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Das arztliche Gesprach mit depressiven Patienten

Vertrauen schaffen
und Hoffnung vermitteln

VON J. WETTIG

Oft hat sich ein depressiver Patient schon wochenlang alleine
herumgequilt, bevor er zum ersten Mal in Ihre Praxis kommt
und lhnen - statt des eigentlichen Problems — Schmerzen und
korperliche Beschwerden schildert. Geschiftige Eile und liber-
betonte Sachlichkeit konnten ihn nun verschrecken. Der Aufbau
einer vertrauensvollen Beziehung ist auch langerfristig fiir die
erfolgreiche Behandlung von entscheidender Bedeutung.

Depressive Storungen sind die haufigs-
ten psychischen Erkrankungen. 10%
der Deutschen erkranken einmal oder
mehrmals im Leben an einer schweren de-
pressiven Episode (Major
Depression, friiher endo-
gene Depression) [1]. 15%
aller von einer schweren
Depression Betroffenen
nehmen sich im weiteren
Verlauf das Leben [7]. Die
WHO schatzt die unipola-
re Major Depression als
die haufigste Erkrankung
in den entwickelten Landern [1].

Die Komorbiditat mit Persnlichkeits-,
Angst- und Suchterkrankungen ist hoch.
Bis zum Beginn einer qualifizierten Thera-
pie vergehen oft Jahre. Bei im Vordergrund
stehender Somatisierung werden haufig
monatelang unterschiedliche facharztliche
Untersuchungen veranlasst. Depressive
Storungen sind liberwiegend rezidivieren-
de oder chronisch verlaufende Erkrankun-
gen. Die Friiherkennung und Riickfallpro-
phylaxe ist von groBer Bedeutung. Der
Hausarzt als erste Anlaufstelle hat die
groBte Versorgungsaufgabe.

Depressionen beeintrichtigen die Le-
bensqualitat und die Leistungsfahigkeit
fundamental. Nach geltendem Standard
soll eine Major Depression als Ersterkran-
kung auch nach Besserung mindestens
sechs Monate weiterbehandelt werden [3].

»»Die Uberempfindlichkeit,
welche die Krankheit mit
sich bringt, und die Abhdn-
gigkeit, in der man sich be-
findet, geben allen AufSe-
rungen des Arztes beson-
dere Bedeutung* (aus: P. C.
Kuiper: Seelenfinsternis).

Sind bereits mehrere depressive Episoden
abgelaufen, betragt die Behandlungsdau-
er mindestens ein Jahr, wobei die Dosis des
Antidepressivums nicht gesenkt werden
sollte [3]. Wird die Er-
krankung rechtzeitig er-
kannt, bestehen bei
professioneller Therapie
gute Heilungschancen.
Bei 70% der Patienten
kann die Episodendauer
entscheidend verkiirzt
werden [1]. Die prophy-
laktische Behandlung
senkt die Wahrscheinlichkeit, erneut zu er-
kranken, um 60-800% [1].

Beschwerdekomplex
Die meisten depressiven Patienten thema-
tisieren wéahrend des Erstgespréchs vor
allem korperliche Beschwerden [6], weil
sie ihren Zustand oft als personliches,
schuldhaftes Versagen und nicht als Er-
krankung erleben. So werden vor den Leit-
symptomen Niedergeschlagenheit und
Interessenverlust vielmehr Midigkeit,
Energieverlust und Schlafstérungen zuerst
genannt [6]. Spezifisch depressive Symp-
tome wie Schuldgefiihle, nicht auslenk-
barer Affekt, Tagesschwankungen mit
Morgentief, depressiver Wahn, Suizidalitat
oder ein phasenhafter Verlauf mit friihe-
ren depressiven Episoden unterstreichen
die sofortige Behandlungsnotwendigkeit.
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Da viele Patienten die Symptomatik nicht
von sich aus schildern, muss der Arzt ge-
zielt fragen. Dabei sind auch Todeswiin-
sche bzw. friihere Suizidversuche zu eru-
ieren. Die Depression ist ein eindeutiges
Beispiel fiir eine biopsychosoziale Erkran-
kung, in der sich genetische Vulnerabilitat
und negative Lebenserfahrungen mitei-
nander verbinden und in eine neurobiolo-
gische Endstrecke miinden [7].

Wichtige Stressoren sind berufliche
Uberlastung und vermeintliche Ungerech-
tigkeiten durch andere oder das Leiden un-
ter einer Person bzw. Partnerbeziehung.
Daraus resultiert Unzufriedenheit mit ei-
ner Situation oder Angst, mit dieser nicht
fertig zu werden.

Wesentlich sind auch Verlustsituatio-
nen durch Tod eines Angehdrigen, Auszug
der Kinder, Trennung, Scheidung, Ge-
schafts- oder Berufsaufgabe [13]. Zu be-
denken sind ferner Entwurzelung (Vertrei-
bung, Flucht, Umsiedlung) oder besonders
belastende Erlebnisse in der friihen Vorge-
schichte bzw. Kindheit. SchlieBlich kann
auch das ,ungelebte Leben"” seelisches Leid
erzeugen. Hat ein Mensch in seiner Ver-
gangenheit etwas unwiderruflich ver-
sdumt, so kann dies die weitere Biografie
bestimmen und einengen (z. B. unerfiillter
Kinderwunsch, Partnerwunsch) [10].

Arzt-Patienten-Beziehung
Der depressive Patient sucht den Arzt
mdglicherweise erst auf, nachdem er sich
wochenlang erfolglos bemiiht hat, alleine
mit seinem Problem fertig zu werden. Sein



Selbstwertgefiihl ist nachhaltig erschiit-
tert, da er sich als psychisch krank und hilf-
los erlebt. Oft ist dann die Schilderung von
Schmerzen und kérperlichen Beschwerden
noch der gangbarste Weg, mit dem Arzt
ins Gesprach zu kommen. Trotz diverser
Fallgruben muss nun die richtige Diagno-
se gestellt werden. Hindernisse sind die
Stigmatisierung psychiatrischer Erkran-
kungen, die eine entsprechende Themati-
sierung erschweren, das Zeitbudget des
Arztes und evtl. Therapieunsicherheit.
(,Man behandelt das, was man kennt.")

Der gesunde Mensch kann seine Af-
fekte weit gehend rational kontrollieren.
In der Depression ist diese Form der Kont-
rolle ausgeschaltet, der negative Affekt
verselbststandigt sich. Der Patient ist ori-
entierungslos, sieht seine Situation als aus-
weglos an, versteht sich selbst nicht mehr.
Aus dem Gefiihl, ,nicht mehr normal zu
sein”, erwdchst auch eine soziale Isolation.
Wird die Erkrankung von engen Bezugs-
personen nicht verstanden, fiihlen sich
auch diese hilflos oder reagieren ableh-
nend. Die Depression erschiittert das dem
Menschen ureigene Bindungsbeddirfnis. So
kann der Grundstein zur Suizidalitat ge-
legt werden [4].

Abwehrmechanismen aufler
Kraft gesetzt

Psychisch Gesunde sind durch ihre stabi-
len Abwehrmechanismen (z. B. Verdran-
gung, Rationalisierung) in der Lage, vori-
bergehende Unlustgefiihle wie Traurig-
keit oder Angst zu iiberwinden. Uber die
moglichst rasche Unlustvermeidung aus
eigener Kraft heraus erreichen sie wieder
die notige Gelassenheit, die die Grundla-
ge fur Leistungs- und Genussfahigkeit
darstellt. In der Depression kehrt sich die-
ses Potenzial ins Gegenteil um, wobei den
Patienten vor allem die Frage bewegt, ob
die anhedone Leere je wieder enden wird.

Um seine therapeutischen Bemiihun-
gen wirksam zu entfalten, ben6tigt der
Arzt vom Patienten einen Vertrauensvor-
schuss. Dabei sind bereits nonverbale Fak-
toren von Bedeutung. Gerade beim Erst-
kontakt wirken sich geschiftige Eile, Ver-
nachlédssigung des Blickkontaktes und
tiberbetonte Sachlichkeit negativ aus [15].

Dem Patienten sollte friihzeitig ein
Krankheitsmodell vermittelt werden, z. B.

[ FORTSCHRITTE DER MEDIZIN

die ,Stoffwechselstérung”, die sich in der
depressiven Symptomatik duBert und ana-
log eines Diabetes oder einer Hypertonie
effektiv pharmakologisch behandelt wer-
den kann [3]. Informationen zum Krank-
heitsverstandnis, zu Therapiemdglichkei-
ten und zur Selbsthilfe wirken sich positiv
auf das Bediirfnis des Patienten nach Ori-
entierung und Kontrolle aus [4]. Auch
wenn er krankheitsbedingt immer wieder
seine resignierende Haltung einnimmt,
sollte der Arzt unermidlich Hoffnung auf
Wiedergesundung vermitteln.

Miidigkeit, Energieverlust und Schiafsto-
rungen: Steckt eine Depression dahinter?

Der psychodynamische Einfluss einer
vertrauensvollen Arzt-Patienten-Bezie-
hung wurde von M. Balint 1957 ein-
drucksvoll mit der ,Droge Arzt" beschrie-
ben [14]. Menschen lassen sich stark von
Prognosen leiten. So kann etwa die Prog-
nose ,Wir werden es gemeinsam schaffen”
die Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen
Bewdltigung allein durch Aussprechen er-
hohen, sofern ,die Chemie" zwischen Arzt
und Patient stimmt. Dieses vom Arzt aus-
gehende suggestive Potenzial wurde von
Watzlawik 1981 als ,Self-fullfilling Pro-
phecy” beschrieben [14]. Sofern der Pati-
ent auch nur tendenziell positive Wahr-
nehmungen angibt, missen diese vom
Arzt als Erfolgserlebnis konsequent ver-
starkt werden. Dabei hilft die Suche nach
individuellen Ressourcen, die als Motor der
Gesundung dienen kdnnen.

MMW-Fortschr. Med. 55 Nr.15/ 2003 (145.)g.)
753

Foto: Corbis

Wesentlich ist auch die Integration
nahe stehender Bezugspersonen, sofern
der Patient damit einverstanden ist. Durch
Aufklarung von Angehdrigen wird deren
Aufmerksamkeit gegentiber Risiken erhoht
und Verstandnis fiir die Erkrankung erzielt.
SchlieBlich muss der Arzt dem Patienten
auch die Mobilisierung sozialer Unter-
stlitzung in Aussicht stellen. Nicht selten
sind Probleme in den Bereichen Wohnen
und Arbeit mitauslésend fiir die Entwick-
lung der Depression.

Im Gesprach mit depressiven Patien-
ten nimmt der Arzt grundsatzlich eine
stiitzende Haltung ein. Der Patient muss
zur langerfristigen Mitarbeit motiviert
werden. Es sind Gberschaubare, in kleinen
Schritten erreichbare Ziele zu besprechen.
Der Depressive bendtigt feste Vereinba-
rungen und engmaschige, zuverldssige
Termine. Dabei wird er auch auf Wirkung,
Wirklatenz und mégliche Nebenwirkun-
gen von Medikamenten vorbereitet.

Psychopharmaka —- vom

Patienten oft abgelehnt
Fiir die Depressionsbehandlung stehen
heute selektiv wirksame und gut vertrag-
liche Substanzen zur Verfligung, die in der
Regel als Einmaldosis verabreicht werden
(z. B. Sertralin, Venlafaxin, Mirtazapin) [5].
Dennoch lehnen viele Patienten diese ab.
Der Arzt sollte dieses misstrauische Ver-
halten nicht als Boykott oder personliche
Beleidigung auffassen, sondern weiter ge-
duldig und sachlich informieren.

Uber 30% der vom Hausarzt verord-
neten Medikamente werden nicht einge-
nommen und 93% der Patienten halten
sich nicht an die Behandlungsempfehlun-
gen [14]. So werden vor allem Psycho-
pharmaka oft als invasive, unkontrollier-
bare und potenziell verletzende, fremde
Stoffe erlebt [7]. Wurden bereits friither
Nebenwirkungen bemerkt, ist die Angst
umso groBer. Auch die Gefahr der Ab-
hangigkeitsentwicklung wird oft pauschal
auf Antidepressiva libertragen und der Pa-
tient akzeptiert dann allenfalls pflanzliche
Mittel. Ist eine Substanz schlieBlich tber
einige Zeit appliziert worden, setzen Pati-
enten sie mit der pseudologischen Be-
griindung ab, sie hatten ihre chronische
Erkrankung durch Weglassen der Medika-
tion endgliltig Giberwunden [7].
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Grundsatzlich wird die Diskussion
liber Pharmaka im Arzt-Patienten-Ge-
sprach breiten Raum einnehmen. Der Arzt
muss wissen, dass Patienten mit neuro-
tischem Potenzial das Medikament auch
als Medium einsetzen, um dariiber etwas
ganz anderes auszudriicken. So kénnen
Klagen liber Nebenwirkungen oder aus-
bleibende Wirkung - auch nach unter-
schiedlichsten Therapieversuchen - sym-
bolisch Klagen lber eine enttduschende
Beziehung zum Arzt sein [7].

Psychopharmaka entfalten eine sehr
unterschiedliche individualspezifische
Wirkung, die stark von der Konstitution
des Einzelnen abhiangig ist. Es sind auch
paradoxe Effekte zu beobachten. Bei Be-
handlungsbeginn ist nicht unbedingt klar,
wer auf welche Dosis welcher Substanz
respondiert. Wichtig ist z. B., ob der Pati-
ent friiher einmal erfolgreich mit einem
Antidepressivum behandelt worden ist.

Der klinische Wirkerfolg von Psycho-
pharmaka lasst sich nur schwer objekti-
vieren. Die Korrelation zwischen der Blut-
plasmakonzentration und der psychischen
Wirkung ist besonders bei den Antidepres-
siva und Neuroleptika vollig unzureichend
[14]. Psychometrisch sind das Selbsturteil
des Patienten, das die Befindlichkeit ab-
bildet, und das Fremdurteil (Arzt, Pflege-
personal, Angehorige), welches das Patien-
tenverhalten erfasst, heranzuziehen [14].

Tiefenpsychologie, Gespréchs-
und Verhaltenstherapie

Bei der schweren depressiven Episode hat
die Kombination von medikamentdser mit
differenzierter Psychotherapie die besten
Erfolgsaussichten [7]. Zur Stimmungsauf-
hellung, Angstlésung und psychomotori-
schen Aktivierung werden tiefenpsycholo-
gische, gesprachs- und verhaltensthera-
peutische Verfahren angewendet.

Rogers, Begriinder der Gesprachs-
therapie, sieht in der therapeutischen Be-
ziehung den entscheidenden Wirkfaktor
[2]. Im Mittelpunkt steht hier der Mensch
mit seinen Ressourcen: motivationale Be-
reitschaften, Ziele, Wiinsche, Interessen,
Werte, Wissen, Bildung, Fahigkeiten, Ge-
wohnheiten, Beziehungen, physische
Merkmale oder auch materielle Moglich-
keiten [4]. Die Qualitat der Gesprachspsy-
chotherapie basiert auf emphatischem

Verstehen, Wertschatzung und Echtheit
des Therapeuten gegeniiber den Patienten.
Tiefenpsychologisch wird die Symp-
tomatik als Symbol fiir einen tGberdau-
ernden unbewussten Konflikt oder einen
strukturellen Ich-Defekt angesehen [12].
Die Diagnostik ist von der Therapie nicht
eindeutig zu trennen. Die eingeschlagene
Therapierichtung und Deutung der Symp-
tome ist erheblich der Subjektivitat des
Therapeuten unterworfen. Grundlage je-
der tiefenpsychologischen Behandlung ist
die Annahme der langfristigen Wirksam-
keit friihkindlicher Erfahrungen [12].

Beste Effektivitat
Die kognitive Verhaltenstherapie ist be-
ziiglich der Effektivitait am besten unter-
sucht. Da die Patienten oft unter Gefiihlen
von Schuld und Versagen leiden, resultie-
ren daraus fehlangepasste Uberzeugun-
gen, die auf alle Lebenssituationen regel-
haft tibertragen werden [6]. In der Verhal-
tenstherapie geht es um das Aufdecken
dieser automatischen Gedanken, um kog-
nitives Neubenennen und das Finden ge-
danklicher Alternativen. Auch die Bewdl-
tigung von anhaltender negativer, depres-
siver Stimmung soll erlernt werden. Wich-
tige Elemente sind Aktivitatsaufbau mit
Selbstverstirkung (z. B. Tages- und Wo-
chenprotokolle), Férderung von Ressour-
cen sowie soziales Kompetenztraining.

Patienten mit groBem Anlehnungsbe-
diirfnis, die sich gerne fiihren lassen, ha-
ben Schwierigkeiten mit nondirektiven
Angeboten (z. B. tiefenpsychologische Ver-
fahren). Umgekehrt lehnen Patienten mit

starkem Autonomiestreben oft ein direk-
tives Vorgehen ab (Verhaltenstherapie) [4].
Bei schweren Stérungen ist immer eine
strukturierende, psychagogische Haltung
angezeigt [11]. Nicht selten ist je nach Er-
krankungsverlauf und Primarpersonlich-
keit ein Methoden {ibergreifendes psycho-
therapeutisches Vorgehen sinnvoll. Grund-
legend ist die Qualitat der therapeutischen
Beziehung, die gute Selbstkenntnisse des
Therapeuten voraussetzt [2].

Summary: Talking to Depressive Patients.
Rapport, Recommendations, Remedies

Early detection and institution of prophylactic
measures to prevent the return of the pre-
dominantly chronically recurrent depressive dis-
orders can considerably improve the outcome.
For the family doctor as the source of initial
treatment, this means a major responsibility
(task) in the management of such patients. Se-
vere depression fundamentally impairs quality
of life and the performance of those so affected.
The most effective treatment is considered to be
a combination of medication and appropriate
psychotherapy. In order to be able to develop the
necessary therapeutic measures, the patient
needs to have a certain prior store of trust in the
physician. The expectations of the patient in the
treatment are determined by the atmosphere
generated by the doctor during the initial con-
sultation. If he can combine the necessary em-
pathy with clearly understandable information,
he has on optimal basis for success.

Keywords: Depression — Doctor-Patient
Relationship —Treatment
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 Die Fritherkennung und Riickfallprophy-
 laxe depressiver Stdrungen als tiberwie-

gen verbessert erheblich die Prognose.
Fiir den erstbehandelnden Hausarzt er-
gibt sich somit eine grofRe Versorgungs-
aufgabe. Die Major Depression beein-

fahigkeit der Betroffenen fundamental.
Als wirksamste Behandlung gilt die
~ Kombination von Medikation mit diffe-
renzierter Psychotherapie. Um notwen-
dige TherapiemaRnahmen entfalten zu

 einen Vertrauensvorschuss. Die Erwar-
_ gend chronisch rezidivierende Erkrankun-

~dieder Arztim Erstgesprach erzeugt. Ge-

trichtigt Lebensqualitit und Leistungs-

konnen, ben&tig{ der Arzt vom Patienten

tungen des Patienten an die Therapie
werden durch die Atmosphare bestimmt,

lingt es ihm, die nGtige Empathie mit ver-
standlicher Information zu verbinden, so
hat er die besten Erfolgsaussichten.
Titel: Das arztliche Gesprach mit depres-
siven Patienten. Beziehung, Beratung
und Behandlung .
Schlisselwbrter: Depression—Arzt-
Patienten-Beziehung — Therapie
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