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Depressionen werden haufig nicht als solche erkannt, da nur wenige Patienten ihre
psychischen bzw. depressionstypischen Beschwerden offen zugeben. Die Uberwie-
gende Mehrzahl der Patienten klagt Uber somatoforme Symptome wie Schmerzen,
Schlafstérungen, Abgeschlagenheit und Midigkeit, wie eine groe Untersuchung
von Simon et al. (1999) ergeben hat.

Demnach suchen 69% der Patienten ausschlieflich aufgrund von kérperlichen
Beschwerden einen Arzt fir Allgemeinmedizin auf, bei ndherem Nachfragen zeigt
sich jedoch, dass die korperlichen Symptome eine Depression maskieren®. Die
Halfte der depressiven Patienten gab mehrere somatische Symptome an, 11%
verneinten eine direkte Frage nach depressiven Symptomen.

In den letzten 15 Jahren wurde eine Reihe von Fragebdgen entwickelt, mit
deren Hilfe depressive Patienten in der allgemeinmedizinischen Praxis identi-
fiziert werden kénnen, allerdings sind diese meist sehr zeitaufwendig. Daher
wurde 1997 ein strukturiertes klinisches Interview (SKID) entwickelt, das der
Erfassung und Diagnostik ausgewahlter psychischer Syndrome und Stérungen
dient, wie sie im DSM-IV definiert werden?? (siehe Abbildung auf der nachsten
Seite).

SKID besteht aus nur zwei Fragen, basierend auf den wesentlichen Kriterien einer
depressiven Episode. Werden von einem Patienten beide Fragen mit Ja beantwor-
tet, sollte nach weiteren Symptomen gefragt werden.



SKID - Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-IV®

Wahrend der letzten vier Wochen, gab es
da eine Zeitspanne, in der Sie sich fast Wenn ja: Wie lange hielt dies
jeden Tag nahezu durchgangig niederge- an? — mindestens zwei Wochen
schlagen oder traurig gefuhlt haben?

v

Wahrend der letzten vier Wochen, haben Wenn ja: War dies fast jeden
Sie das Interesse oder die Freude an| | Tag der Fall?

fast allen Aktivitaten verloren, die Ihnen Wenn ja: Wie lange hielt dies
normalerweise Freude machten? an? — mindestens zwei Wochen

Liegen psychosomatische Komorbiditaten vor, bedeutet dies, dass somatische
Erkrankungen das Risiko, an einer Depression zu erkranken, erh6hen kénnen und
umgekehrt. Darlber hinaus verschlechtern depressive Erkrankungen den Ver-
lauf somatischer Erkrankungen. So haben Diabetiker mit komorbider Depression
haufig eine unzureichende Stoffwechseleinstellung. Daher ist es wichtig, beide
Krankheiten gleichzeitig zu behandeln. Idealerweise verbessert sich dadurch die
depressive Symptomatik ebenso wie die metabolischen Parameter.

In Studien mit den Antidepressiva Sertralin, Escitalopram, Paroxetin sowie Fluo-
xetin konnte zwar die depressiven Symptomatik signifikant verbessert werden,
jedoch war der Einfluss der antidepressiven Therapie auf die metabolische Kon-
trolle nur moderat*>®’. Lediglich die Behandlung mit Bupropion ging auch mit
signifikanten Verbesserungen des HbAlc und des BMI einher, wobei die Reduktion
der depressiven Symptome mit niedrigeren HoAlc-Werten korrelierte®.

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass es fir Diabetiker bestimmte Medikamente gibt,
die sich fur die antidepressive Behandlung besser eignen als andere, da sie in
Bezug auf die Stoffwechselsituation neutraler sind. Bei diabetischen Patienten ist
es besonders wichtig, dass das verordnete Antidepressivum gewichtsneutral ist,
kein Interaktionspotenzial mit den meist zahlreichen anderen Medikamenten, die
der Patient bereits einnimmt, aufweist und zudem auch Leber, Herz und Blutdruck
nicht negativ beeinflusst.

In dieser Hinsicht hat sich zum Beispiel Milnacipran, ein Serotonin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer (SNRI), in der dsterreichischen MDDM-Studie® als
besonders vorteilhaft erwiesen, da es im Gegensatz zu anderen gangigen Antide-
pressiva keine Interaktion mit dem Cytochromsystem P450 besitzt, keine Wirkung
auf den Lebermetabolismus zeigt und kein kardiovaskulares Risiko darstellt sowie
keine Gewichtszunahme zur Folge hat.

Bei Patienten mit Diabetes mellitus und einer komorbiden Depression sollte die
antidepressive Behandlung mit einem wirksamen und gut vertraglichen Antide-
pressivum wie Milnacipran parallel zur Diabetesbehandlung erfolgen.
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