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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Ziele dieser Studie waren die
Haufigkeit von atypischer Depression bei de-
pressiven stationaren Patienten festzustellen.
Klinische Charakteristika von Patienten mit
atypischer und nicht atypischer Depression zu
vergleichen. Die Bedeutung einzelner psycho-
pathologischer Symptome unter besonderer
Berlicksichtigung von affektiver Schwin-
gungsfahigkeit zu evaluieren. Methoden: Die
Diagnosen wurden nach DSM-IV mittels
SKID-I und dem AMDP-System gestellt. Die Di-
agnose einer atypischen Depression wurde
analog zu den Kriterien des DSM-IV definiert.
Ergebnisse: Eine relativ hohe Prozentzahl von
Patienten erfiillten die Kriterien fiir eine atypi-
sche Depression (AD). Frauen hatten eine ho-
here Wahrscheinlichkeit Symptome einer aty-
pischen Depression aufzuweisen. Es gab keine
signifikanten Unterschiede zwischen AD und
nicht AD Patienten im Hinblick auf Alter,
HAMD-Gesamtwert und Haufigkeit der Diag-
nose einer bipolaren Storung. Im Hinblick auf
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die Psychopathologie hatten Patienten mit aty-
pischer Depression eine héhere Wahrschein-
lichkeit an somatischen Angstsymptomen, so-
matischen Symptomen, Schuldgedanken, Libi-
dostérungen, Depersonalisation und Misstrau-
en zu leiden. Interessanterweise war eine gute
affektive Schwingungsfahigkeit nicht signifi-
kant mit dem Vorhandensein von zwei oder
mehreren atypisch depressiven Symptomen as-
soziiert. Schlussfolgerungen: Auch unter statio-
naren Bedingungen sind atypische Depressio-
nen entgegen ihrem Namen haufig anzutref-
fen. Patienten mit atypischer Depression schei-
nen eine hohere Wahrscheinlichkeit zu haben,
an somatischen Symptomen und somatischer
Angst zu leiden.

Keywords
Atypical depression, bipolar disorder, anxiety,
inpatients, depression

Summary

Background: The objective was to assess the
frequency of atypical depression (AD) in de-
pressed inpatients; to compare clinical features
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of patients with atypical and nonatypical de-
pression (Non-AD) and to evaluate the mean-
ing of single psychopathological symptoms
with special respect to mood reactivity.
Method: Diagnoses were assessed according
to DSM-IV using SCID and AMDP. Diagnosis of
atypical depression was defined according to
criteria of the DSM-IV specifier for AD. All pa-
tients were rated using HAMD-21. Results: A
high percentage of patients met criteria for
AD. Women were more likely to suffer from
AD. There were no significant differences be-
tween AD and Non AD patients regarding age,
HAMD total baseline score, and diagnosis of
any bipolar illness. In terms of psychopathol-
ogy patients with AD were significantly more
likely to suffer from somatic anxiety, somatic
symptoms, guilt, genital symptoms, deperson-
alisation and suspiciousness as defined by
HAMD-21 items. Interestingly, mood reactiv-
ity was not found to be significantly associ-
ated with the presence of two or more addi-
tional symptoms of AD. Conclusion: Frequency
of AD may be underestimated, especially in in-
patient samples. Further studies of inpatient
samples are recommended. Quality of distinct
anxiety symptoms may be different in both
groups, with AD patients being more likely to
suffer from somatic symptoms and somatic
anxiety.
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Die Klassifizierung depressiver Storungen ist
Thema einer anhaltenden Diskussion, die be-
reits vor vielen Jahrzehnten begann. Frithe
Ansitze schlossen unter anderem die Neurose
— Psychose Dichotomie ein und fiihrten
schliefSlich zur clusteranalytischen Differen-
zierung von angstlichen Neurosen und der
endogenen Depression (29). Eine Ubersichts-
arbeit betonte das partielle Ansprechen von
Patienten mit atypischer Depression auf Mo-
noaminoxidasehemmer und griindete damit
die Basis fiir die Columbia-Kriterien fiir die
atypische Depression (26). Dies fithrte
schliellich zur Ubernahme des Konzeptes in
die diagnostischen Kriterien des DSM-IV (5).

In der in Deutschland giiltigen ICD-10-Klas-
sifikation ist die AD nicht als eigenstandige
Diagnose aufgefiihrt und muss unter F32.8
(sonstige depressive Episoden) kodiert wer-
den.

Die Diagnose einer atypischen Depression

(AD) erfordert affektive Schwingungsfihig-

keit plus zwei oder mehr der folgenden Symp-

tome:

- signifikante Gewichts- oder Appetit-
zunahme

« vermehrtes Schlafbediirfnis

= bleierne Schwere in den Extremititen

» eine erhohte Krinkbarkeit als Reaktion
auf Zurtickweisung

Die Privalenzraten unter ambulanten de-
pressiven Patienten variieren von 16 bis 47%.
Die Columbia-Gruppe konnte in weiteren
Arbeiten eine Assoziation der AD mit be-
stimmten soziodemografischen und kli-
nischen Eigenschaften wie einem jiingeren
Alter, einer milderen Krankheitsausprigung
und einem deutlichen Uberwiegen bei Frau-
en nachweisen (25). Andere Wissenschaftler
betonten hingegen die Assoziation mit soma-
toformen Stoérungen, Neurasthenie, Fibro-
myalgie, saisonalen affektiven Storungen und
der Bipolar-1I-Stérung (2,15, 19, 25). Aktuel-
le Veréffentlichungen zweifeln an der Validi-
tdt des Konzeptes und betonen die Dringlich-
keit, die aktuellen Kriterien fiir die AD zu ver-
bessern (31). Bisher wurden nur in einer Stu-
die (8) die Symptome der AD bei hospitali-
sierten Patienten (n = 21) untersucht.

In dieser Studie untersuchten wir die Pra-
valenz von AD bei stationdren depressiven
Patienten sowie die interne Validitit des Kon-
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zepts der AD, dhnlich wie bereits in einer frii-
heren Arbeit unserer Gruppe an ambulanten
depressiven Patienten geschehen (12). Zu die-
sem Zweck fithrten wir eine Posthoc-Analyse
einer groflen Datenbank durch, die 1073 sta-
tiondre Patienten umfasst. Diese Analyse war

Teil eines wissenschaftlichen Projektes, wel-

ches im Rahmen des Kompetenznetzwerkes

Depression vom Bundesministerium fiir Bil-

dung und Forschung unterstiitzt wurde.

Um Patienten herauszufiltern, die an einer
AD litten, nutzten wir die korrespondierenden
Items des AMDP-Systems (Assoziation fiir Me-
thodologie und Dokumentation in der Psychia-
trie) (7), die den DSM-IV-Kriterien entspra-
chen. Die Ziele dieser Untersuchung waren:

- Die Haufigkeit von atypischer Depression
bei stationiren Patienten festzustellen.

= Klinische Charakteristika von Patienten
mit AD und nicht AD miteinander zu ver-
gleichen. Dabei sollten insbesondere frii-
here Ergebnisse repliziert werden, wie die
Assoziation von AD mit jingerem Alter,
eine Haufung von Frauen, eine leichtere
Erkrankungsauspragung sowie eine hohe-
re Privalenz von bipolaren Stérungen bei
Patienten mit AD.

» Das unterschiedliche Auftreten einzelner
psychopathologischer Symptome zwi-
schen AD und nicht AD-Gruppen und die
Assoziation von affektiver Schwingungs-
fihigkeit mit anderen atypischen Sympto-
men vergleichen.

Material und Methoden

Patienten und Datenerhebung

Die Basisstudie (Projekt 6.1) ist eine prospek-
tive naturalistische, Multicenter-Follow-up-
Studie an hospitalisierten depressiven Patien-
ten. Die Patienten wurden in sechs deutschen
Universititskliniken (Miinchen LMU, Berlin
Campus Charité Mitte und Campus Benja-
min Franklin, Heidelberg, Halle und Diissel-
dorf) und drei psychiatrischen Bezirkskran-
kenhdusern (Berlin, Miinchen, Wasserburg)
rekrutiert. Die Einschlusskriterien umfassten:
Alter 18 bis 65 Jahre und eine schriftliche Fin-
verstindniserkldrung. Die Patienten mussten
ferner die diagnostischen Kriterien fiir eine
Majore Depression nach ICD-10 (WHO,
1992) oder fiir eine depressive nicht naher be-
zeichnete Storung, bipolare Depression, me-

Depression

Oppupd®

lancholische Depression und Depression mit
psychotischen Symptomen erfiillen (ICD-10:
F31.3x-5x, F32, F33, F34, F38, F39). Dariiber
hinaus wurden bei Studieneinschluss die Di-
agnose tiber ein strukturiertes klinisches In-
terview (SKID; 32) verifiziert und eine Unter-
scheidung zwischen Bipolar-I- und Bipolar-
II-Storung nach den DSM-IV-Kriterien vor-
genommen. Die Untersuchung bei Studien-
einschluss umfasste weiterhin die 21 Item-
Version der Hamilton Depressionsskala. Zu-
sitzlich wurden die Patienten mit dem 115
Fragen umfassenden AMDP-Bogen psycho-
pathologisch untersucht (20, 21). Die Metho-
den wurden detailliert in einem Studienpro-
tokoll, welches von der Ethikkommission ge-
priift wurde, beschrieben. Aufgrund fehlender
Daten mussten 244 Patienten (72 fehlende
AMDP-Bogen, 172 fehlende SKID-I-Daten)
von der Analyse ausgeschlossen werden, so-
dass schlieflich die Aufnahmeuntersuchun-
gen von 829 Patienten verfiigbar waren.

Definition

Die Patienten wurden im Rahmen einer Post-

hoc-Analyse nach den DSM-IV-Kriterien fiir

die AD in eine atypische (AD) und eine nicht

atypische (nicht AD) Gruppe eingeteilt. Die Di-

agnose der AD wurde nach dem DSM-IV-Spe-

cifier unter Zuhilfenahme der korrespondieren-
den AMDP-Items gestellt. Diese Methode lehnt
sich an einen Algorithmus an, der urspriinglich
von Novick und Kollegen anhand des IDS (In-
ventory of Depressive Symptomatology; 10, 30)
entwickelt wurde (10). In Analogie zu Novick
wurde das Symptom der affektiven Schwin-
gungsfahigkeit (A-Kriterium) als Nichtvorhan-
densein (Wert =0) oder nur mildes Vorhanden-
sein (Wert< 3) des AMDP-Items 79 (Verminde-
rung oder Einschrinkung der affektiven

Schwingungsfihigkeit) definiert (17). Zusitz-

lich mussten mindestens zwei der folgenden

Symptome (B-Kriterien) vorhanden sein:

« AMDP-Item 107 ,Appetit vermehrt®
(Wert 2 2), welches sich auf exzessiven Ap-
petit bezieht und gut tibereinstimmt mit
dem DSM-IV-Kriterium Vermehrung von
Appetit oder Gewichtszunahme.

« AMDP-Item 105 (Wert > 2) ,Miidigkeit,
welches vermehrte Midigkeit und Hyper-
somnie erfasst und dem DSM-IV-Kriteri-
um der Hypersomnie entspricht.

© Schattauer 2009
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Depression
> P
Tab. 1 Gesamt Atypisch Nicht atypisch  Nicht adjustiert Adjustiert
Stichprobenmerkma-
le getrennt nach Art (n=829) (n=127) (n=702) OR p OR P
der Depr.ession. M D M D M D
0dd Ratios (OR) und
Signifikanztests Alter (Jahre) 453 12 45 N 454 122 1 0728 1,0 0,791
basieren auf logisti- ~ HAMD Gesamtwert 238 66 243 13 237 64 101 0364 101 0373
schen Regressions- 5 5 5
modellen ohne (nicht I To 0 fo L fo
adjustiert) bzw. Frauen 527 63,6 91 7,7 436 62,1 1,54 0037 - =
mit (adjustiert) SKID bipolar I/ 65 7.8 6 47 59 84 054 0132 056 0162
Geschlecht
als Kovariaten. SKID bipolar | a 34 41 3 2,4 31 44 0,51 — 0,54 —
SKID bipolar Il a 30 3,6 3 2,4 27 39 0,59 - 0,61 -
SKID nicht bipolar a 764 92,3 121 95,3 643 91,7 - 0340 - 0,392

« AMDP-Item 128 (Wert > 2), ,,Schwerege-
fithl in den Beinen®, welches dem DSM-IV
Kriterium der bleiernen Schwere in Ar-
men und Beinen entspricht.

- AMDP-Item 68 (Wert > 2) ,,Reizbarkeit®,
welches grob dem DSM-IV-Kriterium des
Musters der Empfindlichkeit auf Zurtick-
weisung entspricht.

Statistische Analyse

Fir die kategorialen Variablen werden Pro-
zentwerte berichtet, fiir die stetigen Mafe je-
weils Mittelwert und Standardabweichung.
Die Privalenzraten der einzelnen atypischen
Symptome sowie von AD werden in Prozent
angegeben mit 95%-Konfidenzintervallen.
Unterschiede zwischen AD- und nicht AD-
Patienten beziiglich anderer Merkmale wur-
den mittels Odd Ratios (Chancenverhiltnis,
OR) untersucht. Dazu wurden univariate lo-
gistische Regressionsmodelle mit der abhéin-
gigen Variablen atypische/typische Depressi-
on geschitzt.

Einfachelogistische Regression mit nur ei-
nem Priadiktor wurde fiir nicht adjustierte
Signifikanztests verwendet, multiple logisti-
sche Regression mit Geschlecht als zusitzli-
cher Kovariante fir adjustierte Tests. Die
Kontingenztabelle der fiinf atypischen Symp-
tome (jedes klassifiziert als entweder vorhan-
den oder nicht vorhanden) wurde mit einem
loglinearen Modell auf vollstindige Unab-
hangigkeit hin untersucht. Posthoc wurden
Chi-Quadrat-Tests mit einem Freiheitsgrad
eingesetzt, um signifikante Assoziationsmus-
ter unter den 32 moglichen Kombinationen

© Schattauer 2009

der Symptome zu finden (Konfigurationsfre-
quenzanalyse). Ferner wurde die Zusammen-
hangstruktur der Symptome anhand von hie-
rarchischen loglinearen Modellen analysiert
(1); mittels Riickwirtselimination basierend
auf Likelihoodverhaltnistests wurden nicht
signifikante Interaktionsterme nacheinander
aus einem saturierten (vorldufigen) Modell
solange entfernt, bis das endgiiltige Modell
nur noch aus signifikanten Termen bestand.
Wegen des explorativen Charakters der Stu-
die wurden keine Korrekturen gegen multi-
ples Testen vorgenommen. Das Signifikanz-
niveau wurde auf 5% festgesetzt.

Ergebnisse

Haufigkeit atypischer Symptome
und Charakteristika

Das mittlere Alter betrug 45,3 + 12 Jahre,
Frauen machten etwa 63,6% der Gesamt-
population aus. Der HAMD-21-Mittelwert
bei Aufnahme entsprach mit 23,8 £ 6,6 einer
moderaten bis schweren Depression bei Auf-

nahme (> Tab. 1). Eine affektiven Schwin-
gungsfahigkeit war bei 755 von 829 depressi-
ven Patienten vorhanden und hatte insgesamt
die hochste Privalenz (91,1%) von allen aty-
pischen Symptomen. Die Privalenzraten der
iibrigen vier atypischen Symptome waren:
47,6% fiir Hypersomnie, 14,2% fiir erhohte
Krinkbarkeit, 12,1% fiir bleierne Lihmung
und 5,3% fiir erhohten Appetit. Insgesamt
127 Patienten (15,3%) erfiillten die Kriterien
fiir eine AD nach der DSM-IV-Definition
(> Tab. 2).

Vergleiche

Atypische depressive Symptome und weibli-
ches Geschlecht waren signifikant miteinander
assoziiert (OR =1,45, p = 0,037). Es gab hin-
gegen keine signifikanten Unterschiede im
Hinblick auf Alter, HAMD-Gesamtwert und
Haufigkeit der Diagnose einer bipolaren Sto-
rung zwischen den Gruppen (weder mit Ad-
justierung fiir Geschlecht noch ohne (P> Tab.
1). In P> Tabelle 3 werden die Haufigkeiten der
einzelnen Hamilton-Items fiir atypisch depres-

Tab. 2

Pravalenzraten Ja Nein % Ja 95%-KI

der fiinf atypischen Affektive Schwingungsfahigkeit 755 74 91,1 88,9;92,8

Symptome und Hypersomnie 395 434 47,6 44,3;51,1

von atypischer De-

pression (n = 829), Andauerndes Muster empfindlich 118 711 142 12,0;16,8

Kl = Konfidenz- auf Zurlickweisung in Beziehungen

intervall Gefiihl der bleiernen Schwere 100 729 121 10,0;145
Vermehrter Appetit 44 785 53 4071
Atypische Depression 127 702 153 13,0;17,9

Nervenheilkunde 4/2009
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sive und nicht atypisch depressive Patienten bei
Baseline miteinander verglichen. Die HAMD-
Items wurden als vorhanden gewertet, wenn
ein Score von > 0 vorlag. Fiir jedes einzelne
Item wurde der Unterschied zwischen den Pa-
tientengruppen mit und ohne Adjustierung fiir
den Geschlechtsunterschied dargestellt.

Wie erwartet, zeigten sich einige melan-
cholische Symptome wie ,,Gewichtsverlust®
(HAMD-Item 16), ,frithe Einschlafstorun-
gen“ (HAMD-Item 4) und ,Appetitmangel
(HAMD-Item 12), signifikant hidufiger bei
Patienten ohne AD. In Ubereinstimmung mit
diesen Ergebnissen fanden wir das HAMD-
Item 13 (,somatische Symptome®), welches
die Frage nach bleierner Schwere in den Bei-

nen, Kopf oder Nacken beinhaltet signifikant
hiufiger AD-assoziiert. Interessanterweise
waren die Symptome ,,Schuld“ (HAMD-Item
2), »Angst“ (HAMD-Item 11) und ,,Genital-
symptome“ (HAMD-Item 14) signifikant
mit Ad assoziiert. Die stirkste Assoziation mit
AD zeigte sich bei den folgenden zwei Symp-
tomen: ,,Depersonalisation und Derealisati-
on“ (HAMD-Item 19, OR = 2,85, p < 0,005)
und ,paranoide Symptome welches in seiner
leichten Ausprigung auch ,Misstrauen mit
einschliefft (HAMD-Item 20, OR = 2,85,p <
0,005). Bemerkenswerterweise gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen im Hinblick auf ,,Suizidgedan-
ken“ (HAMD-Item 3, OR = 1,17, p = 0,5).

Depression

eSS

Patienten mit bipolaren Stérungen

Von den 829 Patienten haben nur 65 (7,8%)
eine bipolare Storung, davon hatten 34
(4,1%) eine Bipolar-1- und 30 (3,6%) eine Bi-
polar-1I-Stérung (Tab. 1). Im Gegensatz zu
unserer Hypothese und zu den Ergebnissen
fritherer Studien war der prozentuale Anteil
bipolarer Patienten ohne atypische Sympto-
me leicht aber nicht signifikant hoher (8,4%,
OR =0,56,p = 0,162) als der Anteil von bipo-
laren Patienten mit atypischen Symptomen
(4,7%). Auch nach Unterteilung in Bipolar-I-
(OR =0,54) und Bipolar-II-Stérungen (OR =
0,61) zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied (p = 0,392).

Tab. 3 Haufigkeiten der einzelnen HAMD-21-Items bei Patienten mit atypischer und nicht atypischer Depression. Odd Ratios und Signifikanztests basie-
ren auf separaten univariaten logistischen Regressionsmodellen mit dem jeweiligen Item als Pradiktor (nicht adjustiert) bzw. mit Geschlecht als zusétzlicher
Kovariaten (adjustiert).

HAMD-21 Gesamt Atypisch Nicht atypisch  Nicht adjustiert Adjustiert

Item Nr. n % n % n % OR p OR p
Depressive Stimmung 1 824 99,4 127 100,0 697 99,3 = 0,196 = 0,199
Schuldgefiihle 2 651 78,5 112 88,2 539 76,8 2,26 0,002 2,24 0,003
Suizid 3 634 76,5 100 78,7 534 76,1 1.17 0,510 1.17 0,500
Einschlafstorungen 4 592 7,4 80 63,0 512 72,9 0,63 0,025 0,64 0,028
Durchschlafstorungen 5 649 78,3 92 72,4 557 79,3 0,68 0,090 0,69 0,098
Schlafstérung am Morgen 6 554 66,8 76 59,8 478 68,1 0,70 0,073 0,71 0,087
Arbeit/Tatigkeiten 7 822 99,2 125 98,4 697 99,3 0,45 0,371 0,49 0,422
Depressive Hemmung 8 461 55,6 69 54,3 392 55,8 0,94 0,753 0,95 0,809
Erregung 9 406 49,0 56 441 350 49,9 0,79 0,231 0,79 0,219
Angst, psychisch 10 699 84,3 108 85,0 591 84,2 1,07 0,807 1,05 0,847
Angst, somatisch 11 590 71,2 101 79,5 489 69,7 1,69 0,020 1,66 0,026
Korperliche Symptome, 12 534 64,4 66 52,0 468 66,7 0,54 0,002 0,54 0,002
gastrointestinal

Korperliche Symptome, 13 705 85,0 118 92,9 587 83,6 2,57 0,003 2,49 0,005
allgemein

Genitalstérungen 14 636 76,7 106 83,5 530 75,5 1,64 0,044 1,71 0,029
Hypochondrie 15 323 39,0 50 39,4 273 38,9 1,02 0,919 1,03 0,874
Gewichtsverlust 16 403 48,6 48 37,8 355 50,6 0,59 0,008 0,60 0,010
Krankheitseinsicht 17 149 18,0 19 15,0 130 18,5 0,77 0,327 0,81 0,415
Tagesschwankungen 18 551 66,5 91 1,7 460 65,5 1,33 0,173 1,31 0,192
Depersonalisation 19 256 30,9 66 52,0 190 27,1 2,92 < 0,001 2,85 < 0,001
Paranoide Symptome 20 178 21,5 46 36,2 132 18,8 2,45 < 0,001 2,58 < 0,001
Zwangssymptome 21 84 10,1 19 15,0 65 9,3 1.72 0,062 1,69 0,073
Nervenheilkunde 4/2009 © Schattauer 2009
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S Depression
Assoziation und gegenseitige
Abhéngigkeiten der Symptome

Zunichst untersuchten wir den Zusammen-
hang von affektiver Schwingungsfihigkeit
und dem Vorhandensein von zwei oder mehr
der iibrigen atypischen Symptome. Es zeigte
sich keine signifikant erhohte Wahrschein-
lichkeit fiir Patienten mit affektiver Schwin-
gungsfahigkeit (16,8%, M = 755) an zwei
oder mehr atypischen depressiven Sympto-
men zu leiden im Vergleich zu Patienten ohne
affektive Schwingungsfihigkeit (20,3%, M =
74, OR = 0,80, p = 0,432). Mithilfe der Kon-
figurationsfrequenzanalyse konnte die Unab-
hiangigkeit der finf atypischen Symptome
untereinander abgelehnt werden (p = 0,007),
aber es zeigte sich kein typisches signifikantes
Symptommuster. Daher wurde die Assoziati-
on weiter mit hierarchische loglineare Mo-
delle untersucht. Das resultierende loglineare
Modell zeigte eine signifikante Assoziation
zwischen affektiver Schwingungsfihigkeit
und Hypersomnie sowie zwischen Hyper-
somnie und bleierner Schwere.

Diskussion

Pravalenz

Lediglich die Studie von Derecho und Kolle-
gen (8) untersuchte atypische depressive
Symptome ausschliefSlich an stationdren Pa-
tienten. Hier zeigte sich, dass sieben von 21
Patienten eine AD aufwiesen. Bei unserer
Stichprobe an 829 depressiven Patienten zeig-
te sich eine Privalenzrate von 15,3% (95%
Konfidenzintervall 13 bis 17,9%) nach den
Kriterien des DSM-1V fiir AD. Dies weist da-
rauf hin, dass die AD im Gegensatz zu seinem
Namen ein tbliches und relativ hoch prava-
lentes Syndrom auch bei stationiren Patien-
ten mit Majorer Depression ist. Andere Auto-
ren fanden Privalenzraten, die sich im Be-
reich von 16,3% (19), 18% (17), 22,5% (23,
24), 26,3%, (12), 28%, (27), 30%, (6) und
46% (4) bei meist ambulanten Stichproben,
bewegten. Viele Autoren vermuten deutlich
hohere Privalenzraten bei ambulanten Pa-
tienten als bei stationiren (16, 19). Somit un-
terstiitzen unsere Ergebnisse diese Hypothe-
se.

Als Einschrankung dieser Studie muss er-
wihnt werden, dass die von uns ausgewihlten

© Schattauer 2009

korrespondierenden AMDP-Items nicht di-
rekt den DSM-IV-Kriterien entsprechen, was
die Resultate moglicherweise beeinflusst ha-
ben konnte. Dennoch scheint die negative
Korrelation der typischen melancholischen
Symptome mit nicht AD-Patienten unsere
Methodologie zu unterstiitzen.

Affektive Schwingungsfahigkeit

In unserer Stichprobe waren 91,1% aller Pa-
tienten affektiv schwingungsfahig. Dieses Er-
gebnis ist in guter Ubereinstimmung mit den
Resultaten von Angst und Posternak, welche
Privalenzraten von 85,2 und 82,4% berichte-
ten (22). Parker hingegen fand deutlich nied-
rigere Raten in einer Stichprobe von 270 de-
pressiven Patienten, die auch einen Anteil von
37% an stationdren Patienten berticksichtig-
ten (19). Bei einer derart hohen Privalenz
kann ein Merkmal wie affektive Schwin-
gungsfihigkeit nicht gut zwischen atypischer
und nicht atypischer Depression diskrimi-
nieren. Eine Erkldrung fiir diese unerwartet
hohe Privalenz konnte in einem besseren Zu-
gang zu psychiatrischen Einrichtungen in
Deutschland liegen, welche im Vergleich zu
anderen Nationalititen letzten Endes zu einer
deutlich fritheren Hospitalisierung von Pa-
tienten mit leichteren Depressionsauspri-
gungen fiihrt.

Ein anderer Grund kénnte an der Definition
der affektiven Schwingungsfahigkeit lie-
gen. Hier definierten wir ein Spektrum von
volliger Schwingungsfahigkeit bis hin zu
moderater Schwingungsfahigkeit in Analo-
gie zu der Definition von Parker (19) und
Posternak (23) als ,noch affektiv schwin-
gungsfahig”.

Eine unserer Ausgangshypothesen war: Sollte
Schwingungsfihigkeit ein essenzielles diag-
nostisches Kriterium sein, muss es signifikant
mit zwei oder mehr der ibrigen vier atypi-
schen Symptome zusammenhingen. Uner-
warteter Weise wiesen Patienten mit erhalte-
ner affektiver Schwingungsfihigkeit nicht
signifikant mehr atypische Symptome als Pa-
tienten ohne Schwingungsfihigkeit auf (OR
=0,8,p =0,42). Zum Vergleich reanalysierten
wir unsere kiirzlich veréffentlichen Daten,
die an ambulanten Patienten (11) gewonnen
wurden. Auch war bei Patienten mit erhalte-

ner affektiver Schwingungsfihigkeit die
Wahrscheinlichkeit zwei oder mehr atypische
Symptome aufzuweisen nicht signifikant er-
hoht. Diese Ergebnisse sind in gutem Ein-
klang mit den Ergebnissen von Parker und
Posternak (18, 24). Beide Autoren fanden kei-
ne Assoziation zwischen affektiver Schwin-
gungsfihigkeit und der Wahrscheinlichkeit
an mehr als zwei weiteren atypisch depressi-
ven Symptomen zu leiden.

In dem loglinearen Modell fanden wir ei-
ne signifikant negative Assoziation von Hy-
persomnie mit affektiver Schwingungsfahig-
keit. Dieses Ergebnis sowie die Tatsache das
affektive Schwingungsfahigkeit nicht mit an-
deren atypischen Symptomen assoziiert ist
stellt die hierarchische Position der affektiven
Schwingungsfihigkeit als Voraussetzung fir
die Diagnose einer AD des DSM-1V in Frage.

Baseline-Charakteristika, Psycho-
pathologie und deren Assoziation

Das gegenwirtige Konzept der AD ist bereits
durch andere Autoren mehrfach in Frage ge-
stellt worden (18). Grundsitzlich sollte eine
eigenstindige diagnostische Entitdt durch
spezifische soziodemografische und klinische
Variablen charakterisierbar sein. Auf den ers-
ten Blick scheint die Datenlage darin tiberein
zu stimmen, dass eine AD nach den DSM-IV-
Kriterien mit weiblichem Geschlecht (2,4,17,
19) jiingerem Alter (2, 17), einer geringeren
Krankheitsauspragung (12), niedrigerer Sui-
zidalitdt (13) sowie mit Angstsymptomen
(18, 19) und einer bipolar affektiven Storung
(2) assoziiert ist. Auf der anderen Seite kon-
trastieren eine fast genauso grofe Anzahl von
Untersuchungen diese Annahmen und unter-
stiitzen eher eine gleiche Krankheitsschwere
definiert iiber den HAMD (17, 19, 23), keine
signifikanten Unterschiede im Hinblick auf
Suizidgedanken (3, 17, 19, 23) und keine sig-
nifikante Assoziation mit dem Geschlecht
(12,19, 23), keinen Altersunterschied (19, 23,
27) und keine Assoziationen mit bipolaren
Storungen (19, 23,27) im Vergleich zwischen
AD und nicht AD.

Unsere Ergebnisse zeigen eine signifikante
Assoziation mit dem weiblichen Geschlecht,
allerdings keine Unterschiede im Hinblick
auf Alter, HAMD-Totalscore, Suizidgedanken
oder einer Assoziation mit bipolaren Stérun-
gen und sind damit im guten Einklang mit
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den Ergebnissen der ,nordamerikanischen
Studie®, die von Posternak und Kollegen
durchgefiihrt wurde (23) sowie mit der ,aus-
tralischen Studie® von Parker (18, 19).

Daneben wurden auch Bipolar-I-und Bi-
polar-II-Patienten beziiglich einer méglichen
Assoziation mit AD getrennt untersucht. Von
den 127 Patienten, die die Kriterien einer AD
erfiillten, litten drei (2,4%) an einer Bipo-
lar-I- und drei (2,5%) an einer Bipolar-II-
Stérung. Im Gegensatz hierzu hatten 31 von
701 Patienten ohne AD eine Bipolar-I-Sto-
rung (4,4%) und 27 (3,9%) eine Bipolar-II-
Storung, was auf Unabhdngigkeit hinweist.
Eine Einschrinkung dieser Ergebnisse im
Hinblick auf bipolare Stérungen konnte die
insgesamt niedrige Gesamtprivalenz von
7,8% an bipolaren Storungen in diesem Sam-
ple sein. Die Arbeitsgruppe um Dorz konnten
Raten bis zu 90% bei stationdren Patienten
mit Major Depression, die in Wirklichkeit an
einer bipolaren Depression litten, nachweisen
(9). Dies konnte das bekannte Phinomen der
Unterdiagnose von bipolaren Stérungen wi-
derspiegeln. Wie von Gaehmi berichtet, wer-
den etwa 40% aller depressiven Patienten, die
stationdr-psychiatrisch behandelt werden,
filschlicherweise als unipolar depressiv diag-
nostiziert. Moglicherweise war die Stichpro-
bengrofle der Patienten der untersuchten Po-
pulation mit einer Bipolar-1I-Stérung zu
klein, um signifikante Assoziationen fest-
zustellen.

Wenn die AD tatsichlich einen spezi-
fischen Subtyp einer depressiven Stérung re-
prisentiert, dann sollten melancholische
Symptome einer ,typischen Depression bei
einer atypischen Depression seltener gefun-
den werden. Die melancholischen Symptome
wie Appetitverlust, Gewichtsverlust und
Schlaflosigkeit traten signifikant weniger
haufig bei einer AD auf. Diese Ergebnisse ent-
sprachen unseren Erwartungen und validie-
ren die Methodologie dieser Untersuchung,
in der die AMDP-Kriterien fiir die Definition
der AD benutzt wurden. Dartiber hinaus trat
das HAMD-Item 13 ,somatische Sympto-
me*, welches Schwere in den Beinen, im Na-
cken oder im Kopf evaluiert und damit klar
mit bleierner Lihmung zusammenhingt,
auch signifikant hdufiger bei Patienten mit
AD auf.

Nach Parker konnten Symptome einer
atypischen Depression wie erhohte Krank-
barkeit und bleierne Lihmung auf der glei-
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chen phinomenologischen Basis wie Angst-
symptome beruhen. In diesem Fall sollten
beide Angstitems des HAMD-21 signifikant
hiufiger bei Patienten mit AD nachweisbar
sein. Unsere Studie zeigte keine Assoziation
fir das HAMD Item 12 ,,psychische Angst®.
Allerdings war das Item 11 ,Somatische
Angst® signifikant assoziiert mit AD. Hohe
Angstlevels bei Patienten mit AD konnten
auch als Link zur saisonalen affektiven Sto-
rungen interpretiert werden. Patienten mit
einem saisonalen affektiven Storungsmuster
weisen oft atypisch depressive Symptome wie
erhohtes Schlafbediirfnis, erhohten Appetit,
vermehrte Gewichtszunahme und Carbohy-
dratecraving auf. Dartiber hinaus zeigen sich
Symptome wie Angst oder Reizbarkeit bei Pa-
tienten mit saisonaler Depression in etwa bei
80% der Fille (14).

Zu den Kriterien der melancholischen De-
pression gehoren nach DSM-IV auch iiber-
miflige und unangemessene Schuldgefiihle
(5). Um so unerwarteter war das Ergebnis,
dass das Hamilton-Item 2 ,,Schuld* eine star-
ke Assoziation mit AD (OR = 2,24; p = 0,03)
zeigte. Sogar noch stirker assoziiert waren die
Items 19 ,Depersonalisation (OR =2,85; p =
< 0,01) und das Item 20 ,,Paranoide Sympto-
me“ (OR =2,58; p <0,01). Aus einer psycho-
logischen Perspektive betrachtet konnte die
hohe Assoziation von Schuld mit AD teilwei-

Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
AD maglicherweise haufiger bei stationaren
Patienten auftritt als urspriinglich erwartet,
aber deutlich niedrigere Pravalenzraten vor-
liegen bei ambulanten Patienten.

Wir fanden keine signifikante Assoziation
zwischen affektiver Schwingungsfahigkeit
und den anderen DSM-IV-Kriterien fiir AD,
was die hierarchische Position der affektiven
Schwingungsfahigkeit bei DSM-IV stark in
Frage stellt. Somatische Symptome und so-
matische Angst waren in unserer Stichprobe
signifikant assoziiert mit AD und sprechen
fir deren Nahe zu Angststérungen und so-
matoformen Storungen, was bereits in frii-
heren Konzepten diskutiert wurde. Sympto-
me wie Depersonalisation und Misstrauen
kénnten ebenfalls mit AD in Verbindung ge-
bracht werden und schlieBen die Diagnose
einer AD nicht prinzipiell aus.

Depression

Oppupd®

se als Konsequenz einer erh6hten Krinkbar-
keit erklarbar sein. Sowohl australische als
auch amerikanische Wissenschaftler berich-
teten signifikant haufiger tiber Schuldgefiihle
bei Patienten mit AD (19, 23). Symptome wie
Depersonalisation und Derealisation sowie
Misstrauen sind bisher sehr selten bei Patien-
ten mit AD untersucht worden. Grund mag
sein, dass man solche psychotisch anmuten-
den Symptome eher weniger bei milderen de-
pressiven Episoden erwarten wiirde und diese
deshalb bisher zu wenig Beachtung fanden. In
der vorliegenden Studie wurde zur Analyse
das entsprechende Item ab einem Wert von >
0 dichotomisiert. Damit sind alle Werte, wel-
che Misstrauen (Wert 1) bis hin zur paranoi-
den Idee (Wert 3) beinhalte, in eine Kategorie
zusammengefasst. Somit konnte unsere Di-
chotomisierungsprozedur zu diesem hoch
signifikantem Ergebnis mit beigetragen ha-
ben. Aufgrund der explorativen Natur dieser
Studie bezogen wir den Schweregrad der
Symptome nicht mit ein. Unsere Ergebnisse
von Depersonalisation und Derealisation so-
wie Schuld und Misstrauen stehen in Ein-
klang mit dem &lteren Konzept der Angstneu-
rose, wie sie von Roth und seinen Kollegen in
ihrem clusteranalytischen Ansatz vorgeschla-
gen wurden (28, 29). Somit konnten unsere
Ergebnisse auch eine Verbindung von AD zu
neurotischen Stérungen, wie sie bei Roth und
Kollegen bereits 1972 beschrieben wurden,
andeuten (29).

Anmerkung
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terstiitzt wurde. Das BMBF hatte keine wei-
tere Rolle beim Studiendesign, bei der Erhe-
bung, Analyse und Interpretation der Daten
sowie beim Schreiben der Veroffentlichung
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in zwolf psychiatrischen Kliniken durch-
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lin Charité Campus Benjamin Franklin, Ber-
lin Auguste-Viktoria-Klinik, Berlin St.-Hed-
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Haar, Halle, Heidelberg, Miinchen LMU,
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