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Zusammenfassung

Hintergrund   Opioidabhängige sind häufig von psychischen 
Komorbiditäten, insbesondere affektiven Störungen wie De-

pressionen betroffen. Die Diagnostik und Behandlung von de-
pressiven Störungen in der Substitutionsbehandlung Opioid­
abhängiger stellen eine besondere Herausforderung dar. Dabei 
besteht die Gefahr, dass ein Teil der Patienten mit depressiven 
Symptomen unterversorgt bleibt.
Ziel   Die Studie untersucht das Ausmaß depressiver Symptome 
bei opioidabhängigen Patienten in einer Substitutionsbehand-
lung und prüft die Übereinstimmung von Selbst- und Fremd-
beurteilungen durch den Patienten und den jeweiligen substi-
tuierenden Arzt.
Methoden   Zeitgleiche Fragebogenerhebung in 6 substituie-
renden Einrichtungen in Hamburg, Bremen und Kassel. Die 
Selbstbeurteilung zum Ausmaß von depressiven Symptomen 
erfolgte bei den Patienten mittels Beck Depressionsinventar 
(BDI-II). Zeitgleich wurden die substituierenden Ärzte anhand 
der Hamilton Depressions-Skala (HAMD) zur Beurteilung der 
depressiven Symptombelastung ihrer Patienten befragt.
Ergebnisse   Opioidabhängige Patienten in Substitutions
therapie sind häufig in einem klinisch relevanten Ausmaß von 
depressiven Symptomen betroffen. Es konnte ein positiver 
Zusammenhang zwischen den Instrumenten in 4 kategorialen 
Ausprägungen bestätigt werden. Im Vergleich zur Selbstbeur-
teilung schätzten die Ärzte die depressive Belastung ihrer Pa-
tienten als weniger schwer ein.
Schlussfolgerung   Die beiden verwendeten Instrumente sind 
geeignet, die Diagnostik von depressiven Symptomen bei Opioid
abhängigen in Substitutionstherapie zu unterstützen, wobei 
die Fremdbeurteilung durch die substituierenden Ärzte zurück-
haltender ausfällt. Die Studienergebnisse verweisen auf die 
hohe Relevanz der Diagnostik depressiver Symptomatik unter 
Opioid-Substituierten, um ggf. geeignete Behandlungsmaß-
nahmen einzuleiten.

Abstract

Background   Opioid addicts are often affected by psychologi-
cal comorbidities, especially by mood disorders such as depres-
sion. The diagnosis and treatment of depressive disorders 
among patients in opioid substitution treatment (OST) pre-
sents a particular challenge which bears the risk that patients 
with depressive symptoms remain untreated.
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Einleitung
Schätzungen für das Jahr 2016 zufolge gelten etwa 164 000 Men-
schen in Deutschland als opioidabhängig [1]. Als Standardbehand-
lung hat sich mit etwa 94 000 Patienten im Jahr 2016 die Opioid-
substitutionstherapie (OST) etabliert [1], deren Wirksamkeit ins-
besondere bzgl. der Reduktion des Verlangens nach Heroin 
(Craving) und illegalen Konsums von Opioiden in einer Vielzahl von 
klinischen Studien gut belegt ist [2–5]. Prospektive Kohorten
studien aus Deutschland bestätigen zudem eine hohe Haltequote 
in der OST [6, 7] und zeigen, dass die Behandlung substantiell zu 
der Sicherung des Überlebens [6], zur Reduktion des illegalen Dro-
gengebrauchs, zu einer körperlichen und psychischen Stabilisierung 
des Patienten [6, 8] als auch zu einer verbesserten Lebensqualität [9] 
führt. Jedoch ist ein Großteil der Patienten auch nach Jahren in OST 
von psychischen Komorbiditäten betroffen [7, 10]. Hieraus ergeben 
sich nicht nur Versorgungsbedarfe, sondern auch Implikationen für 
die Substitutionsbehandlung an sich. So können unbehandelte  
komorbide psychische Störungen die Ziele der OST konterkarieren, 
indem sie als potentielle Risikofaktoren zu der Aufrechterhaltung 
eines illegalen Konsums beitragen können [11]. Die Belastung von 
Substitutionspatienten durch psychische Begleiterkrankungen ist 
nachgewiesen hoch. So zeigt eine aktuelle Querschnittstudie mit 
mehr als 2100 OST-Patienten den starken Zusammenhang zwi-
schen der Belastung durch psychische Symptome und einer redu-
zierten gesundheitsbezogenen Lebensqualität [12].

Vor dem Hintergrund der hohen Prävalenz an psychischen Stö-
rungen auch nach langjähriger Substitutionsbehandlung sowie des 
von Seiten der substituierenden Ärzte als hoch eingeschätzten Be-
handlungsbedarfs ist der Anteil der an Substitution beteiligten psy-
chotherapeutischen und psychiatrischen Versorger als gering zu 
bezeichnen [10, 13]. Entsprechend gilt die mangelhafte Vernet-
zung des Settings Substitution mit der psychotherapeutischen und 
psychiatrischen Versorgung als das zentrale strukturelle Hemmnis 
für die Versorgung von psychischen Störungen bei OST-Patienten 
[13].

Neben Persönlichkeitsstörungen und Angststörungen sind Pa-
tienten in OST besonders häufig von depressiven Störungen betrof-
fen [7, 10, 12, 14]. Internationale Studien zeigen, dass eine komor-
bide depressive Störung häufiger mit negativen Behandlungs­
ergebnissen für den Patienten einhergeht [15, 16].

	 Merke
Mehr als die Hälfte der Patienten in OST weisen mindestens 
eine weitere psychische Erkrankung auf, mehr als ein Drittel 
haben eine komorbide depressive Störung [10].

Ursächlich werden verschiedene Faktoren im Zusammenhang mit 
der Entwicklung von depressiven Störungen bei opioidabhängigen 
Patienten beschrieben, wie z.B. posttraumatische Belastungsstö-
rungen [17] oder ein bidirektionaler Zusammenhang zwischen den 
bei Opioidabhängigen häufig vorkommenden Schlafstörungen und 
depressiven Störungen [18]. Auch stehen soziale Faktoren im Zu-
sammenhang mit depressiven Störungen, wie insbesondere bei 
OST-Patienten häufig vorhandenen Fremd- und Selbststigmatisie-
rungen [19] und hoher Arbeitslosigkeit [20].

Vor dem Hintergrund der erhöhten Versorgungsbedarfe kommt 
einer fragebogengestützten Früherkennung und Diagnostik von 
depressiven Störungen im Rahmen der OST eine besondere Bedeu-
tung zu. Ziel dieser Studie war, die Prävalenz und den Schweregrad 
depressiver Symptomatik bei Patienten in OST zu erfassen und 
einen möglichen Zusammenhang zwischen einer Selbsteinschät-
zung durch die Patientinnen und Patienten und einer ärztlichen 
Fremdbeurteilung anhand von hierfür verbreitet eingesetzten In-
strumenten zu prüfen.

Methoden

Rekrutierung
Die Rekrutierung von OST-Patienten erfolgte in insgesamt 6 Subs-
titutionseinrichtungen in Hamburg, Bremen und Kassel. Die Pa
tienten wurden während der Regelversorgung von Mitarbeitern 
der Einrichtung über die Studie informiert und nach ihrer Bereit-
schaft zur Teilnahme gefragt. Um in die Studie eingeschlossen wer-
den zu können, mussten die OST-Patienten mindestens 18 Jahre 
alt sein und die Studienteilnahme schriftlich bestätigen. Nach aus-
führlicher Aufklärung über die Studie erklärten sich insgesamt 176 
Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen.

Befragungsinstrumente
Zur Erfassung der Prävalenz von depressiven Symptomen sowie zur 
Prüfung eines Zusammenhangs zwischen einer Selbst- und Fremd-

Objective   To determine the extent of depressive symptoms 
among OST patients, and to examine the consistency of self- 
and external assessments made by the patient and the respec-
tive OST physician.
Methods   Simultaneous questionnaire surveys in 6 OST units 
in Hamburg, Bremen and Kassel. The self-assessment was car-
ried out by using the Beck Depression Inventory (BDI-II). At the 
same time, the OST physicians were asked to fill out the Hamil-
ton Depression Scale (HAMD) to assess the depressive symp-
tom load of their patients.
Results   OST patients are often affected by depressive symp-
toms and if so, often to a clinically relevant extent. A positive 

correlation between the instruments in 4 categories could be 
confirmed. Compared to the self-assessment, physicians esti-
mated the depressive burden on their patients as less severe.
Conclusion   The 2 instruments used are suitable for sup-
porting the diagnosis of depressive symptoms among patients 
in OST, whereby the external assessment by the OST physicians 
is more conservative. The results confirm the high relevance  
of the diagnosis of depressive symptoms among OST patients 
in order to initiate treatment measures if needed and in due 
time.
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beurteilung wurden den Patienten und den behandelnden Ärzten 
unterschiedliche Fragebögen vorgelegt.

Der Patientenfragebogen enthielt neben soziodemografischen 
und suchtanamnestischen Fragen die Items des Becks Depressions-
inventars (BDI-II) [21, 22]. Psychometrische Prüfungen bestätigen die 
hohe Validität und Reliabilität des BDI-II für die Erfassung von depres-
siven Störungen in verschiedenen Stichproben [22–25]. Für die Ein-
schätzung des Schweregrades der depressiven Störung wurden die 
für den BDI-II geltenden Cut-Off-Werte übernommen (▶Tab. 1).

Für die Prüfung des Zusammenhangs zwischen den Instrumen-
ten wurden die Schweregrade minimale depressive Störung (9–13 
Punkte) und leichte depressive Störung (14–19 Punkte) des BDI-II 
zusammengefasst (▶Tab. 1). Analog zu früheren Studien [23–25] 
wurde die Symptombelastung ab einem BDI-II Wert von ≥ 15 als kli-
nisch relevant bewertet.

Der Arztfragebogen umfasste eine klinische Beurteilung der psy-
chischen Gesundheit mittels der Clinical Global Impression Scale (je-
weils Schweregrad zum Erhebungszeitpunkt (CGI-S) sowie Verände-
rung der psychischen Gesundheit seit Behandlungsbeginn (CGI-I)) 
[26] sowie substitutionsbezogene Informationen (aktuelles Substi-
tutionsmittel und Tagesdosis, Konsum weiterer Substanzen). Zudem 
wurde nach einer vorangegangenen diagnostizierten F3-Diagnose 
gemäß ICD-10 sowie nach medikamentösen und/oder psychothera-
peutischen Behandlungen gefragt. Die Einschätzung der Depressivi-
tät durch den Arzt erfolgte mittels der Hamilton Depressions-Skala 
(HAMD) [27], welche eine hohe Validität und Reliabilität für die Erfas-
sungen von depressiven Störungen aufweist [28]. Als Schwellenwert 
für eine klinisch relevante depressive Störung wurde ein Wert von  
≥ 17 festgelegt [28]. Für beide Instrumente (BDI-II, HAMD) wurden 
Referenzwerte (Mittelwerte) aus Studien mit nicht-klinischen Stich-
proben von Erwachsenen im Zeitraum 2001 bis 2011 berechnet 
(BDI-II: M = 8,14 ± 7,69 [29–31]; HAMD: M = 3,2 ± 3,2 [32] und für 
eine Vergleichsanalyse zwischen den Stichproben genutzt. Für einen 
Vergleich zur Studienstichprobe wurde eine Prävalenz klinisch rele-
vanter depressiver Störungen in der erwachsenen, deutschen All-
gemeinbevölkerung von 8,1 % angenommen [33].

Die Zuordnung der Arzt- und Patientenfragebögen wurde durch 
einen von der Praxis vergebenen Nummerncode gewährleistet.

Auswertung
Die Fragebögen wurden mittels der Erfassungssoftware TeleForm 
(Firma Cardiff Software Inc., 1998) entworfen, elektronisch einge-
lesen und verifiziert. Die statistischen Analysen erfolgten mit IBM 
SPSS Statistics 23 (IBM Corp., 2015) sowie ergänzend mit der Med-
Calc® Software (MedCalc Software bvba, 2016).

Die Prüfung von Mittelwertsunterschieden im Ausmaß der de-
pressiven Störung zwischen der Studienstichprobe und den Refe-
renzwerten aus nicht-klinischen Studienpopulationen erfolgte mit-

tels t-Tests, für die statistische Auswertung von kategorialen Un-
terschieden wurden Chi-Quadrat-Tests durchgeführt. Für den 
Zusammenhang zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung depres-
siver Symptomatik wurde eine bivariate Pearson-Korrelation auf 
Signifikanz getestet. Zur Überprüfung des Zusammenhangs der 
kategorialen Ausprägungen gemäß BDI-II und HAMD wurde der 
Rangkorrelationskoeffizient Kendall-Tau-b ermittelt. Mittelwertsun-
terschiede in BDI-II und HAMD in Abhängigkeit von Art und Dosie-
rung des Substitutionsmittels wurden mithilfe einfaktorieller Varian-
zanalysen (ANOVAS) untersucht. Das Signifikanzniveau wurde für alle 
Berechnungen auf α = 0,05 festgesetzt.

Ethik
Das Studienprotokoll wurde von der zuständigen Hamburger Ethik-
kommission (Primärvotum – PV5764) als auch von den Ethikkom-
missionen in Bremen und Hessen positiv votiert. Die Studie wurde 
in Übereinstimmung mit der gültigen Version der Deklaration von 
Helsinki durchgeführt. Die Befragungen erfolgten im Zeitraum 
Juni–Juli 2018.

Ergebnisse

Charakteristika der Stichprobe
Die Stichprobe von 176 Patienten bestand zu 69,3 % aus Männern. 
Der Altersdurchschnitt in der Gesamtstichprobe lag zum Zeitpunkt 
der Erhebung bei 46,5 Jahren (Spannweite zwischen 23 und 67 Jah-
ren) (▶Tab. 2). Der Großteil der Patienten ist in Deutschland gebo-
ren und besitzt die deutsche Staatsangehörigkeit. Die Mehrheit der 
Patienten (80,7 %) wohnte in einer eigenen Wohnung, 27,8 % der 
Befragten gingen zum Erhebungszeitpunkt einer geregelten Arbeit 
nach. Im Mittel waren die Patienten seit 23,4 Jahren (SD = 9,6) 
opioidabhängig. Der Großteil der Patienten (69,9 %) wurde mit d,l-
Methadon oder Levomethadon substituiert bei einer durchschnitt-
lichen Behandlungsdauer von 78,6 Monaten (SD = 59,9). Die Ärzte 
schätzten laut CGI-S 46,8 % ihrer Patienten als deutlich psychisch 
erkrankt ein (▶Tab. 2). Zum Zeitpunkt der Erhebung lag bei 42,0 % 
eine Diagnose für eine depressive Störung vor.

Prävalenz depressiver Störungen bei 
Patienten in Opioidsubstitution

Summenwerte für BDI-II und HAMD im Vergleich zur 
nicht-klinischen Studienpopulationen
Die Summenwerte für den BDI-II und HAMD sind in ▶Tab. 3 darge-
stellt. Tendenziell schätzten die Patienten ihre depressiven Störun-
gen insgesamt als etwas schwerer ein als die Ärzte (▶Tab. 3). Sowohl 

▶Tab. 1	 Schweregradeinteilung depressiver Störungen anhand des BDI-II und HAMD.

Keine depressive Störung Leichte depressive Störung Mittelschwere depressive Störung Schwere depressive Störung

BDI-II  ≤ 8 Punkte 9–19 Punkte 20–28 Punkte  ≥ 29 Punkte

HAMD  ≤ 6 Punkte 7–17 Punkte 18–24 Punkte  ≥ 25 Punkte
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▶Tab. 2	 Stichprobenbeschreibung hinsichtlich Soziodemografie, Substitution und psychischer Gesundheit.

Männer Frauen Gesamt

Soziodemografie

Alter 1 47,22 ± 9,28 45,09 ± 8,70 46,57 ± 9,13

Deutsche Staatsangehörigkeit (Ja) 2 113 (93,4) 49 (92,5) 162 (93,1)

in Deutschland geboren (Ja) 2 101 (82,8) 49 (90,7) 150 (85,2)

Erwerbstätig (Ja) 2   40 (32,8)   9 (16,7)   49 (27,8)

Eigene Wohnung (Ja) 2   96 (78,7) 46 (85,2) 142 (80,7)

Substitutionsmittel

d,l – Methadon/Levomethadon 2 87 (71,3) 36 (66,7) 123 (69,9)

Buprenorphin 2 27 (22,1) 13 (24,1)   40 (22,7)

Retardiertes Morphin 2   8 (6,6)   4 (7,4)   12 (6,8)

Dosis Substitution

Gering 3 21 (17,2)   9 (16,7) 30 (17,0)

Mittel 3 58 (47,5) 25 (46,3) 83 (47,2)

Hoch 3 41 (33,6) 18 (33,3) 59 (33,5)

Substitutionsdauer

Substitutionsdauer 1 (aktuell in Monaten) 77,52 ± 60,71 80,87 ± 58,61 78,55 ± 59,92

Dauer Opioidabhängigkeit

Dauer Opioidabhängigkeit 1 (in Jahren) 23,88 ± 9,88 22,39 ± 8,97 23,43 ± 9,61

Aktuell weiterer Substanzkonsum4

Heroin 2 32 (26,4) 16 (29,6) 48 (27,4)

Kokain 2 32 (26,2) 17 (31,5) 49 (27,8)

Benzodiazepine 2 32 (26,4) 17 (31,5) 49 (27,8)

Amphetamine 2   4 (3,3)   2 (3,8)   6 (3,5)

Cannabis 2 37 (30,6) 15 (28,3) 52 (29,9)

Psychische Gesundheit

CGI-S 1, 5 3,69 ± 1,67 4,33 ± 1,54 3,89 ± 1,66

CGI-I 1, 6 3,43 ± 1,11 3,28 ± 1,30 3,38 ± 1,17

Aktuelle ICD-10 F3 Diagnose (Ja) 2 51 (42,5) 22 (40,7) 73 (42,0)

Aktuelle Therapie bzgl. depressiver Störung (Ja) 2

Pharmakologisch 2 42 (34,4) 17 (31,5) 59 (33,5)

Psychotherapeutisch 2   3 (2,6)   1 (1,9)   4 (2,4)

N 122 (69,3) 54 (30,7) 176

Erläuterungen: 1 Mittelwert ± SD; 2 N ( %); 3 Kategorien für Dosierung: Methadon: gering: < 60 mg, mittel: 60–100 mg, hoch: > 100 mg; Buprenorphin: 
gering: < 6 mg, mittel: 6–18 mg, hoch: > 18 mg; Retardiertes Morphin: gering < 300 mg, mittel: 300–700 mg, hoch: > 700 mg; 4 anhand letzter Urinkontrol-
le; 5 Clinical global impression scale – Severity (Schweregrad der aktuellen psychischen Erkrankung); 6 Clinical global impression scale – Improvement 
(Veränderung der psychischen Gesundheit seit Behandlungsbeginn);

▶Tab. 3	 Depressivitätscores (Summenwerte) der substituierten Patientinnen und Patienten anhand Selbst- und Fremdbeurteilung, Mittelwert und 
Standardabweichung.

Männer m (SD) Frauen m (SD); (N) Gesamt m (SD)

Selbstbeurteilung (BDI-II) 18,57 ( ± 12,29); (N = 118) 22,78 ( ± 13,44); (N = 53) 19,87 ( ± 12,77); (N = 171)

Fremdbeurteilung(HAMD) 12,13 ( ± 8,94); (N = 119) 16,14 ( ± 10,71); (N = 54) 13,38 ( ± 9,67); (N = 173)
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bei der Selbst- als auch bei der Fremdbeurteilung ist bei den Frauen 
die depressive Symptomatik stärker ausgeprägt als bei den Män-
nern (▶Tab. 3). Der Unterschied in den BDI-II Summenwerten zwi-
schen dem Referenzwert nicht-klinischer Studienpopulationen 
(M = 8,14; SD = 7,69) und der vorliegenden Stichprobe (M = 19,87; 
SD = 12,77) ist ebenso statistisch signifikant (t(170) = 12,01; 
p < 0,001) wie für den HAMD-Summenwert (Normwert M = 3,2; 
SD = 3,2; Stichprobe M = 13,38; SD = 9,67; t(172) = 13,84; p < 0,001). 
Für die Stichprobe der OST-Patienten zeigte sich eine jeweils sehr 
hohe interne Konsistenz von α = 0,94 für den BDI-II sowie von 
α = 0,88 für den HAMD.

Prävalenz klinisch relevanter depressiver 
Störungen
Insgesamt lagen die Summenwerte des BDI-II bei 104 Patienten 
(60,8 %) über dem Schwellenwert für eine klinisch relevante de-
pressive Störung. Bei den Frauen war der Anteil mit 64,2 % nur ge-
ringfügig höher als bei den Männern (59,3 %). Analog zu den nied-
rigeren Summenwerten schätzten die Ärzte auch den Anteil an Pa-
tienten mit einer klinisch relevanten depressiven Störung 
entsprechend geringer ein (N = 76; 38,7 %). Mit 51,9 % fiel der An-
teil der Frauen mit einer klinisch relevanten depressiven Störung 
höher aus als bei den Männern (32,8 %). Im Vergleich zur Prävalenz 
von klinisch relevanten depressiven Störungen in der erwachsenen 
Bevölkerung in Deutschland (8,1 %) ist sowohl für die Selbst­
beurteilung (BDI-II) (χ2(1) = 551,98; p < 0,001) als auch für die Fremd-
beurteilung (HAMD) eine statistisch signifikant stärkere Betroffen­
heit  der OST-Patienten festzustellen (χ2(1) = 197,53; p < 0,001).

	 Merke
OST-Patienten schätzten die Belastung durch depressive 
Symptome insgesamt als schwerer ein als ihre substituierenden 
Ärzte. Sowohl bei der Selbst- als auch bei der Fremdbeurteilung 
zeigten sich Frauen stärker von depressiven Störungen 
betroffen als Männer.

Zusammenhang zwischen den Summenwerten des 
BDI-II und HAMD
Die statistische Prüfung des Zusammenhangs zwischen Selbst- und 
Fremdbeurteilung der depressiven Störung mittels Pearson-Korre-
lation zeigt mit r = 0,45 (p < 0,001) einen positiv linearen Zusam-
menhang mit einer mittleren bis hohen Effektstärke.

Kategoriale Ausprägungen depressiver Symptomatik 
nach BDI-II und HAMD
Eine Einteilung des Schweregrads in die Kategorien „keine depres-
sive Störung“, „leichte depressive Störung“, „mittelschwere depres-
sive Störung“ sowie „schwere depressive Störung“ bestätigt, dass 
die Ärzte den Schweregrad der depressiven Störung tendenziell als 
weniger schwer beurteilen (▶Tab. 4).

Die Übereinstimmungen zwischen der Selbst- und Fremdbeur-
teilung der kategorialen Ausprägungen zeigten, dass 74 von 91 Patien-
ten mit keiner oder leichter Depression nach BDI-II auch als solche vom 
Arzt klassifiziert werden (81,3 %). Demgegenüber stuften sich 40 der 
57 vom Arzt (HAMD) als (mittel-) schwer depressiv klassifizierten  
Patienten ebenfalls nach dem BDI-II als (mittel-) schwer depressiv 

ein (70,2 %). Bei Betrachtung jeder einzelnen Kategorie ist eine ex-
akte Übereinstimmung von 36 % pro Kategorie für BDI-II und HAMD 
festzustellen. Auch die Passung zwischen diesen kategorialen Ein-
schätzungen zeigte einen signifikant positiven Zusammenhang 
(τb = 0,38; p < 0,001).

Zusammenhang zwischen depressiver 
Symptombelastung und der ärztlichen Einschätzung 
zur psychischen Gesundheit mittels CGI-S
Statistisch zeigte sich ein starker, positiv linearer Zusammenhang 
zwischen der depressiven Symptomatik nach Selbstbeurteilung 
(r = 0,52; p < 0,001) als auch nach Fremdbeurteilung (r = 0,78;  
p < 0,001) und der ärztlichen Einschätzung der psychischen Ge-
sundheit zum Erhebungszeitpunk mittels CGI-S.

Zusammenhang zwischen BDI-II/HAMD und 
aktueller F3-Diagnose
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang bestand auch zwischen 
der depressiven Symptombelastung gemäß HAMD (Fremdbeurtei-
lung) und aktueller F3-Diagnose nach ICD-10 (χ2(92) = 148,14; 
p < 0,001). Dieser konnte gegenüber der Selbstbeurteilung gemäß 
BDI-II nicht gezeigt werden (χ2(108) = 128,06; p = 0,091).

Zusammenhang zwischen BDI-II/HAMD und 
Dosierung des Substitutionsmittels
Zwischen den Dosiskategorien („gering“, „mittel“, „hoch“; ▶Tab. 2) 
bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede in der depres-
siven Symptombelastung; weder nach Fremdbeurteilung (HAMD, 
p = 0,811) noch nach Selbstbeurteilung (BDI-II, p = 0,079).

Zusammenhang zwischen BDI-II/HAMD und Art des 
Substitutionsmittels
Während sich in der Fremdbeurteilung (HAMD) kein signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen zeigte (p = 0,087), ergab sich 
ein signifikanter Mittelwertsunterschied im BDI-II-Summenscore: 
d,l-Methadon/Levomethadon (n = 118): 19,34 ( ± 12,21), Buprenor-
phin (n = 40): 18,59 ( ± 14,05), retardiertes Morphin (n = 12): 30,36 
( ± 9,62); p = 0,012.

Diskussion
Ziel dieser Studie war es, die Prävalenz und das Ausmaß depressiver 
Symptomatik bei Patienten in OST zu erfassen und die Übereinstim-
mung zwischen der Selbsteinschätzung (mittels BDI-II) durch die 

▶Tab. 4	 Anteil depressiver Störungen gemäß BDI-II und HAMD.

Selbstbeurteilung 
Patienten (BDI-II)

Fremdbeurteilung 
Ärzte (HAMD)

Keine depressive Störung 24,9 % 31,8 %

Leichte depressive Störung 30,2 % 32,4 %

Mittelschwere depressive 
Störung 

19,5 % 21,6 %

Schwere depressive Störung 25,4 % 13,3 %
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Patientinnen und Patienten und der ärztlichen Fremdbeurteilung 
(mittels HAMD) statistisch zu prüfen.

Sowohl die Selbstbeurteilung (mittels BDI-II) als auch die Fremd-
beurteilung (mittels HAMD) bestätigen, dass OST-Patientinnen und 
Patienten besonders häufig von depressiven Störungen betroffen 
sind [7, 11, 12]. Insgesamt schätzen Patientinnen und Patienten 
ihre Belastung durch depressive Symptome als schwerer ein, was 
sich in unterschiedlichen Summenwerten, kategorialen Einteilun-
gen und der Prävalenz für klinisch relevante Depressionen zeigte. 
Trotz der Unterschiede fügt sich die Prävalenz von klinisch relevan-
ten Depressionen von 39 % (Fremdbeurteilung) bis 61 % (Selbst­
beurteilung) in die aktuelle Forschungslage von 39 bis 75 % ein 
[10, 34, 35]. Die Unterschiede können daraus resultieren, dass es 
weder für den BDI-II noch für den HAMD verbindliche Richtwerte 
gibt. In dieser Studie wurde für den BDI-II ein Schwellenwert 
von ≥ 15 für eine klinisch relevante Depressivität verwendet, wo-
hingegen Darke, Swift und Hall [34] einen Schwellenwert von min-
destens 10 Punkten anwendeten und dementsprechend einen pro-
zentual höheren Anteil an Patienten mit depressiven Störungen 
(75 %) identifizierten. Auch wenn die Empfehlung des BDI-II vor-
sieht, den Schwellenwert gemäß Forschungsfragen anzupassen 
[22], so lassen doch die variabel je nach Studie festgelegten Werte 
einen großen Interpretationsspielraum bei der Beurteilung der Er-
gebnisse. Bei der Interpretation der Prävalenzen muss zudem be-
achtet werden, dass es sich hierbei um eine Querschnittstudie und 
somit um eine Punktprävalenz der Ausprägungen der Depressivi-
tät handelt.

In der relativ kleinen Untergruppe der mit retardiertem Morphin 
substituierten Patienten zeigte sich im Selbstbeurteilungsinstru-
ment BDI-II eine deutlich erhöhte depressive Symptombelastung. 
Diese Tendenz zeichnete sich auch in der Fremdbeurteilungsskala 
HAMD ab, verfehlte dort jedoch statistische Signifikanz. Ob dies 
auf eine Wirkung des Substitutionsmittels zurückzuführen ist oder 
ob ein Selektionseffekt vorliegt (z.B. dass retardiertes Morphin ge-
zielt den stärker psychisch beeinträchtigten Patienten verschrie-
ben wurde) kann ohne Verlaufsuntersuchungen nicht geklärt wer-
den. Letzteres ist wahrscheinlich, da sich retardiertes Morphin in 
den bisherigen klinischen Studien hinsichtlich der Verbesserung 
der psychischen Symptombelastung im Vergleich zu d,l-Methadon 
als effektiver herausgestellt hat [5].

Insgesamt konnte eine hohe Übereinstimmung zwischen BDI-II 
und HAMD durch die Studienergebnisse bestätigt werden [36, 37], 
auch wenn Ärzte im Vergleich zu Patienten die Symptombelastung 
als tendenziell geringer beurteilten. Den Abweichungen zwischen 
BDI-II und HAMD liegen möglicherweise ein „self-report bias“ zu-
grunde. Demnach wird durch subjektiv stärker wahrgenommene 
Beeinträchtigung im verdeckten Zustand bei Selbstbeurteilungs-
verfahren von signifikant mehr depressiven Symptomen berichtet, 
so wie es auch in dieser Studie beobachtet werden konnte. Weiter wird 
diskutiert, ob durch diesen Effekt die Prävalenzzahlen der Normal­
bevölkerung möglicherweise unterschätzt werden, da unter Beob-
achtung weniger depressive Symptome benannt werden [38]. Eine 
mögliche Implikation für folgende Untersuchungen und auch für 
die praktische Anwendung im therapeutischen Setting ist die An-
wendung einer multimodalen Diagnostik. Auf Basis der Studiener-
gebnisse lässt sich vermuten, dass das Ausmaß an übersehener de-
pressiver Symptomatik eher gering ausgeprägt ist. Stärker ausge-

prägte depressive Symptome werden ebenso von den Patienten 
wie von dem behandelnden Arzt als solche benannt bzw. erkannt. 
Es entstehen lediglich kategoriale Unterschiede. Hierbei sind v. a. 
stärkere Abweichungen bei der Patientengruppe festzustellen, die 
sich als schwer depressiv einschätzt, was sich mit den Ergebnissen 
von Smolka und Stieglitz [39] deckt, dass bei mittelschweren und 
schweren depressiven Symptomen die Differenzierungsfähigkeit 
in Schweregrade eingeschränkt ist.

  
Fazit für die Pra  xis
Opioidabhängige Patientinnen und Patienten in Substitutions
therapie sind häufig von depressiven Störungen betroffen. 
Insgesamt werden diese sowohl in der Selbst- als in der 
Fremdbeurteilung durch den substituierenden Arzt erkannt, 
jedoch schätzten die Patientinnen und Patienten den Schwe-
regrad der Symptombelastung als höher ein. Gemessen an 
der Gesamtbelastung sind neben Früherkennung und 
Diagnose v. a. eine professionelle Vernetzung mit psychiatri-
schen Fachärzten von zentraler Bedeutung, um eine 
adäquate Versorgung der Patientinnen und Patienten 
sicherzustellen. Sowohl der HAMD und BDI-II sind geeignete 
Screeninginstrumente, um die initiale Diagnosestellung im 
Setting Opioidsubstitution zu unterstützen.
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