestiitzte Autoversion des CIDI Interviews (CIDI-Auto), die sich spéter fiir die
Diagnostik von Angst- und affektiven Storungen als wenig valide erwies (Komiti et al.,
2001). Kritisch ist anzufragen, ob bei Patienten mit mittelschwerer oder schwerer depressiver
Episode eine generalisierte Angststorung oder soziale Phobie valide bestimmt werden kann,
oder ob diese chronischen, vergleichsweise wenig symptomatischen und

,»personlichkeitsnahen* Stérungen nicht durch akute depressive Episoden ,,verdeckt™ werden.

Vergleicht man Patienten mit Depression und Angststorung und solche mit Depression ohne
Angststorung, so ist in vielen Studien eine Tendenz zu finden, dass erstere Patientengruppe
starkere soziale Beeintrachtigungen und schlechteren Verlauf aufweisen (Bronisch & Hecht,
1990, Fava et al., 2000a, Grunhaus et al., 1994, Joffe et al., 1993). Jedoch sind diese Effekte
nicht sehr ausgeprigt und wurden teilweise dadurch erklért, dass Patienten mit Angst und
Depression héhere Depressionswerte aufwiesen als Patienten mit Depression allein. Auch
liegen Studien vor, in denen sich kaum — oder keine — entsprechenden Unterschiede zwischen
depressiven Patienten mit und ohne Angststorung fanden (Fava et al., 2000a, Rodney et al.,

1997). Wenn der Schweregrad der Depression als Schliisselvariable (Goethe et al., 1993)
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beriicksichtig wurde, fanden sich insgesamt allenfalls diskrete Hinweise dafiir, dass Patienten

mit Angststorung und Depression schwerer erkrankt sind als solche mit Depression alleine.

1.4 Angst bei Depression — Synopsis

Aus dem bislang dargestellten konnen folgende Feststellungen hergeleitet werden:

Depressive Episoden gehen hidufig mit Angststorungen und Angstsyndromen einher,
wobei keine verldsslichen Zahlen vorliegen, wie hiaufig Angstsyndrome bei stationir
behandelten Patienten mit Depression auftreten. In ambulanten Stichproben lagen
entsprechende Zahlen um 50%.

Das rechnerische Geschlechterverhiltnis ist bei depressiven Episoden mit
Angststorung noch starker dahingehend verschoben, dass Frauen {iberwiegen, als bei
Depressionen ohne Angststorung.

In einigen Studien wurde beobachtet, dass Patienten mit Depression und Angst etwas
hohere Depressionswerte aufwiesen als Patienten mit Depression alleine; parallel dazu
fand sich eine Tendenz dahingehend, dass sie auch stirker beeintrachtigt waren und
mehr Suizidalitit zu beobachten war. Ob hier auch ein direkter Effekt der komorbiden
Angststorung vorlag, bleibt offen. Jedoch liegen auch Studien vor, die keine solchen
Unterschiede feststellten.

Das Ansprechen auf antidepressive pharmakologische Therapien scheint in beiden
Gruppen vergleichbar zu sein.

Angstepisoden gehen oft depressiven Episoden zeitlich voraus. Einige
Untersuchungen beobachteten sogar, dass dies in der Mehrzahl der Félle von
depressiven Stérungen so sei.

Alle Formen von Angststorungen treten bei Menschen mit depressiven Episoden
gehduft auf. Ein besonders enger Zusammenhang besteht aber zwischen Depression
und Panikstérung bzw. generalisierter Angststérung.

Psychometrisch ist es oft schwer, Angst und Depression zu differenzieren. Das
dreigliedrige Modell, wie es Watson, Barlow und andere entwickelt haben, bietet hier
einen Ansatz. Hoher ,,negativer* Affekt, der gleichsinnig mit Neurotizismus korreliert,

ist Angst und Depression gemein. Niedriger ,,positiver* Affekt hingt eng mit
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Anhedonie zusammen und ist depressionsspezifisch. Hohe Anspannung (,,Arousal®)

ist bezeichnend fiir viele Angststérungen.
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2 Fragestellung

Die hier vorgelegte Untersuchung betrachtet, welche Charakteristika Patienten mit
Angststorung und Depression haben und ob es fiir die klinische Diagnostik sinnvoll ist, sie als
eigenstindige Gruppe anzusehen. Beschrankungen hinsichtlich der untersuchten Population
sollen aber von Anfang deutlich gemacht werden. Die Untersuchung beschrinkt sich auf die
Patienten, die an einer unipolaren Depression leiden und komorbide eine Angststérung
aufweisen (bzw. keine aufweisen, wenn sie zur Kontrollgruppe gehoren). Somit wurden nur
Patienten berticksichtigt, die so schwer krank sind, dass sie stationér behandlungsbediirftig
wurden. Dies bedeutet aber, dass der Fokus der Untersuchung auf affektiv erkrankten
Patienten lag, die zusétzlich eine Angststérung aufwiesen. Nicht beriicksichtigt wurden
Patienten, die ambulant beim Hausarzt, beim niedergelassenen Psychiater oder
Psychotherapeuten behandelt werden und an einem ,,unterschwelligen* gemischten Syndrom
mit Angst und Depression leiden oder Patienten, die an einer Angststdrung erkrankt sind, die

von einer leichtgradigen depressiven Symptomatik begleitet wird.

Auch blieb der Aspekt der korperlichen Komorbiditédt unberiicksichtigt, da entsprechende
Patienten mit offenkundiger organischer Auslosung des Angst- oder affektiven Syndroms
ausgeschlossen wurden. Hippius, Klein und Strian (1999) haben aber in einem
praxisorientierten Leitfaden dargestellt, welche vielgestaltigen Wechselwirkungen zwischen
Angst und somatischen Erkrankungen bestehen: dies reicht vom Mitralklappenprolaps bis

zum Cushing-Syndrom.

Die Untersuchung entstammt einem gréf3eren Forschungsprojekt, das von Prof. Dr. med.
Andreas Marneros initiiert und gemeinschaftlich mit dem Verfasser in Zusammenarbeit mit
weiteren Mitarbeitern (vor allem Dr. med. Stephan Réttig, Frau Dipl.-Psych. Raffaela Bloink
und Dr. med. Uwe Ehrt) entworfen und durchgefiihrt wurde. Alle Patienten mit affektiven
Syndromen, die in einem definierten Zeitraum in die Psychiatrischen Universititsklinik Halle,
die an der Vollversorgung teilnimmt, aufgenommen wurden, wurden standardisiert
untersucht. Neben verschiedenen Daten zum aktuellen Querschnittsbefund wurden Variablen
des bisherigen Krankheitsverlaufes erhoben. Daneben wurde der Behandlungsverlauf

wihrend der aktuellen Episode erfasst. Ziel war, das Spektrum der bipolaren und unipolaren
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affektiven Stérungen (Marneros, 1999a) hinsichtlich phanomenologischer und vor allem

prognostischer Aspekte zu untersuchen.

Die hier vorgelegte Untersuchung betrachtet dabei ausschlieflich Patienten mit unipolar
affektiven Stérungen. Sie wurden daraufhin untersucht, ob aktuell eine Angststérung oder ein
Angstsyndrom vorlag. Die Hauptfragestellung der Untersuchung ist folgende:
e st es gerechtfertigt, das Auftreten eines Angstsyndroms bei Depression als
eigenstindiges Storungsbild zu werten und solche Félle von ,,reinen Depressionen® zu

unterscheiden?

Die vorgelegte Studie widmete sich aullerdem folgenden Fragen, die aus dem oben
dargestellten Kenntnisstand der Forschung hergeleitet und untersucht wurden:

e Wie hdufig sind Angststorungen bei stationdr behandelten Patienten mit Depression?

e Welche Angststorungen werden beobachtet?

e Wie unterscheiden sich Patienten mit Depression mit und ohne Angststorung
hinsichtlich soziodemographischer Variablen (Geschlecht, Alter, etc.)?

e Wie unterscheiden sich Patienten mit Depression mit und ohne Angststorung
hinsichtlich des bisherigen Krankheitsverlaufs (Ersterkrankungsalter, Suizidversuche,
Episodenhdufigkeit, Therapieansprechen, etc.)?

e Wie unterscheiden sich Patienten mit Depression mit und ohne Angststdrung
hinsichtlich der aktuellen Querschnittssymptomatik?

e Wie unterscheiden sich Patienten mit Depression mit und ohne Angststdrung
hinsichtlich des Verlaufs der aktuellen Episode?

e Wie unterscheiden sich Patienten mit Depression mit und ohne Angststdrung
hinsichtlich sozialmedizinischer Konstrukte wie Funktionsniveau und Lebensqualitét?

e Wie hiufig werden Angststorungen bei Patienten mit Depression im klinischen

Kontext diagnostiziert und wie ist die Ubereinstimmung mit ,,Forschungsdiagnosen®?
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3 Methodik: Vorgehen und Stichprobe
3.1 Stichprobe

3.1.1 Die Gesamtstichprobe: das ,Affektivitatsprojekt*

Zwischen Mirz 1999 und November 2000 wurden alle stationdr und teilstationér
aufgenommenen Patienten der Psychiatrischen Universitétsklinik Halle, die an der
Vollversorgung fiir die Stadt und fiir den Saalkreis teilnimmt, standardisiert auf affektive
Storungen hin untersucht (Brieger et al., 2002, Brieger et al., in print). Dieses
HAffektivititsprojekt* der Klinik war vom Lehrstuhlinhaber Prof. Dr. med. Andreas Marneros
initiiert und gemeinschaftlich mit dem Verfasser konzipiert, organisiert und durchgefiihrt
worden, wobei dies in enger Zusammenarbeit mit weiteren Mitarbeitern des Projektes erfolgte
(dies waren unter anderem Dr. med. Uwe Ehrt, Dr. med. Stephan Rottig und Frau Dipl.-
Psych. Raffaela Bl6ink). Ziel war, solche Patienten zu identifizieren, die an einem relevanten
affektiven Syndrom litten, unabhédngig von der Aufnahme- oder Entlassdiagnose. Deswegen
erfolgte bei Aufnahme dimensionale Erfassung depressiver und manischer Symptomatik
mittels zweier international gebrauchlicher Fremdbeurteilungsskalen, ndmlich der Cornell
Dysthymia Rating Scale (CDRS; Mason et al., 1993) und der Bech-Rafaelsen Mania Scale
(BRMAS; Bech et al., 1979) durch drztliche wissenschaftliche Mitarbeiter der Klinik.
Patienten, die einen bestimmten Schwellenwert erreichten (BRMAS > 6; CDRS > 26),
wurden — wenn sie ihr Einverstindnis gaben — in die weitere Untersuchung eingeschlossen,
auBler sie waren intelligenzgemindert, litten an einem demenziellen Syndrom oder die Storung
war direkte Folge eines organischen Faktors. Die Intelligenzabschétzung erfolgte dabei
mittels des Mehrfachwahl-Wortschatztestes (MWT-B, Lehrl et al., 1995; Ausschluss bei
Werten kleiner als 80), das Demenzscreening mittels der Minimal Mental State Examination
(MMST, Folstein et al., 1983, Ausschluss bei Werten kleiner als 26). Beide Verfahren
(MMST und MWT-B) wurden aber nur angewandt, wenn sich zuvor klinische Hinweise auf

eine Intelligenzminderung oder ein demenzielles Syndrom ergaben.

Um die Qualitdt der Daten dieses Screenings zu sichern wurden regelméfig (mehrfach im

Jahr) gemeinschaftliche Ratertrainings durchgefiihrt. Dies gingen mit
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Interraterreliabilititskontrollen einher. Dabei zeigten sich durchgehend gute

Ubereinstimmungen zwischen den Ratern.

3.1.2 Die spezielle Stichprobe der Untersuchung

Fiir die hier vorgelegte Untersuchung wurden alle Patienten beriicksichtigt, die dem unipolar
affektiven Spektrum zuzuordnen waren (Marneros, 1999). GemalB3 dem durchgefiihrten SKID-
I Interview (Wittchen et al., 1997) litten sie an einer Major Depression oder an einer
dysthymen Stérung geméal DSM-1V (APA, 1994). Urspriinglich war vorgesehen, auch
Patienten mit unipolar schizoaffektiven Storungen gemafl DSM-IV, d.h. mit
schizodepressiven Storungen, einzuschliefen. In der gesamten Stichprobe fand sich aber kein
Patient, der an einer unipolar schizoaffektiven Storung gemafs DSM-IV litt. Diese Seltenheit
von unipolar schizoaffektiven Stérungen geméfl DSM-IV ist wiederholt berichtet worden. Sie
ist — neben der geringen Stabilitit im Verlauf und der Tatsache, dass hinsichtlich der
Prognosestellung eine sequentielle Sichtweise® bessere Priadiktion ermoglicht - ein Argument
gegen ihre klinische Validitit (Marneros, 1999b). Nicht beriicksichtigt wurden Patienten mit
,wunterschwelligen® Depressionen. Eine Definition der ,,Minor Depression® findet sich zwar
im DSM-IV im Forschungsanhang. Im Kontext akut stationérer Patienten ist diese Definition
aber schwerlich sinnvoll anzuwenden, da stationédre Patienten per definitionem so schwer
krank sind, dass die ,,unterschwellige Stérung* Minor Depression oft damit verdeckt wiirde.
Faktisch bestand damit die hier untersuchte Stichprobe ausschlieflich aus Patienten mit Major

Depression oder Dysthymie geméll DSM-IV (vgl. Abbildung 2).

* In DSM-IV (und in etwas geringerem Umfang in der ICD-10) werden schizoaffektive Storungen im
Querschnitt diagnostiziert. Dies heif3t, dass schizophrene und affektive Syndrome gleichzeitig auftreten miissen.
Die sequentielle Sichtweise (Marneros, 1999b) bedeutet dagegen, dass die schizoaffektive Stérung im
Langsschnitt verstanden wird: Im Verlauf kommt es zu affektiven und/oder schizophrenen Syndromen. Das
hei3t aber, dass rein depressive, rein schizophrene und ,,querschnittlich schizoaffektive* Episoden auftreten
konnen. Diese Definition hat sich in Verlaufsstudien als der Querschnittsdefinition {iberlegen gezeigt (Harrow et

al., 2000, Marneros, 1999b, Marneros et al., 1991).
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Abbildung 2: Schema des ,,Affektivititsprojektes*

'Keime Untersuchung, da
Alle Audnahmen = Aufenthak <7 Tage,

N=1200 = Auszchlusskntenum arfilk,
Micht muttersprachlich deutsch,

““——_________H_‘_ Teilnahme venneigert oder
[organisatorische Schwierighaitan,

Mit affeltiven Symptomen " Ohne affektive Symptome E
n=352 =545 :
Untersuchung erfolgt i Uritersuchung!
=219 n=133

Andere Unipolar Bipalar affekdinv
n=<k2 | n=117 i n=&0
hajor Depressian, Coysthymie Unipolar schizo affebtiv
n="117 n=0

Die eingeschlossenen Patienten sollten dahingehend untersucht werden, ob bei ihnen eine
komorbide Angststorung vorliegt. Dabei wurde das Vorhandensein irgendeiner Angststorung
aus den Bereichen F40 oder F41 der ICD-10 als Einteilungskriterium gewéhlt. Das heif3t,
Patienten mit Agoraphobie, Panikstérung, sozialer Phobie, isolierter Phobie oder
generalisierter Angststorung wurden zu einer Gruppe zusammengefasst. Durch dieses
Vorgehen war eine relativ groBe Gruppe zu erwarten. Diese Grofle ging aber zulasten der
Homogenitit: Es gibt deutliche Hinweise, dass sich beispielsweise Patienten mit
generalisierter Angststorung und mit Panikstérung in einigen wichtigen Aspekten
unterscheiden (Brown, 2002). Zugleich ist es aber nicht uniiblich, Patienten mit den

aufgefiihrten Angststérungen als eine Gruppe zu betrachten.

Um fiir solche Effekte zu kontrollieren, wurden in einer zweiten Auswertung nur die
Patienten betrachtet, die eine Panikstérung und/oder Agoraphobie aufwiesen. Es zeigte sich,
dass diese beide Subtypen der Angststorung die hiufigsten Diagnosen in der Population
waren. Zwischen ihnen besteht eine enge Verwandtschaft (Bandelow, 2001), so dass damit
eine relativ homogene Gruppe beschrieben wurde. Andere Aufspaltungen waren aufgrund der

relativ kleinen Gruppengrofle nicht moglich, obwohl es sicherlich interessant gewesen wire,
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Patienten mit Depression und sozialer Phobie oder Depression und GAD weiter zu

untersuchen.

3.2 Daten

Die Untersuchungen erfolgten nach einem festen Protokoll. In vier Bereichen wurden Daten

erhoben:

e Pramorbide und nicht-krankheitsspezifische priepisodische Variablen:
Verlauf und Lebensgeschichte wurden bis zum aktuellen Untersuchungszeitpunkt
erhoben. Dabei wurden zugéingliche externe Quellen (z.B. Krankenblitter) beigezogen .
¢ Krankheitsspezifische Verlaufsvariablen:
Diese umfassten Variablen zum Krankheitsverlauf. Neben einem entsprechenden
Interview wurden externe Quellen (z.B. Krankenblatter) genutzt.
e Aktualbefund
Wihrend des stationdren Aufenthaltes erfolgte eine Querschnittsuntersuchung von
psychologischen und psychopathologischen State- und Trait-Variablen.
e Prospektive Beobachtung der Episode:
Wihrend der stationdren Behandlung wurden verschiedene State-Variablen wiederholt in
festen Zeitabstdinden erhoben (z.B. zur Affektivitdt), um hier Verdnderungen zu

beobachten, bis die Patienten entlassen wurden.

Hinsichtlich aller Bereiche interessierten Unterschiede zwischen depressiven Patienten mit
und ohne Angststorungen. Dieses methodische Vorgehen wird fiir diese vier Bereiche
nachfolgend erldutert. Die angewandten Instrumente werden dargestellt und begriindet. Eine

Zusammenfassung findet sich in Tabelle 5.

3.2.1 Pramorbide und nicht-krankheitsspezifische praepisodische Variablen

Die Erfassung der soziobiographischen Variablen erfolgte mittels eines Interviews, das auf
WHO-Instrumenten basiert und urspriinglich fiir die ,,K6In-Studie* (Marneros et al., 1991)
entwickelt wurde. Es wurde spdter weiter angepasst und wiederholt eingesetzt (Brieger et al.,
2001a,b, Brieger et al., 2002). Dabei wurden im wesentlichen folgende primorbide und nicht-
krankheitsspezifische praepisodische Variablen erfasst:
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e Geschlecht,

e Alter,

e Herkunftsfamilie,

e Entwicklung in Kindheit und Jugend, insbesondere ,,Broken-home*,
e Schul- und Berufsentwicklung,

e Familienstand und Kinder,

e aktuelle Erwerbstitigkeit,

e aktuelle soziale Situation.

Die Bedeutung dieser Variablen ist offenkundig, da sie Risiko- bzw. Schutzfaktoren fiir viele

psychische Stérungen sein kdnnen (Brieger & Marneros, 1999a).

3.2.2 Krankheitsspezifische Verlaufsvariablen

Krankheitsspezifische Variablen, die den Verlauf charakterisieren, wurden gemeinschaftlich
mit den soziobiographischen Variablen im in Abschnitt 3.2.1 erwédhnten Interview erhoben.
Zugleich wurden vorhandene Krankenunterlagen beigezogen und mit den
Interviewergebnissen abgeglichen. Hieraus resultierte ein Verlaufs- und Episodenrating, das
unter anderem folgende Variablen erfasste:

e Ersterkrankungsalter,

e Episodenhéufigkeit,

e Episodendauer,

e Episodenabstand,

e Episodencharakteristik (Psychopathologie, Schwere),

e Krankenhausaufenthalte,

e ambulante Behandlungen,

e Suizidversuche (Anzahl, Methode, Zeitpunkt) und selbstschidigendes Verhalten.

Sowohl Angststorungen wie auch affektive Stérungen kdnnen sich - gerade auch im
Jugendalter - mit unterschiedlicher Symptomatik (erst)manifestieren (Angold & Costello,
1993). Deswegen ist die retrospektive diagnostische Zuordnung solcher Syndrome
methodisch problematisch. Um solchen Schwierigkeiten zu begegnen, wurde hier, wie auch in
fritheren Studien (Brieger et al., 2002), Erstmanifestation folgendermal3en definiert: Die erste

Episode einer psychischen Storung, die zu spezifischer Behandlung oder einer relevanten
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Unterbrechung der tiglichen Pflichten fiihrte. Damit wird eine erste schwerere
»psychiatrische Auffilligkeit* mit deutlichen Konsequenzen erfasst. Diese Variable ist aber
unspezifisch und besagt nicht, ob die damalige Symptomatik mit der spiteren iibereinstimmt.
Es ist also kein ,,storungsspezifisches* Ersterkrankungsalter. Auch beinhaltet diese Variable
nicht, wann zum ersten Mal spezifische Symptome aufgetreten sind. Dies mag durchaus auch
frither gewesen sein. Die anderen erfassten Variablen zu Episoden, Behandlungen und

Suizidversuchen charakterisieren den Krankheitsverlauf.

Zusatzlich wurde die Familienanamnese fiir psychiatrische Erkrankungen erhoben. Das
Vorhandensein affektiver Stérungen, psychotischer Erkrankungen und anderer psychischer
Storungen wurde fiir erst- und zweitgradige biologische Verwandte erfasst. Dabei wurden die
Daten erstgradig Verwandter fiir Kinder und Eltern gesondert erfragt und dokumentiert. Auch
wenn diese Form der Datenerhebung (nur durch Befragung der Probanden selbst) hinsichtlich
ihrer Validitét problematisch ist (Preisig et al., 1999) - besser ist es, noch weitere
Familienangehorige zu untersuchen, vermag sie doch, Hinweise auf genetische Muster zu

geben.

3.2.3 Querschnittsuntersuchung

Wihrend des stationdren Aufenthaltes wurden aktuelle Zustandsvariablen aus verschiedenen

Bereichen erfasst. Hierzu zéhlten:

3.2.3.1 Diagnose gemdfs DSM-1V

Das Erfassung von psychischen Stérung (einschlieBlich von Personlichkeitsstorungen) gemif
DSM-IV wurde mit den Interviews SKID-I und SKID-II durchgefiihrt (Fydrich et al., 1997,
Wittchen et al., 1997). Mitarbeiter der Klinik waren von Prof. Dr. phil. H.-U. Wittchen in der
Durchfiihrung der Interviews ausgebildet worden und hatten dann — in Absprache mit Prof.
Dr. Wittchen - selbst weitere Mitarbeiter der Klinik trainiert. Das SKID-I Interview erfasst
Achse-I-Storungen gemdl DSM-IV. Das SKID-II-Interview erhebt Personlichkeitsstorungen,
die neben der bereits durch den MWT-B gepriiften Intelligenzminderungen die Achse-II des
DSM-1V konstituieren. Die Durchfiihrung des SKID-II erfolgte dabei gemal der
Handanleitung, so dass zundchst der Screeningfragebogen vom Probanden ausgefiillt wurde

und dann nur positive Kategorien nachgefragt wurden (Fydrich et al., 1997).
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Die Kodierung der DSM-IV Diagnosen gemil3 SKID-I und SKID-II erfolgte zur weiteren
statistischen Auswertung mittels einer entsprechend modifizierten Zuordnungstabelle (APA,
1994) durch die korrespondierenden numerischen Codes der ICD-10 (WHO, 1999). Es mag
zunédchst ungewohnlich erscheinen, DSM-IV Diagnosen mit ICD-10 Codes zu verschliisseln.
Die ICD-10 Kodierungen sind aber anders als die originalen DSM-IV Kodierungen klar
gegliedert und hierarchisch aufgebaut, so dass sie eine statistische Auswertung erleichtern.
Mit diesem Vorgehen war eine eindeutige Zuordnung mdglich. Diagnosen des DSM-1V, die

in der ICD-10 fehlten, wurden durch ,,eigene Codes erginzt.

Bei der Durchfiihrung der Interviews wurde der ,,present State®, also die aktuellen Diagnosen,
erhoben. Auf die methodisch nicht unproblematische Erhebung von fritheren DSM-IV
Diagnosen mittels SKID (,,lifetime before*) wurde weitgehend verzichtet. Die Durchfiihrung
des SKID-I Interviews erfolgte wéihrend der ersten Tage des stationdren Aufenthalts. Das
SKID-II Interview wurde dagegen wenige Tage vor Entlassung durchgefiihrt, um hier eine
Personlichkeitsstorungsdiagnostik zu erlangen, die moglichst weitgehend von der aktuellen

affektiven Symptomatik unbeeinflusst war.

Der diagnostische Prozess im Rahmen des Forschungsprojektes erfolgte in der Regel
unabhingig von der Behandlung auf Station. Eine Riickmeldung iiber die gefundenen
Diagnosen erfolgte nicht. Deswegen war es moglich, parallel dazu auch die
,Arztbriefdiagnosen® zu erfassen, um sie mit den Forschungsdiagnosen zu vergleichen. Die
Arztbriefdiagnosen wurden geméf ICD-10 (WHO, 1999) gestellt. Fiir die Auswertung
wurden sie aber den DSM-IV Diagnosen gleichgestellt, da erfahrungsgemél die
diagnostischen Unterschiede zwischen DSM-IV und ICD-10 bei Angststérungen und
affektiven Stérungen inzwischen so gering sind, dass sie im klinischen Alltag unbedeutend

geworden sind.

3.2.3.2 Personlichkeit

Durch das SKID-II wurden kategoriale DSM-IV Personlichkeitsstorungen erfasst.
Personlichkeit wurde gemal der Personlichkeitstheorie des Filinf-Faktoren-Modells (FFM;
McCrae & Costa, 1999) dimensional erhoben. Das FFM mit seinen fiinf Dimensionen
Neurotizismus, Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit und Vertraglichkeit ist heute in
der klinischen und Personlichkeitspsychologie von groler Bedeutung (Amelang & Bartussek,

2001). Die deutsche Fassung des NEO-Fiinf-Faktoren-Inventars (NEO-FFI; Borkenau &
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Ostendorf, 1994) weist nicht nur gute teststatistische Kennwerte auf, sie hat sich auch im
klinisch-psychiatrischen Kontext bewdhrt (Bloeink et al., im Druck, Brieger et al., 2000,
Zerssen, 2002). Dabei zeigen in vielen Untersuchungen die Faktoren Neurotizismus und
Extraversion signifikante Korrelationen mit Depression und Angst (Watson, 2000): Hohe
Neurotizismuswerte und niedrige Extraversion werden bei depressiven und auch

Angststorungen beobachtet.

Ein Aspekt der Personlichkeit, dem bei affektiven Stérungen wiederholt Bedeutung
zugemessen wurde, ist die Ambiguitiitsintoleranz (Kraus, 1991). Die Soziologin Frenkel-
Brunswik (Frenkel-Brunswik, 1949) unterschied emotionale und kognitive
Ambiguititsintoleranz: Ersteres meint das Unvermégen, gleichzeitige widerspriichliche
Geflihle zu tolerieren; zweiteres steht fiir die Unfahigkeit miteinander im Konflikt stehende
Eigenschaften eines Objekts wahrzunehmen. Kraus, Heerlein und andere haben unter dem
Einfluss der Tellenbachschen Konzeption des Typus Melancholicus (Tellenbach, 1983)
dargelegt, dass endogen depressive Patienten ambiguitétsintoleranter sind als
Vergleichsgruppen (Kraus, 1991). Sie sehen hier Zusammenhinge zur Inkludenz und
Remanenz des Typus Melancholichus. Wenig untersucht wurde bislang der Zusammenhang
zwischen Angst und Ambiguititsintoleranz. In der hier vorgelegten Untersuchung wurde ein
kurzes und gut untersuchtes neueres Instrument zur Messung von Ambiguitatsintoleranz
angewandt, die Skala fiir die Erfassung interpersonaler Ambiguitdtsintoleranz (SIA, Wolfradt
& Rademacher, 1999).

SIA und NEO-FFI wurden wiederum kurz vor der Entlassung erhoben, um den Einfluss

akuter Psychopathologie gering zu halten.

3.2.3.3 Scham, habituelle Argerlichkeit und habituelle Angstlichkeit

Andere psychologische Konstrukte, die im Kontext von affektiven Storungen und Angst
diskutiert werden, sind Angstlichkeit, Argerlichkeit und Scham, die zumeist als Trait-
Variablen verstanden werden. Alle drei Bereiche wurden mittels Selbstbeurteilungsskalen
gemessen. In der hier vorgelegten Untersuchung wurde Scham mittels der Internalisierte
Scham Skala (ISS, Wolfradt & Scharrer, 1996) erfasst, die das Konstrukt 6konomisch zu
bestimmen vermag. Im Bereich der habituellen Angstlichkeit wurde das State-Trait
Angstinventar (STAI-X, Laux et al., 1981) in seiner deutschen Fassung angewandt, wobei in

der Untersuchung nur die Trait-Version eingesetzt wurde, um iiberdauernde Effekte zu
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messen. Argerlichkeit wurde mittels des State-Trait-Argerausdrucks-Inventar (STAXI,
Schwenkmezger et al., 1992) festgestellt. Das STAXI erlaubt es fiinf verschiedene Facetten zu
betrachten: State-Arger, Trait-Arger, Arger nach auBen, Arger nach innen sowie
Argerkontrolle. Gerade im Kontext psychopathologischer — und auch psychoanalytischer -
Theorien, die endogen depressiven vermehrte nach innen gerichtete Aggression (,,latente
Aggressivitidt Melancholischer, Kraus, 1991, S. 45) zuschreiben, schien das Konstrukt der
Argerlichkeit interessant. Dass Scham und habituelle Angstlichkeit mit Angst und Depression

zusammenhéngen, ist zu erwarten und bedarf hier keiner weiteren Begriindung.

Auch die Variablen dieses Abschnitts (STAXI, STAI-X, ISS) wurden kurz vor der Entlassung

erhoben, um den Einfluss akuter Psychopathologie gering zu halten.

3.2.3.4 Saisonalitdt

Schon seit der Antike wird berichtet, dass bei affektiven Storungen eine Hiufung von
Depressionen in den ,,dunklen Wintermonaten zu finden ist (Koukopoulos et al., 2000,
Magnusson, 2000). Entsprechende Schwankungen, die aber zumeist nicht die Schwere einer
behandlungsbediirftigen psychischen Stérung erreichen, sind auch in der Normalbevolkerung
zu finden (Kasper, 1991). In den 80er Jahren des 20. Jahrhunderts erhielt das Syndrom der

,» Winterdepression bzw. der ,,saisonal abhidngigen Depression (SAD) vermehrte
Aufmerksamkeit (Bauer & Dunner, 1996; Rosenthal et al., 1984) und fand auch Eingang in
DSM-III-R und DSM-IV. Wiederholt wurde diskutiert, ob Patienten mit SAD haufiger
Besonderheiten hinsichtlich ihrer Personlichkeit aufweisen. Eine Hiufung von Cluster C (und
hier besonders dngstlich-vermeidender) Personlichkeitsstorungen, wurde bei SAD
beschrieben (Reichborn-Kjennerud & Lingjaerde, 1996). Einzelne Studien berichteten
Hinweise darauf, dass auch Angststérungen saisonal gehduft auftreten konnen (Marriott et al.,
1994), wihrend andere Untersuchungen einen solchen Zusammenhang nicht fanden (Levitt et
al., 1993). Es erschien von daher lohnend, den Aspekt der Saisonalitdt auch in der
vorliegenden Studie zu betrachten. Dazu wurde den hier untersuchten Patienten der Seasonal
Pattern Assessment Questionnaire, SPAQ (Kasper, 1991) vorgelegt, der Saisonalitét als
dimensionales Konstrukt zu messen vermag. Aus diesem Fragebogen lésst sich ein

,,Saisonalitdtsscore berechnen.

Auch diese Daten wurden kurz vor der Entlassung erhoben, das heifit wenn die

Akutsymptomatik des Patienten weitgehend remittiert war.
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3.2.3.5 Lebensqualitiit und globales Funktionsniveau

Ebenfalls zum Ende der Behandlung hin wurde die selbstberichtete Lebensqualitét mit der
Kurzform des WHO Quality of Life Fragebogens (WHOQOL Group, 1998) erfasst. Dieser
Fragebogen erfasst okonomisch und reliabel die selbst erlebte globale, psychische, physische,
soziale und 6kologische Lebensqualitit. Angewandt wurde er unter der Uberlegung, dass
wenn die Komorbiditdt von Angst und Depression ein schwereres Storungsbild darstellt als

Depression alleine, sich dies auch in der Lebensqualitit der Betroffenen niederschlagen sollte.

AuBerdem wurde wiederholt das globale Funktionsniveau mittels der Global Assessment
Scale (GAS; Endicott et al., 1976) erfasst (vgl. 3.2.4). Dies war durch die wiederholte
Erfassung nicht nur eine Variable des kurzfristigen Verlaufs, es war auch eine prinzipielle
Abschitzung des aktuellen Funktionsniveaus moglich. Trotz — oder gerade wegen - seiner
extremen Einfachheit (1 Item) ist die GAS bis heute eines der wichtigsten und
aussagekriftigsten Verfahren zur Bestimmung des globalen Funktionsniveaus (Wiersma,

2001).

3.2.4 Prospektive Beobachtung des kurzfristigen Episodenverlaufes

Wihrend des stationdren Aufenthaltes wurden die Patienten kontinuierlich hinsichtlich

affektiver, Angst- und anderer psychopathologischer Symptome untersucht. Ziel war es, die

aktuelle Entwicklung und den kurzfristigen Verlauf zu erfassen. Diese Untersuchungen

basierten auf nachfolgenden Instrumenten:

e  Wenn mdglich wurde von den Patienten tiglich die PANAS (Positive and Negative
Affectivity Scale; Watson et al., 1988) ausgefiillt, die ,,positiven‘ und ,,negativen* Affekt
zu erfassen vermag. Watson, Barlow, Tellegen und andere (Barlow & Campbell, 2000;
Watson, 2000) haben wiederholt darauf hingewiesen, dass der Unterscheidung zwischen
,positivem* und ,,negativem* Affekt Relevanz fiir die Differenzierung von Angst und
Depression zukommt (vgl. 1.2.5). Dadurch ergaben sich Profile der Affektivitit, die durch
die wiederholte Erfassung Behandlungsverldufe widerzuspiegeln vermochten.

e Das globale Funktionsniveau wurde wochentlich durch die Global Assessment Scale

(Endicott et al., 1976) erfasst.
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Depressive, Angst- und psychotische Symptome wurden wochentlich durch
Fremdratinginstrumente gemessen, die hierfiir allgemein etabliert sind. Als
Depressionsskala wurde die Cornell Dysthmia Rating Scale (CDRS; Mason et al., 1993)
angewandt, die auf der Hamilton Depression Scale (HAMDS; Hamilton, 1960) basiert,
besser als diese aber kognitive Aspekte depressiver Syndrome misst, was gerade im
Bereich der Angststérungen von Interesse schien. Angstsymptome wurden durch die
entsprechenden beiden Items der Cornell Dysthmia Rating Scale (CDRS; Mason et al.,
1993) (CDRS 11: psychische Angst, CDRS 12: somatische Angst), die zu einem
Angstscore addiert wurden, erhoben. Diese beiden Items korrelierten hoch miteinander
(Spearman rho=0.65). In Auswertungen, bei denen Angst- und depressive Symptomatik
zu unterscheiden war, wurde deswegen ein Depressionsscore berechnet, der auf diese
beiden Items, die in den Angstscore eingingen, verzichteten. Wo dieser Depressionsscore

benutzt wurde, wurde dies aber in der Auswertung gesondert dargestellt.

Anhand der Behandlungsunterlagen wurden die verordneten Psychopharmaka erfasst.

3.2.5 Ubersicht tiber alle angewandten Instrumente

Die nachfolgende Tabelle stellt alle Instrumente dar, die in der vorgelegten Untersuchung

angewandt wurden.
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Tabelle 5: Instrumente der Untersuchung

Primorbide und nicht-krankheitsspezifische priepisodische Variablen

(einmalige Untersuchung)

L . Interview (Brieger et al., 2002, Marneros et al., Strukturiertes
Soziobiographie .
1991) Interview
Krankheitsspezifische Verlaufsvariablen
(einmalige Untersuchung)
Verlauf Interview (Brieger et al., 2002, Marneros et al., Struktgnertes
1991) Interview
Querschnittsuntersuchung
(einmalige Untersuchung)
Achse I Diagnosen SKID-I , Strukturiertes Klinisches Interview fur ~ Diagnostisches
nach DSM-IV DSM-1V Achse I (Wittchen et al., 1997) Interview
Achse II Diagnosen SKID-II, Strukturiertes Klinisches Interview fir ~ Diagnostisches
nach DSM-IV DSM-1V Achse II (Fydrich et al., 1997) Interview
- WHOQOL-Bref, WHO Quality of Life
Lebensqualitat (WHOQOT, Group, 1998) Fragebogen
NEO-FFI, Neo-Five Factor Inventory
Personlichkeit (Borkenau & Ostendorf, 1994) Personlichkeit  Fragebogen
gemil} des Funf-Faktoren-Modells
SPAQ, Seasonal Pattern Assessment
Saisonalitat Questionnaire  (Kasper,  1991)  Saisonale  Fragebogen
Befindlichkeitsstorungen
Habituelle STAI-X, State-Trait Anxiety Inventory (Laux et
Angstlichkeit al., 1981) Fragebogen
Habituelle STAXI,  State-Trait-Argerausdrucks-Inventar Fracebooen
Argerlichkeit (Schwenkmezger et al., 1992) b8
Ambieuitits- SIA, Skala fur die Erfassung interpersonaler
. suitats Ambiguititsintoleranz (Wolfradt & Rademacher, = Fragebogen
intoleranz
1999)
ISS, Internalisierte Scham Skala (Wolfradt &
Scham Scharrer, 1996) Fragebogen
Prospektive Beobachtung des kurgfristigen Bebandlungsverlanfes
(mehrfache Untersuchungen)
Positiver und PANAS, Positive and Negative Affectivity Scale ~ Fragebogen —
negativer Affekt (Watson et al., 1988) taglich
Globales GAS, Global Assessment Scale (Endicott et al., Fremdrating —
Funktionsniveau 1976) wochentlich
Depressive CDRS, Cornell Dysthmia Rating Scale (Mason et Fremdrating —
Symptome al., 1993) wochentlich
2 Items aus der CDRS (CDRS 11: psychische Fremdratine —
Angstsymptome Angst, CDRS 12: somatische Angst; Mason et al.,, .. 18
wochentlich

1993)
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3.3 Durchfiihrung

Die Datenerhebung wurde von wissenschaftlichen Mitarbeitern der Universititsklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg unter Leitung
des Autors durchgefiihrt. Dabei gab es zwei verschiedene Bereiche von Daten:

e Das Eingangsscreening (vgl. 3.1.1) und die Verlaufsuntersuchungen (vgl. 3.2.4)
erfolgte durch entsprechend ausgebildete, klinisch titige Arzte und Psychologen der
Klinik. Hier war die Mehrzahl der an der Universititsklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Martin-Luther-Universitidt Halle-Wittenberg tdtigen
wissenschaftlichen Mitarbeiter beteiligt.

e Die speziellen Untersuchungen (SKID-I und SKID-II, Interviews zur Soziobiographie,
Vorgeschichte, psychometrische Querschnittsuntersuchungen) wurden durch wenige
hierfiir speziell eingesetzte Arzte und Psychologen der Klinik durchgefiihrt, die

ausnahmslos tiber lange praktische Erfahrung in der klinischen Psychiatrie verfiigten.

Trainings fiir die angewandten Instrumente erfolgten kontinuierlich. Interraterreliabilitdten fiir
Interviews und Fremdbeurteilungsskalen wurden regelméBig kontrolliert. Fiir
Eingangsscreening und Verlaufsuntersuchungen erfolgten diese Kontrollen in entsprechenden
Gruppentreffen mit gemeinschaftlichem Raten eines Patienten. Die Mitarbeiter, die spezielle
Untersuchungen durchfiihrten (SKID, Interviews), iiberpriiften ihre Interraterreliabilititen

jeweils durch wiederholte Doppelkodierungen in Zweiergruppen.

Die Datendokumentation erfolgte zunéchst in ,,Paper-Pencil*“-Versionen. Durch
wissenschaftliche Hilfskrafte wurden sie dann in MS-ACCESS-Daten-Masken eingegeben,
wobei die Eingabe grundsitzlich in Zweiergruppen erfolgte, um Eingabefehler zu minimieren.
Die Daten wurden dann in SPSS Daten-Files konvertiert. Diese Files wurden auf Plausibilitét
und Eingabefehler iiberpriift. Nach Abschluss der Datenkonsolidierung erfolgte die
Auswertung mittels SPSS Version 10.

3.4 Statistische Auswertung

Gruppenvergleiche von intervallskalierten Variablen, die normal verteilt waren, erfolgten
mittels t-Test, die von dichotomen Variablen mittels x*-Test bzw. mittels Fisher-Yates-Test
(exakter Test nach Fisher), wenn zwei unabhéngige Stichproben beziiglich eines zweifach

gestuften Merkmals verglichen wurden (Bortz & Liener, 1998). Nicht normal verteilte
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mindestens ordinalskalierte Variablen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test verglichen.

Varianzanalytische Verfahren wurden als ANOVA durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau wurde mit 5% festgelegt. Dabei besteht das Problem der ,,Alpha-
Fehler-Inflation* (bei multiplen statistischen Tests kommt es zu falsch positiven Ergebnissen).
Es gibt relativ unkomplizierte Korrekturvefahren fiir dieses Problem (siche z.B. Bortz, 1989,
S. 322f.). Dennoch wurden solche Korrekturen nur bei einem Vergleich angewandt und dort
in einem zweiten Schritt, nimlich beim Vergleich der 20 PANAS Eigenschaften (vgl. 4.1.7).
Die hier vorgelegte Studie hat vornehmlich explorativen Charakter. Sie kann nicht
experimentell die Hypothese testen, dass depressive Patienten mit und ohne Angststérungen
sich unterscheiden - auch da beim momentanen Kenntnisstand der Forschung kaum
eindeutige Hypothesen zu formulieren sind. Vielmehr zielt die Untersuchung darauf,
deskriptiv Unterschiede aufzuzeigen, um diese in weiterfiihrender Forschung testen zu
konnen. Fiir eine solche deskriptiv-explorative Datenanalyse war es aber nicht generell
angezeigt, dass Signifikanzniveau abzusenken, da dann falsch negative Ergebnisse zu
befiirchten wiren. Stattdessen musste die Problematik der Alpha-Fehler-Inflation in der

Bewertung der Ergebnisse Beriicksichtigung finden.
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4 Ergebnisse

Fiir die vorgelegte Untersuchung wurden zunédchst 219 Patienten untersucht. 117 davon litten
an einer unipolaren Verlaufsform einer affektiven oder schizoaffektiven Erkrankung, 60 an
einer bipolaren Form und 42 an anderen Storungen. In der weiteren Auswertung wurden nur
die Patienten mit einer unipolar affektiven Storung (n=117) beriicksichtigt. Bei 36 (30.8%)
dieser 117 Patienten fand sich aktuell komorbid eine Angststérung (ICD-10 F40 oder F41).
Zwei (1.7%) der 117 Patienten litten an einer Zwangsstorung (ICD-10 F42), zugleich erfiillten
diese beiden Patienten aber auch die diagnostischen Kriterien einer (anderen) Angststorung.
Bei 28 (23.9%) Patienten wurde aktuell eine Panikstorung und/oder Agoraphobie, bei den
anderen 8 (6.8%) Patienten bestanden die Angststérungen aus isolierten Phobien (n=3),
sozialen Phobien (n=4) und generalisierten Angststorungen (n=3), wobei teilweise mehrere
Angstdiagnosen gleichzeitig in einer Person auftraten. Bei den 28 Patienten mit Agoraphobie
und/oder Panikstérung wurde auBBerdem komorbide soziale Phobien (n=5) und isolierte
Phobien (n=5) diagnostiziert, wihrend kein Patient gleichzeitig Kriterien einer

Agoraphobie/Panikstorung und generalisierten Angststorung erfiillte.

4.1 Vergleich von Patienten mit und ohne Angststérungen

In der weiteren Auswertung wurden Patienten mit und ohne komorbider Angststorung
verglichen. Dabei wurden alle Angststorungen zu einer Gruppe zusammengefasst: Patienten
mit Panikstdrung und/oder Agoraphobie, isolierter Phobie, sozialer Phobie oder
generalisierter Angststérung (n=36) wurden mit Patienten mit Depression ohne solche
Angststorungen (n=81) verglichen. Eine erginzende Auswertung, bei der Patienten mit einer
»engen Definition von Angststorungen (ndmlich obligate Panikstérung und/oder
Agoraphobie; n=28) den Patienten mit Depression ohne Angststorung (n=81) gegeniiber

gestellt wurden, wird abschlieBend ergdnzend mitgeteilt (vgl. 4.1.14).

4.1.1 Soziobiographie und Familienanamnese
Im Vergleich zwischen Patienten mit unipolar affektiver Storung mit und ohne komorbider

Angststorung fanden sich hinsichtlich der Soziobiographie und der Familienanamnese keine

signifikanten Unterschiede (Tabelle 6).



47

Tabelle 6: Soziobiographie und Krankheitsgeschichte
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung Keine Angststorung  Signifikanz

(n=36) (n=81)
Soziobiographie
Alter (Jahre) 46.4 (11.0) 45.5 (10.8) ns.*
Geschlecht: weiblich 28 (77.8%) 54 (66.7%) n.s.”
Berentet 10 (27.8%) 20 (24.7%) n.s.”
Ohne Partner 12 (33.3%) 25 (30.5%) n.s.”
Familienanamnese
Affektive Storung (1.gradig) 7 (19.4%) 9 (11.1%) n.s.”
Psychische Erkrankung insgesamt 26 (69.4%) 49 (60.5%) n.s.”
(1.gradig)
* t-Test " Exakter Test nach Fisher

Fazit: Es ergaben sich keine signifikanten Hinweise, dass sich Patienten mit und ohne
Angststorungen hinsichtlich Alter, Geschlecht, Partnersituation, Berentung oder
Familienanamnese unterschieden. Deskriptiv (aber ohne Signifikanz) fanden sich relativ mehr
Frauen unter den Patienten mit Depression und Angststérungen als unter den Patienten mit

Depression ohne Angststérung.

4.1.2 Diagnosen

Die nachfolgende Tabelle vergleicht die Haufigkeit der wichtigsten Diagnosen in den beiden
Gruppen.



Tabelle 7: Diagnosen inklusive komorbider Stérungen
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung Keine Angststorung Signifikanz
(n=36) (n=81)

Komorbide Stérungen
Substanzmissbrauch 9 (25.0%) 10 (12.3%) n.s.
Essstorungen 1 (2.8%) 1 (1.2%) n.s.
Somatoforme Stérungen 3 (8.3%) 5 (6.2%) n.s.
Personlichkeitsstorungen 20 (55.6%) 41 (50.6%) n.s.
Affektive Stérungen
Major Depression 34 (94.4%) 75 (92.6%) n.s.
Dysthyme Stérung 12 (33.3%) 10 (12.3%) p=0.011
Double Depression’ 10 (27.8%) 6 (7.4%) p=0.007
Schizoaffektiv (DSM-1V) 0 0 n.s.
Schizoaffektiv (sequentiell) 3 (8.3%) 9 (11.1%) n.s.
Psychotische 3 (8.3%) 16 (19.8%) n.s.
Symptomatik
Angststérungen
Agoraphobie oder Panik 28 (77.8%) 0 nicht sinnvoll
Soziale Phobie 9 (25.0%) 0 nicht sinnvoll
Isolierte Phobie 8 (22.2%) 0 nicht sinnvoll
Generalisierte 3 (8.3%) 0 nicht sinnvoll
Angststorung

Exakter Test nach Fisher

Fazit: Unipolar affektive Patienten mit komorbider Angststorung zeigten signifikant hdufiger
eine dysthyme Storung und eine sogenannte ,, Double Depression“, d.h. die Kombination aus
dysthymer Storung und Major Depression (Brieger & Marneros, 1995) als unipolar affektive
Patienten ohne Angststérung. Deskriptiv ohne statistische Signifikanz wiesen Patienten mit
komorbider Angststorung mehr Substanzmissbrauch (Alkohol, Medikamente, illegale Drogen)
auf als Patienten ohne Angststorung. Hinsichtlich der Hdufigkeit von
Personlichkeitsstorungen und schizoaffektiven Storungen waren die beiden Gruppen

vergleichbar.

4.1.3 Bisheriger Verlauf der Stérung

Patienten mit unipolar affektiven Stérungen plus Angststorung waren bei gleichem Alter
aktuell seltener zum ersten Mal behandelt worden. Parallel dazu zeigten sie mehr

Krankheitsepisoden in der Vorgeschichte als Patienten mit unipolar affektiven Stérungen

? Major Depression plus Dysthyme Stérung

* Synthym oder stimmungsinkongruent
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ohne Angststorung. Kein signifikanter Unterschied fand sich zwischen den Gruppen

hinsichtlich der Tatsache, ob suizidale Handlungen berichtet wurden (Tabelle 8).

Tabelle 8: Vorgeschichte
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung Kein Angststérung Signifikanz

(n=36) (n=81)
Erstmanifestation 10 (27.8%) 39 (48.1%) p=0.044 °
Ersterkrankungsalter 39.4 (10.8) 40.4 (12.2) n.s.*
Anzahl bisheriger Episoden 2.1 (2.8) 1.3 (1.9) p=0.039 ¢
Kein Suizidversuch 17 (47.2%) 52 (64.2%) ns.
@ t-Test ® Exakter Test nach Fisher ¢ Mann-Whitney-U-Test

Patienten, die an einer rezidivierenden psychischen Stérung erkrankt waren, das heif3t, die
mindestens zum zweiten Mal psychiatrisch erkrankt waren, wurden hinsichtlich der
Charakteristik der ersten Episode und des weiteren Verlaufs verglichen. Dabei zeigte sich,
dass die erste Episode bei Patienten mit unipolar depressiver Stérung und Angststdrung in
etwa der Halfte der Félle mit Angstsymptomatik (mit oder ohne Depression) einherging,
wihrend bei nur etwa 7% der Patienten mit unipolar depressiver Storung ohne Angststérung
Angstsymptome wihrend der ersten Episode zu finden waren. Auch unterschieden sich diese
beiden Gruppen hochsignifikant hinsichtlich des Verlaufs: Patienten mit aktuell komorbider
Angststorung wiesen im Schnitt 1.6 frithere Episoden mit Angstsymptomatik auf, wihrend die
Patienten ohne Angststérung nur 0.1 solcher Episoden zeigten. Kein signifikanter Unterschied
fand sich zwischen den beiden Gruppen hinsichtlich des Auftretens von depressiven Episoden

ohne Angst — sowohl wihrend der ersten Episode als auch im weiteren Verlauf (Tabelle 9).
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Tabelle 9: Vorgeschichte bei Patienten mit rezidivierenden Stérungen
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststorung Keine Angststérung Signifikanz

(n=26) (n=42)
Charakteristik der ersten Episode
Depressiv ohne Angst 13 (50.0%) 32 (76.2%)
Depressiv mit Angst 7 (29.6%) 3 (7.1%) P=0.001°
Nur Angst 5 (19.2%) 0
Anderes 1 (3.8%) 7 (16.7%)
Anzahl fritherer Episoden
Depressiv ohne Angst 1.1 (1.1) 1.7 (1.6) n.s.”
Depressiv mit Angst 1.1 (1.9) 0.1 (0.3) p<0.0005 "
Nur Angst 0.5 (1.0) 0.0 (0.0) p<0.0005
2 y? —Test ® Mann-Whitney-U-Test

Fazit: Bei Patienten, die aktuell an Angst und Depression litten, waren auch schon friiher
vermehrt Episoden mit Angstsymptomen aufgetreten. Auflerdem wiesen sie insgesamt mehr

Episoden auf-

4.1.4 Aktuelle Episode: Dauer, Psychopathologie und pharmakologische
Behandlung

Keine Unterschiede gab es hinsichtlich der Behandlungsdauer von Patienten mit und ohne
Angststorung (‘Tabelle 10). Hinsichtlich des globalen Funktionsniveaus (GAS) und der
Depressivitit (CDRS) waren Patienten mit und ohne Angststorung bei Aufnahme und
Entlassung jeweils vergleichbar. Fiir die Differenz zwischen Aufnahme- und Entlasswerten
von Depressionswerten und globalem Funktionsniveau fanden sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede. Die depressive Symptomatik nahm durch die Behandlung jeweils
um etwa 50% ab. Erwartungsgeméilf zeigten Patienten mit unipolar depressiver Stérung und
Angststorung mehr Angstsymptome als die Patienten ohne Angststorung — dies betraf
Aufnahme und Entlassung. Die Reduktion von Angstsymptomen durch die Behandlung war
wiederum vergleichbar. Angstsymptome und Depressivitit nahmen wihrend der stationdren
Behandlung signifikant ab, das globale Funktionsniveau nahm signifikant zu (t-Test bei

gepaarten Stichprobe, jeweils Werte bei Aufnhahme und Entlassung, jeweils p<0.0005).
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Tabelle 10: Dauer der aktuellen stationidren Behandlung, Psychopathologie bei
Aufnahme und Entlassung
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststorung Keine Angststérung Signifikanz

(n=36) (n=81)
Aufenthaltsdauer (Tage) 56.7 (33.6) 57.0 (47.1) n.s.
Depression (CDRS)
Bei Aufnahme 39.4 (10.0) 38.5 (10.1) n.s.
Bei Entlassung 20.0 (12.5) 18.3 (11.5) n.s.
Differenz 19.3 (15.7) 20.2 (15.3) n.s.
Angst (Angstscore der CDRS)
Bei Aufnahme 4.6 (2.0) 2.8 (1.7) p<0.0005
Bei Entlassung 2.5 (2.2 1.2 (1.3) p=0.001
Differenz 2.1 2.1) 1.6 (2.1) n.s.
Globales Funktionsniveau (GAS)
Bei Aufnahme 55.6 (12.8) 53.0 (14.2) n.s.
Bei Entlassung 71.9 (10.5) 72.2 (11.9) n.s.
Differenz 16.2 (16.4) 19.2 (16.3) n.s.

Mann-Whitney-U-Test

Anhand der Behandlungsdokumentation wurde die medikamentdse Therapie verglichen.
Dabei wurden folgende Substanzgruppen betrachtet (in Klammern sind jeweils die
Substanzen angegeben, die in der Stichprobe tatsdchlich festgestellt wurden):

e Antidepressiva (siche unten);

e atypische Neuroleptika (Risperidon, Olanzapin, Amisulprid, Quetiapin, Clozapin);

e niederpotente Neuroleptika (Thioridazin, Levomepromazin, Promethazin);

e mittelpotente ,,klassische* Neuroleptika (Perazin);

e stimmungsstabilisierende Medikamente (,,Mood Stabilizer; Lithium, Carbamazepin,

Valproat).

Bei den Antidepressiva kamen folgende Gruppen zur Anwendung:

e Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Serotonin-Reuptake-Inhibitor; SSRI; Citalopram,
Sertralin, Paroxetin);

e andere neuere Antidepressiva mit noradrenergem und serotonergem Wirkmechanismus
(NaSSA; Mirtazapin, Venlafaxin);

e Reboxetin;

e reversible MAO-Hemmer (Moclobemid);

e  klassische* Antidepressiva (Doxepin, Amitryptilin, Clomipramin, Desipramin).
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Hochpotente klassische Neuroleptika wurden nicht angewandt. Nicht ausgewertet wurde der

Einsatz von Benzodiazepinen und Hypnotika.

In Tabelle 11 ist aufgefiihrt, welche Patienten welche Substanzen erhielten. Die Tabelle zeigt,
dass die psychopharmakologischen Therapien vergleichbar waren — unabhéngig davon, ob

eine komorbide Angststorung vorlag oder nicht.

Tabelle 11: Medikation bei Entlassung. Kategorien, die nur in Einzelfillen besetzt waren (z.B.
MAO-Hemmer), sind nicht gesondert aufgefiihrt.

Wieviele Patienten erhielten Angststérung Keine Angststérung  Signifikanz
ein... (n=36) (n=81)
Antidepressivum 36 (100%) 79 (97.5%) n.s
Davon...
SSRI 5 (13.9%) 14 (17.3%) n.s
Venlafaxin oder Mirtazapin 24 (66.7%) 45 (55.6%) n.s
,»Klassisches* AD 6 (16.7%) 22 (27.2%) n.s
Neuroleptikum 9 (25.0%) 24 (29.6%) n.s
Dauvon...
Atypisches Neuroleptikum 8 (22.2%) 23 (28.4%) n.s
»Mood Stabilizer* 8 (22.2%) 21 (25.9%) n.s

Die Medikamentendosierungen waren zwischen den Gruppen vergleichbar. In der Regel

wurden die fiir die stationdre Behandlung tiblichen Substanzmengen angewandt. Statistisch
wurde das mit Abstand am héufigsten eingesetzte Medikament hinsichtlich seiner jeweiligen
Dosierungen verglichen, ndmlich Mirtazapin. 42 Patienten ohne und 24 Patienten mit
Angststorung erhielten Mirtazapin. Die mittlere Dosierung lag in der Gruppe der Patienten
ohne Angststorung bei 44.6 mg (SD 13.9), in der Gruppe der Patienten mit Angststérung bei
43.8 mg (SD 10.8; nicht signifikant; t-Test).

Fazit. Es fanden sich hinsichtlich des aktuellen Behandlungsverlaufes kaum Unterschiede
zwischen Patienten mit Depression mit und ohne Angststorungen. Behandlungsdauer,
depressive Symptomatik, globales Funktionsniveau und pharmakologische Therapien waren

vergleichbar.
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4.1.5 Verlauf Uber 4 Wochen: Psychopathologie

Bei allen unipolar affektiv Erkrankten, die mindestens 4 Wochen beobachtet wurden, wurde
der 4-Wochen-Verlauf der Behandlung wochenweise analysiert. Von den insgesamt 117
Patienten konnten 67 mit affektiver Stérung ohne Angststérung und 29 Patienten mit

affektiver Storung plus Angststorung hier verglichen werden.

Im wesentlichen spiegeln diese Patienten die Charakteristika der Grundgesamtheit der hier
untersuchten unipolar affektiven Storungen wider (Tabelle 12). Es fanden sich signifikant
mehr Patienten mit Substanzmissbrauch oder —abhéngigkeit in der Gruppe der Patienten mit

Angststorung als in der ohne.

Tabelle 12: Unipolar affektive Patienten, die in den 4-Wochen-Vergleich eingingen
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung An Keir.l‘e .
(n=29) gstitorung Signifikanz
(n=67)
Soziobiographie
Alter” 46.7 (11.3) 45.8 (10.7) n.s
Geschlecht: weiblich” 23 (79.3%) 45 (67.2%) n.s
Krankheitsgeschichte
Aktuelle Episode ist Erstmanifestation” 8 (27.6%) 34 (50.7%) p=0.045
Alter bei erster psychiatrischer Episode®  38.8 (10.9) 40.7 (12.2) n.s.
Anzahl der Episoden® 2.2 (3.0) 1.3 (1.9) p=0.034
Kein Suizidversuch ” 13 (44.8%) 44 (65.7%) n.s. (p=0.072)
Aktuelle Episode
Major Depression” 28 (96.6%) 62 (92.5%) n.s
Dysthyme Stérung” 8 (27.6%) 9 (13.4%) n.s
Double Depression” 7 (24.1%) 5 (7.5%) p=0.040
Schizoaffektiv — sequentiell” 3 (10.3%) 9 (13.4%) n.s
Psychotische Symptome” 3 (10.3%) 14 (20.9%) n.s
Panikstérung / Agoraphobie” 23 (79.3%) 0 p<0.0005
Komorbide Stérungen
SubstanzmiB3brauch” 8 (27.6%) 5 (7.5%) p=0.019
Personlichkeitsstérungen” 15 (51.7%) 35 (52.2%) n.s.

@ t-Test > Exakter Test nach

Fisher

¢ Mann-Whitney-U-Test
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Erwartungsgemail zeigten wiahrend der ersten 4 Wochen wie auch am Ende der Behandlung
die Patienten mit unipolarer Stérung und Angststorung durchgehend hohere Angstwerte als
Patienten mit unipolarer Stérung ohne Angststorung (Abbildung 3). Hinsichtlich der
Depressionswerte fand sich nur in der 3. Woche ein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen: Patienten mit Depression und Angststérung waren zu diesem Zeitpunkt depressiver
als Patienten mit Depression ohne Angststérung (Abbildung 4). Keine Unterschiede fanden

sich hinsichtlich der Entwicklung des globalen Funktionsniveaus (Abbildung 5).

Abbildung 3: Angstscore wihrend der ersten 4 Wochen sowie bei Entlassung. Schwarze
Linie: Unipolare plus Angststorung (n=29), graue Linie: Unipolare ohne Angststérung (n=67). (*
p<0.05, ** p<0.01)
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Abbildung 4: Depression (CDRS) wihrend ersten 4 Wochen und bei Entlassung.

Schwarze Linie: Unipolare plus Angststorung (n=29), graue Linie: Unipolare ohne Angststérung
(n=67). (* p<0.05)
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Abbildung 5: Globales Funktionsniveau (GAS) wihrend der ersten 4 Wochen und bei
Entlassung. Schwarze Linie: Unipolare plus Angststorung (n=29), graue Linie: Unipolare ohne
Angststorung (n=67). Keine signifikanten Unterschiede.
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Fazit: Patienten mit Angst plus Depression zeigten durchgehend héhere Angstwerte als
Patienten mit Depression alleine. Hinsichtlich von Depressivitdt und hinsichtlich des globalen

Funktionsniveaus unterschieden sich aber die beiden Gruppen nicht relevant.

4.1.6 Suizidalitat wahrend der aktuellen Episode

Suizidalitdt wurde mittels des entsprechenden Items der CDRS-Skala (Item 4: Suizidideen
oder wiederkehrende Beschiftigung mit dem Tod oder Suizid) erfasst. Bei Aufthahme
unterschieden sich die Patienten mit und ohne Angststorung diesbeziiglich nicht, bei
Entlassung fanden sich dagegen in der Gruppe der Patienten mit Angststdrung signifikant
mehr Suizidideen als in der Gruppe ohne Angststérung, auch wenn in beiden Gruppen das

Ausmal von Suizidideen gering war (Tabelle 13).

Tabelle 13: Suizidalitit wihrend der Episode. Die angegebenen Daten basieren auf der
CDRS-Skala (Item 4). Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung Keine Angststérung  Signifikanz
(n=36) (n=81)
Suizidideen bei Aufnahme: 1.42 (1.25) 1.28 (1.32) n.s.*
quantitativ
Suizidideen bei Entlassung: 0.42 (0.65) 0.17 (0.54) p=0.006"
quantitativ
Keinerlei Suizidideen bei 11 (31%) 31 (38%) n.s.’
Aufnahme
Keinerlei Suizidideen bei 24 (67%) 72 (89%) p=0.008"
Entlassung

® Mann-Whitney-U-Test P Exakter Test nach Fisher

Im 4-Wochen-Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigten sich hinsichtlich von
Suizidalitdt keine signifikanten Unterschiede. Bei Entlassung zeigte aber wiederum die
Gruppe der Patienten mit Angst und Depression signifikant mehr Suizidalitét als die Gruppe

mit ,,Depression alleine* (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Suizidalitit (CDRS — Item 4) wihrend der ersten 4 Wochen und bei
Entlassung. Schwarze Linie: Unipolare plus Angststorung (n=29), graue Linie: Unipolare ohne
Angststorung (n=67). (* p<0.05)
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Fazit: Patienten mit Angst plus Depression zeigten bei Entlassung signifikant héhere Werte
des ,,Suizidalitdtsitem * der angewandten Depressionsskala als Patienten mit Depression
alleine. Bei Aufnahme und bis zur Entlassung waren keine entsprechenden signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen beobachtet worden.

4.1.7 Veranderungen von ,positivem® und ,negativem” Affekt wahrend der aktuellen
Episode
Veranderungen der Affektivitdt wurden mittels der 20-Item Form der PANAS Skala erfasst.
Die Patienten sollten wéhrend des Krankenhausaufenthaltes diese Skala téglich als
Befindlichkeitsskala ausfiillen. Die statistische Auswertung erfolgte wochenweise pro Patient.
Hieraus ergaben sich individuelle Verldufe der affektiven Befindlichkeit wihrend der
Behandlung. Die Auswertung erfolgte hinsichtlich der einzelnen 20 Eigenschaften der
PANAS Skala sowie hinsichtlich der beiden Skalen ,,Positiver Affekt” und ,,Negativer
Affekt” im Sinne des Konzeptes von Watson und Kollegen (vgl. 1.2.5). In der ersten Woche
der Behandlung fehlten aus organisatorischen Griinden PANAS Bdgen (z.B. Zeitverzug bis
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zum Einverstdndnis ). Daneben war ein Teil der Patienten in der ersten Woche zu sehr
(psychopathologisch) beeintrachtigt, als dass sie aktiv Fragebogen ausfiillen konnten oder

wollten. Ab der 2. Woche war aber die Anzahl der vorliegenden Bégen ausreichend.

Tabelle 14 vergleicht, wie sich bestimmte affektive Eigenschaften wihrend der Behandlung

verdndert haben. Ohne Bonferroni-Korrektur zeigten sich folgende Tendenzen:

e Positiver Affekt nimmt wihrend der Behandlung zu, negativer Affekt nimmt parallel dazu
ab.

e Bei den 20 einzelnen Eigenschaften iiberwiegt das selbe Muster: Die positiven
Eigenschaften nahmen wihrend der Behandlung zu, die negativen ab. Ausnahmen sind
Geflihle der Wachheit, Feindseligkeit und Gereiztheit. Hier fanden sich keine
signifikanten Anderungen wiihrend der Behandlung. Auch wenn beim Gefiihl der
Feindseligkeit angesichts niedriger Ausgangswerte ein Bodeneffekt zu diskutieren ist,
erklért dies nicht, dass der numerische Wert der Feindseligkeit — anders als der aller
anderen negativen Affekte — im Laufe der Behandlung sogar deskriptiv zugenommen hat.

e Unipolar depressive Patienten ohne Angststorung wiesen durchgehend mehr positiven und
weniger negativen Affekt auf als unipolar depressive Patienten mit Angststérung. Dies
spiegelt sich auch in den einzelnen Eigenschaften wieder. Offensichtlich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht bei den Eigenschaften ,,aufmerksam®,
,wach®,  verdrgert”, ,,schuldig” und ,,beschamt®. Die Validitdt der Gruppeneinteilung
wird dadurch bestétigt, dass das Item ,,dAngstlich* die beiden Gruppen am besten

unterschied.

Da aber offensichtlich das Problem des multiplen Testens und der damit verbundenen Alpha-
Fehler-Inflation besteht, wurde die Tabelle einer Bonferrroni-Korrektur unterzogen. Danach
sind nur noch folgende Unterschiede signifikant:

e Bei Aufnahme gaben Patienten mit reiner Depression ofter an, sich stark zu fiihlen und
seltener, durcheinander zu sein als Patienten mit Angst und Depression. Auch wiesen
sie bei Aufnahme weniger negativen Affekt auf.

e Bei Aufnahme und Entlassung waren Patienten mit Angst und Depression dngstlicher

als Patienten mit ,,reiner* Depression.
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Tabelle 14: Positiver und Negativer Affekt (PANAS) bei Beginn und Beendigung der
Behandlung bei unipolar affektiven Patienten mit und ohne Angststérungen.

Vergleich von unipolar affektiven Patienten

mit (n=32) und ohne Angststérung (n=71) Verinderung zwischen

Eigenschaft Aufnahme: Entlassung: Aufnahme und Entlassung
Mittelwerte im Mittelwerte im (n=103)
Vergleich Vergleich
Aktiv 1.9 / 2.3 (p=0.019) 2.6 / 3.1 (p=0.034) p<0.0005*
Interessiert 2.4 /2.6 (n.s) 2.6 /3.1 (p=0.031) p=0.003
Freudig erregt 1.4 /1.9 (p=0.003) 1.9 / 2.7 (p=0.009) p<0.0005*
Stark 1.3 /2.0 (p=0.001)* 2.1 /25 (p=0.041) p<0.0005*
Angeregt 1.8 /2.2 (p=0.046) 2.3 /2.8 (p=0.039) p<0.0005*
Stolz 1.3 /1.8 (p=0.030) 1.8 / 2.4 (p=0.041) p<0.0005*
Begeistert 1.3 /1.9 (p=0.003) 2.0 / 2.6 (p=0.031) p<0.0005*
2.7 /3.1 (n.s; o
Wach p=0.066) 2.8 / 3.2 (n.s; p=0.064) n.s.
Entschlossen 2.1/ 2.5 (ns.) 2.4 /3.0 (p=0.024) p<0.0005*
Aufmerksam 2.6 /2.8 (n.s.) 2.8 /3.2 (ns.) p=0.004
Positiver _ _ o
Affekt 18.9 / 23.5 (p=0.005) 23.3/28.5 (p=0.018) <0.0005
Bekiimmert 3.2/29 (ns.) 2.9 /2.0 (p=0.005) p<0.0005*
. 24 /1.8 (n.s; 1.9 / 1.5 (n.s.; .
Verirgert p=0.055) p=0.081) p=0.006
Schuldig 2'7p/: 5'56(7“)'5'; 1.9 /1.8 (n.s.) p<0.0005*
Erschrocken 2.3 /1.8 (p=0.064) 1.9 / 1.4 (p=0.034) p<0.0005*
) . 1.4 /1.1 (ns; _
Feindselig 0=0.071) 1.6 / 1.1 (p=0.038) n.s.
. 2.1/ 1.7 (n.s; . .
Gereizt p=0.096) 2.0 /1.4 (p=0.022) n.s. (p=0.056)
Beschimt 2.3 /20 (ns.) 1.7 / 1.7 (n.s.) p=0.001*
Nervos 3.2 /2.6 (p=0.020) 2.7 / 2.2 (p=0.050) p=0.001*
Durcheinander 2.9 / 2.1 (p=0.002)* 2.4 /1.7 (p=0.008) p<0.0005*
Angstlich 3.5 /2.4 (p<0.0005* 2.8 /1.9 (p<0.0005)* p<0.0005*
Negativer 25.9 / 20.5 _ o
Affekt —0.002)% 21.9 / 16.7 (p=0.012) <0.0005

T-Test fUr zweili unabhangige Stichproben bzw. paarweise. Unterstrichene
Signifikanzen sind auch nach einer Bonferroni-Korrektur fir 22faches Testen
signifikant (* p<0.05).

Fazit: Wihrend der stationdren Behandlung nahm allgemein ,, positiver** Affekt (im Sinne des
angegebenen Konzeptes) zu und ,,negativer*“ ab. Patienten mit Depression und Angst zeigten

mehr ,,negativen “ Affekt als Patienten ohne Angststorung.
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4.1.8 Personlichkeit und personlichkeitsgebundene Eigenschaften

Sobald eine weitgehende psychopathologische Stabilisierung der Patienten erreicht war, das
heif3t in der Regel kurz vor der Entlassung, erfolgte Diagnostik hinsichtlich verschiedener
Personlichkeitsaspekte. Zum Zeitpunkt dieser Untersuchungen waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den unipolar depressiven Patienten mit und ohne Angststdrung
hinsichtlich der durch die CDRS erfassten Depressivitét festzustellen (unipolar mit Angst:

31.8, SD 12.5; unipolar ohne Angst 29.2, SD 10.6, p=0.86).

4.1.8.1 Personlichkeitsstorungen

Patienten mit unipolaren Storungen und Angststorung wiesen signifikant mehr selbstunsicher-
vermeidende Personlichkeitsstorungen auf als Patienten ohne Angststorung sowie - im Trend
- mehr negativistische (passiv-aggressive) Personlichkeitsstorungen (Tabelle 15). In einer
bereits publizierten Analyse von Patienten mit unipolarer Depression aus dieser Stichprobe
(Brieger et al., 2002) zeigte sich, dass nicht das alleinige Auftreten von Personlichkeits-
storungen, sondern spezifische diagnostische Muster prognostische Valenz haben. Dies waren
in dieser anderen Analyse (1) das Auftreten von Cluster A (,,exzentrisch*) oder Cluster B
(,,dramatisch*) Personlichkeitsstorungen und (2) das Auftreten von 2 und mehr
Personlichkeitsstorungen gleichzeitig. Hier wurde nun gepriift, ob diese Kriterien mit
unterschiedlicher Hiufigkeit in den verschiedenen Gruppen erfiillt waren. Hinsichtlich der
Héaufigkeit von Cluster A und B Personlichkeitsstorungen fanden sich keine signifikante
Unterschiede zwischen den Patienten mit und ohne Angststérungen. Dagegen unterschieden
sich die Gruppen dahingehend, dass Patienten mit Angststorungen signifikant haufiger zwei

und mehr Personlichkeitsstorungen aufwiesen als Patienten ohne Angststorungen.
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Tabelle 15: Personlichkeitsstérungen gemifl SKID-II

Angststérung Keine Angststorung Signifikanz
(n=36) (n=81)

Cluster A 5 (13.9%) 5 (6.2%) n.s.
Paranoide PS 4 (11.1%) 3 (3.7%) n.s.
Schizoide PS 1(2.8%) 1 (1.2%) n.s.
Schizotype PS 0 2 (2.5%0) n.s.

Cluster B 6 (16.7%) 10 (12.3%) n.s.
Antisoziale PS 1 (2.8%) 3 (3.7%) n.s.
Borderline PS 6 (16.7%) 8 (9.9%) n.s.

Histrionische PS 1 (2.8%) 0 n.s.

Narzisstische PS 1 (2.8%) 1 (1.2%) n.s.

Cluster C 17 (47.2%) 32 (39.5%) n.s.

Zwanghafte PS 5 (13.9%) 21 (25.9%) n.s.
Selbstunsichere PS 11 (30.6%) 10 (12.3%) p=0.034

Abhingige PS 2 (5.6%) 5 (6.2%) n.s.

Negativistische PS 3 (8.3%) 1 (1.2%) n.s.
(p=0.086)

Cluster A oder B PS 8 (22.2%) 13 (16.0%) n.s.

Mindestens 2 PS 9 (25.0%) 8 (9.9%) p=0.046

gleichzeitig

Irgendeine PS 20 (55.6%) 41 (50.6%) n.s.

Exakter Test nach Fisher

4.1.8.2 Personlichkeit gemdfs des Fiinf-Faktoren-Modells

Patienten mit unipolaren Stérungen und Angststorung wiesen hohere Neurotizismuswerte auf
als Patienten ohne Angststorungen. Daneben waren sie tendenziell weniger extroviert.
Hinsichtlich der anderen drei Personlichkeitsfaktoren gemdfl NEO-FFI unterschieden sich

Patienten mit unipolaren Stérungen mit und ohne komorbide Angststérung nicht (Tabelle 16).

Tabelle 16: Personlichkeit gemaf; NEO-FFI
Zahlen in Klammern Standardabweichung

Angststorung Keine Angststérung  Signifikanz

(n=33) (n=73)
Neurotizismus 2.7 (0.7) 2.3 (0.0) p=0.011
Extraversion 1.6 (0.6) 1.8 (0.6) n.s. (p=0.061)
Offenheit 2.1 (0.4) 2.2 (0.4) n.s.
Vertriglichkeit 2.6 (0.4) 2.5 (0.4) n.s.
Gewissenhaftigkeit 2.5 (0.6) 2.6 (0.5) n.s.

T-Test flr unabhdngige Stichproben

Fazit: Patienten mit Depression und Angst unterschieden sich in zahlreichen Aspekten der

Personlichkeit von Patienten mit ,,reiner‘* Depression. Bei ersteren fanden sich mehr
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selbstunsichere Personlichkeitsstorungen, héherer Neurotizismus und tendenziell geringere

Extraversion. Auch litten sie ofter an mehr als einer Personlichkeitsstorung zugleich.

4.1.9 Ambiguitatsintoleranz, Scham und Arger

Wie dargestellt (vgl. 3.2.3.2) wird Ambiguitétsintoleranz als ein Personlichkeitsfaktor
diskutiert, der fiir die Entstehung depressiver Stérungen von Bedeutung ist. Patienten mit
unipolaren Stérungen und Angststorung waren in der hier vorgelegten Untersuchung
amibiguitdtsintoleranter als Patienten ohne Angststorung (SIA), das heil3t, sie waren stirker
bestrebt, uneindeutige interpersonelle Situationen zu meiden. Auch zeigten sie mehr
internalisierte Scham (ISS) und mehr habituelle Angstlichkeit. SchlieBlich zeigten sie mehr
habituelle Argerlichkeit, sowohl nach innen als auch nach auBen gerichtet. Hinsichtlich der
situativen (,,State*) Argerlichkeit und der ,,Arger-Kontrolle* unterschieden sich die beiden

Gruppen nicht signifikant (‘Tabelle 17).

Tabelle 17: Ambiguititsintoleranz (SIA), Scham (ISS) und habituelle Argerlichkeit
(STAXI) und habituelle Angstlichkeit (STAI). Zahlen in Klammern Standardabweichung

Angststéorung Keine Angststorung  Signifikanz

(n=34) (n=75)

Ambiguititsintoleranz 4.6 (1.5) 3.8 (1.5) p=0.008
Scham 3.0 (0.8) 2.6 (0.8) p=0.012

Arger: State 1.8 (0.7) 1.5 (0.6) n.s. (p=0.054)
Arger: Trait 2.2 (0.0) 1.8 (0.5) p=0.002
Arger nach auBlen 1.9 (0.6) 1.6 (0.5) p=0.008
Atger nach Innen 2.9 (0.6) 2.4 (0.6) p<0.0005

Arger: Kontrolle 2.7 (0.6) 2.9 (0.0) n.s.

Habituelle Angstlichkeit 3.1(0.5) 2.7 (0.6) p=0.001

T-Test fUr unabhidngige Stichproben

Fazit: Patienten mit Depression und Angst waren ambiguitdtsintoleranter als Patienten mit

., reiner* Depression. Auch zeigten sie mehr Scham, Arger und habituelle Angstlichkeit.
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4.1.10 Lebensqualitat

Patienten mit unipolaren Storungen und Angststorung berichteten geringere psychische,
physische und globale Lebensqualitét als Patienten ohne Angststorung. Kein Unterschied fand
sich beziiglich der sozialen Beziehungen. Hinsichtlich der umweltbezogenen Lebensqualitit
war ein Trend zu finden, dass Patienten mit Angststorung weniger entsprechende

Lebensqualitét angaben (Tabelle 18).

Tabelle 18: Lebensqualitit (QOL)
Zahlen in Klammern Standardabweichung

Angststérung Keine Angststorung  Signifikanz

(n=34) (n=75)
Physisch 38.1 (15.5) 50.6 (17.9) p=0.001
Psychisch 30.9 (14.4) 42.2 (19.2) p=0.001
Soziale Beziehungen — 50.6 (21.4) 52.8 (20.3) n.s.
Umwelt 57.8 (10.7) 63.1 (14.9) n.s. (p=0.063)
Global 23.2 (17.2) 40.0 (20.5) p<0.0005

T-Test flr unabhdngige Stichproben

Fazit: Patienten mit Depression und Angst berichteten hochsignifikant niedrigere globale,

physische und psychische Lebensqualitdt als Patienten mit Depression ,,alleine “.

4 .1.11 Saisonalitat

Da vereinzelt diskutiert wurde, dass nicht nur Depressionen sondern auch Angststorungen
saisonalen Mustern unterliegen, wurden die beiden Gruppen (Angst plus Depression versus
,»hur Depression®) diesbeziiglich verglichen (Tabelle 19). Dabei wurden sowohl die
Mittelwerte des Saisonalitétsscores des SPAQ Fragebogens untersucht, wie auch eine
Gegeniiberstellung gemil dreier Kategorien des SPAQ (normal, mittel, hoch), die vom Autor
des Fragebogens (Rosenthal, 2002) vorgegeben sind, durchgefiihrt. Es fanden sich keinerlei

Unterschiede zwischen den beiden aufgefiihrten Gruppen.
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Tabelle 19: Saisonalitit (SPAQ)
Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Angststérung Keine Angststorung Signifikanz

(n=30) (n=67)
Saisonalititsscore 8.8 (5.9) 9.4 (5.3) n.s.*
nNormaler® Wert (<8) 13 (43.3%) 25 (37.3%)
Mittlerer Wert (8-11) 7 (23.3%) 19 (28.4%) n.s.”
Hoher Wert (>11) 10 (33.3%) 23 (34.3%)
@ T-Test flr unabhdngige Stichproben b y? _Test

Fazit: Es fand sich kein Hinweis, dass Patienten mit Depression und Angst sich von Patienten

mit Depression ,,alleine  hinsichtlich saisonaler Befindlichkeitsschwankungen unterschieden.

4.1.12 Pradiktoren flr eine Angststdrung bei depressiver Erkrankung

Um zu betrachten, welche Faktoren das Auftreten einer Angststérung im Rahmen einer
depressiven Episode pradizieren, wurde eine binére logistische Regression gerechnet.
Abhingige Variable war das Vorhandensein einer Angststérung. Als Faktoren und Kovariaten
wurden folgende gewihlt:

e Alter,

e Geschlecht,

e Anzahl fritherer Episoden,

e Anzahl fritherer Episoden mit Angst,

e Ersterkrankungsalter,

e Depressionswert bei Aufnahme.

Das berechnete Modell (gleichzeitiger Einschluss aller Faktoren und Kovariaten) war
hochsignifikant (p<0.0005; x>=28.7). Es klassifizierte 77.8% der Patienten korrekt.
Nagelkerkes R-Quadrat als Schitzer der Varianzaufkliarung lag bei 30.7%. Die einzige
Variable, die im Modell Signifikanz erlangte, war die Anzahl friiherer Episoden mit Angst
(Wald=10.5; p=0.001; Exp(B) 6.2 — 95%-Konfidenzintervall: 2.1 — 18.7). Keine der anderen
oben aufgefiihrten Variablen trug in nennenswertem Umfang zur Varianzaufklarung — auch

nicht der Depressionswert bei Aufnahme.
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Fazit: In der logistischen Regression gab es nur einen Prddiktor, eine komorbide
Angststorung bei Depression zu entwickeln: friihere Episoden mit Angst. Weder der aktuelle
Depressionsscore noch irgendeine andere aufgefiihrte Variable (Alter, Geschlecht, Anzahl

friiherer Episoden, Ersterkrankungsalter) zeigte in dieser Hinsicht prddiktive Valenz.

4.1.13 Pradiktoren von Lebensqualitat und globalem Funktionsniveau

Faktoren, die Lebensqualitit und globales Funktionsniveau zum Zeitpunkt der Untersuchung
beeinflussen konnen, wurden mittels einer multivariaten Varianzanalyse untersucht. Die
Auswahl der beriicksichtigten Variablen erfolgte Aufgrund der Ergebnisse der deskriptiven
Auswertung sowie theoretischer Uberlegungen. Als abhingige Variablen wurden die globale,
die psychische und die physische Lebensqualitét beriicksichtigt. Auf die Bertlicksichtigung der
Lebensqualitétsbereiche ,,Umwelt“ und ,,Soziale Beziehungen* wurde verzichtet, da hier
keine wesentlichen iiber die anderen Facetten hinausgehenden Effekte zu erwarten waren. Die
Facette ,,physische Lebensqualitdt“ wurde beibehalten, da diese auf der selbst erlebten
korperlichen Befindlichkeit basiert, die durch Angstsymptome und affektive Symptome
durchaus gestort sein kann. Weiterhin wurden das globale Funktionsniveau bei Entlassung als
abhingige Variable gewihlt. Als Faktoren und Kovariaten wurden folgende Variablen
beriicksichtigt:

e Alter,

e Geschlecht,

e Anzahl fritherer Episoden,

e Ersterkrankungsalter,

e schizoaffektiver Verlauf,

e aktuell komorbide Angststdrung,

e Anzahl fritherer Episoden mit Angstsyndrom,

e die jeweiligen Depressionscores zum Zeitpunkt der Untersuchung.

Fiir alle fiinf abhidngigen Variablen ergaben sich signifikante Modelle, die in Tabelle 20
dargestellt sind. Einzig das globale Funktionsniveau wurde liberwiegend (>50%) durch eine
Variable erkliart — ndmlich durch das Ausmal} depressiver Symptome bei Entlassung. Auf alle
drei Bereiche der Lebensqualitéit hatte das aktuelle Vorhandensein einer Angststorung einen
signifikanten Effekt, wenn auch die Varianzaufkldrung mit zwischen 4% und 8% eher gering

war. Einen d&hnlichen Effekt hat jeweils unabhingig davon der korrespondierende
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Depressionswert. Nicht befriedigend zu interpretieren ist, warum schizoaffektiver Verlauf bei
unipolaren Storungen zu geringfligig hoherer physischer Lebensqualitit fithrte (ca. 5%

Varianzaufklarung).

Tabelle 20: Multivariate Varianzanalyse. Abhingige Variablen waren drei Facetten der
Lebensqualitit (WHOQOL) und das globale Funktionsniveau bei Entlassung (GAS). Fur die
eingegebenen Variablen siche Text. Angegeben sind nur die Faktoren und Kovariaten, die
signifikant wurden Trends mit p<<0.10 sind in Klammern angegeben. Das partielle Eta-Quadrat
ist ein Schatzwert zum Ausmal3 der Varianzaufklirung.

Variable Signifikanz Partielles Eta-Quadrat

Globale Lebensqualitit Pp<0.0005 0.29 (korrigiert 0.24)
Depressionswert p=0.004 0.08
Aktuell Angststorung p=0.006 0.08

Psychische Lebensqualitit p=0.004 0.20 (korrigiert 0.14)
Aktuell Angststorung p=0.028 0.05
Depressionswert p=0.045 0.04

Physische Lebensqualitit p=0.001 0.24 (korrigiert 0.18)
Aktuell Angststorung p=0.024 0.05
Schizoaftfektiver Verlauf p=0.037 0.04
(Depressionswert) (p=0.058) 0.04

Globales Funktionsniveau Pp<0.0005 0.63 (korrigiert 0.61)
Depressionscore bei Entlassung p<0.0005 0.61

Fazit: Die Ergebnisse der multivariaten Analyse zeigen, dass das globale Funktionsniveau im
Wesentlichen von nicht remittierter depressiver Symptomatik bestimmt war. Lebensqualitdt

war dagegen durch Angst und etwa in gleichem MafSe durch Depressivitit beeinflusst.

4.1.14 Beschrankung auf Patienten mit Agoraphobie und/oder Panikstérung

Die bisher dargestellten Auswertungen wurden mit einer alternativen Operationalisierung der
Gruppe ,,Angststorung* wiederholt: Es wurden nur Patienten zur Gruppe ,,Depression plus
Angst* gezdhlt, wenn sie an einer Agoraphobie und/oder Panikstorung litten. Somit wurden
Patienten, die an GAD, sozialer oder isolierter Phobie ohne Agoraphobie und/oder
Panikstdrung litten, ausgeschlossen. Hintergrund dieser Auswertung war die Uberlegung, dass
der Zusammenhang zwischen Depression und Agoraphobie und/oder Panikstérung ein
besonders enger ist und dass sich somit spezifische &tiologische Effekte dieser
Komorbidititsbeziehung stirker in dieser spezifischeren Gruppe darstellen konnten.
Achtundzwanzig Patienten gehorten zu dieser Gruppe, als Kontrollgruppe wurden die 81

Patienten mit Depression ,,ohne Angst* belassen.
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Auf eine Wiedergabe der Ergebnisse sei hier aus Umfangsgriinden verzichtet, da diese
Ergebnisse zu keinen neuen Aspekten fiihrten, was aber auch an einer weitgehenden
Uberlappung der beiden Angstgruppen liegen kann: Alle 28 Patienten der Panik-und/oder-
Agoraphobie-Gruppe gehorten zu den 36 Patienten der Angststérungsgruppe. Entsprechend
fanden sich &hnliche Unterschiede zur Kontrollgruppe (mit entsprechenden Signifikanzen).
Interessant war dabei zu betrachten, ob die breite Operationalisierung der Angststorungen
eventuelle Effekte einer engen Konzeptionalisierung Agoraphobie und/oder Panikstdrung
,verdiinnt“ oder ,,verwéssert® haben konnte. Es konnte ja sein, dass sich wegen der
weitgehenden Uberlappung der beiden Gruppen die breit konzeptionalisierte Gruppe
Patienten mit Depression und Angststorung nur durch die Besonderheiten der Patienten mit
Agoraphobie und/oder Panikstérung von der Kontrollgruppe unterschied, wéhrend die
anderen Patienten (mit GAD, sozialer oder isolierter Phobie) der Kontrollgruppe entspriachen.
Wenn dies so gewesen wire, hitte man — wie bei einer ,,Verdiinnungsreihe® — erwarten
miissen, dass bei Variablen, die die Gruppen zu unterscheiden vermdgen, Patienten mit
Angststorung und Depression jeweils numerisch zwischen Patienten mit reiner Depression
und Patienten mit Depression und Agoraphobie und/oder Panikstérung liegen. Dies war aber

nicht der Fall.

Fazit: Es ergab sich kein Anhalt, dass die Unterschiede zwischen depressiven Patienten mit
und ohne Angststorung nur durch das Auftreten von Agoraphobie und/oder Panikstorung

zustande kamen.

4.2 Dimensionale Erfassung von Angst

4.2.1 Deskriptive Darstellung
Bei Aufnahme lag der mittlere Angstwert (gema3 CDRS) bei 3.4 (Median 3.0, SD 2.0,

Spannweite 0 — 8; vgl. Abbildung 7). Bei Entlassung lag der Mittelwert bei 1.6 (Median 1.0;
SD 1.7; Spannweite 0 — 8; vgl. Abbildung 8).



Abbildung 7: Angstwerte bei Aufnahme (Histogramm, Anzahl der Fille, N=117)
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Abbildung 8: Angstwerte bei Entlassung (Histogramm, Anzahl der Fille, N=117)
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Hier zeigt sich eine deutliche Verdanderung: War Angst bei Aufnahme normal verteilt, so hat
sich bis zur Entlassung eine klare ,,Linksverschiebung* ergeben, was als Folge der Therapie

anzusehen ist.
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Fazit: Angst war bei Aufnahme normal verteilt. Es gab keine eindeutigen Schwellenwerte,
keine bimodale Verteilung, die auf die Abgrenzbarkeit einer Storung ,, Angst plus Depression *
hinweisen wiirden. Bei Entlassung fand sich — wohl als Behandlungseffekt - eine weitgehende

Remission von Angstsymptomen.

4.2.2 Korrelationen

Die Korrelationen zwischen den Variablen Angst bei Aufnahme, Angst bei Entlassung,
Depression bei Aufnahme, Depression bei Entlassung und habituelle Angstlichkeit zeigen,
dass Angst und Depression zum jeweiligen Messzeitpunkt signifikant miteinander
einhergingen. Daneben bestand eine schwache bis moderate Korrelation zwischen habitueller
Angstlichkeit und Angst bei Entlassung. Angstwerte und Depressionswerte korrelierten aber
jeweils im Verlauf iiberraschend wenig miteinander — so fand sich kein signifikanter

Zusammenhang zwischen dem Depressionswert bei Aufnahme und Entlassung (Tabelle 21).

Tabelle 21: Korrelationen zwischen Angst- und Depressionsvariablen (Kendalls Tau b)

Depression bei Angst bei Depression bei Angst bei
Aufnahme Aufnabhme Entlassung Entlassung
Angst bei Aufnahme | 0.18**
Depression bei -0.01 -0.04
Entlassung
Angst bei Entlassung | -0.15* 0.21%* 0.48**
Habituelle -0.03 0.08 0.16* 0.23%*
Angstlichkeit
* p<0.05 ** p<0.01

Fazit: Angst und Depression korrelierten bei Aufnahme und Entlassung signifikant
miteinander. Auch gab es eine entsprechende signifikante Korrelation zwischen Angst bei
Aufnahme und bei Entlassung. Die Depressionswerte bei Aufnahme und Entlassung zeigten
dagegen keinen statistisch signifikanten Zusammenhang. Habituelle Angstlichkeit hing einzig
mit Angst bei Entlassung zusammen. Insgesamt waren die Korrelationskoeffizienten eher

niedrig.
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4.2.3 Varianzanalytische Untersuchungen

Um Faktoren zu identifizieren, die Angst bei Aufnahme und bei Entlassung beeinflussen,

wurde wiederum eine Varianzanalyse gerechnet. Folgende Variablen wurden als unabhingig

im Modell beriicksichtigt:

e Alter,

e Geschlecht,

e zeitlich entsprechender Depressionswert (CDRS ohne Angstitems bei Aufnahme bzw.
Entlassung),

e Anzahl fritherer Krankheitsepisoden,

e Anzahl fritherer Episode mit Angstsymptomen,

e Ersterkrankungsalter,

e habituelle Angstlichkeit (STAI).

AuBlerdem wurde bei der abhéngigen Variable ,,Angst bei Entlassung® auch die unabhingige

Variable ,,Angstwert bei Aufnahme* beriicksichtigt.

Tabelle 22 zeigt, dass die Angstwerte am stérksten durch die jeweiligen Depressionswerte
erklirt werden. Der frithere Angstwert bzw. die Anzahl fritherer Episoden mit Angst konnen

aber dariiber hinaus zur Varianzaufkldrung beitragen.

Tabelle 22 Varianzanalyse. Abhingige Variablen waren Angst bei
Aufnahme und bei Entlassung. Fur die eingegebenen Variablen siehe Text.
Angegeben sind nur die Faktoren und Kovariaten, die signifikant wurden
Trends mit p<0.10 sind im Klammer angegeben. Das partielle Eta-Quadrat
ist ein Schatzwert zum Ausmal} der Varianzaufklirung.

Signifikanz Eta-Quadrat

Angst bei Aufnahme p=0.001  0.22 (korrigiert 0.16)

Depression bei Aufnahme p=0.001 0.10
Anzahl fritherer Episoden mit Angst p=0.005 0.08
Alter* p=0.025  0.05

(Ersterkrankungsalter) * (p=0.063) (0.03)

Angst bei Entlassung P<0.0005 0.55 (korrigiert 0.52)
Depression bei Entlassung P<0.0005 0.42
Angst bei Aufnahme P<0.0005 0.13
(Habituelle Angstlichkeit) (p=0.088) (0.03)

® Gleichsinniger Zusammenhang
® Inverser Zusammenhang

Fazit: Bei Aufnahme trugen aktuelle depressive Symptomatik und eine Vorgeschichte mit

friiheren Episoden mit Angst in vergleichbarem Ausmaf3 zum Auftreten von Angstsymptomatik
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bei. Bei Entlassung war Angstsymptomatik in erster Linie durch nicht remittierte depressive
Symptomatik zu erkliren sowie allerdings deutlich schwdcher durch das Ausmaf3 der

Angstsymptomatik bei Aufnahme.

4.3 Vergleich klinischer und Forschungsdiagnosen

Klinische Diagnostik und solche, die Forschungsinterviews folgt, stimmen nicht immer
iiberein. So ist bekannt, dass ,,Kliniker* im Schnitt weniger Diagnosen stellen als ,,Forscher*
(Brieger & Marneros, 2000). In der hier vorgelegten Untersuchung wurde verglichen, wie oft
eine komorbide Angststorung nach Forschungsinstrumenten (SKID-I) und nach klinischer
Diagnostik (Arztbrief) gestellt wurde. Tabelle 23 zeigt, dass tatsdchlich Angststorungen

klinisch seltener diagnostiziert wurden als mittels Forschungsinventarium.

Tabelle 23: Ubereinstimmung zwischen Forschungs- und klinischen Diagnosen
»Angststorung*

Forschungsdiagnose Angst Keine Forschungsdiagnose

(n=36) Angst (n=81)
Klinische Diagnose Angst
16 (44.4%) 1 (1.2%)
(n=17)
Keine klinische Diagnose
20 (55.6%) 80 (98.8%)

Angst (n=100)

Um die hier offenkundig werdende Diskrepanz weiter zu analysieren, wurden die Patienten
betrachtet, die geméfl SKID-I eine Angststorung aufwiesen. Sie wurden dahingehend
aufgeteilt, ob auch klinisch eine Angststorung festgestellt wurde (Tabelle 24). Die klinische
Diagnose einer Angststorung wurde dann hiufiger gestellt, wenn der Angstscore héher war.
Offensichtlich wurden Angststorungen klinisch mit einer hoheren Schwelle diagnostiziert als
gemil Forschungsinstrumenten. Aufgrund der deskriptiven Zahlen, ohne dass die
Unterschiede aber Signifikanz erlangt hitten, konnen zwei weitere Effekte diskutiert werden:
e Bei Patienten mit hoheren Depressionswerten wird klinisch eher dazu tendiert, keine
komorbide Angststorung festzustellen.
e Bei Patienten mit fritheren Episoden mit Angstsymptomen wird dagegen héufiger klinisch

eine Angststorung diagnostiziert.
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Tabelle 24: Vergleich von Patienten mit depressiver Stérung, die gemil} Forschungs-
instrumentarium eine Angststérung aufwiesen, dahin gehend, ob diese auch klinisch
diagnostiziert wurde. Zahlen in Klammern Prozentwerte bzw. Standardabweichung

Klinisch Angststorung Klinisch keine Signifikanz
festgestellt (n=16) Angststérung

festgestellt (n=20)
Alter® 48.6 (10.6) 44.7 (11.2) n.s.
Geschlecht: weiblich” 12 (75.0%) 16 (80.0%) n.s.
Anzahl Episoden mit 2.1 (3.4) 0.5 (0.9) n.s.
Angst
Depression (CDRS) bei 37.1 (6.5) 41.2 (11.9) n.s.
Aufnahme®
Angst bei Aufnahme* 5.5 (1.8) 3.9 (1.9 p=0.017
Globales Funktionsniveau  58.8 (12.1) 53.1 (13.1) n.s.
(GAS) bei Aufnahme®
@ t-Test P Exakter Test nach Fisher ¢ Mann-Whitney-U-Test

Im weiteren wurde eine logistische Regression gerechnet, die die 36 Patienten mit
Angststorung dahingehend unterteilte, ob klinisch eine Angststorung beschrieben wurde oder
nicht. Aufgrund der oben genannten Ergebnisse wurden drei unabhédngige Variablen in das
Modell eingefiihrt:

e der Depressionswert bei Aufnahme;

e der Angstwert bei Aufnahme und

e die Anzahl fritherer Episoden mit Angstsymptomen.

Mit einem Nagelkerkes R-Quadrat von 0.46 vermochte das bestimmte Modell nicht ganz die

Hilfte der Varianz aufzukliren. 81% der Zuordnungen wurden korrekt durchgefiihrt

(p=0.002). Zwei Variablen erreichten Signifikanz: Der Angstwert bei Aufnahme (Wald 6.8;

p=0.009; Exp(B)=2.1; 95%-Konfidenzintervall: 1.2-3.8) und der Depressionswert bei

Aufnahme (Wald 4.2; p=0.040; Exp(B)=0.9; 95%-Konfidenzintervall: 0.8-1.0). Dies stiitzt,

dass

e im klinischen Alltag stirkere Auspridgungen von Angst vorliegen mussten als mit dem
Forschungsdesign, um eine Angststérung zu konstatieren und dass

e im klinischen Alltag bei Patienten mit hoheren Depressionswerten eine Tendenz bestand,

Angststorungen nicht als eigene Stdrung zu sehen.
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Fazit: Klinisch wurden Angststérungen bei Depression sehr viel seltener diagnostiziert als
gemdf3 des Forschungsinterviews. Klinisch titige Arzte setzten die Schwelle zur Diagnose
einer Angststorung hoher, zugleich tendierten sie dazu, Angstsymptome bei schwereren

depressiven Syndromen als zu diesen gehorig anzusehen.



74

5 Diskussion

Um die Ergebnisse der Untersuchung angemessen werten zu konnen, sollen zunéchst

inhaltliche und methodische Voraussetzungen und deren Konsequenzen diskutiert werden.

5.1 Methodische Stirken und Schwéchen

5.1.1 Stichprobe

Es handelt sich bei der Untersuchung um eine naturalistische Untersuchung bei stationidren
Patienten einer Universititsklinik mit Versorgungsverpflichtung. Dies hat den Vorteil, dass
die Stichprobe weitgehend ,,unausgelesen ist, das heifit anders als beispielsweise in vielen
nordamerikanischen Studien besteht keine Verzerrung der Stichprobe durch Zuweisungen —
etwa dadurch, dass besonders schwere und komplizierte Félle in so genannten ,,tertidren* oder
»quartdren (universitiren) Behandlungszentren vorgestellt werden. Auch sind es keine
ausgewihlten Patienten einer Spezialambulanz oder —station. Ein- und Ausschlusskriterien
waren bewusst breit gehalten, um eine wirklichkeitsnahe Stichprobe zu gewéhrleisten.
Zugleich erfolgte ein Einschluss von Patienten entsprechend konsekutiver stationdrer
Aufnahmen. Dies unterscheidet diese Untersuchung von vielen Analysen, die beispielsweise
im Rahmen von Psychopharmakastudien durchgefiihrt wurden oder sich an deren Methodik
orientiert haben. In solchen Studien werden ndmlich regelhaft Patienten eingeschlossen, die
wenig typisch fiir die tatséchliche Versorgungssituation sind (Hofer et al., 2000).
»Schwierige* Patienten oder Patienten mit komorbiden Stérungen (vor allem
Suchterkrankungen und schwereren Personlichkeitsstorungen) werden dort ausgeschlossen.
Gerade Patienten mit affektiven Stérungen sind aber dadurch gekennzeichnet, dass sie hdufig
an komorbiden Storungen leiden (Brieger & Marneros, 1999b). In dieser Hinsicht gelang es
der hier vorgelegten Untersuchung somit, eine Population zu untersuchen, die als weitgehend
reprasentativ fiir eine Versorgungsklinik anzusehen ist. Es handelte es sich aber ausnahmslos

um stationdr behandelte Patienten, die schwerer krank sind als ambulante.

Zugleich ergab sich aber aus diesem Vorgehen eine Inhomogenitit der Stichprobe. Dies
entspricht der tatsdchlichen Versorgungswirklichkeit, erschwert aber statistische Analysen.

Patienten mit mono-, oligo- und polyphasischem Verlauf’, mit und ohne schizoaffektiven

> Monophasischer Verlauf: aktuelle Episode ist erste Episode; oligophasischer Verlauf: 1-2 friihere Episoden;
polyphasischer Verlauf: mindestens 3 frithere Episoden
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Verlauf und mit verschiedenen komorbiden Stérungen wurden eingeschlossen, so dass trotz
einer Stichprobengrofe von 117 Personen die jeweiligen ,,Zellenbesetzungen* hinsichtlich
von Variablen, die den Verlauf beeinflussen kdnnen, fiir statistische Analysen teilweise relativ
klein wurden. So fanden sich zu wenige Patienten mit generalisierter Angststorung, mit
sozialer Phobie oder mit isolierter Phobie, als dass diese diagnostischen Subgruppen hétten
weiter untersucht werden konnen, obwohl es wiinschenswert ist, die unterschiedlichen

Angststorungen differenziert zu betrachten (Brown et al., 1998).

5.1.2 Instrumente und Datenerhebung

5.1.2.1 Der Einsatz verschiedener Untersucher

Die klinischen Eingangs- und Verlaufsratings wurden von klinisch titigen Arzten
durchgefiihrt, die regelmiBig geschult wurden. Interraterreliabilitdten wurden kontinuierlich
kontrolliert und waren sehr gut. Dennoch muss davon ausgegangen werden, dass der Einsatz
von mehreren Untersuchern die Varianz erh6hen kann. Diagnostische und soziobiographische
Interviews wurden nur durch wenige wissenschaftliche Mitarbeiter durchgefiihrt, die dafiir
von klinischen Verpflichtungen ,,freigestellt waren. Auch hier waren die Interraterreliabili-
taten sehr gut. Insgesamt ist deswegen davon auszugehen, dass die Daten der Eingangs- und
Verlaufsuntersuchungen wie auch der erwéhnten Interviews reliabel und valide erhoben
wurden. Dabei kann positiv hervorgehoben werden, dass alle Untersucher iiber eine gute

psychopathologische Ausbildung und langere praktische psychiatrische Erfahrung verfiigten.

5.1.2.2 Beschrdnkungen des Instrumentariums

Die hier dargestellte Studie wurde im klinischen Kontext der Regelversorgung durchgefiihrt,
so dass hinsichtlich des Instrumentariums ein Abwégen zwischen Wiinschenswertem und
Notwendigem erfolgen musste. Dies betraf vor allem die Verlaufsinstrumente, die mindestens
einmal wochentlich eingesetzt wurden und somit eines erheblichen Mittuns der Arzte auf
Station und der Patienten bedurften. Zugleich ist aber die psychometrische Differenzierung
von Angst und Depression ein schwieriges Unterfangen. Entsprechende Skalen korrelieren
regelhaft hoch (Watson, 2000). SchlieBlich bestehen oft deutliche Diskrepanzen zwischen
Fremd- und Selbstbeurteilung. Dies waren insgesamt Griinde, warum sich die Verlaufs-
beobachtung von Angst, Depression und globalem Funktionsniveau in dieser Studie
ausschlieBlich auf Fremdbeurteilungsinstrumente stiitzte. ,,Affektivitit dagegen wurde durch

die PANAS bestimmt, die in der Selbstbeurteilung téglich zu entsprechenden Affektprofilen
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fiihrte. Die Erfassung von Angstsymptomen und die Berechnung eines Angstscores erfolgte
durch zwei entsprechende Items der Depressionsskala (CDRS). Man mag argumentieren, dass
eine umfassendere Diagnostik von Angstsymptomen mittels eigens dafiir entwickelter
Instrumente zu bevorzugen gewesen wire. Aufgrund der oben genannten Griinde wurde aber

der gewdhlte Weg beschritten.

Die dargestellten Ergebnisse belegen die Validitét des benutzten Angstscores. Depressive
Patienten mit komorbiden Angststorungen gema3 DSM-IV hatten ndmlich mit hochster
Signifikanz hohere Angstscores als depressive Patienten ohne Angststdrungen (Tabelle 10),
was sich auch im Selbstrating mittels der PANAS widerspiegelte (Tabelle 14) . Dies ist nicht
trivial: Die Bestimmung der Angstscores und die Durchfithrung des diagnostischen Interview
war ndmlich von zwei verschiedenen Mitarbeitern vorgenommen worden, die sich hinsicht-
lich ihrer Ergebnisse nicht verstindigten - das Aufnahmerating erfolgte automatisch vor dem
diagnostischen Interview, der spétere SKID-Interviewer kannte aber in der Regel das
Aufnahmerating nicht. Da aber diagnostisches Interview (SKID), dimensionale
Angsterfassung (zwei Items der CDRS) und Selbstrating (PANAS) bei unabhingigen
Erhebungen hinsichtlich der Einschédtzung von Angst zu iibereinstimmenden Ergebnissen

kamen, kann die Validitit der jeweiligen Verfahren als belegt gelten.

5.1.2.3 Der Einfluss der aktuellen Psychopathologie auf erhobene ,, Trait “-Variablen

Die Unterscheidung zwischen Variablen, die ,,State-abhéngig® (voriibergehender Zustand)
sind, und solchen, die ,, Trait-abhdngig* (dauerhafte Eigenschaft) sind, ist fiir viele
Uberlegungen zum Verlauf affektiver Storungen hilfreich. So gibt es etwa Hinweise, dass
beim Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit die Faktoren ,,Neurotizismus* und
,Extraversion‘ sehr viel stirker von der Auspragung einer vorliegenden Depression
beeinflusst werden als die Faktoren ,,Vertriglichkeit®, ,,Gewissenhaftigkeit™ oder ,,Offenheit*
(Griens et al., 2002). Zugleich bedeutet die Dichotomie ,,State versus Trait* eine
Simplifizierung. Uberlegungen zu den so genannten unterschwelligen Stérungen (Helmchen,
2001), Studien zur Vulnerabilitit fiir affektive Storungen (Lauer et al., 1998a-c) und zum
Zusammenhang von Personlichkeit und affektiver Storung (Akiskal et al., 1983) haben
ndmlich gezeigt, dass ein komplexes Wechselspiel zwischen vermeintlich ,,akuten* und
,dauerhaften Faktoren besteht, das einer eindeutigen Trennung von ,, Trait* und ,,State*

Variablen entgegensteht.
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In der hier vorgelegten Untersuchung kann die Bestimmung von vermeintlich iiberdauernden
Eigenschaften wie Personlichkeitsstorungen, Personlichkeitsstruktur, Ambiguititsintoleranz,
,Trait Angstlichkeit* oder ,, Trait Argerlichkeit* nicht losgeldst vom jeweiligen aktuellen
psychopathologischen Befund gesehen werden. Deswegen erfolgten entsprechende
Untersuchungen zum Ende des stationdren Aufenthaltes hin, wenn die Symptomatik
weitgehend remittiert war. Dennoch kann in den meisten Féllen nicht von einer Vollremission
ausgegangen werden. Vielmehr waren viele der untersuchten Patienten noch durch die
vorausgegangene Krankheitsepisode beeintrachtigt, auch wenn versucht worden war, diese
Effekte durch den Untersuchungszeitpunkt auf ein Mindestmal} zu reduzieren. Letztlich
zeigen aber die Untersuchungen der Miinchener Vulnerabilititsstudie fiir affektive
Erkrankungen (Lauer et al., 1998a, b) oder der Arbeitsgruppen um Lew Judd (Judd &
Akiskal, 2000), dass mit dem Instrumentarium der Psychopathologie im Verlauf von
affektiven Stérungen - und bei Risikoprobanden sogar vor der Manifestation der Stérung -

kaum je reine ,, Trait” Variablen bestimmbar sind.

5.1.2.4 Das Problem kurzer Beobachtungszeitridume und retrospektiver Erfassung der
Vorgeschichte
Affektive Storungen sind Krankheiten, die sich aus dem Verlauf erschlieBen (Marneros,
1999c; Marneros et al., 1991). Querschnittsuntersuchungen kénnen nur Momentaufnahmen
liefern. Verlaufsbeobachtungen sollten dabei aus methodischen Griinden moglichst auf
mehrere Jahre angelegt sein (Marneros & Brieger, 2002). Querschnittsuntersuchungen kénnen
aber um die Perspektive des Léngsschnittes erweitert werden, wenn die Vorgeschichte
ausfiihrlich und differenziert erhoben wird — wenn moglich auch unter Einbeziehung von
Vorbehandlungsunterlagen. In der hier vorgelegten Untersuchung wurde ein solcher Weg
beschritten. Der kurzzeitige Verlauf der aktuellen Episode, die im Krankenhaus behandelt
wurde, wurde prospektiv erfasst. Die Vorgeschichte wurde durch ein Interview erhoben,
daneben erfolgte aber eine Erfassung und Codierung fritherer Episoden, bei der auch auf

vorhandene Krankenakten und Entlassungsbriefe zuriickgegriffen wurde.

Die ortliche psychiatrische Versorgungssituation war hier hilfreich: Bis 1992 war die
Universitétsklinik fiir Psychiatrie das einzige psychiatrische Krankenhaus in Halle, so dass bis
dato die libergrofle Mehrzahl der psychiatrischen Patienten aus Halle und Umgebung hier

behandelt wurde. Entsprechend konnte in groBem Umfang (nach entsprechender Entbindung
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von der Schweigepflicht) auf das Krankenblattarchiv zuriickgegriffen. Auch Entlassbriefe des

1992 entstandenen kommunalen psychiatrischen Krankenhauses lagen in der Regel vor.

Durch die Kombination der prospektiven Beobachtung des kurzfristigen Behandlungs-
verlaufes, der Erfassung des aktuellen Querschnittes und der mittels von Akten und
Interviews erhobenen Vorgeschichte wurde in der hier vorgelegten Untersuchung der
Léangsschnitt erfasst und beriicksichtigt. Dennoch entstehen Probleme durch die teilweise
retrospektive Datenerhebung: Die Erinnerung der Patienten kann triigen. Krankenakten
konnen liickenhaft oder im wissenschaftlichen Kontext schwer auswertbar sein. Es ist
sicherlich manches Mal ein problematisches Unterfangen, retrospektiv zu entscheiden, ob
frithere affektive Episoden ein komorbides Angstsyndrom beinhalteten oder nicht,
insbesondere da, wie im Abschnitt 4.3 dargestellt, klinisch titige Arzte dazu tendieren,
komorbide Angststérungen bei Depressionen seltener zu diagnostizieren, als dies nach
wissenschaftlichen Kriterien zu fordern wére. Dies bedeutet fiir die hier vorgelegte
Untersuchung, dass moglicherweise die Haufigkeit fritherer Angstsyndrome unterschétzt
wurde, dass aber, wenn solche Syndrome festgestellt wurden, diese als klinisch relevant und

somit valide anzusehen waren.

Die angewandte Methodik kann somit dazu gefiihrt haben, dass die ,,Sensitivitdt® fiir die
Erkennung fritherer Angstsyndrome erniedrigt war, es ist aber zugleich davon auszugehen,
dass die Spezifitdt der Diagnose solcher Storungen hoch war. Es ist nicht auszuschlieBen, dass
frithere Angstsyndrome iibersehen worden sind, insbesondere dann, wenn sie leichtgradig
waren. Wenn Angstsyndrome aber berichtet wurden oder dokumentiert waren, dann ist davon
auszugehen, dass der Patient auch tatsdchlich darunter gelitten hat und dass diese einen

relevanten Schweregrad erreicht haben.

Auch hinsichtlich des Berichtens anderer fritherer Episoden konnen entsprechende Effekte
angenommen werden: Im Selbstbericht werden frithere Episoden allgemein unterschitzt, sie
werden zu selten angegeben (Burke et al., 1990). Deswegen war der Riickgriff auf
Vorbehandlungsunterlagen wichtig. Dabei sind solche Effekte aber als iiber alle Patienten
gleich wirksam anzusehen, so dass in dieser Hinsicht keine systematischen Fehler zu erwarten

sind, die die Priifung der in Abschnitt 2. formulierten Fragen wesentlich beeintrichtigt hatten.
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5.1.2.5 Zur Validitdt der gewdhliten Variablen

Bei den angewandten Instrumenten (und den daraus abgeleiteten Variablen) handelte es sich
um bewihrte Standardverfahren, die gemaf der entsprechenden Testanweisungen benutzt
wurden. Damit bediirfen diese keiner weiteren gesonderten Priifung ihrer teststatistischen
Giite. Eine Ausnahme ist der ,,Angstscore®, der fiir diese Untersuchung aus zwei Items der
CDRS-Skala gebildet wurde: psychische und somatische Angst. Mit einem nicht-paramet-
rischen Korrelationskoeffizienten von 0.65 (Spearman rho) ist ein enger Zusammenhang
zwischen den beiden Items gegeben. Es gelang aber auch, wie im letzten Abschnitt bereits

dargestellt, diesen Angstscore inhaltlich zu validieren.

5.2 Spezielle Aspekte

5.2.1 Die Haufigkeit von Angststorungen

Bei 36 von 117 Patienten (30.8%) wurde neben einer Major Depression oder dysthymen
Storung eine aktuell zu diagnostizierende Angststorung gemafl DSM-1V gefunden. Die
Mehrzahl der Patienten mit Angst und Depression litten an Agoraphobie und/oder
Panikstorung (28; 77.8% der ,,Angstpatienten®), bei 9 (25.0% der ,,Angstpatienten*) war eine
Soziale Phobie, bei 8 (22.2% der ,,Angstpatienten‘) eine isolierte Phobie und bei 3 (8.3% der
»Angstpatienten) eine generalisierte Angststorung zu finden. Einige Patienten litten an mehr
als einer Angststorung zugleich. So litten 5 der 9 Patienten mit sozialer Phobie und 5 der 8

Patienten mit isolierter Phobie zusétzlich an Agoraphobie und/oder Panikstérung (vgl. 4.1.).

Damit wurden in dieser Untersuchung insgesamt weniger Angststorungen gefunden als in
Stichproben mit ausschlieBlich oder vorwiegend ambulanten Patienten, wo Haufigkeiten um
50% berichtetet wurden (Fava et al., 2000a, Melartin et al., 2002, Mezzich et al., 1990,
Zimmerman et al., 2000). Dazu ist folgendes zu sagen: In der hier vorgelegten Studie fanden
sich deutliche Unterschiede im Muster der Angststorungen: Wihrend in anderen Stichproben
mit hohem Anteil ambulanter Patienten die soziale Phobie die hdufigste Angststorung war,
war in der hier vorgelegten Untersuchung Panikstérung und/oder Agoraphobie die
Angststorung, die mit knapp 24% am héufigsten gefunden wurde; in vergleichbaren Studien
lag die Haufigkeit von Panikstérung und/oder Agoraphobie dagegen nur bei 13-18% (vgl.
1.3.5). Die Haufigkeiten anderen Angststorungen lag dagegen deutlich unter denen

vergleichbarer Studien mit vornehmlich oder ausschlieBlich ambulanten Patienten. Die soziale
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Phobie lag hier bei knapp 8%, in anderen Studien bei 26-33%. Fiir die isolierten Phobien fand
sich hier eine Héufigkeit von knapp 7%, in anderen Studien lagen vergleichbare Werte um
15%. Bei der generalisierten Angststorung lagen die hier berichteten Werte bei knapp 3%,
wihrend andere Studien 10-15% angaben. Dieses Diagnosemuster lésst sich dahingehend
interpretieren, dass bei den schwerer erkrankten depressiven Patienten, die stationér (und
nicht ambulant) behandelt wurden, dauerhaft beeintrachtigende Stérungen wie isolierte und
soziale Phobie und generalisierte Angststorung weniger ins Gewicht fallen oder sogar durch
die affektive Storung ,,verdeckt” werden, auch da die diagnostischen Interviews hinsichtlich
Achse I Storungen zu Beginn der stationdren Behandlung durchgefiihrt wurden. Ein dhnlicher
Effekt ist bei der Diagnostik komorbider Personlichkeitsstorungen bei Major Depression
bekannt: Auch dort finden sich bei stationir behandelte Patienten deutlich weniger komorbide
Personlichkeitsstorungen als bei ambulant behandelten (Corruble et al., 1996). Interessant
erscheint aber auch, dass Panikstorung und/oder Agoraphobie bei den - schwerer kranken -
stationér behandelten depressiven Patienten hdufiger gefunden wurden als in Studien mit
ambulanten Patienten. Dies konnte auf einen gleichsinnigen Zusammenhang hinweisen:
Schwerere depressive Syndrome gehen haufiger mit Panikstérungen und/oder Agoraphobie
einher. Auch ist eine Neubewertung der Epidemiologie der Phobien und Angststérungen
erfolgt, die dahin weist, dass lange Zeit Prdvalenzzahlen der Phobien iiberschétzt wurden

(Narrow et al., 2002).

Fazit: Bei etwa einem Drittel der stationdr behandelten Patienten mit Depression war eine
Angststorung zu finden — iiberwiegend Agoraphobie und/oder Panikstorung. Wihrend in der
hier vorgelegten Studie Agoraphobie und/oder Panikstorung hdufiger zu finden war als in den
meist auf ambulanten Patienten basierenden Vergleichsstudien, waren deutlich weniger
soziale und isolierte Phobien sowie generalisierte Angststorungen als in diesen Vergleichs-
studien festzustellen. Dies ldsst sich durch den besonderen Charakter der ,, stationdren “

Stichprobe erkliren.

5.2.2 Der Vergleich von klinischen und Forschungsdiagnosen

Im Vergleich zwischen klinischen ,,Arztbriefdiagnosen* der behandelnden Arzte und den
,wissenschaftlichen Diagnosen der Studie (vgl. 4.3) zeigte sich, dass komorbide
Angststorungen klinisch deutlich seltener diagnostiziert wurden als nach diagnostischem
Interview. Postuliert man fiir die Analyse der Einfachheit halber, dass die Diagnosestellung

nach Interview korrekt ist (ohne dass dies damit bereits priajudiziert sein soll), dann weist die
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Diagnosestellung ,,Angststorung* durch die behandelnden Arzte eine ausgesprochen geringe
Sensitivitit (44.4%) bei sehr hoher Spezifitit (98.8%) auf. Im klinischen Kontext wurden
Angststorungen (gemdl diagnostischem Interview) in der Mehrzahl der Félle nicht
festgestellt. Wenn aber Angststorungen klinisch diagnostiziert wurden, dann waren sie auch
nach dem diagnostischen Interview SKID gefunden worden. Damit stellt sich die Frage, wie

diese Diskrepanz zu erkliren und zu bewerten ist.

Es ist zunéchst grundsétzlich so, dass mittels diagnostischer Interviews im Schnitt mehr
Diagnosen gefunden werden als in der ,,Routinediagnostik* (Brieger & Marneros, 2001;
Zimmerman & Mattia, 1999). Dies erklirt aber nicht umfassend, warum etwas mehr als die
Halfte der Angststorungen klinisch nicht diagnostiziert werden. Ein weiteres Argument
konnte sein, dass Kollegen ,,auf der Station* ungetibt im Erkennen von Angststorungen sind.
Dies ist aber in der vorgelegten Untersuchung sicherlich nicht der Fall: Angststorungen
erfahren in der Klinik, an der diese Studie durchgefiihrt wurde, grole Beachtung. Es besteht
beispielsweise eine eigene Angstambulanz und eine Spezialstation fiir Angsterkrankungen.
Alle klinisch titigen Arzte befanden sich zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung in
verhaltenstherapeutischer Weiterbildung, die traditionellerweise den Angststorungen grofle
Beachtung beimisst. Die Diskrepanz zwischen Forschungs- und klinischen Diagnosen kann
also kaum mit unzureichender Kenntnis erkldrt werden. Hilfreicher scheint die statistische
Analyse mittels logistischer Regression. Hier zeigte sich, dass zwei gegenldufige
Wirkfaktoren bestanden.

e Je ausgeprégter die Angstsymptomatik bei Aufhahme war, desto wahrscheinlicher

diagnostizierten ,,Forscher* und ,,Kliniker* {ibereinstimmend eine Angststorung.

Damit findet sich ein Effekt des ,,/mponierens*.

Wihrend dieses Ergebnis nicht unerwartet scheint, mag der zweite Zusammenhang zunéchst
iiberraschen.
e Je ausgeprégter die depressive Symptomatik war, desto unwahrscheinlicher wurde die

Diagnose Angststorung durch klinisch Tatige.

Eine mogliche Erklérung ist, dass schwerere depressive Syndrome Angststorungen fiir den
klinischen Blick ,,verdeckten®, da ihnen vergleichsweise weniger Relevanz zugeschrieben
wurde. Moglich ist aber auch, dass fiir klinisch titige Arzte bei Patienten mit schwerer

depressiver Storung Angstsymptome mit einer gewissen Selbstverstidndlichkeit ,,dazu
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gehoren® und deswegen nicht als eigene Storung angesehen wurden. Diese Sichtweise wiirde
letztlich auch der Tradition der Depressionsdiagnostik vor den operationalisierten Systemen

entsprechen (vgl. 1.1).

Fazit: Weniger als die Hdlfte der Angststorungen gemdyf3 Forschungsinterview wurde auch
von klinisch titigen Arzten diagnostiziert. , Kliniker“ hatten einerseits eine systematisch
hohere Schwelle, Angststorungen zu diagnostizieren. Zugleich bestand aber die Tendenz,
Angststorungen vornehmlich bei weniger schwer depressiven Patienten zu diagnostizieren,
bei Patienten mit schwererer Depression wurde moglicherweise die Angstsymptomatik als

Teil der Depression verstanden und verlor damit ihre Eigenstindigkeit, ihre ,, Typzitdt .

5.2.3 ,Enge“und ,weite“ Operationalisierung der Angststorung im Vergleich

Hinsichtlich des Vergleichs von depressiven Patienten mit und ohne Angststérungen wurden
zwei Operationalisierungen von Angststorungen angewandt. Einmal wurden nur die Patienten
betrachtet, die an Agoraphobie und/oder Panikstérung litten (n=28). In einer zweiten Gruppe
wurden auch Patienten eingeschlossen, bei denen eine isolierte oder soziale Phobie oder
generalisierte Angststorung festzustellen war (n=36). Bei entsprechenden Vergleichen wurden
beide Gruppen gesondert aufgefiihrt. Ein Ziel war, Hinweise zu erlangen, ob die Gruppe der
Patienten mit Agoraphobie und/oder Panikstérung im Verhéltnis zu depressiven Stérungen
eine Sonderstellung einnehmen. Einige Studien deuten darauf hin, dass Agoraphobie und/oder
Panikstérung besonders eng mit Depressionen ,,verwandt sind (vgl. 1.2.7). Auf Grund der
begrenzten Gruppengrofle war es aber nicht moglich, Patienten mit Agoraphobie und/oder

Panikstérung und Patienten mit anderen Angststorungen direkt zu vergleichen.

Wenn Agoraphobien und/oder Panikstérungen enger mit Depressionen ,,zusammenhéngen*
als andere Angststorungen, dann wiére zu erwarten, dass bei entsprechenden Variablen, die
depressive Patienten mit und ohne Angst unterscheiden, der Gegensatz fiir Patienten mit
Agoraphobie und/oder Panikstorung deutlicher ausfillt als fiir die Gruppe der Patienten mit
weit verstandenen Angststérungen, da in dieser Gruppe ein ,,Verdiinnungseffekt™ zu
postulieren wire. Aus den in dieser Arbeit aus Umfangsgriinden nicht komplett dargestellten
Ergebnissen wir aber deutlich, dass ein solcher Effekt nicht zu finden war, so dass es fiir die
hier vorgelegte Untersuchung akzeptabel erscheint, ,,Angststorungen insgesamt* zu

betrachten. Einschrinkend ist natiirlich die kleine Gruppengrofle der Patienten mit
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Angststorungen ohne Agoraphobie und Panikstérung aufzufiihren, die die Verallgemeinerbar-

keit stark beeintrachtigt.

Fazit: In der vorliegenden Studie ergaben sich fiir die hier durchgefiihrten Auswertungen
keine empirischen Hinweise, die dagegen sprichen, Angststorungen als weite Gruppe
zusammenzufassen, die aus Agoraphobie, Panikstorung, sozialer Phobie, isolierter Phobie

und generalisierter Angststorung besteht.

5.2.4 Patienten mit und ohne Angststorung im Vergleich des Querschnitts:

psychopathologische, psychologische und psychosoziale Variablen

In der Gruppe der Patienten mit Depression und Angststdrung findet sich in der Regel ein
noch hoherer Frauenanteil als in der Gruppe Depression ohne Angststdrung (Breslau et al.,
1995, Parker & Hadzi-Pavlovic, 2001) (vgl. 1.3.3), was sich - aber ohne Signifikanz
(moglicherweise als Folge der Stichprobengrdofe) - auch in der vorgelegten Studie deskriptiv
fand: 67% der Patienten mit Depression ohne Angst, aber 82% der Patienten mit Depression
und Panikstérung und/oder Agoraphobie waren Frauen. Rein deskriptiv waren Patienten mit
Depression und Agoraphobie und/oder Panikstorung dlter, 6fter berentet und ofter alleine
lebend als Patienten mit Depression ohne Angststérung, ohne dass dies Signifikanz erreicht

hétte.

Kein Unterschied fand sich hinsichtlich des Ausmalles depressiver Symptome bei Aufnhahme
zwischen Patienten mit Depression mit und ohne Angststérung. Dass Patienten mit
Depression und Angststorung hochsignifikant mehr Angstsymptome aufwiesen als Patienten
mit Depression ohne Angststdrung, war zu erwarten, stiitzt aber die Validitdt der Gruppen-
einteilung (vgl. 4.1.4). Angstsymptome waren dabei in der Gesamtpopulation weitgehend
normal- (und nicht bimodal) verteilt, so dass sich aus dieser deskriptiven Darstellung kein
Anbhaltspunkt ergibt, dass die Gruppen von depressiven Patienten mit und ohne Angst klar

trennbar wiéren.

Patienten mit Depression und Agoraphobie und/oder Panikstorung wiesen tendenziell mehr
komorbiden Substanzmissbrauch auf als Patienten mit Depression ohne Angststérung.
Dysthyme Stérungen und so genannte Double Depressionen (Major Depression plus

Dysthymie) (Brieger & Marneros, 1995) waren in der Gruppe der Patienten mit Depression
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und Angst wiederum signifikant hdufiger zu finden als in der Gruppe der Patienten mit
Depression ohne Angst. Zwischen Angststorung, Substanzmissbrauch und Dysthymie scheint
hier ein gleichsinniger Zusammenhang zu bestehen, der an die ,,Cothymia* Peter Tyrers zu
erinnern vermag (Tyrer, 2001), der dieses Konzept aus der Tradition der ,,neurotischen

Depression® (=Dysthymie) hergeleitet hat (vgl. 1.2.2).

Das Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung war dagegen vom Vorhandsein einer
zusétzlichen Angststorung unbeeinflusst. Jedoch fanden sich bemerkenswerte Unterschiede
im Muster der komorbiden Personlichkeitsstorungen: In der Gruppe der Patienten mit
Depression und Angststorung waren — bei identischer Gesamthiufigkeit - signifikant mehr
Patienten mit mehr als einer Personlichkeitsstorung festzustellen. In einer fritheren
Untersuchung unserer Arbeitsgruppe wurde fiir eine verwandte Kohorte gezeigt, dass die
Kombination von mehreren Personlichkeitsstorungen ein negativer prognostischer Pradiktor
bei unipolar depressiven Patienten ist (Brieger et al., 2002). Auch wenn in der vorliegenden
Studie keine klaren Unterschiede hinsichtlich der drei Cluster A (,,sonderbar, exzentrisch®), B
(,,dramatisch, emotional*‘) und C (,,furchtsam, dngstlich*) zu finden waren, so waren doch bei
Patienten mit komorbider Angststérung mehr selbstunsichere und tendenziell mehr

negativistische Personlichkeitsstorungen zu finden.

Das Ergebnis der selbst berichteten Personlichkeit gema3 NEO-FFI ist hiermit in Einklang zu
bringen: Patienten mit Depression und Angststorung waren signifikant neurotischer und
tendenziell introvertierter als Patienten mit Depression ohne Angststorung. Es ergibt sich also
insgesamt das Bild von emotional labileren (=Neurotizismus) und introvertierten Personen,
die eine Angststorung entwickelten — zugleich aber hdufiger Ziige von Selbstunsicherheit und
passiver Aggressivitit aufwiesen. Die erhohte Ambiguitétsintoleranz dieser Patienten mit
Depression und Angst, ihre erhdhte Argerlichkeit, Scham und habituelle Angstlichkeit runden
das Personlichkeitsbild ab.

Natiirlich kann hieraus nicht gefolgert werden, dass es sich um ,,pramorbide* Auffalligkeiten
handelt, da eine retrospektive Beurteilung pramorbider Personlichkeitsziige methodisch
problematisch ist (Akiskal et al., 1983; Griens et al., 2002). Vielmehr ist ein komplexes
Wechselspiel von Angst, affektiver Symptomatik und Personlichkeit zu postulieren, woraus

sich aber weiterfiihrende Uberlegungen zum Verstindnis des Zusammenhanges der Stérungen
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herleiten lassen — etwa ob bestimmte Personlichkeitsziige das komorbide Auftreten von Angst

und Depression begiinstigen.

Psychotische Symptome scheinen ohne klare Relevanz fiir das Auftreten komorbider

Angststorungen bei Depression zu sein.

Fazit: Patienten mit Angststorungen und Depression waren bei Aufnahme erwartungsgemdyfs
dngstlicher, nicht jedoch depressiver als Patienten mit ,, Depression alleine . Angstsymptome
waren anfanglich normal verteilt, so dass hier Hinweise fehlen, dass die beiden Gruppen klar
zu trennen sind. Das Uberwiegen von Frauen scheint bei der Kombination Depression und
Angst noch ausgeprdgter zu sein als bei Depression alleine. Im Querschnitt finden sich bei
Patienten mit Depression und Angst mehr emotional labile, neurotische und introvertierte
Personlichkeitsziige sowie héufiger komorbide dysthyme Storungen (die mit solchen
Personlichkeitsziigen iiberlappen). Hinweise gibt es auch, dass komorbider Substanzmiss-

brauch bei Patienten mit Depression und Angst gehduft auftritt.

5.2.5 Patienten mit und ohne Angststorung im Vergleich: der bisherige
Krankheitsverlauf

Bei gleichem Lebens- und Ersterkrankungsalter ging die Kombination Angststérung plus
Depression mit signifikant mehr Krankheitsepisoden in der Vorgeschichte einher. Die
Patienten mit und ohne Angst bei Depression unterschieden sich dabei hochsignifikant
hinsichtlich der Anzahl von friiheren reinen Angstepisoden wie auch hinsichtlich der Anzahl
von fritheren Episoden mit Angst und Depression. Bei friitheren rein depressiven Episoden
war zwischen den Gruppen kein signifikanter Unterschied festzustellen — deskriptiv hatte
aber die Gruppe der rein depressiven Patienten mehr solche Episode gehabt als die Patienten
mit Depression und Angst. Bei Patienten mit ,,Angst und Depression* traten damit in der
Regel im Verlauf sowohl rein depressive wie auch rein dngstliche und ,,gemischt* dngstlich-
depressive Episoden auf: Ein stabiler, langer andauernder Verlaufstyp ,,Angst und
Depression® mit ausschlielich dngstlich-depressiven Episoden existierte nicht in
nennenswertem Umfang. Dabei muss aber einschrinkend darauf verwiesen werden, dass die
Erfassung der Episoden retrospektiv erfolgte und somit methodisch einer prospektiven

Untersuchung unterlegen ist.
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Bei fast der Hélfte der Patienten mit Angst und Depression war bereits die erste
Krankheitsepisode mit einem Angstsyndrom (mit oder ohne Depression) einhergegangen, bei
Patienten mit aktuell rein depressiver Episode waren dies nur 7%. Bei einem Fiinftel bis
Viertel der Patienten mit Angst und Depression war die initiale Episode ein reines
Angstsyndrom gewesen, kein Patient mit aktuell reiner Depression hatte dagegen initial eine
reine Angstepisode gehabt. Dieses Ergebnis entspricht der Beobachtung, dass Angst im
Krankheitsverlauf hidufiger in Depression (bzw. Depression plus Angst) {ibergeht, als dass
Depression sich zu Angst wandelt (vgl. 1.3.2; z.B. Angst et al., 1990, Dohrenwend, 1990).
Natiirlich muss hier aber bedacht werden, dass es in der aktuellen Studie ein
Einschlusskriterium war, nur Patienten mit manifester Depression zu untersuchen, so dass —
anders als beispielsweise in der Ziirich-Studie (Angst et al., 1990, Preisig et al., 2001) — eine

Entwicklung hin zur reinen Angststorung prinzipiell nicht moglich war.

Patienten mit Angst und Depression und mit ,,reiner* Depression unterschieden sich
offensichtlich nicht hinsichtlich von saisonalen Befindlichkeitsschwankungen (vgl. 4.1.11).
Auch kein Hinweis ergab sich auf signifikante Unterschiede hinsichtlich der Familien-
anamnese. Die dafiir gewdhlte Methodik ist aber relativ grob, so dass diese Ergebnisse zur

Familienanamnese nur als hinweisend verstanden werden konnen.

Fazit: Auch wenn letztlich kein klar abgegrenzter und zeitlich stabiler Verlaufstypus ,, Angst-
Depression* zu finden war, so ergaben sich doch Hinweise, dass eine bestimmte Gruppe von
Patienten dazu tendiert, wiederholt Episoden mit Angst und Depression zu entwickeln . Wie
zahlreiche andere Studien stiitzt auch die aktuelle Untersuchung, dass longitudinal gesehen
Angst sich héufiger zu Depression entwickelt als umgekehrt — auch wenn die vorgelegte
Studie in dieser Hinsicht aus methodischen Griinden in ihrer Aussagekraft Beschrinkungen

unterliegt.

5.2.6 Patienten mit und ohne Angststérung im Vergleich: Funktionsniveau und

Lebensqualitat als Verlaufsvariablen

Eigentlich schon seit Kahlbaum (Kahlbaum, 1863), aber auf jeden Fall seit Kraepelin
(Kraepelin, 1909-1915) ist es Konsens, dass, um so genannte ,,endogene Psychosen* zu
verstehen — und hierzu werden ja klassischerweise auch die schwereren Depressionen gezéhlt,
der Krankheitsverlauf zu betrachten ist. Um nun den Verlauf ,,endogener Psychosen* zu

charakterisieren, sind neben Variablen zu bisherigen Episoden, Suizidversuchen u. &.
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verschiedene Aspekte des erlangten Funktionsniveaus von grofler Wichtigkeit (Brieger et al.,
im Druck, Marneros & Brieger, 2002, Marneros et al., 1991). Dabei interessiert natiirlich
nicht so sehr der mehr oder weniger zufallige Querschnitt eines Tages als vielmehr dauerhafte
krankheitsbedingte Veranderungen. Verschiedene Konstrukte konnen hier bestimmt werden,
etwa das globale Funktionsniveau, Behinderung oder auch die selbst berichtete

Lebensqualitit.

Das globale Funktionsniveau wird meist durch einfache aber bewidhrte Skalen erfasst, etwa
die Global Assessment Scale (GAS; Endicott et al., 1976)), die auch durch kompliziertere
Instrumente nicht abgeldst wurden (Wiersma, 2001). Behinderung ist dagegen ein Konstrukt,
dessen Erfassung bis heute Schwierigkeiten bereitet. Die erste Version des von der WHO
entwickelten Klassifikationssystems flir Behinderung, der International Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH, Matthesisus, 1995) erwies sich als fiir die
Psychiatrie weitgehend ungeeignet (Dilling & Siebel, 1995). Der Entwurf einer neuen Version
(ICIDH-2) liegt zwar mittlerweile vor (WHO, 2000), konnte aber bei der dieser Untersuchung
zugrunde liegenden Datenerhebung noch nicht eingesetzt werden. Auch ist bislang offen,
welche Anwendungsmoglichkeiten fiir die ICIDH-2 in der Psychiatrie bestehen. Wenn auch
andere Instrumente vorliegen, die den Anspruch haben, Behinderung zu erfassen (etwa die
WHO/DAS oder die Sheehan Disability Scale), wurde in der vorliegenden Studie stattdessen
der Weg beschritten, neben dem globalen Funktionsniveau die selbst berichtete
Lebensqualitit zu bestimmen. Auch die Lebensqualititsforschung in der Psychiatrie stof3t
auf methodische Schwierigkeiten (vgl. z.B. Gladis et al., 1999). So ist etwa die Abgrenzung
zwischen Lebensqualitit und Behinderung nicht immer einfach zu treffen — manche
Instrumente, z.B. die Sheehan Disability Scale, werden sowohl als Instrumente zur Erfassung
von Behinderung (bereits im Namen impliziert) wie auch von Lebensqualitit (z.B.
Mendlowicz & Stein, 2000) aufgefiihrt. Jedoch liegt inzwischen eine umfassende Literatur zu
Aspekten der Lebensqualitdt bei Patienten mit Angststorungen (Mendlowicz & Stein, 2000)
und Depressionen (Goldney et al., 2000) vor.

In der hier vorgelegten Studie wurde das globale Funktionsniveau mehrfach bestimmt. Die
Lebensqualitit wurde dagegen zum Ende der Behandlung hin erhoben, womit der Einfluss

aktueller Psychopathologie auf diesen Parameter vermindert werden sollte. Der eingesetzte
WHOQOL Fragebogen vermag flinf verschiedene Facetten von Lebensqualitét zu erfassen:

psychische, physische, soziale, 6kologische und globale Lebensqualitit.
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Das globale Funktionsniveau wurde vom Ausmal depressiver Symptomatik bestimmt und
war weitgehend unabhingig von Angstsymptomen (Tabelle 10, Tabelle 20). Die globale,
psychische und physische Lebensqualitit dagegen wurde sowohl durch depressive wie auch
durch Angstsymptomatik beeintréchtigt. In der kategorialen Betrachtung zeigte sich, dass das
Vorhandensein einer komorbiden Angststérung mit verminderter Lebensqualitdt einherging
(Tabelle 18); der entsprechende Effekt war auch aus der dimensionalen Auswertung
ersichtlich (Tabelle 20). Die multivariate Analyse konnte dariiber hinaus zeigen, dass Angst
und Depression unabhéingig voneinander in vergleichbarem Ausmal} die Lebensqualitit
reduzierten. Dabei zeigten sich bemerkenswerte Unterschiede in der quantitativen
Varianzaufkldrung, d.h. im Ausmal des Effektes auf die Zielvariable. Der aktuelle
Depressionswert erklérte tiber 60% der Varianz des globalen Funktionsniveaus, wihrend
globale, physische und psychische Lebensqualitdt nur zwischen ca. 14% und 24% durch die
Kovariaten (v.a. Depression und Angst) begriindet wurden. Hier zeigt sich, dass
Lebensqualitét ein vielschichtigeres und komplexeres Konstrukt ist als das globale
Funktionsniveau. Dabei muss natiirlich bedacht werden, dass das globale Funktionsniveau
fremd beurteilt wurde, wihrend die Lebensqualitét auf der Selbsteinschédtzung basierte. Es
gibt Hinweise darauf, dass in der drztlichen Untersuchung Angst eine geringere Rolle
zugeschrieben wird als im Selbsterleben der Patienten (Leff, 2002). Damit kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die Bestimmung des globalen Funktionsniveaus in dieser
Untersuchung moglicherweise in Richtung eines solchen ,,Depressionseffektes verschoben*
war, so dass die untersuchenden Arzte und Psychologen Depressionssymptomen eine grofere
Bedeutung zugemessen haben als einer Angstsymptomatik, was sich in der Einschitzung des
globalen Funktionsniveaus niederschlug, wéahrend die Patienten selbst sich subjektiv sehr viel
mehr durch die Angstsymptomatik beeintrachtig fiihlten. Dass Patienten mit Angst und
Depression insgesamt deutlich niedrigere Lebensqualitét berichteten als Patienten mit
Depression alleine mag auch dadurch mit bedingt gewesen sein, dass die iberwiegend
diagnostizierte komorbide Angststorung Panikstorung und/oder Agoraphobie war.
Mendlowicz und Stein ( 2000) zeigten, dass die Lebensqualitit von Patienten mit

Panikstorung stérker beeintrachtigt ist als die von Patienten mit anderen Angststorungen.

Fazit: Angst- und depressive Symptome verringerten in der vorliegenden Stichprobe — in etwa
gleichem Ausmafs — die subjektiv empfundene Lebensqualitdt. Insgesamt war die

Lebensqualitiit von Patienten mit Angst und Depression deutlich niedriger als die von
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Patienten mit Depression alleine. Dies betraf vor allem die Bereiche der globalen,
psychischen und physischen Lebensqualitdt. Das globale Funktionsniveau war dagegen
tiberwiegend von der aktuellen depressiven Symptomatik bestimmt und unterschied die
Gruppen nicht signifikant. Die Ergebnisse zur Lebensqualitdt deuten aber darauf hin, dass
Angst plus Depression im subjektiven Erleben der Betroffenen eine belastendere Storung ist

als Depression alleine.

5.2.7 Patienten mit und ohne Angststérung im Vergleich: der aktuelle

Behandlungsverlauf

Hinsichtlich des aktuellen Verlaufes fanden sich kaum Unterschiede zwischen Patienten mit
Depression mit und ohne Angst. Die Behandlungsdauer war identisch, wie auch das Ausmaf3
von Depressivitit und globalem Funktionsniveau bei Aufnahme und Entlassung (Tabelle 10).
Auch hinsichtlich der angewandten pharmakologischen Therapien fanden sich keine
signifikanten Unterschiede (Tabelle 11). Dass Patienten mit Angst und Depression bei
Aufnahme und Entlassung dngstlicher waren als Patienten mit Depression ohne Angst war zu
erwarten (Tabelle 10), bestitigt aber die Gruppeneinteilung. Die Betrachtung der
Verlaufskurven iiber 4 Wochen bei Patienten, die mindestens 4 Wochen behandelt wurden,
fiigt dem kaum zusétzliche Informationen hinzu (Abbildung 3 bis Abbildung 5). Deutlich wird
aber, dass im Verlauf Depression und Angst insgesamt signifikant zuriickgingen, wihrend das
globale Funktionsniveau zunahm, was natiirlich Ziel einer psychiatrischen Therapie ist. Ein
Unterschied, der auch von anderen Untersuchern berichtet worden war (z.B. Johnson et al.
1990; Schaffer et al. 2000), fand sich hinsichtlich Suizidalitit: Am Ende der Behandlung
zeigte die Gruppe der Patienten mit Depression und Angst signifikant mehr suizidale
Gedanken als Patienten mit ,,reiner* Depression, wobei das Ausmal dieser suizidalen
Gedanken aber insgesamt auf niedrigem Niveau lag (Tabelle 13) und somit dem Befund nur

begrenzte klinische Relevanz zukommt.

Die Analyse der ,,Affektprofile” mittels PANAS zeigte, dass bei Patienten mit Depression und
Angst sogenannter ,,positiver Affekt tendenziell weniger und sogenannter ,,negativer* Affekt
signifikant in starkerem Ausmal} berichtet wurde als bei Patienten mit Depression alleine.
Dies war im wesentlichen zu erwarten. Besagt doch die Theorie von Watson, Clark, Tellegen
und anderen (vgl. 1.2.5), dass Angst durch hohen negativen Affekt, Depression dagegen durch

hohen negativen und niedrigen positiven Affekt gekennzeichnet ist. Nach Bonferroni-
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Korrektur fanden sich nur wenige signifikante Unterschiede zwischen depressiven Patienten
mit und ohne Angststorung. Dass die Patienten mit Angststorung initial weniger Gefiihl der
Stiirke, mehr Durcheinandersein, mehr negativen Affekt und durchgehend mehr Angstlichkeit

aufwiesen ist theoriekonform und stiitzt die Validitit der erhobenen Befunde.

Fazit: Der aktuelle Behandlungsverlauf bei Patienten mit und ohne Angststorungen
unterscheidet sich kaum — abgesehen von groferer Angstlichkeit bei Patienten mit
Angststorung. Jedoch fanden sich geringfiigig mehr Suizidgedanken bei Patienten mit Angst
und Depression bei Entlassung. Im Affektprofil zeigten Patienten mit Angststorung initial
signifikant mehr negativen Affekt, weniger Gefiihl der Stdrke und mehr Gefiihl des

., Durcheinanderseins “.

5.3 Diagnostische und prognostische Relevanz von Angst bei Depression

Angst tritt bei Depressionen sehr viel hidufiger auf als in Vergleichsgruppen der Normal-
bevolkerung. In der hier vorgelegten Untersuchung fand sich bei knapp einem Drittel der
depressiven Patienten eine manifeste Angststorung — zumeist Agoraphobie und/oder
Panikstorung. Das heif3t aber auch: Bei mehr als zwei Drittel der depressiven Patienten war
aktuell keine Angststorung zu finden. Damit stellt sich die Frage, warum einige Patienten
Angststorungen entwickeln und andere nicht; und welche Konsequenz dies fiir die

Betroffenen hat.

Prinzipiell lassen sich zwei Extrempositionen formulieren: Die ,,klassische Psychiatrie hat
lange Zeit Angstsymptome als zur Depression gehorig angesehen und ihnen deswegen keine
gesonderte nosologische Beachtung geschenkt. Der Gegenpol wurde pointiert von Peter Tyrer
formuliert, der ein Storungs- bzw. Krankheitsbild der ,,Cothymia“ darstellte (Tyrer, 2001):
Die diagnostischen Kriterien einer Angststorung und Depression werden in einer Person zu
einem Zeitpunkt gleichzeitig erfiillt. Dabei postulierte Tyrer eine Eigenstdndigkeit der
Storung ,,Cothymia“ hinsichtlich diagnostischer, klinischer und genetischer Aspekte.

Die vorliegende Untersuchung konnte keine der beiden Positionen vollstindig bestdtigen.
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Folgt man der Konzeption der ,,Cothymia* als eigenstéindige Storung, dann wire der ideale
Fall, dass diese Storung durch ,,natiirliche* diagnostische Grenzen gekennzeichnet ist und
somit eine ,,Schwelle der dimensionalen Angstsymptomatik besteht, die reine Depression
und Cothymia scheidet — zum Beispiel im Sinne einer zweigipfeligen (bimodalen) Verteilung
des Angstscores. Tatsdchlich war es aber so, dass in der aktuellen Untersuchung bei der
stationdren Aufnahme Angst normal verteilt war (Abbildung 7). Zugleich korrelierten Angst
und Depression signifikant positiv, wobei die Korrelationskoetfizienten aber nicht sehr hoch

waren (Tabelle 21).

Interessant sind in diesem Kontext varianzanalytische Ergebnisse (vgl. Tabelle 22): Sowohl
bei Aufnahme wie auch bei Entlassung war der Angstscore in erster Linie durch den
jeweiligen Depressionsscore bedingt. Bei Entlassung erklérte der aktuelle Depressionsscore
den Angstscore dreifach besser als der Angstscore bei Aufnahme, der aber trotzdem noch ca.
13% der Varianz aufkldrte. Diese Ergebnisse sprechen nicht fiir die These, dass ,,Cothymia*
und ,,reine* Depression klar zu trennen wéren oder dass eine eigene ,,Entitdt Cothymia“
existiert, da offensichtlich Angstsymptome bei Depression gleichméBig und normal verteilt zu
finden waren und sie stiarker durch die aktuelle depressive Symptomatik als durch irgendeine
andere Variable zu erkldren waren. Die Tatsache, dass der Behandlungsverlauf von Patienten
mit ,,Cothymia* und mit reiner Depression sich nicht hinsichtlich von Behandlungsdauer,
depressiver Symptomatik, globalem Funktionsniveau und medikamentdser Behandlung
unterschied, spricht ebenfalls gegen eine Eigenstdndigkeit der ,,Cothymia®. In der
Betrachtung der ,,Affektprofile* fanden sich keine Befunde, die iiber das hinausgehen, was
nicht bereits in der entsprechenden Konzeption von Barlow, Watson und anderen (vgl. 1.2.5)
postuliert wurde. Insgesamt ergaben sich kaum Hinweise auf ein eigenstiandiges Affektprofil
., Angst und Depression*, wenn einmal das Gefiihl ,,Angstlichkeit* beiseite gelassen wird.
Dabei ist aber zu bedenken, dass fiir die vorliegende Studie der PANAS Fragebogen
eingesetzt wurde, der auf dem zweigliedrigen Modell Angst-Depression basiert. Somit blieb
der Faktor ,,Anspannung / Erregbarkeit* des dargestellten dreigliedrigen Modells des Affektes
unbertiicksichtigt. Einen Hinweis auf diesen Faktor konnte das Item ,,Gefiihl des
Durcheinanderseins® der PANAS liefern, das Patienten mit und ohne Angststorungen initial

signifikant unterschied.

Zugleich war es aber auch nicht so, dass die Angstsymptomatik ohne jede Bedeutung war —

etwa weil sie ausschlieBlich durch die depressive Symptomatik zu erklaren wére. Es gab zwar
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in der Vergangenheit Untersuchungen, die gezeigt hatten, dass wesentliche Outcome-
parameter der Depression durch das Schliisselkonstrukt ,,Schwere der Depression‘ zu erklaren
sind (Goethe et al., 1993). Damit wire den modernen Klassifikationssystemen ICD-10 und
DSM-IV Recht zu geben, die Depressionen im wesentlichen nach ihrem Schweregrad
einteilen. In der hier vorgelegten Untersuchung zeigte sich aber, dass Angst durchaus auch
eigenstindig zu betrachten ist. Einmal gab es mehrere Hinweise darauf, dass Angst
longitudinale Stabilitdt aufweist. In der varianzanalytischen Betrachtung zeigte sich
auBerdem, dass neben hohen Depressionswerten bei Aufnahme frithere Episoden mit
Angstsyndrom einen nur geringfiigig weniger starken Einfluss auf die aktuelle
Angstsymptomatik ausiibten (Tabelle 22). Auch zeigte die Verteilung fritherer Episoden, dass
ein gewisses Verlaufsmuster Depression mit Angst festzustellen war. Patienten, die einmal ein
Angstsyndrom entwickelt hatten, tendierten immer wieder dazu, an einem solchen zu leiden,
wihrend es auch zahlreiche andere Patienten gab, bei denen auch bei wiederholten Episoden
nie Angstsyndrome berichtet wurden. Mdglicherweise konnte man dieses Muster der
wiederholten Episoden mit Angst und Depression als ,,cothymisch* bezeichnen: Bestimmte
Patienten tendieren dazu, wiederholt depressive Episoden mit Angst zu entwickeln.
Unterstiitzt wird dies auch durch die Ergebnisse der bindren logistischen Regression: Fiir das
aktuelle Auftreten einer Angststorung geméfl DSM-IV war der einzige signifikante Pradiktor,
dass schon einmal friiher eine Episode mit Angst aufgetreten war. Der aktuelle

Depressionsscore verfehlte dagegen Signifikanz (vgl. 4.1.12).

Dieses ,,cothymische Verlaufsmuster hat fiir die Akutbehandlung moglicherweise nur
geringe Relevanz— wenn vom Aspekt der Suizidalitdt abgesehen wird. Im Langsverlauf
scheinen aber Patienten mit einem ,,cothymischen* Verlauf mehr Krankheitsepisoden zu
erleiden. Relevant ist dieses Verlaufsmuster dann im Léngsschnitt, weil die Lebensqualitit
dieser Patienten in wesentlichen Bereichen geringer war als bei Patienten mit ,,reiner
Depression®. Daneben zeigten sich andere ungiinstige prognostische Aspekte: Patienten mit
Angst und Depression tendierten dazu mehr komorbiden Substanzmissbrauch und héufigere
Krankheitsepisoden aufzuweisen. Auch wiesen sie am Ende der Behandlung geringfiigig

mehr Suizidgedanken auf.

Fazit: Auch wenn gemdyf3 der hier gefundenen Daten Angst und Depression nicht als
eigenstdndiges Syndrom zu sehen ist, ergeben sich doch Hinweise auf einen eigenen

,,cothymischen  Prdgnanztyp mit einer gewissen Stabilitdt und einigen ungiinstigeren
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prognostischen Aspekten. Es finden sich damit Hinweise, dass Angst plus Depression eine
schwerere Verlaufsform als ,,rein depressive “ Stérungen ist. Neben dem héheren Risiko fiir
mehr Episoden in der Vorgeschichte, fiir das Bestehen von Dysthymie oder

Substanzmissbrauch ist erhéhte Suizidalitit und deutlich verminderte Lebensqualitdit

anzufiihren.
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6 Angst bei Depression — abschlieBende Uberlegung

,Bedenkt man das menschliche Dasein, so ist es viel erkldrungsbediirftiger, dass der Mensch
meist keine Angst hat, als dass er manchmal Angst hat.“ (Schneider, 1967). Kurt Schneiders
lakonische Feststellung weist auf einen wichtigen Aspekt: Angst ist ubiquitér. Sie ist
angestammtes Reaktionsmuster des Menschen; entsprechend tibernimmt sie zumeist sinnvolle
Funktion. Dabei gibt es interindividuelle, personlichkeitsgebundene Unterschiede der
Angstlichkeit — eine Person A ist ,,naturgemiB* Angstlicher als eine Person B.
Neurobiologische und lerntheoretische Faktoren werden hier als Ursachen angenommen
(Pickering & Gray, 1999). Angst kann jedoch unter bestimmten Umstédnden dysfunktional
werden und schlieBlich Krankheitswert erlangen. Erst dann wird sie — etwa als Angststorung -
zum Gegenstand der Psychiatrie. Auch Depressionen wurden evolutionér oder ethologisch
betrachtet (Hell, 1992; Pillmann, 2001). Es ist aber unzweifelhaft, dass Depressionen sehr
friih und auch schon bei vermeintlich geringer oder unterschwelliger Symptomatik relevanten

Krankheitswert erhalten (Brieger & Marneros, 1995).

Bei Depressionen tritt Angst tiberzufallig gehauft auf. Dabei ist Angst aber nicht nur
,Epiphdnomen* der Depression. Vielmehr gibt es Hinweise, dass das Auftreten eines
Angstsyndroms bei Depression zu einer eigenen Konstellation fiihrt, auch wenn eine
eindeutig abgrenzbare Stérung Depression plus Angst (,,Cothymia®) nach den hier
vorgelegten Daten nicht darzustellen war. Das Auftreten von Angst bei Depression hatte aber
Konsequenzen fiir die aktuelle Psychopathologie, die Lebensqualitét, das Auftreten

komorbider psychiatrischer Storungen und fiir den Krankheitsverlauf.

Es gibt Uberlegungen, dass bei bestimmten Patienten eine unterschiedlich stark ausgeprigte
Pradisposition zu Angst (bei Depression) besteht. ,,Anxiety symptoms in nonmelancholic
depression are a manifestation of a predisposing anxiety State.“ (Malhi et al., 2002). Ein
Ansatz, eine solche hypothetische Wechselwirkung zwischen dngstlicher Pradisposition und
depressiver Episode zu erkldren, ist die Temperamentstheorie wie sie Hagop Akiskal und
andere formuliert haben (Akiskal et al., 2002, Perugi et al., 1998). Thre Grundidee besagt, dass
die Phidnomenologie affektiver Stérungen durch die ,,Zumischung* iiberdauernder

Temperamente (mit)geprigt wird. In dieser Theorie wurden die Konzepte der Kraepelinschen
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Grundzustdnde (hyperthym, depressiv, zyklothym, reizbar) um ein flinftes, das édngstlich-
phobische Temperament erweitert. Es kann hypothetisiert werden, dass die oben genannte
,Pradisposition zur Angst*“ dem dngstlich-phobischen Temperament entspricht (Tabelle 2).
Dies bedeutet, dass es depressive Patienten gibt, die in unterschiedlichem Ausmal} Ziige eines
angstlich-phobischen Temperaments aufweisen, wobei dieses Temperament ein
iiberdauernder Personlichkeitszug ist. Die dngstliche Depression entstiinde dann durch

Zumischung dieses Temperaments zu einer aktuellen Depression.

Aus methodischen Griinden konnte die hier vorgelegte Studie diese Hypothese nicht endgiiltig
priifen. So lag bei der Durchfiihrung der Untersuchung das entsprechende deutschsprachige
Instrument zur Erfassung von Temperament noch nicht vor®. Dennoch fiihrte die
Untersuchung zu Ergebnissen, die mit der oben formulierten Hypothese konform gehen und
sie somit stiitzen. So fanden sich Hinweise, dass depressive Patienten mit und ohne Angst sich
hinsichtlich der Personlichkeit unterschieden. Gezeigt werden konnte, dass Patienten mit
Angst und Depression gro3ere emotionale Instabilitidt bzw. hohe Reagibilitit (im Sinne von
Neurotizismus) und mehr Selbstunsicherheit aufwiesen als Patienten mit Depression alleine.
Neurotizismus und Selbstunsicherheit sind aber Personlichkeitsziige die dem hier

angewandten Temperamentskonzept eng verwandt sind (Ehrt et al. submitted).

Diese Uberlegungen kénnen in den Kontext einer groBeren Forschungslinie gestellt werden,
die aber nicht auf Temperamente sondern auf ,, Trait-Merkmale* zielt. Beim Verstindnis
depressiver Storungen hat ndmlich die Sichtweise einer Wechselwirkung zwischen
Préadisposition (bzw. Trait-Merkmalen) und Depression (als voriibergehender ,,State-
Zustand‘‘) wiederholt Beachtung gefunden, auch unabhéngig von der Betrachtung komorbider
Angststorungen. Solche Ansitze gehen iiber die angestammten kategorialen
Diagnosekonzepte hinaus. Beispiele hierfiir sind die Konzeptionen ,,subsyndromaler*
Storungen (Judd & Akiskal, 2000), die von komplexen und {iberdauernden Vulnerabilititen
(Lauer et al., 1998a, b) oder von instabilen, sich wandelnden Syndromen (Wittchen et al,
2000b). Diese Untersuchungen zeigten jeweils mit eigener Methodik, dass im Verlauf von
affektiven Storungen iiberdauernde inter- und auch priaepisodische Auffélligkeiten zu
beobachten sind, die phdnomenologisch dem Bereich personlichkeitsnaher (,,subaffektiver)

Eigenschaften zugerechnet werden konnen, die aber im longitudinalen Verlauf durchaus

% Inzwischen hat sich dies gedndert (vgl. Akiskal et al. 2002)
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prognostische Relevanz haben. Dabei werden aber solche Auffilligkeiten oft vom Raster
etablierter Diagnosesysteme nicht erfasst und gehen somit in den Diagnosesystemen ICD-10
und DSM-IV verloren. Die dargestellte Temperamentskonzeption ist aber nur ein Beispiel fiir
solche Ansitze. Keinesfalls konnen die anderen angefiihrten Konzeptionen der
Temperamentstheorie zugerechnet werden. Es gibt aber — wie ausgefiihrt - Parallelen
zwischen den Konzepten. Hier eroffnen sich aber interessante Perspektiven fiir weitere

Forschung.

Nach diesen teilweise spekulativen Uberlegungen sollen abschlieBend die Ergebnisse der

vorgelegten Untersuchung restimiert werden:

Anhand einer Stichprobe depressiver Patienten, die stationdr behandelt wurden, wurde
gezeigt, dass komorbide Angststérungen haufig sind. Sie traten bei ca. 30% der Patienten
aktuell auf, in der Mehrzahl waren dies Agoraphobie und/oder Panikstérung. Dabei wurden
Angststorungen ,,klinisch® in der Mehrzahl der Fille nicht gesondert verschliisselt.
Prognostisch zeigten Patienten mit Angst und Depression einige ungiinstigere Parameter: Sie
berichteten geringere Lebensqualitit, zeigten tendenziell mehr Substanzmissbrauch,
selbstunsichere Personlichkeitsstorungen und Suizidgedanken und erlitten im bisherigen
Verlauf mehr Krankheitsepisoden. Im Langsverlauf war ein Muster zu erkennen, dass
bestimmte Patienten wiederholt Episoden mit Angst (und Depression) durchmachten,
wihrend bei anderen Patienten ausschlieBlich rein depressive Episoden auftraten. Somit kann
ein ,,cothymischer* Verlauftyp postuliert werden, wenn wiederholt Angstsyndrome im
Verlauf einer rekurrenten depressiven Storung auftraten. Die von Peter Tyrer (2001)
postulierte Eigenstandigkeit einer Storung ,,Cothymia“ konnte dagegen nicht bestétigt
werden. Auch zeigten sich keine Unterschiede hinsichtlich des akuten Behandlungsverlaufs
zwischen depressiven Patienten mit und ohne Angstsyndrom. Wichtigster (und einziger
statisch signifikanter) Pradiktor fiir das Auftreten einer depressiven Episode mit

Angstsyndrom war eine entsprechende Episode in der Vergangenheit.

Diese Ergebnisse haben durchaus Konsequenzen fiir den ,,klinischen Alltag®. Einmal zeigte
sich, dass komorbide Angststdrungen klinisch hiufig nicht diagnostiziert wurden; oft wurden
Angstsyndrome automatisch der depressiven Symptomatik zugerechnet. Dabei hat die
Erkennung komorbider Angststorungen Bedeutung. Haufigeres Auftreten komorbider

Abhingigkeitserkrankungen, mehr Suizidgedanken, mehr Krankheitsepisoden und geringere



97

Lebensqualitit sind ndmlich Konsequenzen, die durchaus in der ldngerfristigen
Therapieplanung zu beriicksichtigen sind, obwohl die Akutbehandlung und der akute
Episodenverlauf sich nicht unterschieden. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass bei Patienten
mit einer stationdr behandlungsbediirftigen depressiven Stérung es sinnvoll ist, die depressive
Storung primér zu behandeln, auch wenn eine Angststorung komorbide auftrat. Die
erfolgreiche Behandlung der depressiven Storung ging nédmlich in der Mehrzahl der Fille
auch mit einer Besserung der Angstsymptomatik einher. Vereinfacht wird dies sicherlich
dadurch, dass in der medikamentdsen Therapie heute kaum mehr Unterschiede zwischen der
Behandlung von Angststorungen und Depressionen bestehen. Persistiert aber nach einer
erfolgreichen Behandlung der Depression die Angstsymptomatik oder kommt es zur
Therapieresistenz von Angst plus Depression, dann muss geméf der klinischen Erfahrung
erwogen werden, angststorungsspezifische Therapien — etwa entsprechende
verhaltenstherapeutische Techniken — anzuwenden. Empirisch untersucht wurde ein solches

Vorgehen hier aber nicht.

Angst tritt oft bei Depression auf. Es gibt enge phdnomenologische wie auch potentiell
atiologische Zusammenhénge zwischen Angst und Depression. Dennoch ist es theoretisch und
therapeutisch sinnvoll, zwischen Angst und Depression zu differenzieren. Die vermeintlich
,»objektive® Beobachtung des behandelnden Arztes und das subjektive Erleben des Patienten
scheinen hier hiufig auseinanderzuklaffen: Behandelnde Arzte tendieren dazu, die Depression
in den Vordergrund zu stellen und Angst zu ,,iibersehen®; Patienten leiden dagegen sehr viel
stirker unter Angst, als Arzte dies wahrnehmen. Das erklirt zum Beispiel, warum in der
vorgelegten Studie subjektiv berichtete Lebensqualitit so erheblich durch die
Angstsymptomatik vermindert war. Deswegen soll die hier vorgelegte Arbeit mit dem
Hinweis enden, bei aller Standardisierung der Diagnostik und Therapie das subjektive Erleben

der erkrankten Menschen, die uns anvertraut sind, nicht aus dem Auge zu verlieren.
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7 Zusammenfassung

Im Rahmen der Versorgungsverpflichtung der Universitatsklinik flir Psychiatrie und
Psychotherapie der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg wurde eine Kohorte von 117
Patienten mit unipolarer Depression, die stationdr behandelt und konsekutiv aufgenommen
wurden, dahingehend unterteilt, ob aktuell eine komorbide Angststorung vorlag oder nicht.
Die Patienten wurden wéhrend der aktuellen Episode untersucht, wobei Angst, Depression
(mittels der CDRS), globales Funktionsniveau (GAS) und Affektprofile (PANAS) prospektiv
erfasst wurden. Mittels entsprechender Interviews sowie unter Zuhilfenahme von
Vorbefunden wurde die Krankheitsgeschichte erhoben. Die Querschnittsdiagnostik
beinhaltete Diagnostik gemdf DSM-1V (SKID-I und SKID-II) sowie die Erfassung
verschiedener Aspekte der Personlichkeit (NEO-FFI und andere), der Lebensqualitit
(WHOQOL) sowie anderer psychologischer und psychopathologischer Konstrukte, die fiir
das Verstidndnis von Angststorungen und Depression relevant sind. Auch erfolgte ein

Vergleich der klinisch gestellten Diagnosen mit Forschungsdiagnosen.

36 Patienten (30.8%) litten komorbide an einer Angststorung gemdfl DSM-IV. Im
kurzfristigen Episodenverlauf unterschieden sich Patienten mit und ohne Angststorungen
hinsichtlich depressiver Symptomatik, globalem Funktionsniveau, Behandlungsdauer und
Therapieformen nicht. Tendenziell litten aber depressive Patienten mit Angststdrungen
gehduft an Substanzmissbrauch, sie wiesen mehr Suizidgedanken, mehr frithere
Krankheitsepisoden und geringere Lebensqualitit auf als ,,rein* depressive Patienten. Auch
war in der Vorgeschichte ein Verlaufsmuster mit wiederholten Episoden mit Angstsyndromen
zu erkennen, ohne dass dieses Muster als grundsétzlich stabil anzusehen wire. Die
Personlichkeit der Patienten mit Angst und Depression war dahingehend auffilliger, dass
mehr Neurotizismus und Selbstunsicherheit festgestellt wurde. Klinisch wurden
Angststorungen (gemdfl dem SKID-I Interview) in der Mehrzahl der Félle nicht als eigene
Diagnosen gestellt. Kein Anhaltspunkt fand sich, dass depressive Patienten mit und ohne
Angststorungen sich hinsichtlich von saisonalen Befindlichkeitsschwankungen unterschieden.
Das Auftreten einer aktuellen Episode mit Angst und Depression wurde nicht durch die
Schwere der aktuellen Depression, wohl aber durch die Tatsache, dass schon einmal friither
eine Episode mit Angstsyndrom aufgetreten war, priadiziert. Lebensqualitdt wurde durch das

Ausmal aktueller Angst- und aktueller Depressionssymptomatik in etwa gleichem Maf3
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bestimmt, wihrend das globale Funktionsniveau fast ausschlielich durch das aktuelle

Ausmal} depressiver Symptomatik bedingt war.

Die Ergebnisse stiitzen weder, dass Angststorungen sekundire Erscheinungen von
Depressionen sind, noch scheint eine eigene ,,Krankheitsentitdt Cothymia“ (=Depression plus
Angst) gerechtfertigt. Vielmehr lassen sich die Resultate dahingehend interpretieren, dass eine
individuelle Pradisposition besteht, Angstsymptome und —syndrome zu entwickeln, so dass
sich dann daraus ein quasi ,,cothymisches Verlaufsmuster* entwickelt, wenn depressive
Episoden dazukommen. Dieses Verlaufsmuster scheint einige negative prognostische Aspekte
aufzuweisen — mehr Substanzmissbrauch, groBere Suizidalitdt, geringere Lebensqualitét und
mehr Krankheitsepisoden. Hinweise gibt es dariiber hinaus, dass Patienten subjektiv Angst
beeintrichtigender erleben, als dies von behandelnden Arzten oft wahrgenommen wird.
Klinisch werden jedenfalls Angststorungen bei Depressionen hiufig nicht als eigene Storung

angesehen.
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9 Thesen

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)
9)

Einhundertsiebzehn vollstationédre Patienten mit Depression wurden dahingehend
untersucht, ob sie komorbide an einer Angststorung gemafl DSM-IV litten. Bei 31%
war dies der Fall.

78% der depressiven Patienten mit Angststorung litten an einer Agoraphobie und/oder
Panikstérung.

Depressive Patienten mit und ohne Angststérung unterschieden sich nicht signifikant
hinsichtlich von Alter, Geschlecht oder Familienstand. In der Literatur wird
beschrieben, dass sich unter depressiven Patienten mit Angststorung mehr Frauen
finden als unter depressiven Patienten ohne Angststorung. Dies konnte nur deskriptiv
ohne Signifikanz beobachtet werden.

Bei depressiven Patienten mit Angststorung wurde signifikant hidufiger eine Double
Depression (Dysthymie plus Major Depression) gefunden als bei rein depressiven
Patienten. Bei den Patienten, die iiber mindestens 4 Wochen prospektiv untersucht
wurden, war es aulerdem so, dass depressive Patienten mit Angststorung signifikant
hdufiger an komorbidem Substanzmissbrauch litten als Patienten mit ,,reiner
Depression®.

Patienten mit Angst und Depression hatten in der Vorgeschichte mehr friithere
Krankheitsepisoden als Patienten mit reiner Depression. Dabei war der Unterschied
zwischen den beiden Gruppen fiir frithere Episoden mit Angst bzw. mit Angst und
Depression signifikant, hinsichtlich von ,,rein depressiven Episoden unterschieden
sich die Gruppen nicht.

Bei fast der Hélfte der Patienten mit Angststorung, die an einer rezidivierenden
depressiven Storung litten, waren bei der ersten Krankheitsepisode bereits
Angstsymptomen aufgetreten. Bei den Patienten mit rezidivierender depressiver
Storung ohne aktuelle Angststorung traf dies nur bei 7% zu.

Keine signifikanten Unterschiede fanden sich fiir depressive Patienten mit und ohne
Angststorungen bei Aufnahme und Entlassung hinsichtlich der Depressivitit und des
globalen Funktionsniveaus.

Depressive Patienten mit und ohne Angststérungen wurden gleich lange behandelt.
Depressive Patienten mit und ohne Angststérungen wurden mit den selben

Psychopharmaka behandelt.
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10) Bei Entlassung fanden sich bei depressiven Patienten mit Angststérung mehr
Suizidgedanken als bei depressiven Patienten ohne Angststorung, auch wenn der
Unterschied klinisch nicht sehr aussagekréftig war.

11) Betrachtet man ,,positiven* und ,,negativen* Affekt im Sinne des Konzeptes von
Watson, Tellegen und anderen, so nahm wéhrend der Behandlung ,,positiver* Affekt
allgemein zu, ,,negativer Affekt dagegen nahm allgemein ab. Patienten mit Angst und
Depression zeigten prinzipiell mehr ,,negativen* und weniger ,,positiven‘ Affekt als
Patienten mit ,,reiner Depression. Depressive Patienten mit und ohne Angststérungen
unterschieden sich hinsichtlich des ,,negativen Affektes stirker als hinsichtlich des
,»positiven®.

12) Bei depressive Patienten mit Angststorung fanden sich mehr selbstunsichere und mehr
kombinierte Personlichkeitsstorungen als bei depressiven Patienten ohne
Angststorung.

13) Depressive Patienten mit Angststérung wiesen hoheren Neurotizismus und tendenziell
niedrigere Extraversion auf als ,,rein depressive‘ Patienten.

14) Depressive Patienten mit Angststorung waren ambiguitétsintoleranter, zeigten mehr
Scham, mehr Argerlichkeit und mehr habituelle Angstlichkeit als rein depressive
Patienten.

15) Depressive Patienten mit Angststorungen berichteten geringere globale, psychische
und physische Lebensqualitét als rein depressive Patienten.

16) Keine Anhaltspunkte fanden sich dafiir, dass depressive Patienten mit und ohne
Angststorung sich hinsichtlich saisonaler Befindlichkeit unterschieden.

17) Der beste — und einzige signifikante — Pradiktor fiir das Auftreten einer Episode mit
Angst und Depression war die Anzahl fritherer Episoden mit Angst.

18) Das globale Funktionsniveau bei Entlassung war tiberwiegend durch die dann
verbliebene depressive Symptomatik bedingt. Angstsymptome spielten hier keine
nennenswerte Rolle.

19) Die Lebensqualitit bei Entlassung wurde in etwa gleichem Ausmal} von der
verbliebenen depressiven Symptomatik und der verbliebenen Angstsymptomatik
erklért, wobei die Gesamtauftkldarung der Varianz deutlich geringer war als beim
globalen Funktionsniveau.

20) Bei Aufnahme waren Angstsymptome in der Gesamtstichprobe normal verteilt. Bei

Entlassung waren sie als Effekt der erfolgten Behandlung linksschief.
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21) Angstsymptome und depressive Symptome korrelierten zum jeweiligen Messzeitpunkt
signifikant miteinander (Kendalls tau b=0.18 bzw. 0.48). Angstsymptome bei
Entlassung korrelierten dariiber hinaus mit Angstsymptomen bei Aufnahme und
habitueller Angstlichkeit (Kendalls tau b=0.21 bzw. 0.23). Alle anderen Korrelationen
waren ausgesprochen schwach oder nicht signifikant.

22) Der dimensionale Angstscore bei Aufnahme war in erster Linie durch den aktuellen
Depressionscore und die Anzahl fritherer Episoden mit Angst zu erkléren.

23) Der dimensionale Angstscore bei Entlassung war in erster Linie durch den aktuellen
Depressionscore und Angstscore bei Aufnahme zu erkliren.

24) Von den 36 Patienten, bei denen gemafl DSM-IV (SKID-I Interview) eine
Angststorung zu diagnostizieren war, hatten nur 16 auch auf dem Entlassungsbrief der
Klinik eine Angststorung diagnostiziert bekommen.

25) Mittels einer logistischen Regression zeigte sich, dass in der klinischen Diagnostik (im
Vergleich zur Diagnostik gemi3 SKID) die Schwelle fiir Angststorungen hoher
angesetzt wurde und dass zum anderen dazu tendiert wurde, Angststérungen als zu
depressiven Storungen gehorig anzusehen, wenn die depressive Symptomatik
ausgepragter war.

26) Es gibt Hinweise, dass Patienten sich stirker durch die Angstsymptomatik
beeintriichtigt fithlen, als Arzte das allgemein annehmen. Umgekehrt messen
moglicherweise Arzte der depressiven Symptomatik mehr Bedeutung bei als
Patienten.

27) Der britische Psychiater Peter Tyrer hat eine Storung ,,Cothymia“ postuliert, die durch
das gleichzeitige Auftreten von (nicht-unterschwelliger) Angst und Depression
definiert ist. Die vorgelegte Untersuchung fand keine {iberzeugenden Hinweise dafiir,
dass diese Storung sich deutlich von anderen depressiven Stérungen abgrenzen liel3e.

28) Hinweise fanden sich aber dafiir, dass es einen Prignanz- und Verlaufstyp im
Spektrum der unipolar affektiven Stérungen gibt, der wiederholt mit Angstsyndromen
einhergeht. Dieser Verlaufstyp hat nur begrenzte zeitliche Stabilitét, geht aber in
gewissen Bereichen mit prognostisch ungiinstigeren Faktoren einher — so etwa
haufigerem komorbiden Substanzmissbrauch, geringerer Lebensqualitdt, mehr
Krankheitsepisoden, mehr Suizidgedanken und groeren Auffilligkeiten im Bereich
der Personlichkeit.

29) Eine Hypothese, die diese Ergebnisse erkldren kann, ist, dass gemal der

Temperamentstheorie von Hagop Akiskal unterschiedliche Ausmalle eines dngstlich-
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phobischen Temperaments vorliegen, die als ,,Trait-Marker* bzw. als dngstliche
Pradisposition sich zu akuten depressiven Episoden ,,mischen®.
30) Die Differenzierung Angst und Depression ist sinnvoll, insbesondere unter dem

Aspekt der Prognose und der differenzierten Therapieplanung.
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