FORTBILDUNG

Depressive Patienten beim Hausarzt

Teil 1: Sichtweisen und praktischer Umgang

Wie ist eine Depression definiert? Wann wird eine nieder-
gedriickte Stimmung zur Krankheit? Und welche Mdglich-
keiten der Klassifikation ausser der ICD-10 helfen dem
Hausarzt, depressive Symptome korrekt einzuordnen oder
bei korperlichen Beschwerden einer Depression als Ursa-
che auf die Spur zu kommen. Neben diesen praktischen
Aspekten soll dieser Artikel auch zu einer Reflexion iiber
den Krankheitsbegriff Depression anregen.
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Wahrend Leitlinien im Wesentlichen auf statistischen Aussa-
gen uber Gruppen fussen, die auf moglichst hochwertigen
Studienergebnissen im Sinne der evidenzbasierten Medizin
beruhen, wollen wir in diesem Artikel eher eine individua-
lisierte Betrachtung von Patienten mit einer depressiven
Problematik vornehmen, wie dies typischerweise in der
Hausarztpraxis stattfindet (1, 2).

Klassifikation und Diagnostik

Depressive Storungen gehoren zu den hiufigsten Beratungs-
anldssen und Erkrankungen in der allgemeinirztlichen Ver-
sorgung (3). Fiir die meisten Patienten mit Depressionen sind
Hausirzte die ersten Ansprechpartner (4). Eine didaktische
Hilfe zur grundsatzlichen differenzialdiagnostischen Eintei-
lung depressiver Zustandsbilder ist die in der Abbildung dar-
gestellte Trias, die sich besonders bei depressiven Patienten
mit komorbiden korperlichen Symptomen bewihrt, wie sie
in der allgemeinirztlichen Praxis haufig zu finden sind (35).

_ MERKSATZE

% Trauer sollte nicht pathologisiert werden, um den Bewalti-
gungsprozess nicht zu behindern.

% Seelische Erkrankungen konnen gemass drei Grundauffassun-
gen definiert werden: nominal, real und biografisch-individuell.

% Auf der Nominaldefinition der Depression beruhen im Wesent-
lichen alle Therapiestudien und epidemiologischen Angaben.
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Von den depressiven Erkrankungen im engeren Sinn sind

abzugrenzen:

% Die Trauerreaktion: Sie ist eine normale menschliche und
gesunde Reaktionsweise, um Verluste erfolgreich verarbei-
ten und bewiltigen zu konnen. Dazu kann zum Beispiel
auch der Verlust korperlicher Unversehrtheit im Erkran-
kungsfall zdhlen. Trauer sollte nicht pathologisiert wer-
den, um den Bewiltigungsprozess nicht zu behindern (6).

%"

Symptome, die phinomenologisch einer Depression dh-
neln, aber Ausdruck einer zugrunde liegenden Organ-
erkrankung sind. Als Beispiele wiren Schwiche, Appetit-
und Antriebslosigkeit (Fatigue) bei Krebserkrankung und
Multipler Sklerose oder Angst, Getriebenheit und Schlaf-
storungen bei Hyperthyreose zu nennen. Hier gilt es, die
Grunderkrankung zu erkennen und zu behandeln, dann
wird auch die psychische Symptomatik in der Regel remit-
tieren (7).

Des Weiteren finden sich auch Uberlappungen zwischen
Trauerreaktionen und Depression (z.B. bei pathologischer
Trauer im Sinne einer Anpassungsstorung) oder aber
zwischen korperlichen Erkrankungen und Depression; zum
Beispiel kann ein Krebspatient neben der Fatigue zusitzlich
eine manifeste Depression haben (7).

Neben dieser pragmatisch-differenzialdiagnostischen Eintei-
lung ist in der allgemeinarztlichen Praxis jedoch von erhebli-
cher Relevanz, was wir gegenwirtig und zeitgeistabhingig
unter einer Depression «im engeren Sinne» (8) verstehen. Ab
wann sind wir bereit, seelische Beeintrachtigungen als eine
Krankheit aufzufassen? Bezogen auf seelische Erkrankungen
konnen paradigmatisch die im Folgenden beschriebenen drei
verschiedenen Grundauffassungen genannt werden (9).

Die Nominaldefinition

Nach aktuell giiltigem Klassifikationssystem (ICD-10) wer-
den aus Krankheiten «Storungen». Eine Diagnose wird hier
auf der Basis deskriptiver psychopathologischer und Ver-
laufskriterien gestellt. Fiir «Depressive Episoden F32 und
F33» (10) gelten folgende Kriterien:

Hauptsymptome

% gedriickte Stimmung

% Interessenverlust, Freudlosigkeit

% Verminderung des Antriebs, erhohte Ermiidbarkeit.
Zusatzsymptome

% verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

% vermindertes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen

% Schuldgeftihle und Gefiihle von Wertlosigkeit
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Depressive Symptomatik

Trauerreaktion:
Depressive Symptome sind
Ausdruck eines physiologischen
Prozesses.

Majore Depression:
Es liegt neben der korperlichen
Erkrankung eine manifeste Depres-
sion vor.

Organische Erkrankung:
Depressive Symptome sind
einer korperlichen Erkrankung
zuzuordnen.

Abbildung: Differenzialdiagnostik depressiver Symptome

812

% negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

< Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizid-
handlungen

< Schlafstorungen

< verminderter Appetit.

Fiir die Diagnose einer depressiven Episode miissen die
Symptome mindestens 14 Tage vorhanden sein, ausser sie
sind ungewohnlich schwer oder schnell aufgetreten.

Fiir eine leichte depressive Episode miissen mindestens 2 der
3 Hauptsymptome und mindestens 2 der 7 Zusatzsymptome
vorhanden sein. Fiir eine mittelgradige Episode miissen min-
destens 2 der 3 Hauptsymptome und mindestens 3 der Zu-
satzsymptome vorhanden sein, und fir eine schwere depres-
sive Episode miissen alle 3 Hauptsymptome und mindestens
4 Zusatzsymptome vorhanden sein.

Angestrebt wird Objektivitiat und iiberindividuelle Giiltig-
keit. Die Diagnose wird kontextfrei, also unbezogen auf Bio-
grafie und Lebenssituation, gestellt (10).

Die Realdefinition

Dem kann eine Realdefinition von Krankheit gegeniiberge-
stellt werden, nach der eine Krankheit real, quasi als objek-
tiv-naturwissenschaftliches «Ding» existiert. Nach dieser
«hat» der Patient eine Depression, wie er auch beispielsweise
ein objektiv diagnostizierbares Magengeschwiir oder einen
Schnupfen haben kann.

Die biografisch-individuelle Krankheitsauffassung

Im biografisch-individuellen Erfassen psychischer Krankhei-
ten sind psychische Storungen in erster Linie Ausdruck einer
individuell zu verstehenden biografischen Fehlentwicklung.
Das subjektiv Individuelle hat hier Vorrang vor allgemeinen
Begriffen.

In der Praxis iiberlappen sich die Definitionen

Obgleich die Nominaldefinition die «objektiv giiltige» ist
und alle Therapiestudien und epidemiologischen Angaben
zur Depression im Wesentlichen auf ihr basieren, hilft es doch
im drztlichen Sprechzimmer wenig, sich ausschliesslich auf
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diese zu beziehen. Letztlich Giberlappen sich sowohl beim
Arzt als auch beim Patienten und seinen Angehérigen die drei
oben genannten Grundauffassungen, ohne dass dies immer
reflektiert wird. Gerade diese Reflexion erscheint uns jedoch
notwendig, um den Patienten ein angemessenes Behand-
lungsangebot machen zu konnen. Dies wollen wir im Fol-
genden an Beispielen aus der Praxis verdeutlichen. Dazu tei-
len wir zunichst die unterschiedlichen Konstellationen von
Depressionswahrnehmung seitens der Patienten und Arzte in
drei Gruppen ein.

Gruppe 1: Patienten, die sich selbst fiir depressiv halten
Die 46-jdhrige Frau S. wird von der Hausirztin wegen
erheblicher  Chronifizierungstendenz einer erstmaligen
depressiven Episode zum psychiatrischen Facharzt tiber-
wiesen. Sie berichtet tiber ausgeprigte Wut und Trauer,
Freudlosigkeit, Schlafstorungen und Antriebsmangel sowie
von zeitweiligen Lebensiiberdrussgedanken, ist von Suizi-
dalitit aber klar distanziert. Nach der Auswertung des
auf Selbstauskiinften basierenden PHQ-D (Patient Health
Questionnaire, deutsche Fassung: Lowe et al. [11]) und eines
Gesundheitsfragebogens erfiillt die Patientin die Kriterien
einer mittelgradigen depressiven Episode. In der psychiatri-
schen Exploration hingegen wirkt die gepflegte und eloquent
berichtende Patientin in erster Linie wiitend und affektlabil.
Die Symptomatik bestehe seit zirka vier Jahren und seit der
Trennung vom schwerbehinderten Ehemann, mit dem sie
sich nur noch iiber Anwilte gerichtlich auseinandersetzt,
wobei es um Unterhaltszahlungen und die Versorgung der
gemeinsamen Kinder geht. Seit fast einem Jahr gehe sie nicht
mehr arbeiten, und ein Versuch zur Riickkehr an den
Arbeitsplatz nach dem Hamburger Modell sei bereits
gescheitert. Eine Verhaltenstherapie habe sie abgebrochen,
da sie sich mit der Therapeutin nicht verstanden habe, und
die eingenommene antidepressive Medikation (bereits das
zweite Praparat) habe ihr nicht geholfen. Sie mochte nun in
eine Tagesklinik gehen und weiterhin, dass wir sie bei einem
Antrag auf Schwerbehinderung unterstiitzen, den sie auch
gestellt habe, da man ihr geraten habe, ihren Mann «mit
seinen eigenen Waffen zu schlagen».




Bei dieser Patientin entsteht bald der Eindruck, dass die Dia-
gnose Depression auch ganz unabhingig von ihrer objek-
tiven Berechtigung (Nominaldefinition) eine wichtige Funk-
tion fiir die Patientin hat. Bereits im Erstgespriach werden von
der Patientin die Symptome der Depression nach ICD-10
prasentiert. Deutlich ist, dass es ihr nicht gut geht und dass sie
unter Beschwerden wie Griibelneigung, Freudlosigkeit, inne-
rer Unruhe und Schlafstérungen leidet. Es darf aber auch ein
erheblicher sekundarer Krankheitsgewinn vermutet werden.
Frau S. benennt selbst mehrfach, gegen ihren Exmann weiter
«aufristen» zu wollen. Dazu benutzt sie selbst die Diagnose
auch gemiss einer Realdefinition, so als habe sie eine objek-
tive Krankheit. Mit dieser will sie eine Schwerbehinderung
erwirken und damit mit ihrem Exmann konkurrieren.
Diskussion: Hier wird die Depression neben ihrer Nominal-
definition auch gemaiss einer Realdefinition aufgefasst, als
kontextunabhingige, objektiv-naturwissenschaftliche Krank-
heit. Aber Depression wird hier auch als Krankheit in einer
sozialpolitischen Schutzfunktion, wie Rechtfertigung von
Arbeitsunfahigkeit, Erhalt von Krankengeld, gegebenenfalls
Berentung und sogar Schwerbehinderung, von der Patientin
gewiinscht und benoétigt. Dieser Patientin kommt die aktuelle
Form der Berichterstattung «Immer mehr Menschen erkran-
ken an Depressionen» oder «Jeder fiinfte Mensch erkrankt
im Laufe seines Lebens an einer Depression» (12) entgegen.
Interessant ist in diesem Zusammenhang die Entwicklung
der Renten wegen Erwerbsminderung im letzten Jahrzehnt.
Bei den zur Berentung fiihrenden Diagnosen entspricht die
Zunahme der psychischen Storungen — mit der Depression
als der haufigsten — fast vollstindig den Abnahmen bei den
Erkrankungen des Bewegungsapparates (13).

Gruppe 2: Patienten, die sich nicht fiir depressiv halten
Die 54-jahrige Frau H. wurde von ihrem Hausarzt zunachst
zu einer Nervenirztin iiberwiesen, weil sie seit drei bis vier
Jahren unter Migraneattacken leidet. Sie berichtet, nicht
mehr zur Ruhe zu kommen, haufig zu griibeln, sich grund-
satzlich als insuffizient zu erleben, unter Zukunftsingsten zu
leiden, nicht mehr entspannen und nichts mehr geniessen zu
konnen und sehr schlecht zu schlafen. Die Patientin sieht
abgeharmt aus, der Affekt ist ausgeprigt verandert; sie wirkt
herabgestimmt, dabei agitiert, eine Suizidalitit besteht aber
nicht: «Das darf man seinen Eltern und Kindern nicht
antun.» Die Patientin ist stark leistungsorientiert, sie hat
noch keinen Tag bei ihrer Arbeit gefehlt und hat in den letz-
ten Jahren ihren schwer erkrankten Sohn, der nun aber nicht
mehr vital gefihrdet ist, zu Hause versorgt. Obgleich sie
zugestimmt hat, sich zur fachpsychiatrischen Mitbehandlung
iberweisen zu lassen, lehnt sie fiir sich zunichst die Vorstel-
lung ab, an einer Depression zu leiden.

Ein nach mehreren Monaten von ihr zugelassener antide-
pressiver Behandlungsversuch scheiterte bereits nach der Ein-
nahme einer Tablette. Eine extrem quilende innere Unruhe
und korperliche Missempfindungen wurden von der Patien-
tin auf die Tablette zuriickgefiihrt. Erst nach einer gewisser-
massen kathartischen Auseinandersetzung mit Kollegen und
Vorgesetzten auf der Arbeitsstelle, die ihr vermittelten, sie fiir
depressiv und dadurch vermindert leistungsfahig zu halten,
und sie ermutigten, sich behandeln zu lassen und sie dabei zu
unterstiitzen, spricht Frau H. von ihrer depressiven Verfas-
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sung. Bis dahin hatte sie fest geglaubt, dass man sie bei ihrer
Arbeit ablehnt und wegen ihrer verminderten Leistungs-
fahigkeit moglichst rasch loswerden wollte.

Diskussion: Trotz einer teilweise erfolgreichen Entstigma-
tisierung psychischer Erkrankungen gibt es nicht wenige
Patienten, die ihr Leid in ihrem ganz personlichen biogra-
fischen und lebensweltlichen Kontext sehen und die es mit
ihrem Selbstkonzept nicht vereinbaren konnen, dieses in
einer psychiatrischen Diagnose zu verdinglichen (1): Diese
Patienten lassen sich auch nicht oder nur sehr erschwert einer
Behandlung zufiihren (14). Hier sind die Kriterien fiir eine
depressive Episode entsprechend der nominaldefinitorischen
Betrachtung erfullt; bei hinsichtlich des Ausmasses der Sto-
rung eher untergeordneter Bedeutung von Kontextfaktoren
konnte vielleicht sogar von einem Vorliegen einer endogen
anmutenden Depression gesprochen werden (Realdefini-
tion). Die Patientin selbst verharrt aber in einer biografisch-
individuellen Krankheitsauffassung und lauft Gefahr, unter
dieser Perspektive keine effiziente antidepressive Behandlung
zu erhalten.

Gruppe 3: Patienten, bei denen (zundchst) weder der
Arzt noch der Patient die Maglichkeit einer Depression
in Betracht zieht

Eine Depression kann durch korperliche Beschwerden mas-
kiert oder wegen einer im Vordergrund stehenden und
behandlungsbediirftigen somatischen Erkrankung nicht in
Betracht gezogen werden. Die Depressionsrate verdoppelt
sich bei Diabetes mellitus, Bluthochdruck, KHK und Herz-
infarkt und verdreifacht sich bei terminaler Niereninsuf-
fizienz, COPD und zerebrovaskulidren Erkrankungen (15).
Aktuell wird davon ausgegangen, dass eine Depression nicht
nur als Folge der schweren korperlichen Erkrankung aufzu-
fassen ist, sondern dass ein komplexes, interagierendes
Bedingungsgefiige besteht, das zu somatischer Erkrankung
und depressiver Storung fiihrt. Dariiber hinaus zeigen epide-
miologische Studien, dass depressive Patienten ein erhohtes
Risiko fiir somatische Erkrankungen haben (16-18) und
unbehandelte Depressionen den Verlauf der somatischen
Erkrankung verschlechtern.

Wie der Hausarzt je nach individuellem Krankheitskonzept
dem Patienten am besten helfen kann, wird im zweiten Teil in
der nichsten Ausgabe von ARS MEDICI erliutert. 23
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