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Eine weitverbreitete Krankheit
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Die Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner Uiberweisen ihre depressiven Patien-
ten zur psychiatrischen Behandlung selten an den Facharzt. Es lohnt sich somit in
diesem Zusammenhang, dass sie ihr Wissen uber die Krankheit erweitern oder

einen Psychotherapeuten als Supervisor miteinbeziehen, um die depressiven Pa-

tienten besser in der Praxis behandeln zu konnen.

Ein Bericht des Schweizerischen Gesundheitsobserva-
toriums aus dem Jahr 2013 widmet sich der Depression:
In der Schweiz ist die Depression mit einer Jahrespra-
valenz von 7,5% eine weitverbreitete Krankheit und be-
ginnt in vielen Féllen vor dem 30. Lebensjahr. In mehr
als der Halfte der Falle verlauft sie rezidivierend, sehr
héufig sind korperliche Begleiterkrankungen zu beob-
achten (55-91%, je nach Schweregrad), und haufig fiihrt
sie zu Invaliditdt (10%, ansteigend in den letzten Jah-
ren) [1]. Nur wenige Depressionspatienten suchen ei-
nen Arzt auf (50%), und die Verzégerung bis zum Arzt-
besuch ist 6fters lang: In dem erwdhnten Bericht wird
ein Zeitraum von zehn Jahren genannt, in dem sich die
Depression entwickelt, bevor ein Arzt aufgesucht wird.
Grund dafir ist, dass die Krankheit nicht ausreichend
diagnostiziert wird (in etwa 40% der Falle). Die von den
Allgemeinmedizinern behandelten Fille sind héufig
schwerwiegend (50%).

Uberdies werden laut dem Bericht nur 10% (!) der De-
pressionspatienten von den Allgemeinmedizinern ad-
dquat behandelt. Allgemeinmediziner verschreiben
in vielen Fillen Antidepressiva, Psychiater setzen hau-
figer Psychotherapie ein.

Diagnose der Depression
in der Allgemeinmedizin

Wie wird eine Depression diagnostiziert? In den Aus-
schnitten aus dem Buch «Siebenmal fallen, achtmal
wieder aufstehen» [2] konnen wir uns das depressive
Geschehen, das wir bei unseren Patienten bemerken
miissen, bewusst machen und es analysieren: Es han-
delt sich um ein ganzheitliches Leiden mit korperli-
chen Symptomen, nach dessen psychischen Aspekten
aktiv geforscht werden muss.
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Philippe Labro beschreibt gut, wie schwierig die Vor-
gange in seinem Inneren zu verstehen sind [2]:

«lch weiss nicht, was mit mir los ist. Es geht mir nicht gut. (...)
Ich fiihle mich so erschopft, dass ich nicht sagen kann, was ich
habe. Niedergeschlagenheit, Erschépfung, alles ist miihsam, an-
strengend, unertraglich; das einzige Ziel ist der Schlaf, in den ich
mich flichten kann. (...) Der Gedanke, dass ich eigentlich nichts
auf dem Herzen habe, erleichtert mich, aber nur fiir einige Se-
kunden, denn mir kann sowieso nichts mehr helfen. Im Gegen-
teil, kaum bin ich ein paar Schritte aus dem Haus, wird mich die
Angst wieder einholen, die Schlingen dieses unsichtbaren Etwas
werden meinen Korper erdriicken, und es wird mir leidtun, dass
Doktor M. nichts gefunden hat, was ich «auf dem Herzen habe».
(...) Vollige Interessenlosigkeit. Ich habe zu nichts mehr Lust,
nichts macht mir Freude. Essen ist eine Qual, Trinken eine Plage.
Die Mandarine schmeckt nach nichts mehr, das Plree lasst sich
nicht schlucken, und der Kaffee hat einen bitteren Nachge-
schmack. (...) Ich kann nicht einmal mehr weinen. Wenn ich es
nur kénnte, wenn das alles sich nur in einem gewaltigen und
trostlichen Schluchzen auflésen wiirde; Weinen tut manchmal
gut. Aber es kommt nicht durch, nichts mildert den Schmerz. Die
Tréanen kénnen die Traurigkeit und die Isolation nicht durch-
brechen. DieTrauer ist trocken, die Isolation dumpf, der Kummer
steril. Definiere den Schmerz. Wo passiert er? Im Bauch? Ja,
dort, mitten im Korper, wie ein Bohrer, der sich ins Zentrum
bohrt, es hort nicht auf, sich zu drehen, wie eine Zentrifuge, wie
eine Betonmischmaschine, die Sand und Kalk und Wasser zu
Zement zermahlt.»

Es ist leicht ersichtlich, dass diese Beschreibung eher
auf korperlichen Empfindungen als psychischen An-
zeichen basiert. Aus diesem Grund suchen die meisten
Patienten zuerst den Hausarzt auf, ohne zu wissen, was
inihrem Inneren vorgeht, und ohne zu den emotionel-
len Aspekten der Stérung intuitiven und unmittel-
baren Zugang zu haben. Aufgrund der diisteren und
bedriickenden Gefiihle, die widhrend des Gesprichs
deutlich werden und auch bei uns ein Gefiihl der Ohn-
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macht und Lihmung auslésen kénnen, miissen wir
differentialdiagnostisch auf eine Depression schlies-
sen und aktiv und explizit nach Diagnosekriterien for-
schen, etwa mit Hilfe des DSM-5 (Tab. 1).

Tabelle 1: Diagnosekriterien einer Major Depression
laut DSM-5 (die nicht auf eine andere Ursache zurlickgefihrt
werden kdnnen).

Mindestens flinf der folgenden Symptome bestehen lber

mindestens zwei Wochen, ein Symptom davon muss «1» oder

«2» sein:

1 Depressive Verstimmung (Gefiihl der Trauer oder Leere,
Weinen)

2 Deutlich vermindertes Interesse (Anhedonie)

3 Signifikante Ab- oder Zunahme des Gewichts (5%) oder

Verringerung oder Zunahme des Appetits

Schlaflosigkeit oder Hypersomnie

Unruhe oder psychomotorische Verlangsamung

Miudigkeit oder Energieverlust

Gefiihle der Wertlosigkeit oder Schuld

Verringerung der Denk-, Konzentrations- oder

Entscheidungsfahigkeit

9 Wiederkehrende Todesphantasien oder Selbstmord-
gedanken

0 N o oA

Wenn wir die Zahl der erkannten Félle von Depression

unter unseren Patienten erhéhen mochten, missen

wir es uns zur Gewohnheit werden lassen, zumindest

bei den ersten Konsultationen oder bei den jahrlichen

Kontrolluntersuchungen diese beiden Fragen zu stel-

len (Kriterien 1und 2):

— Fiihlten Sie sich im letzten Monat hdufig niederge-
schlagen, traurig, bedriickt oder hoffnungslos?

- Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?
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Auch wenn nur die Halfte der Patienten, die diese
beiden Fragen mit «Ja» beantworten, tatsachlich unter
einer Depression leidet (Spezifitat 57%), ist die Sensitivi-
tat hervorragend, da lediglich bei 3% der Depressions-
patienten die Krankheit durch diese Fragen nicht er-
kannt wird (Sensitivitat 97%) [3]. Somit ist mit Hilfe
dieser Befragung, sofern die Kriterien zur Diagnose von
Depression im Vorfeld prazisiert werden, die schnelle
Erfassung einer allfdlligen Erkrankung méglich.
Andere allgemeinmedizinische Symptome koénnen
auf eine Depression hinweisen: Libidoverminderung,
Reizbarkeit und Aggressivitdt (besonders bei Mén-
nern), Beklemmung, erhdhter Alkoholkonsum sowie
besonders bei dlteren Patienten kognitive Storungen.

Unterstiitzung des depressiven Patienten
in der allgemeinmedizinischen Praxis

Sobald die Diagnose gestellt ist, miissen Rahmen
und Inhalt der unterstiitzenden Gesprache in der allge-
meinmedizinischen Praxis festgelegt werden. Es ist
zielfithrend, zumindest zu Beginn regelmaéssige, im
Voraus geplante und ausreichend lange Gespriche
(mind. 30 Minuten) vorzusehen. Dafiir muss man ge-
niigend Zeit und Energie zum Zuhoren und fiir das
Gesprach haben. Die Emotionen des Patienten sollten
anerkannt werden, indem man das, was man auf der
Gefiihlsebene wahrnimmt, dussert und sich empa-
thisch zeigt. Es sollte eine warme und verstiandnisvolle
Atmosphadre entstehen. Die Symptome und die Dia-
gnose miissen dem Patienten erkldart werden, und es
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muss deutlich gemacht werden, was wir unter Depres-
sion verstehen, indem wir unsere und seine Vorstel-
lung davon vergleichen. In vielen Fillen ist der schwie-
rigste Schritt, den Patienten dazu zu bringen, die
Krankheit zu akzeptieren. Der Patient muss folglich oft
unterstiitzt und ermutigt werden, und die Hoffnung
muss ihm gegeben werden, dass eine Heilung moglich
ist, sofern die Grundlagen zur Behandlung geschaffen
werden und man sich die nétige Zeit dafiir gibt. Dies
erfordert hiufige Gespriache tiber die sozioprofessio-
nellen Auswirkungen, womoglich eine Krankschrei-
bung in Abstimmung mit dem Patienten und die klare
Festlegung der Ziele dieser Krankschreibung.

Regelmassig muss die Suizidgefahrdung des Patienten
evaluiert werden, etwa durch die Frage: «Haben Sie
schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen,
weil das Leid zu gross geworden ist?» Zudem muss
nach allfdlligen Selbstmordplinen gefragt werden:
«Auf welche Weise wollen Sie sich das Leben nehmen?» Es
gilt ebenso zu untersuchen, wie konkret die Plane und
wie weit die Vorbereitungen sind. Schliesslich muss
versucht werden, die Barrieren gegen den Selbstmord-
impuls zu verstarken: «Was hdlt Sie davon zurlick, es zu
tun?» Es besteht die Moglichkeit, eine Abmachung dar-
uber abzuschliessen, dass kein Selbstmordversuch un-
ternommen wird. Dieser Vertrag hat zwar keine juris-

Es gilt, den Patienten dazu zu motivieren, sich
an einer aktiven und vertraglich vereinbarten
Behandlung zu beteiligen und sicherzustellen,
dass er sie einhalt.

tische Bedeutung, festigt jedoch die therapeutische
Beziehung zum Patienten und bestdrkt die Sicherheit,
dass es eine Losung und Hilfe gibt, wenn die Verzweif-
lung tiberhandnimmt. Wenn die Suizidgefihrdung
sehr stark ist, muss auch eine Hospitalisierung auf
nichtfreiwilliger Basis in Betracht gezogen werden.

Danach gilt es, den Patienten dazu zu motivieren, sich
an einer aktiven und vertraglich vereinbarten Behand-
lung zu beteiligen und sicherzustellen, dass er sie ein-
halt. Fiur den jeweils folgenden Behandlungstermin
sollten sinnvolle Ziele gesetzt und Tétigkeiten festge-
legt werden, die er wieder aufnehmen konnte (Freizeit-
beschaftigungen, die Beziehung zum eigenen Korper
durch korperliche Betdtigung wiedererlangen usw.).
Damit der Patient die Schwierigkeiten bewaltigen, den
Alltag umgestalten und somit besser mit dem Stress
umgehen kann, muss konkrete Hilfe angeboten wer-
den. Haufig neigen die Patienten dazu, die positiven
Veranderungen nicht wahrzunehmen oder aufgrund
der Storung herunterzuspielen; deshalb miissen diese
Verbesserungen hervorgehoben und gewtirdigt wer-
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den. Die kdrperlichen Symptome (etwa Schmerzen und
Verdauungsstorungen) und die Schlafstéorungen miis-
sen unbedingt angesprochen und behandelt werden.

Uber die Moglichkeit einer Psychotherapie bei einer
qualifizierten Fachperson muss konkret gesprochen
werden. Auch tiber die zu erreichenden Ziele ist zu dis-
kutieren wie auch tiber die Art der Therapie, die fiir

Falls eine medikamentdse Behandlung indi-
ziert ist, muss mit dem Patienten iiber seine
Vorstellungen, Befiirchtungen und Vorurteile
hinsichtlich der Therapie, aber auch iiber den
erwarteten Nutzen und die notige Wartezeit
bis zum Wirkeintritt gesprochen werden.

den Patienten am besten geeignet ist. Unter der Vor-
aussetzung, dass zwischen den psychotherapeuti-
schen Methoden kein Unterschied in der Wirksamkeit
besteht, sind die Ausfiihrungsweise sowie der Thera-
peut (wenn sie aufgrund fritherer Zusammenarbeit
bekannt sind) ausschlaggebend.

Antidepressiva konnen die Entwicklung der Depres-
sion nur im Fall einer schweren Major Depression
beeinflussen. Bei leichten und mittelgradigen depres-
siven Episoden ist die Psychotherapie der medikamen-
tosen Behandlung gleichwertig. Meist ist es also nicht
dringend, mit einem Psychopharmakon zu beginnen,
da in den ersten beiden Wochen die Nebenwirkungen
den Nutzen héufig iiberwiegen. Es dauert ein bis zwei
Wochen, bis die Wirkung eintritt und die ersten Aus-
wirkungen auf die Stimmung festzustellen sind, und
vier bis acht Wochen bis zur Riickentwicklung der
Depressionssymptome. Falls eine medikament&se
Behandlung indiziert ist, muss mit dem Patienten {iber
seine Vorstellungen, Beflirchtungen und Vorurteile
hinsichtlich der Therapie, aber auch tiber den erwarte-
ten Nutzen und die notige Wartezeit bis zum Wirkein-
tritt gesprochen werden, um die Adharenz zu steigern.
Die medikamentdse Behandlung sollte jedenfalls Teil
einer ganzheitlichen Betreuung sein und sich nicht auf
die Verschreibung des Medikaments beschranken.

Tabelle 2: Indikationen fiir die Einbeziehung
eines Psychiaters.

- Schwierige Differentialdiagnose

— Depression mit psychotischen Symptomen

— Bipolare Depression

— Chronische Depression

- Dysthymische Stérung

- Begleitkrankheiten (kdrperlich oder psychiatrisch)

- Suizidgefahr

- Verschriebene Behandlung spricht nicht an (4 bis 6 Wochen)
—Unvertraglichkeit, Nebenwirkungen

— Nutzen einer speziellen Psychotherapie
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Bei einer ersten Depression sollte das Antidepressi-
vum nach der vollstindigen Remission der Depres-
sionssymptome weitere vier bis sechs Monate lang ein-
genommen werden. Man darf sich nicht mit einer
teilweisen Remission zufriedengeben, da die Storung
sonst chronisch werden kann. Das klinische Ziel ist das
vollige Verschwinden der Symptome; wird dies nicht
erreicht, ist eine aktive Behandlungsstrategie (zum
Beispiel Dosissteigerung, medikamentése Kombinati-
onstherapie, Kombination Antidepressivum und Psy-
chotherapie) erforderlich. Wenn die erste Therapiean-
passung keine Wirkung zeigt, ist es sinnvoll, die
Meinung eines Facharztes fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie einzuholen (nach etwa vier bis sechs Wochen).
In Tabelle 2 sind die weiteren Indikationen fiir die Ein-
beziehung eines Psychiaters aufgelistet, aber natiirlich
ist es jederzeit moglich, einen fachérztlichen Rat zu er-
bitten, falls dies nétig erscheint.

Soll das Antidepressivum abgesetzt werden, so muss
das Medikament schrittweise ausgeschlichen werden,
um ein Entzugssyndrom zu vermeiden.
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Das Wichtigste fur die Praxis

- Depression systematisch erkennen durch Starkung unserer
zwischenmenschlichen und emotionalen Fahigkeiten sowie
unserer Kenntnisse, um Depressionssymptome zu erfassen.

- Unterstlitzende Gesprache flihren: regelmassig, ausrei-
chend lang; warme und empathische Atmosphére; Dia-
gnose erklaren und deren Akzeptanz fordern; schrittweise
Ziele festlegen; Suizidgefahrdung evaluieren; Krankschrei-
bung diskutieren; besonders bei medikamentdser Behand-
lung Adharenz sicherstellen; Psychotherapie vorbereiten.

— Beginn einer Therapie mit Antidepressiva ist selten drin-
gend; ihre Wirkung entspricht in leichten und mittelgradigen
Fallen einer Psychotherapie.
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