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1. ZUSAMMENFASSUNG 

 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob sich mit pharmakologischer Therapie durch 

Antidepressiva die subjektive Lebensqualität „Quality of life“ (QOL) von Patienten mit 

nachgewiesener Depression verbessern lässt.  

Die Major Depression (MDD) hat eine hohe Prävalenz und kann unterschiedliche 

Verlaufsformen und Komponenten aufweisen. Laut Leitlinie ist die medikamentöse 

Behandlung ein wichtiger Bestandteil der Therapie der Depression, wobei Serotonin-

Rückaufnahme-Inhibitoren (SSRI) die am häufigsten verschriebene Substanzklasse darstellen. 

Seit einem Paradigmenwechsel in Richtung Patient Reported Outcomes (PRO) ist QOL als 

sekundärer Endpunkt bei Antidepressiva-Studien fest etabliert. QOL ist kein scharf definierter 

Begriff, sondern vielmehr ein Überbegriff für viele unterschiedliche Konzepte und lässt sich 

mit einer Bandbreite an teilweise auch krankheitsspezifischer Fragebögen erheben. 

Durch eine systematische Literaturrecherche in drei verschiedenen Datenbanken wurden 

statistische Daten von in randomisierten, placebokontrollierten Studien (RCTs) erhobener 

QOL-Werte gewonnen. Anschließend wurde eine random-effects Metaanalyse durchgeführt 

und die Effektstärke von QOL vs. Placebo errechnet. Diese beträgt 0.2 Standardized Mean 

Difference (SMD), zusätzlich wurden mehrere Subgruppenanalysen berechnet. 

Auf Grundlage dieser Berechnungen haben wir ein Paper verfasst, welches Anfang 2023 unter 

dem Titel: „Antidepressants and quality of life in patients with major depressice disorder – 

Systematic review and meta-analysis of double-blind, placebo-controlled RCTs” in Acta 

Psychiatrica Scandinavica veröffentlicht wurde. 

In Zusammenschau der Ergebnisse der Metaanalyse lässt sich nachweisen, dass 

Antidepressiva einen, wenn auch kleinen Effekt auf die Lebensqualität haben der sich in der 

Subgruppenanlyse verändert. Die Art und Weise, wie QOL derzeit bewertet wird, liefert nur 

begrenzte Informationen zum Wohlbefinden depressiver Patienten über die symptomatische 

Genesung hinaus. 
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2. EINLEITUNG  

Depression ist eine Erkrankung von hoher Prävalenz, welche viele Lebensbereiche eines 

Patienten betreffen kann. Besonders die Lebensqualität, im Weiteren auch als „Quality of Life“ 

oder „QOL“ bezeichnet, kann dadurch massive Einschränkung erfahren.  

Die Wirksamkeit von verschiedenen Antidepressiva wird in unzähligen Studien untersucht. Als 

Therapieerfolgskontrolle werden häufig in erster Linie Fremdbeurteilungsskalen zur 

Ermittlung der Schwere der Depression wie z. Bsp. die Hamilton-Skala1 oder das Beck-

Depressionsinventar2 herangezogen.  

Bereits seit den siebziger Jahren hat sich die subjektive Messung von QOL als sekundärer 

Endpunkt in Antidepressiva-Studien etabliert. Dadurch kann neben dem Therapieziel der 

Symptomreduktion auch der Einfluss der Depression auf das Leben des Patienten und die 

Gesellschaft erhoben werden3.  

 

2.1 Depression 

2.1.1 Epidemiologie und Einordnung  

Depression ist heute die häufigste, psychiatrische Erkrankung weltweit und damit ständiger 

Gegenstand der medizinischen Forschung. Allein zwischen 1990 und 2017 ist die Prävalenz um 

49.86% angestiegen, wobei regionale Unterschiede zu berücksichtigen sind4.  

Die groß angelegte „Global Burden of Disease Study“ gibt für das Jahr 2017 Depression als 

weltweit dritthöchsten Grund für gesundheitliche Einschränkung überhaupt an5.  

Immer jüngere Patienten haben einen Onset einer depressiven Episode, was vermutlich nicht 

zuletzt auf die speziellen Anforderungen der modernen Gesellschaft und deren 

fortschreitende Isolation zurückzuführen ist6. Die hohe Prävalenz von Adipositas und 

Nährstoffmangel der modernen, westlichen Ernährung könnten ebenfalls eine Rolle spielen6. 

Allein in Deutschland erkranken jährlich etwa 4.4 Millionen Menschen7.  

Frauen sind dabei etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. Es ist nicht ausreichend 

geklärt, wie dieser geschlechterspezifische Unterschied entsteht. Da die Prävalenz der Frauen 

sich nach der Menopause der der Männer angleicht, wird eine Rolle zyklischer 

Hormonschwankungen auf die an Stimmung und Verhalten beteiligten Hirnregionen wie 

Hippocampus und praefrontalen Cortex diskutiert. Psychosoziale und gesellschaftliche 
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Faktoren scheinen ebenfalls mitverantwortlich zu sein8. Je niedriger der sozioökonomische 

Status (zusammengesetzt aus Einkommen und Bildungsgrad), desto höher die 

Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken9. 

Die Folgen sind gravierend. Erkrankte haben ein 40-60% höheres Risiko frühzeitig zu sterben, 

da sie unter anderem somatische Komorbiditäten wie kardiovaskuläre Erkrankungen oder 

Tumore vernachlässigen. Suizid ist nach wie vor weltweit die häufigste Todesursache junger 

Menschen und Hauptursache für die erhöhte Mortalität der Erkrankung10. 

 

 

2.1.2. Einteilung und Symptomatik 

Die Einschlusskriterien der systematischen Literaturrecherche umfassten das Vorliegen einer 

Major Depression, im Folgenden auch als Major Depressive Disorder (MDD) bezeichnet. Laut 

DSM-IV 11 liegt eine depressive Episode einer Major Depression vor, wenn: 

(A) Mindestens 5 von 9 im DSM-V gelisteten Symptomen über einen Zeitraum von 2 

Wochen bestehen, welche eine Änderung gegenüber dem vorbestehendem 

Funktionsniveau darstellen, mindestens ein Symptom ist entweder depressive 

Verstimmung oder Verlust an Interesse oder Freude 

(B) Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder 

Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen Wichtigen 

Funktionsbereichen 

(C) Die Symptome sind nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz oder eines 

medizinischen Krankheitsfaktors 

Dabei sind folgende Ausschlusskriterien zu beachten: 

(D) Das Auftreten einer Episode einer MDD kann nicht besser durch eine Schizoaffektive 

Störung, Schizophrenie, Schizophrenieforme Störung, Wahnhafte Störung oder 

Andere näher oder nicht näher Bezeichnete Störung aus dem Schizophrenie-Spektrum 

und Andere Psychotische Störungen erklärt werden.  

(E) Es bestand niemals eine manische oder hypomane Episode. 

 

Zusätzlich unterscheidet das DSM-V zwischen einer Einzelnen oder rezidivierenden Episoden, 

unterschiedlichen Schweregraden (Leicht-, Mittel- und Schwergradig), Status der Remission 
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(Teil- oder Vollremittiert), dem Vorliegen von psychotischen Merkmalen, sowie weiteren 

Spezifikationen (z.Bsp. Mit Angst oder saisonalem Beginn)11. 

 

 

2.1.3 Medikamentöse Behandlung der Depression 

In Deutschland sind viele unterschiedliche Substanzklassen zur Behandlung der Depression 

zugelassen, wobei die meisten eine intrasynaptische Erhöhung von Serotonin und/oder 

Noradrenalin erreichen sollen12. Die gängigsten dieser Substanzklassen sind beispielsweise 

selektive Serotonin-Rückaufnahme-Inhibitoren (SSRI), selektive Serotonin-/Noradrenalin-

Rückaufnahme-Inhibitoren (SSNRI), Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (TZA) sowie 

Monoaminooxidase-Inhibitoren (MAO-Hemmer). Im Folgenden werden der Einfachheit 

halber all diese Substanzklassen unter dem Sammelbegriff „Antidepressiva“ 

zusammengefasst. 

Die AWMF-Leitline zur unipolaren Depression sieht eine allein auf medikamentösen Ansätzen 

beruhende Behandlung jedoch als nicht ausreichend12. Sie empfiehlt daher „grundsätzlich die 

Einbettung einer medikamentösen Therapie in ein therapeutisches Gesamtkonzept, das heißt 

eine Grundversorgung mit niedrigintensiven gesprächsbasierten Interventionen, die 

zusätzlich mit unterstützenden Maßnahmen und psychosozialen Interventionen kombiniert 

werden können“12. 

 

 

2.2  Quality of Life 

2.2.1. Definition und Skalen 

 

“What is the harmony within a man, and between a man and his world – the quality of life – 

to which the patient, the physician, and society aspire?” 

 

Mit dem oben genanntem Zitat wird QOL von Elkinton et al13 in einem Artikel über 

Transplantationsmedizin zum ersten Mal in der medizinischen Fachliteratur beschrieben. Seit 

den siebziger Jahren erscheint der Begriff in immer mehr Publikationen und wird 
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fachbereichsübergreifend zur subjektiven Beurteilung der Schwere von Erkrankungen 

hinzugezogen. 

Ein Problem bei der Definition stellt dabei die Uneinheitlichkeit des Begriffs und nicht zuletzt 

der Bedeutung von QOL dar. Lebensqualität ist sehr individuell, krankheitsspezifisch und somit 

als Überbegriff für eine Fülle von Konzepten zu betrachten. Diese Diversität schlägt sich auch 

in der großen Zahl von unterschiedlichen Messinstrumenten nieder, welche deren Ergebnisse 

untereinander schwerer vergleichbar machen14. So erfragt der Kidney Disease Quality of Life 

(KDQOL) zur Erfassung der Lebensqualität von Dialysepatienten die Nierenfunktion15, 

während beispielsweise der Diabetes-39 Probleme bei der Blutzuckermessung einschließt16. 

In den meisten klinischen Studien zur Wirksamkeit von Antidepressiva wird der Schweregrad 

der Depression als primärer Endpunkt bestimmt wird. Dazu werden bewährte 

Messinstrumente wie die Hamilton-Skala1, das Beck-Depression-Inventory2 oder die 

Montgomery-Asberg-Skala17 eingesetzt. Dabei handelt es sich um Fremdbeurteilungsskalen, 

die durch den Untersucher ausgefüllt werden. Beispielweise fragt der Untersucher bei 

Erhebung der Hamilton-Skala nach depressiver Stimmung, Schuldgefühlen oder 

Schlafstörungen, welche symptomatisch für die MDD sind1.  

Die Erfassung von QOL als sekundären Endpunkt ermöglicht eine Erhebung des subjektiven 

Krankheitsempfinden, da die meisten Fragebögen vom Patienten selbst ausgefüllt werden. So 

umfasst der in unserer Studie häufig erhobene Short-Form-36 (SF-36) acht Dimensionen von 

Gesundheit18:  

• Vitalität 

• Körperliche Funktionsfähigkeit 

• Körperliche Schmerzen 

• Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 

• Körperliche Rollenfunktion 

• Emotionale Rollenfunktion 

• Soziale Funktionsfähigkeit 

• Psychisches Wohlbefinden 

 

Während die Erfassung der subjektiven Erfahrung in der somatischen Medizin lange 

vernachlässigt wurde, kann Sie in der Psychiatrie z.Bsp. durch depressive oder manische 

https://flexikon.doccheck.com/de/Vitalit%C3%A4t
https://flexikon.doccheck.com/de/Schmerz
https://flexikon.doccheck.com/de/Wohlbefinden
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Symptome zu Verzerrungen führen und ist immer im Kontext der Grunderkrankung zu 

betrachten14. 

 

 

2.2.2. Paradigmenwechsel und Patient Reported Outcomes 

Laut der WHO ist Gesundheit „ein Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und 

sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“19. Doch aus 

welcher Perspektive messen wir die Gesundheit eines Patienten? 

In den letzten Jahrzehnten hat dahingehend in der medizinischen Forschung ein 

Paradigmenwechsel stattgefunden, weg von Parametern der Krankheitsaktivität, hin zum vom 

Patienten subjektiv wahrgenommenem Gesundheitszustand. Patient Reported Outcomes 

(PRO) sollen die Perspektive des Patienten in die klinische, epidemiologische und 

gesundheitsökonomische Forschung einschließen20. Es gibt Grund zur Annahme, dass PRO 

neben ihrer Relevanz als sekundärer oder primärer Endpunkt in wissenschaftlichen Studien 

bei regelmäßiger Anwendung in der klinischen Praxis wertvolle Informationen für die 

Diagnostik von z.Bsp. psychischen Komorbiditäten bei somatischen Erkrankungen oder der 

Therapieerfolgskontrolle liefern könnten. Aktuell scheint das Interesse an der 

Implementierung von PRO in die Patientenversorgung jedoch noch ein akademisches, welches 

noch nicht im täglichen Gebrauch angekommen ist 21. 

Durch die steigende Zahl an klinischen Studien die PRO als Endpunkte einschließen, haben die 

US-Amerikanische Zulassungsbehörde Food and Drug Administration (FDA) und die 

Europäische Arzneimittelbehörde (EMA) im Bestreben deren Verwendung möglichst zu 

standardisieren jeweils Guidelines herausgegeben22-24. 

Laut der FDA wird ein PRO als nicht von außen beeinflusste, direkt vom Patienten kommende 

Aussage über den Gesundheitszustand, die als Effektmaß in klinischen Studien verwendet 

werden kann, definiert23. Das im Zentrum dieser Arbeit stehende QOL kann als Konzept den 

PRO zugeordnet werden. 

PRO kann nach zwei Ansätzen gemessen werden25: 

1.) psychometrischer Ansatz: fasst unterschiedliche Dimensionen (erlebte Symptome, 

Emotionen, Verhaltensweisen) zu einem komplexeren Konzept zusammen  

2.) präferenzbasierter Ansatz: misst den Wert, den der Patient einem bestimmten 

Gesundheitszustand beimisst 
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PRO-Konzepte können spezifische Informationen über definierte Patientenpopulationen 

liefern, jedoch nicht über Krankheitsgrenzen hinweg – dies wird erst durch die Verwendung 

von generischen Messmethoden möglich, vermutlich zu Kosten der Präzision25.  

 

 

2.2.3. Stand der Forschung 

Obwohl sich QOL wie oben beschrieben in der Antidepressiva-Forschung bereits als 

sekundärer Endpunkt etabliert hat, gab es bisher nur wenige systematische 

Übersichtsarbeiten zu diesem Parameter, welche sich, respektive der unterschiedlichen 

Kohorten, auch widersprechen. 

Stevanovic et al untersuchten den Einfluss antidepressiver Therapie auf Kinder und 

Jugendliche mit Depression oder Angststörung. In dem durch den Einschluss von nur fünf 

passenden Studien limitierten Review konnte kein eindeutiger Effekt von Antidepressiva auf 

QOL in dieser Patientengruppe gefunden werden26.  

Eine größer angelegte Übersichtsstudie von Ishak et al die den Einfluss von Pharmako- und 

Psychotherapie verglich, konnte einen durchaus positiven Einfluss auf QOL feststellen, 

besonders in deren Kombination27.  Ein moderater Effekt wird auch in einer anderen 

Metaanalyse, die beide Behandlungsmethoden untersuchte, beschrieben. Die Autoren 

verweisen aber auf die unterschiedlichen Mechanismen, die zur Symptomreduktion und 

damit subjektiven Verbesserung der QOL führten28. 

2022 wurde eine Analyse der 17 Millionen Probanden umfassende US-amerikanischen 

Medical Expenditures Panel Survey veröffentlicht, von welchen 58% Antidepressiva erhielten. 

In der Auswertung der Daten des episodisch durchgeführten SF-36 Fragebogens konnte kein 

positiver Einfluss von antidepressiver Therapie auf QOL gefunden werden29. 

 

 

2.3 Ziel der Arbeit 

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob eine Therapie mit Antidepressiva die subjektive 

Lebensqualität und damit den erhobenen QOL-score positive beeinflussen können. 
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In der Literatur findet sich keine Übersichtsarbeit, die diese Frage explizit im Kontext des 

Behandlungserfolgs von Antidepressiva bei einer nachgewiesenen Episode einer MDD 

beantwortet.  

Die in einer systematischen Literaturrecherche gewonnenen Daten sollen mittels einer 

Metaanalyse ausgewertet werden. Dabei werden unterschiedliche Subgruppen, wie z.Bsp 

high/low Risk of Bias nebeneinander betrachtet werden, um ein breiteres Bild erhalten zu 

können. Anschließend sollen Ergebnisse kritisch und in den aktuellen Stand der Forschung 

eingebettet besprochen werden, um eine Aussage über den Effekt von Antidepressiva auf QOL 

machen zu können. 
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4. DISKUSSION 

4.1  Beantwortung der Fragestellung 

Das Ziel dieser Arbeit war herauszufinden, inwiefern eine Behandlung mit Antidepressiva die 

subjektive Lebensqualität verbessern kann. Die mit den unterschiedlichsten 

Messinstrumenten erhobenen QOL – Daten wurden mit Hilfe einer random-effects 

Metaanalyse zusammengeführt. 

Laut Cohen ist eine Effektstärke (d) bis 0.2 als klein, 0.5 als mittel und 0.8 oder darüber als 

groß einzuschätzen30. Der Gesamteffekt aus den kombinierten 46 Studien von Antidepressiva 

vs. Placebo war 0.22 SMD [95%CI: 0.18; 0.26] klein, aber deutlich messbar. 

In der Subgruppenanalyse war der Effekt in Studien mit hohen oder unklarem Risk of Bias 

größer (0.25 [0.20;0.29]) als in solchen die mit einem niedrigen Risk of Bias bewertet wurden 

(0.11 [0.01; 0.20]). Erhaltungsstudien (Maintenance Studies) zeigten mit 0.38 ([0.29; 0.46] I2 

0%, n = 7) einen größeren Effekt als solche zur Akutbehandlung (Acute Treatment Studies) 

(0.21 ([0.17; 0.25] I2 11%, n = 29), wobei Studien mit Depression als Komorbidität einer 

somatischen Erkrankung fast keinen Effekt mehr aufwiesen (0.11 ([-0.05; 0.26] I2 51%, n = 10). 

Nach Durchsicht der Ergebnisse lässt sich die anfangs gestellte Frage also folgendermaßen 

beantworten: Antidepressiva haben einen (wenn auch lt. Cohen kleinen30) Effekt auf die durch 

QOL-Fragebögen erhobene Lebensqualität von depressiven Patienten, wobei wie oben 

genannt unterschiedliche Effekte in der Subgruppenanalyse zu beachten sind. 

 

4.2 Probleme der Arbeit 

Mögliche Limitierungen des Projekts sind unter anderem die methodischen Schwächen der 

Metaanalyse. Dazu gehören zum Beispiel die Heterogenität, unterschiedliche Qualität 

(„garbage in, garbage out“) und Aussagekraft der eingeschlossenen Studien.  Es wird auch 

kritisch diskutiert, ob es sinnvoll ist eine solch heterogene Fülle an Information in einem, 

generalisierten Zahlenwert ausdrücken zu wollen31.  

Ein grundlegendes Problem der QOL-Forschung ist die Uneinheitlichkeit des Begriffs und der 

Mangel an klaren Kriterien zur Erhebung der Lebensqualität. Hinzu kommt die große Breite an 

verfügbaren Skalen - Oppikofer listet alleine 119 auf32, die teilweise sehr unterschiedliche 

Aspekte von QOL abdecken. Obwohl wir uns bei Studien mit mehreren erfassten Skalen für 

die häufigeren entschieden und bei breit gefächerten Fragebögen wie dem SF-3618 die 
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„Mental Component Score“ bevorzugten, führt dies zu einer methodischen Varianz, die 

schwer zu vernachlässigen ist. 

Es ist auch schwierig, eine Verbesserung der Lebensqualität von einer reinen 

Symptomreduktion des depressiven Patienten durch die medikamentöse Therapie 

abzugrenzen, da wir in unserer Studie eine starke Korrelation zwischen Veränderung in QOL- 

und Depressions-Scores gefunden haben.  

Obwohl wir in der Risk of Bias – Erhebung nur wenige Hinweise auf einen Publication Bias 

finden konnten, ist nicht auszuschließen, dass QOL-Ergebnisse nur mit positivem Effekt 

veröffentlich wurden - die meisten Studien wurden mit einem unklaren oder hohen Risk of 

Bias bewertet. Es ist anzumerken, dass der Effekt mit 0.25 in den Studien mit hohen oder 

unklaren Risk of Bias größer als bei solchen mit einem als niedrig eingestuften. 

Es ist auch nicht auszuschließen, dass wir trotz sorgfältiger Recherche beim Screening von 

1807 Suchresultaten Studien, die unsere Einschlusskriterien erfüllen würden, übersehen 

haben.  

 

4.3 Schlussfolgerungen 

Antidepressiva haben einen, wenn auch kleinen Effekt auf die in placebokontrollierten Studien 

erhobene, subjektive Lebensqualität. Dieser Effekt verändert sich in der Subgruppenanalyse: 

die Effektstärke nahm ab, wenn man nur die Studien mit low risk of bias betrachtete. In 

Studien zur primären Depression wurde der Effekt nicht kleiner, in Studien zur sekundären 

Depression als Komorbidität zu einer somatischen Erkrankung verschwand er fast. Alle 

Erhaltungsstudien wurden mit high risk of bias bewertet. Zwar ist deren berechneter Effekt 

größer als bei der primären Depression, aber da wir keine Erhaltungsstudien mit low risk of 

bias zur Verfügung hatten, können wir diesen nicht sicher beurteilen. Bei der primären 

Depression erscheinen die Ergebnisse dahin robust, ohne Hinweis auf risk of bias. Diese beiden 

Gruppen unterscheiden sich statistisch signifikant und bilden zusammen keine real in der 

Psychiatrie vorkommende Population ab, weshalb es Sinn macht, sie getrennt voneinander zu 

beurteilen. Um nicht vom Studienprotokoll abzuweichen, wurde der Gesamteffekt trotzdem 

berechnet, dieser ist aber aus oben genannten Gründen kritisch zu betrachten. 

Der leicht größere Effekt von Antidepressiva bei primärer gegenüber sekundärer Depression 

erscheint klinisch plausibel, da somatische Erkrankungen wie Nierenversagen, Diabetes oder 
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Herzinsuffizienz deren positiven Effekte auf die Lebensqualität überlagern können. Im 

Maintenance-Arm der Studie dagegen könnten zum Beispiel Rebound-Effekte oder 

Entzugssymptome nach dem Absetzen der Antidepressiva in der Placebogruppe für das 

bessere Abschneiden der Wirkstoffgruppe herangezogen werden33.  

In 45 Studien konnten als sekundärer Endpunkt Daten aus Depressions-Skalen erhoben 

werden: die SMD von Antidepressiva vs. Placebo war 0.27 ([0.22; 0.32] I² 48%). Laut Cohen30 

ist der Effekt von Antidepressiva auf QOL zwar klein, auf Depression jedoch moderat und passt 

damit gut zu dem bereits in der Literatur beschriebenem Effekt34-37.  In einer Metaanalyse von 

2022 zur Behandlung mit Antidepressiva über Zeitspannen von 8 bis 24 Wochen finden sich 

zum Beispiel Effektstärken zwischen 0.24 und 0.3438.  

Es ist nicht überraschend, dass der Effekt von Antidepressiva auf ihr Zielsymptom der 

Depression größer ist als auf QOL. Außerdem ist es schwer vorstellbar, dass Antidepressiva 

Einfluss auf alle Komponenten dieses sehr umfangreichen Konzepts von allgemeinem 

Wohlbefinden haben könnten. Es wäre auch möglich, dass die Verbesserung von QOL länger 

dauert als die Reduktion von depressiven Symptomen3. 

In dieser Stichprobe von 46 Studien waren Veränderungen der QOL-Scores stark mit denen 

der Depressions-Scores korreliert: Mit einem Korrelationskoeffizienten (r) von 0,73 wird mehr 

als die Hälfte der Varianz in QOL-Scores durch die Varianz in den Depressions-Scores erklärt. 

In der Psychiatrie und klinischen Psychologie gilt eine Korrelation von 0,73 als hoch. Selbst 

Skalen, die dieselbe latente Variable messen, z.B. Depression, zeigen keine perfekte 

Korrelation. Zum Beispiel fanden Heo und Co-Autoren eine Korrelation von 0,80 zwischen den 

Ausgangswerten von HRDS-17 und MADRS89 und als Hershenberg et al. die 

Selbstbewertungsskalen für Depression, wie BDI, mit der vom Untersucher erhobenen MADRS 

korrelierten, lag der Wert von r unter 0,739.  Die Korrelation zwischen antidepressiver Wirkung 

und Lebensqualität kann nicht die Kausalität erklären, daher ob die antidepressive Wirkung 

die Lebensqualität verbessert oder umgekehrt. Der wahrscheinlichste Grund für diese 

Assoziation ist der Überlappungsbereich zwischen den in QOL- und Depressions-Skalen 

abgefragten Domänen.  

Es bestehen trotz vieler Überschneidungen auch erhebliche Unterschiede zwischen QOL- und 

Depressions-Messinstrumenten, die über die Unterscheidung zwischen Selbst- und 

Fremdbeurteilung hinausgehen. So berücksichtigen Depressions-Skalen beispielsweise die 

Suizidalität, die in QOL-Skalen kein Kriterium ist, weiters kann die Beobachtungszeit variieren. 
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Diese Unterschiede können zur Erklärung beitragen, warum die von uns gefundene 

Korrelation hoch, aber nicht perfekt ist und fast die Hälfte der Varianz unerklärt bleibt. 

Kritik an der aktuellen Praxis der QOL-Messung in randomisierten Studien wurde bereits von 

mehreren Autoren3,40 geäußert und umfasst die unklare Konzeptualisierung des zugrunde 

liegenden QOL-Konzepts, die unklare Definition spezifischer Messbereiche und die unklare 

Begründung dafür, warum ein bestimmtes Instrument verwendet wurde3. Tatsächlich wurden 

in den meisten hier überprüften Studien QOL-Ergebnisse nur am Rande berichtet und die 

Auswahl der eingesetzten QOL-Skalen in den wenigsten Fällen erklärt, sodass wir die 

geäußerte Kritik in dieser Studie bestätigt finden. Insgesamt lässt sich sagen, dass die 

Hoffnung, die Erfassung von QOL in RCTs würde die Perspektive über die reine 

Symptomreduktion hinaus erweitern, bisher nicht realisiert wurde. 

Für zukünftige Studien könnte es sinnvoll sein, sich auf Subdomänen von QOL zu konzentrieren 

die Facetten des persönlichen Lebens abbilden, die nicht bereits durch Depressions-Scores 

oder die auf mentale Gesundheit bezogenen Aspekte von QOL-Skalen abgedeckt sind wie 

beispielsweise die soziale Funktion, welche wir parallel in einer anderen Studie untersucht 

haben41. 

Grundsätzlich ist die Entwicklung hin zur PRO und einer mehr patientenorientierten Forschung 

als positiv zu bewerten. Das Erheben von QOL als primärer oder sekundärer Endpunkt gibt der 

subjektiven Erfahrung des an Depression erkrankten Patienten einen größeren Stellenwert in 

der klinischen Forschung, welche sich oft primär auf Laborwerte oder durch den Untersucher 

erhobene Ergebnisse stützt. Nicht zuletzt liefern diese Daten auch wertvolle Erkenntnisse zu 

den bereits bekannten psychosozialen Auswirkungen der Erkrankung4. 

Zusammenfassend haben wir einen kleinen Effekt von Antidepressiva auf die Lebensqualität 

bei primärer Depression gefunden, der relativ robust erscheint, während der Effekt, der bei 

Patienten mit Depressionen in Kombination mit somatischen Erkrankungen gefunden wurde, 

in Studien mit geringem Risiko für Verzerrungen verschwand und es unklar bleibt, ob es 

überhaupt einen Effekt in Studien zur Erhaltungstherapie gibt. Der Einfluss von Antidepressiva 

auf die Depression scheint leicht stärker zu sein als auf die Lebensqualität, und beide Maße 

sind stark korreliert. Die Art und Weise, wie die Lebensqualität derzeit bewertet wird, liefert 

nur begrenzte Informationen über das allgemeine Wohlbefinden von depressiven Patienten 

über die symptomatische Genesung hinaus. 
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6. ANHANG  

6.1 Tabellen und Graphiken 

6.1.1. Suchstrategie 

Databases searched: Cochrane/CENTRAL, NLM databases, such as MEDLINE and 

PubMed Central via PubMed, PsycINFO  

Search terms and their combination:  

 ("antidepressant*" OR "agomelatin*" OR "amineptin*" OR "amitriptylin*" OR 

"amoxapin*" OR "bupropion*" OR "butriptylin*" OR "chlorimipramin*" OR "citalopram*" 

OR "clomipramin*" OR "desipramin*" OR "desvenlafaxin*" OR "dibenzepin*" OR 

"dosulepin*" OR "dothiepin*" OR "doxepin*" OR "duloxetin*" OR "escitalopram*" OR 

"fluoxetin*" OR "fluvoxamin*" OR "imipramin*" OR "isocarboxazid*" OR 

"levomilnacipran*" OR "lofepramin*" OR "maprotilin*" OR "mianserin*" OR 

"milnacipran*" OR "mirtazapin*" OR "moclobemid*" OR "nefazodon*" OR "nortriptylin*" 

OR "paroxetin*" OR "phenelzin*" OR "protriptylin*" OR "reboxetin*" OR "selegilin*" OR 

"sertralin*" OR "setiptilin*" OR "tianeptin*" OR "tranylcypromin*" OR "trazodon*" OR 

"trimipramin*" OR "venlafaxin*" OR "viloxazin*" OR "vortioxetin")  

AND 

("placebo*" OR "PLC" OR "RCT" OR "randomiz*" OR "randomis*" OR "placebo*" OR 

"dummy*")  

AND  

("HRQOL" OR "QOL" OR "quality of life" OR "QOLS" OR "quality of life scale" OR 

"Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire" OR "Q-LES-Q" OR "SF-36" 

OR "SF-12" OR "Short-Form Health Survey" OR "WHO-QOL" OR "WHO-QOL 100" 

OR "Euroqol-5D-5L" OR "Euroqol-5D-3L" OR "EQ-5D" OR "EQ-5D-3L" OR "MANSA" 

OR "Manchester Short Assessment of Quality of Life" OR "Quality of life inventory" OR 

"QUOLI") 
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6.1.2. PRISMA Flowchart 
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6.1.3. Liste Eingeschlossener Studien mit Studienmerkmalen 
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6.1.4. Forrest Plot 
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6.1.5. Effekt von Antidepressiva auf QOL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.1.6. Maße der Heterogenität 

 

 

 


