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Depressive Patienten beim Hausarzt

Teil 2: Individuelle Therapiestrategien entwickeln

InTeil 1 dieses Beitrags, erschienenin ARS MEDICI 17/2016,
wurden drei unterschiedliche Konzepte der Herangehens-
weise an den Begriff «Depression» sowie drei verschie-
dene Patiententypen vorgestellt. Wie der Hausarzt je nach
individuellem Krankheitskonzept dem Patienten am bes-
ten helfen kann, ist Thema dieses Beitrags.

Kerstin Stenkamp, Ronald Burian und
Albert Diefenbacher

Viele Patienten mit einer Depression suchen ihren Hausarzt
anfinglich wegen korperlicher Beschwerden auf. Beklagt
werden insbesondere Energieverlust, Erschopfung, rasche
Ermudbarkeit, eine allgemein reduzierte Vitalitat und Schlaf-
storungen. Weiterhin typisch sind Leibgefiihlsstorungen wie
Kopfdruck, Engegefiihle in der Brust, Herzklopfen und diffus
wandernde Schmerz-, Spannungs- und Schweregefiihle sowie
Schwindel. Hinzu kommen Kreislaufregulationsstorungen,
gastrointestinale Beschwerden und sexuelle Funktionssto-
rungen, psychomotorische Storungen im Sinne einer Hem-
mung, die sich in verminderter Mimik und Gestik und einer
Verlangsamung bis zur Erstarrung oder im Sinne einer Agi-
tiertheit mit korperlich erlebter Unruhe und einer inneren
Getriebenheit ausdriickt.

_ MERKSATZE

“ Nur selten dussert ein Patient in der Hausarztpraxis die typi-
schen Symptome einer Depression spontan.

“ Es ist wesentlich, das subjektive Krankheitskonzept des
Patienten zu erfragen und sich iiber seine Erwartungen klar
zu werden.

< Der mittel- und langfristige Nutzen von Antidepressiva bei
leichten und mittelschweren Depressionen ist nicht gut belegt.

“ Bei einer Therapie mit Antidepressiva ist besondere Vorsicht
bei Patienten mit Komorbiditaten, Polypharmazie und hohem
Alter geboten.

“ Bei Beginn einer Antidepressivatherapie ist zu vereinbaren,
deren Erfolg nach vier bis sechs Wochen zu evaluieren.
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All diese Symptome sind keineswegs spezifisch, aber ins-
gesamt recht typisch und kénnen neben einem gesteigerten
Inanspruchnahmeverhalten ein Hinweis auf eine depressive
Grundverfassung sein.

Fallstricke bei der Diagnostik
Die «typischen Symptome» wie depressive Niedergeschla-
genheit oder Verlust an Interesse und Freude werden in der
Hausarztpraxis weit seltener spontan berichtet (1). Daher
sollten, wenn eine Depression vermutet wird, diese depressi-
ven Kernsymptome auch aktiv exploriert werden: Eine Mog-
lichkeit der schnellen Erfassung einer unipolaren depressiven
Storung in der Hausarztpraxis bietet unter anderem der
Zwei-Fragen-Test, der mit einer Sensitivitit von 96 Prozent
und einer Spezifitit von 57 Prozent ein zeitokonomisches
Vorgehen darstellt (2, 3).
+# Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen,
traurig, bedriickt oder hoffnungslos?
% Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und
Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?

Besondere Situation des Hausarztes

Der Hausarzt ist grundsitzlich eher darauf aus, abwendbar
gefahrliche Verldufe auszuschliessen, wihrend der psychia-
trische Facharzt eher geneigt ist, nach einer Diagnose aktiv zu
suchen. Eine Kernaufgabe hausarztlicher Tatigkeit ist es, dia-
gnostische Unsicherheit auszuhalten, unnotige Diagnostik
und Therapie zu vermeiden und medizinische Interventionen
auf das fiir den Patienten Wesentliche zu beschrinken (4, 5).
Wie dies im Praxisalltag umgesetzt werden kann, wird unse-
res Erachtens sehr instruktiv dargestellt in der Leitlinie «Mi-
digkeit» der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (6).

In der Hausarztpraxis lasst sich nur ein kleiner Teil der
Beschwerden und Symptome tatsichlich einer definitiven
Diagnose zuordnen. Zudem ist es aus (haus-)arztlicher Sicht
nur dann sinnvoll, eine Diagnose zu stellen, wenn eine
therapeutische Konsequenz daraus folgt. Bei Patienten, bei
denen klar anzunehmen ist, dass sie die Diagnose Depression
und/oder auch eine Medikation mit Antidepressiva ableh-
nen, ergibt es moglicherweise keinen Sinn zu insistieren, und
es belastet die Arzt-Patienten-Beziehung. Das heisst aber
nicht, dass das seelische Leid nicht wahrgenommen und nicht
darauf eingegangen wird. Hinzu kommt, dass Hausirzte
héufig die Erfahrung machen, dass der Verlauf einer Depres-
sion ganz offensichtlich erheblich von dusseren Umstanden
und sozialen Problemen abhingt, und sie damit haufig
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bezweifeln, dass zum Beispiel Antidepressiva vor einem sol-
chen Hintergrund effektiv sein konnen (7, 8).

Patienten der Gruppe 1 (Patienten, die sich selbst fiir depres-
siv halten) stellen fiir die hausirztliche Versorgung auf den
ersten Blick meist kein grosseres Problem dar. Sie kommen
schon mit dem Konzept Depression in die Praxis und lassen
sich bereitwillig zu Psychotherapie und Pharmakotherapie
motivieren und auch zum Facharzt tiberweisen oder ver-
langen sogar explizit danach. Liegt dem prisentierten
Beschwerdebild allerdings, wie in unserem Beispiel, eine
komplexe, wesentlich auch sozial mitbedingte konfliktuose
Problematik zugrunde, kann sich rasch eine Chronifizierung
entwickeln, da die gingigen psychopharmakotherapeu-
tischen Methoden kaum oder gar nicht greifen und eng
gefasste psychotherapeutische Ansitze ebenfalls ins Leere
gehen konnten.

Patienten der zweiten oder dritten Gruppe (Patienten, die sich
nicht fiir depressiv halten, bzw. Patienten, bei denen weder
Arzt noch Patient zunichst eine Depression in Betracht zie-
hen) klagen zunichst iiber Symptome — die Erkrankung oder
die Problematik befindet sich noch in einem unorganisierten
Stadium. In der Interaktion mit dem Hausarzt werden dann
erst die Weichen gestellt in Richtung «organisch» oder «psy-
chisch» oder beides (Komorbiditit), indem Erkrankungen
vermutet und weitere Untersuchungen vorgeschlagen wer-
den. Erst mit Finden und Stellen einer Diagnose geht die
Erkrankung des Patienten dann in ein organisiertes Stadium
iiber (9).

Ohne Diagnose jedoch keine Krankheit und damit auch
keine klaren Spielregeln respektive Leitlinien, nach denen
Arzt und Patient weiter miteinander umgehen konnen (10).
Dabei kann es sich aber um einen lingeren Prozess handeln,
der massgeblich von der Beziehung zwischen Arzt und Pa-
tient abhingt, von den Angehorigen beeinflusst wird und
Schwankungen unterliegt.

Hilfreich ist es, bei Patienten, bei denen man bezuglich der
diagnostischen Wertigkeit von Symptomen unsicher ist, das
eigene Krankheitskonzept zu reflektieren. Denke ich als Arzt
eher nominal, real oder biografisch-individuell in Bezug auf
das Leiden bei diesem konkreten Patienten?

Weiterhin ist es wesentlich, das subjektive Krankheitskon-
zept der Patienten zu erfragen: «Was glauben Sie selbst, was
mit Thnen los ist und woher Thre beklagten Symptome kom-
men?» Dariiber hinaus sollte immer versucht werden, heraus-
zufinden, was der Patient erwartet. Ist seine Erwartung in die
Frage «Was ist mit mir los?» zu fassen oder eher in die
Erwartung «Mach das weg, und zwar moglichst schnell!».
Will der Patient wissen, was er selbst tun kann, oder erwartet
er, dass eine Linderung oder gar Heilung von aussen kommt?
Braucht der Patient moglicherweise eine Diagnose, die man
ihm dann auch nicht mehr wegnehmen darf? Welche Funk-
tion konnten Symptomatik und Diagnose fir den Patienten
haben? Das Fallbeispiel 1 zeigt, dass hinter einem auf den
ersten Blick einfach anmutenden «Fall» sich eine hochst
komplexe Behandlung mit einer fast archdologisch anmu-
tenden Notwendigkeit zur Abtragung unterschiedlicher
Selbst(miss)verstindnisse verbergen kann und Erwartungen
von Patienten im Sinne der Ermoglichung eines Fortschritts
vom behandelnden Arzt gezielt, aber vorsichtig enttiuscht
werden miissen.
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Therapieoptionen

Rein pragmatisch kann man sagen, dass nur dann eine
Depression behandelt werden kann, wenn sich Arzt und
Patient darauf geeinigt haben und der Patient diesbeziiglich
Hilfe verlangt und akzeptiert.

Will der Patient ein Medikament gegen seine Depression, und
ist ein medikamentoser Behandlungsversuch sinnvoll? Wel-
che nicht medikamentdsen Massnahmen sind sinnvoll und
gewiinscht? Ist eine Therapie tiberhaupt moglich, oder hat
die Diagnose einer Depression eine so wichtige Funktion und
sekundire Gewinne, dass gar nicht viel erreicht werden kann,
obgleich die Patientin, wie in Beispiel 1, durchaus eine
Behandlung fordert und akzeptiert?

Kann sich die Arzt-Patienten-Beziehung so entwickeln, dass
die Patientin von Beispiel 2 eine Bereitschaft entwickelt, die
Moglichkeit, an einer Depression zu leiden, zuzulassen, oder
sollte im Gegenzug der Arzt bei dieser Patientin ihren
Umgang mit der Problematik begleitend hinnehmen und erst
einmal nicht auf Behandlung dringen?

Medikamentdse Therapie

Arzte werden hiufig und auch mittels Werbung der Pharma-
industrie auf die Depression als eine mit Medikamenten be-
handlungspflichtige Erkrankung ausgerichtet (11, 12). Die
Verordnung von Antidepressiva hat sich in den letzten
20 Jahren verdoppelt bis verdreifacht (13), ohne dass man
von einer Abnahme der Krankheitslast ausgehen kann.
Nach grindlichen Analysen aller publizierten und vor allem
auch der unpublizierten Daten von Medikamentenstudien
wird zunehmend deutlich, dass Antidepressiva bei schweren
Depressionen vielleicht einer Plazebogabe tiberlegen sind, ihr
mittel- und langfristiger Nutzen bei leichten und mittel-
schweren Depressionen, die eher in der hausarztlichen Praxis
anzutreffen sind, aber nicht gut belegt ist (14-16) (vgl. hierzu
aber auch die informative Pro-und-Kontra-Diskussion tiber
den Einsatz von Antidepressiva in dieser Indikation zwischen
Hegerl 2014 [17] und Schauenburg & Bschor 2014 [18]).
Dariiber hinaus konnte eine unkritische Gabe vielleicht sogar
eine Chronifizierung und erhohte Vulnerabilitit fur spatere
depressive Episoden fordern (19), oder Patient und Arzt
beschreiten gemeinsam einen falschen Weg und laufen ge-
meinsam in die Falle einer «Pseudo-Therapieresistenz» (Fall-
beispiel 1) (7, 20). Daher sollte man einen geplanten medi-
kamentosen Behandlungsversuch gut mit dem Patienten be-
sprechen und auf jeden Fall verbindlich vereinbaren, wann
und wie das Eintreten eines angestrebten Effekts beurteilt
werden soll.

Besondere Vorsicht ist bei Patienten mit Komorbidititen,
Polypharmazie und hohem Alter geboten. Eine Reihe von
Antidepressiva hat, wie viele andere Medikamente auch,
potenziell Effekte auf die Reizleitung im Herzen und den
Elektrolythaushalt sowie weiterhin auf die Gerinnung, be-
sonders wenn eine Komedikation mit Thrombozytenaggre-
gationshemmern vorliegt und Blutungsereignisse aus der
Vorgeschichte bekannt sind. Empfohlen seien an dieser Stelle
Interaktionsdatenbanken, die rasch befragt werden konnen
(www.psiac.de oder www.mediq.ch). Weiterhin sollte eine
Anamnese beziiglich Alkohol und Drogen erfolgen. Einigt
man sich nun auf einen medikamentésen Behandlungsver-
such, muss der Patient gut iiber potenzielle Nebenwirkungen



und die Wirklatenz aufgeklart werden, was auch dokumen-
tiert werden muss. Ist nach 4 Wochen (6 Wochen bei ilteren
Patienten) bei ausreichender Dosierung keine massgebliche
Besserung aus Sicht des Patienten zu verzeichnen, ist eine
unverinderte Fortsetzung wenig sinnvoll (21). Unter diesen
Umstinden sollte der Fall mit einem psychiatrischen Fach-
arzt besprochen oder der Patient sogar zu einem solchen
tiberwiesen werden (22). Abzuraten ist aus den oben ge-
nannten Griinden von der Praxis, dem Patienten «einfach»
schnell ein Antidepressivum, meist ein SSRI, zu verschreiben
unter der Vorstellung seiner relativen Harmlosigkeit und
eines potenziellen Nutzens.

Nicht medikamentdse Therapie

Hierunter fallen eine Beratung von Patient und Angehorigen,
Psychoedukation (hierbei auch: Aushandigen von Selbsthilfe-
literatur, die der Hausarzt allerdings hinsichtlich ihres Inhalts
durchgeschaut haben sollte), begleitendes Abwarten, Mass-
nahmen zur Schlathygiene, Entlastung von Forderungen des
Umfelds und gegebenenfalls die Vermittlung einer Richtlinien-
psychotherapie im engeren Sinne. Verhaltensmedizinische
Interventionen wie Motivation zu korperlicher Aktivierung
und Ausdauersport oder auch zum sorgsamen Umgang mit
Genussmitteln wie Alkohol und Nikotin sollten unbedingt
zum Repertoire der hausirztlichen Depressionsbehandlung
gehoren. Die Idee, dem Patienten ein Rezept fiir Sport auszu-
stellen und diese Empfehlung damit vielleicht etwas verbind-
licher zu gestalten, halten wir fiir interessant (23, 24).

Eine grosse Rolle spielt natiirlich bei all diesen Massnahmen
die vertrauensvolle Beziehung zwischen Patient und Arzt. Da-
ruber hinaus zeigt aber die Forschung im Bereich der allge-
meindrztlichen Depressionsbehandlung, dass die Einbezie-
hung von Praxishelferinnen als «Depressionsberater» in das
Behandlungskonzept einen erheblichen Gewinn fur den giins-
tigen Verlauf der Erkrankung darstellen kann und tuberdies
auch wirtschaftlich sinnvoll ist (25). Vor allem im angelsichsi-
schen Sprachraum gibt es evidenzbasierte Belege dieser soge-
nannten Collaborative Care-Modelle, die zudem auch die stu-
fenplanadaptierte Kooperation zwischen Allgemeinirzten
und konsiliarisch hinzugezogenen Psychiatern beinhalten
(26). In einer eigenen Studie konnten wir nachweisen, dass der
fallbezogene telefonische Austausch zwischen Hausarzt und
Konsiliarpsychiater zu einer Optimierung der Behandlungs-
qualitdt und auch zu einer Verbesserung des Verlaufs der
depressiven Beschwerden der Patienten fiihrt (27).

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass nur im Dialog mit
dem Patienten und seinem Umfeld ein individuelles Vorgehen
geplant werden kann, das im Verlauf moglicherweise immer
wieder modifiziert werden muss. Behandelt werden Patienten
mit ihrer jeweils eigenen Form depressiven Leidens, nicht
eine abstrakte Krankheit. Hier wird es immer einmal wieder
zum Wechsel der in Teil 1 dieses Beitrags (ARS MEDICI
17/2016) skizzierten drei Konzeptualisierungen kommen:
Aus einer anscheinend verfahrenen personlichen Situation
entpuppt sich eine Depression sui generis, die unter addqua-
ter Psychopharmakotherapie rasch remittiert (28). Aus einer
prima vista die Kriterien erfiillenden depressiven Episode
konturiert sich vielleicht im Verlauf aber auch schlicht ein
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ungliickliches Leben, das viel mehr des arztlichen Gesprichs
und sozialarbeiterischer Unterstiitzung bedarf als eines psy-
chopharmakologischen Stufenplans, vielleicht sogar nur
eines gemeinsamen Betrauerns eines Verlustes, der nicht
mehr riickgingig zu machen ist (7, 29, 30). Wann in solchen
Fillen eine Richtlinienpsychotherapie indiziert ist, wiirde
einer besonderen Erorterung bediirfen. Signalwirkung fiir
derartige Uberlegungen sollten allerdings immer Chronifizie-
rungstendenzen sein, wobei dann auf jeden Fall ein facharzt-
liches Konsil eingeholt werden sollte.

Fiir schwere depressive Zustandsbilder, deren Behandlung
der Hausarzt nicht allein gestalten will, oder bei Schwierig-
keiten, dem Patienten weitere ambulante Therapieangebote
zu vermitteln, ist es auf jeden Fall hilfreich, ein Netz mit Psy-
chiatern auf lokaler Ebene zu etablieren, wobei es hierbei
nicht nur um Uberweisungen gehen muss, sondern der tele-
fonische Austausch oder das gemeinsame Besprechen von
Fillen in einem Qualitatszirkel hilfreich ist. %
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