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DEPRESSION UND KORPERLICHE KRANKHEIT

Depressive Storungen bei Herzerkrankung, Hirnschlag , Krebsleiden,
Niereninsuffizienz, Morbus Parkinson, HIV-Erkrankun gen u. a.

Depressionen gehdren nicht nur zu den haufigsten, sondern auch qualendsten
seelischen Leiden bis hin zur ernsten Suizid-Gefahr. Und dies schon bei allei-
niger Krankheitslast durch diese psychiatrische Erkrankung. Noch beeintrach-
tigender, vor allem auch schwieriger zu diagnostizieren und erfolgreicher zu
behandeln, sind haufig krankheits-wertige depressive Stérungen bei korper-
lichen Erkrankungen. Hier muss in etwa 30 bis 40 % der Betroffenen mit einer
solchen Folge gerechnet werden. Eine mdglichst frihzeitige, sachgerechte und
intensive Behandlung kann bei dieser Doppelbelastung nattrlich die Lebens-
qualitdt des Patienten (und seines Umfelds) erheblich verbessern. Eine stabili-
sierte Stimmungslage hat auch positive Auswirkungen auf den Verlauf der
korperlichen Erkrankung, wie man inzwischen weil3. Und sie tragt zur Vermei-
dung zusatzlicher psychosozialer Einbu3en bei und entlastet damit auch die
Angehdorigen des mehrfach erkrankten Familienmitglieds. Was muss man also
diagnostisch, differential-diagnostisch, therapeutisch und rehabilitativ zum The-
ma Depression und korperliche Krankheit wissen? Dazu ein etwas ausfuhr-
licherer Beitrag.

Erwahnte Fachbegriffe:

Depression — korperliche Krankheit — depressive Stérung bei korperlich Kran-
ken — Trauer — Trauer-Reaktion — abnorme Trauer-Reaktion — pathologische
Trauer-Reaktion — gehemmte Trauer-Reaktion — traumatische Trauer-Reak-
tion — Beschwerdebild einer Trauer-Reaktion — Beschwerdebild einer Depres-
sion — Major Depression — Endicott-Kriterien — Beschwerdebild einer Depres-
sion nach korperlicher Erkrankung — Haufigkeit depressiver Storungen bei
korperlich Kranken — Klassifikation gleichzeitiger korperlicher und psychischer
Erkrankungen — Einfluss depressiver Storungen auf den Verlauf korperlicher
Erkrankungen — Depression bei koronarer Herz-Erkrankung — Herz-Infarkt und
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Depression — Myokard-Infarkt und Depression — Herz-Insuffizienz und De-
pression — koronare Herz-Erkrankung und Depression — cerebraler Insult und
Depression — Hirnschlag und Depression — apoplektischer Insult und Depres-
sion — post-stroke-Depression — Krebs-Erkrankung und Depression — Nieren-
Insuffizienz und Depression — Dialyse und Depression — Parkinson’sche
Krankheit und Depression — HIV-Erkrankung und Depression — AIDS und De-
pression — Knochenmarks-Transplantation (KMT) und Depression — Defibrilla-
tor-Implantation und Depression — Elektroschock und Depression — Pharma-
kotherapie und Depression — Arzneimittel und Depression — Medikamente und
Depression — Suizidgefahr nach kérperlicher Erkrankung — Therapie depressi-
ver Storungen bei korperlichen Erkrankungen: Psychotherapie, Pharmakothe-
rapie, Soziotherapie, weitere Behandlungs-Verfahren — u.a. m.

Das Wort Depression gehort in unserer Zeit und Gesellschaft inzwischen zu
den geflrchtetsten Fachbegriffen, weit mehr als friiher Schwermut, Melancho-
lie u. a. Und dies zu Recht. Denn zum einen gibt es kaum ein so breit gefa-
chertes und tief belastendes Leidensbild, das zum anderen auch noch so ge-
fahrlich ausgehen kann (wahrscheinlich hochstes Suizid-Risiko aller Krankhei-
ten).

Depressionen sind zwar ein weitgehend ,stilles Leiden”, aber zusammen mit
Demenz wohl am meisten geflrchtet. Bis vor einiger Zeit Ubrigens auch am
meisten nachgefragt, was seelische Krankheiten anbelangt. Diese Position
wurde zwischenzeitlich an das Burnout-Syndrom abgetreten, was sich aber
wieder gelegt hat. AuRerdem ist Burnout fiir viele Arzte letzten Endes nichts
anderes als die friher haufig diagnostizierte Erschépfungs-Depression, wobei
man beim gleichen Leidens-Phanomen ware.

Kurz: Depressionen, die friiher so genannte Gemuts-Krankheit, bewegen auch
heute noch die Gemiter, mehr denn je und nicht ohne Grund. Und deshalb
liest, hort und sieht man auch mehr dariber als friher, nicht nur in den Me-
dien, auch — durch gezielte Fach-Informationen aufmerksam gemacht — in sei-
nem weiteren und sogar naheren personlichen Umfeld. Vielleicht war man
schon einmal selber betroffen, facharztlich diagnostiziert und behandelt, zu-
meist wohl aber professionelle Hilfe meidend (,was nicht sein darf, kann nicht
sein“) und fur sich still leidend durchgestanden.

Gleichwohl gibt es zwei Bereiche, die trotz deutlich verbessertem Kenntnis-
stand der Allgemeinheit noch immer weitgehend unbekannt sind. Dazu geho-
ren zum einen die so genannte Symptomatik der Depressionen, also das er-
wéahnte Beschwerde- bzw. Leidensbild und zum anderen die méglichen Ursa-
chen bzw. Hintergrinde. Letzteres wurde in friheren Klassifikationen noch un-
terteilt, beispielsweise in reaktiv, neurotisch oder erschopfungs-bedingt sowie
~endogen®, d. h. Gberwiegend biologisch interpretierbar und dabei nicht selten
erblich.

Int.1-Depression und korperliche Krankheit.doc




Diese, heute nicht mehr Ubliche Klassifikation bestand aber nicht nur aus die-
sen beiden Haupt-Séaulen, sprich psychogene (also reaktiv, neurotisch und er-
schopfungs-bedingt) und endogene Depressionen, sondern wurde durch eine
dritte erganzt, die man als somatogen bezeichnete, also korperlich begriindet.
Die wurde dann friher noch unterteilt in symptomatische und organische De-
pressionen, d. h. indirekt oder direkt auf das Gehirn einwirkend. Indirekt hiel3e
beispielsweise Herz-Kreislauf-Stérungen, direkt Hirntumor, Hirnschlag, Kopf-
unfall u. a.

Diese Sparte, namlich depressive Storungen durch koérperliche Krankheiten,
interessiert die Medizin immer mehr. Und dies aus gutem Grund, denn sie wird
immer haufiger zum Problem, sprich zur wachsenden Krankheits-Last. Und
zwar nicht nur fur die leidenden Betroffenen, auch aus wirtschatftlichen Grin-
den generell, sprich Kosten. Nachfolgend deshalb ein etwas ausfuhrlicherer
Beitrag zu diesem Thema.

Grundlage dieser Ausfiihrungen ist der Fachartikel Depressive Storungen bei
korperlich Kranken von Professor Dr. V. Arolt und Dr. M. Rothermundt von der
Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie am Universitats-
Klinikum Munster in der Fachzeitschrift Der Nervenarzt 11/2003. Dieser Bei-
trag wiederum basiert auf vor allem zwei Fachblchern in deutscher Sprache
(was gerade bei diesem Thema ein Gewinn, weil eher selten ist), namlich
V. Arolt und A. Diefenbacher (Hrsg.): Die Haufigkeit psychischer Stérungen bei
korperlich Kranken. Steinkopff-Verlag, Darmstadt 2004 sowie V. Arolt: Psychi-
sche Stoérungen bei Krankenhauspatienten. Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg-
New York 1997. Im Einzelnen:

DEPRESSIVE STORUNGEN BEI KORPERLICH KRANKEN

Depressionen sind also haufig. Auch depressive Storungen bei korperlich Er-
krankten sind haufig und belasten mit einem zusatzlichen Leidensdruck zu den
ohnehin schon vorliegenden Beschwerden. Vor allem wirken sie sich auf den
Verlauf korperlicher Erkrankungen unginstig aus. Das ist einerseits psycholo-
gisch bzw. psychosozial zu verstehen, andererseits kennen wir inzwischen
biologische Verbindungen zwischen korperlichen Erkrankungen und unter-
schiedlichen psychischen Syndromen (also mehr oder weniger zusammenge-
horigen Symptomen). Das nennt man Co-Morbiditat, d. h. wenn eine Krankheit
zur anderen kommt.

Diese Mehrfach-Belastung wird ebenfalls immer haufiger (oder ofter realisiert
und damit diagnostiziert). Das braucht dann natlrlich auch eine mehrschichti-
ge Behandlung, also nicht nur die korperlichen, sondern auch die seelischen
Krankheitszeichen und ihre psychosozialen Auswirkungen mildernd. Leider
wird dies bisher erstaunlich wenig umgesetzt, ja Uberhaupt registriert, auch
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von den Arzten. Deshalb auch die lange, aber zutreffende Experten-Mahnung
(nach V. Arolt und M. Rothermundt, 2003):

»JAusmald und Konsequenzen dieser Co-Morbiditat, ihre sozio-0konomischen
Implikationen, aber auch die vorhandenen effizienten therapeutischen Mog-
lichkeiten stehen in einem erstaunlichen Kontrast zu einer in der medizini-
schen Routine-Versorgung kérperlicher Kranker nach wie vor mangelhaften
Diagnostik und Therapie depressiver Storungen®. Dem ist nichts hinzuzuftigen,
das ist nicht nur medizinisch unverstandlich, sondern flr die Betroffenen auch
bitter.

Naturlich hat dies auch seine Griinde, die es durchaus zu verstehen, zumin-
dest aber zu erlautern gilt. Dies ist zum einen die langsam unertragliche Be-
lastungs-Situation in Klinik und Praxis, oder kurz: Immer weniger mussen
immer mehr leisten, und das bei zunehmendem diagnostischen und
therapeutischen Schwierigkeitsgrad im Stress-Alltag niedergelassener und
klinisch tatiger Arzte. Einzelheiten dazu siehe die verschiedenen Beitrage in
dieser Serie, u. a. in den Rezensionen zum Thema Psychiatrie heute 1 und 2,
dem Kapitel Gber den ,idealen Arzt* u.a.m.

Zum anderen gilt es aber psychopathologische Hurden zu tberwinden. Dazu
gehort beispielsweise etwas, was in der Allgemeinheit wahrscheinlich wenig
auffallt bzw. gar als nicht bedeutsam eingestuft wird. Gemeint ist die Unter-
scheidung zwischen Trauer und Depression, fachlich als Differentialdiagnose
bezeichnet.

Zwischen Trauer und Depression unterscheiden lernen

Hier ist — so sonderbar sich das anhért — als erstes eine mehr emotional ge-
tonte Barriere zu Uberwinden, und zwar vonseiten der diagnostizierenden und
behandelnden Arzte. Man stelle sich einfach folgende Situation vor: Vor einem
sitzt, steht oder liegt ein Mitmensch, offensichtlich an einem kérperlich Leiden
schwer erkrankt — mit allen Konsequenzen. Das ist schon ein schweres
Schicksal (und fur die Arzteschaft eine groRe, mitunter sogar kaum erfolgreich
zu bewaltigende Aufgabe). Nun soll einem solch kdrperlich schwer Kranken
angesichts der gegebenen Lebens-Umstande und vor allem Lebens-Erwar-
tungen arztlicherseits noch eine Depression ,angehangt* werden.

Der zweite Grund ist weniger emotionaler, mehr fachlicher Natur: Das Lei-
densbild, das zur Diagnose einer Depression passen konnte, kann unter ge-
gebenen Bedingungen (Beschwerden, Folgen, Aussichten) auch als normale,
naturliche, nachvollziehbare Reaktion gedeutet werden, was in diesem Fall als
Trauer-Reaktion zu bezeichnen wéare. Und Trauer kann man den Betroffenen
durchaus zugestehen, ohne gleich zu irgendwelchen Mal3hahmen zu greifen,
mit Ausnahme naturlich von Mitgeflihl, Zuspruch, Tréstung und Hoffnungs-
Hinweisen. Eine seelische Krankheit namens Depression allerdings brauchte
Uber diese Zuwendungen hinaus ggf. eine gezielte antidepressive Behand-
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lung, sprich entsprechende stimmungsaufhellende Psychopharmaka, die viel-
leicht noch mit der einen oder anderen Nebenwirkung das Beschwerdebild
verstarken kénnten. Auch diesen Einwand muss man akzeptieren.

Kurz: Hier ist eine professionelle Unterscheidung zwischen Trauer und De-
pression unerlasslich. Sonst droht letztlich therapeutische Untatigkeit mit allen
Konsequenzen, von der Lebensqualitét bis zur Lebenserwartung.

Nun ist es aus alltags-klinischer und sogar wissenschatftlicher Sicht gar nicht
einfach, zwischen Trauer und Depression zu differenzieren. Einzelheiten dazu
siehe die verschiedenen Beitrage in dieser Serie tber Trauer, Anpassungssto-
rungen, Depressionen u. a. Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht
zu einem Thema, das also wissenschaftlich noch nicht abgeschlossen und
damit allseits verbindlich definiert ist (vielleicht in letzter Vollendung gar nicht
definiert werden kann).

Welche Arten von Trauer gibt es?

Als erstes gilt es die naheliegendste Definition von Trauer zu bertcksichtigen,
namlich:

- Trauer ist eine ,naturliche” Reaktion bei einem Verlust, in dessen Rahmen
sich der Trauernde intensiv mit diesem Verlust auseinandersetzt, wobeli
typischerweise verschiedene Phasen durchlaufen werden kdnnen.

Das seit dem 17. Jahrhundert gebrauchliche Wort ,Trauer“ steht fur ,Kummer*
und ,Gram® und wurde schliel3lich durch den Begrinder der Psychoanalyse,
Professor Dr. Sigmund Freud wie folgt definiert: ,Trauer ist regelmafiig die Re-
aktion auf den Verlust einer geliebten Person oder einer an ihre Stelle gertick-
ten Abstraktion wie Vaterland, Freiheit, ein lIdeal usw.” Inzwischen gibt es ein
fast nicht mehr Gberschaubares Angebot an Fachliteratur zu diesem Thema.

Im Rahmen der verschiedenen Phasen ist dieser Trauer-Prozess verbunden
mit einem Trennungs-Schmerz, haufiger innerer Beschaftigung mit dem Verlo-
renen (also nicht nur eine Person, sondern auch Lebensumstande, ja Lebens-
wlnsche, von denen man sich verabschieden muss), gefolgt von intensiver
Sehnsucht, um schlie3lich in eine emotionale (gemutsmafige) und kognitive
(geistig verarbeitete) Akzeptanz des Verlusts zu minden. Oder psychoanaly-
tisch gesehen: die innere Losung vom verlorenen Objekt (womit Seelisch-
Geistiges aber auch Materielles gemeint sein kann).

Geleistet wird das durch eine so genannte Trauer-Arbeit, einem innerseelischen
Vorgang, der in der Regel auch seinen mehr oder weniger tragbaren Ab-
schluss findet. Zuvor gilt es allerdings entsprechende Trauer-Symptome zu er-
tragen, z. B. Gefuhle der Wertlosigkeit, des Versagens, der Hoffnungslosigkeit
und in mehr korperlicher Hinsicht Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Schlaf-
stérungen und schlieB3lich auf psychosozialer Ebene Leistungseinbul3en usw.
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Nun gibt es neben dieser ,normalen“ Trauer bzw. ,naturlichen“ Reaktion auf
den entsprechenden Verlust auch eine so genannte

- abnorme oder pathologische Trauer(reaktion): Dieses Beschwerdebild
unterscheidet sich von der normalen Trauer-Reaktion durch intensivere Sym-
ptome, die lAnger anhalten und nicht bzw. lange nicht zu einer inneren Losung
fuhren. Die Folge ist eine deutliche Beeintrachtigung in der Lebensflihrung,
was sich vor allem fir die weitere Lebensgestaltung nachteilig auswirken
kann.

Die ton-angebenden Institutionen in der Psychiatrie, ndmlich die ICD-10 der
Weltgesundheitsorganisation - WHO und das DSM der Amerikanischen Psy-
chiatrischen Vereinigung - APA sprechen bei der pathologischen Trauer-Reak-
tion von einer depressiven Reaktion oder reaktiven Depression (so die einstige
Klassifikation) und nennen es heute eine Anpassungsstorung.

Dabei lassen sich im Wesentlichen zwei Sub-Typen der pathologischen Trauer
abgrenzen:

- - Die gehemmte Trauer-Reaktion , die man im Allgemeinen als die typi-
sche(re) Form der pathologischen Trauer ansieht. Dabei gibt es ein charakte-
ristisches Phanomen, namlich dass der Affekt der Traurigkeit, den man bei der
entsprechenden Auslose-Situation erwarten wirde, vom Betroffenen gar nicht
wahrgenommen, zumindest aber nicht entsprechend ausgedriickt werden
kann. An seine Stelle tritt eher eine emotionale Reglosigkeit bis hin zur affekti-
ven Versteinerung. Und oft begleitet von Interessen-Verarmung, Schwung-
losigkeit, diffusen korperlichen(!) Beschwerden und sozialem Riickzug.

- - Die traumatische Trauer-Reaktion als besonders gut untersuchte Form
pathologischer Trauer ist dagegen eher von bedrangenden, ungewollt wieder-
kehrenden und belastenden Gedanken und Erinnerungen an das ,Verlorene*
gepragt. AulRerdem durch Geflihle der Einsamkeit, inneren Leere und Sinn-
losigkeit. Fur den weiteren Verlauf und auch die therapeutische Bearbeitung
besonders beeintrachtigend sind zudem Gefiihle emotionaler Betdubung oder
gar die mangelhafte Empfanglichkeit, wenn nicht gar Weigerung, den Verlust
(irgendwann doch) zu akzeptieren.

Dies nur als Ubersicht eines ansonsten sehr komplizierten, mehrschichtigen,
diagnostisch und therapeutisch nicht einfach zu bewaltigenden Phanomens,
das zudem auch wissenschatftlich standig in der Diskussion steht. Und als Er-
klarung daflr, dass es gerade bei korperlich Erkrankten gar nicht so abwegig
ist, an eine Trauer-Reaktion zu denken, zumindest was die erwdhnte ,norma-
le* Trauer auf den entsprechenden Leidenszustand hin anbelangt.

Gleichwohl muss davon eine depressive Storung, Krankheit oder Erkrankung
abgegrenzt werden. Einzelheiten dazu siehe die verschiedenen Depressions-
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Beitrage in dieser Serie mit einer Vielzahl allgemein-verstandlicher Krankheits-
zeichen auf seelischem, korperlichem (konkreter: psychosomatisch interpre-
tierbarem) und psychosozialem Gebiet.

Depressionen heute

Wie schon aus friiheren Bundesgesundheits-Surveys hervorgeht, erleidet fast
die Halfte aller Menschen in Deutschland im Laufe ihres Lebens einmal eine
psychische Erkrankung. Dabei sind Frauen haufiger betroffen als Manner.
Damit positionieren sich psychische Storungen auf gleicher Ebene mit korper-
lichen (Volks)-Krankheiten wie etwa einem Bluthochdruck.

Wenn man die so genannte 12-Monats-Pravalenz heranzieht, dann erkrankt
rund ein Drittel der erwachsenen Bevodlkerung zwischen 18 und 65 Jahren
innerhalb dieses Zeitraumes an einer psychischen Krankheit. Am h&ufigsten
Angststorungen, somatoforme Stérungen, depressive Storungen (rund jeder
Zehnte) und Alkoholabhéngigkeit. Bei den fihrenden Angststérungen sind es
vor allem Phobien, Generalisierte Angststorungen und Panikattacken. Eben-
falls bedeutsam sind Dysthymien (friher als neurotische Depressionen be-
zeichnet), psychotische Stérungen, Rauschdrogen-Abhangigkeit, Zwangs- und
Essstorungen.

Aus diesem Grund steigen auch die Behandlungsfalle voll-stationarer Patien-
ten, d. h. diejenigen, die eine Fachklinik in Anspruch nehmen muissen. Fall-
zahlen fur ambulante Behandlungen mit psychischen Erkrankungen sind bis-
her nicht ausreichend erfasst. Man nimmt aber an, dass etwa jeder Finfte
(sprich mehr als 16 Millionen) ihren Hausarzt oder Psychiater nur wegen seeli-
schen Beeintrachtigungen kontaktiert.

Das wird im Laufe der Zeit auch zum gesundheits-6konomischen Problem,
schlicht gesprochen: Krankheits-Kostenrechnung (direkt durch Krankenhaus-
Versorgung, ambulante Behandlung, Arznei, Praventions-, Rehabilitations- und
Pflegemal3inahmen sowie Verwaltungskosten; indirekt durch Arbeitsunfahigkeit,
Invaliditat und vorzeitigen Tod, von einer generell beeintrachtigten Lebensqua-
litat ganz zu schweigen).

Schon die direkten Krankheitskosten durch psychische und Verhaltensstérun-
gen gehen nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes in die Milliar-
den Euro. Fur gut die Halfte sind allein zwei Diagnosen verantwortlich: Zum
einen Demenz-Erkrankungen, zum anderen Depressionen.

Wie wird das enden? Auch in Zukunft muss mit einem weiteren Anstieg des
Behandlungs-Bedarfs durch psychische Erkrankungen gerechnet werden.
Nach Hochrechnungen der WHO kommen im Jahr 2030 in den industrialisier-
ten Landern funf der zehn mit den starksten Beeintrachtigungen verbundenen
Erkrankungen aus dem Bereich der Psychiatrie: z. B. Depressionen, Demenz,
Schizophrenie, manisch-depressive (bipolare) Stérungen u. a.
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Besonderheiten der Depressions-Diagnostik bei koérpe rlich Kranken

Wie aus der dann doch erstaunlich umfangreichen allgemein-verstandlichen
Ubersicht zum Thema ,Symptomatik der Depressionen“ hervorgeht, gibt es
eine Vielzahl von seelischen, psychosomatisch interpretierbaren und psycho-
sozialen Krankheitszeichen, die auf eine Depression hinweisen kdnnen (aller-
dings nicht zwangslaufig missen).

Nun kénnte man diese Beschwerdebilder auch auf Depressionen im Rahmen
korperlicher Leiden lbertragen. Aber das hat nachvollziehbarerweise seine
engen Grenzen. Warum? Wenn ein entsprechend Erkrankter ,nur® mit einer
Depression geschlagen ist, dann kann ihn die angefiihrte Vielzahl von Sym-
ptomen belasten und hat damit auch einen gewissen depressions-typischen
Hinweiswert. Wenn aber ein Patient zusatzlich(!) zu seiner Depression noch
eine korperliche Krankheit zu ertragen hat, dann kommt ein Beschwerdebild
zum anderen und das heil3t psychiatrisch, organisch und schlie3lich auch
noch reaktiv. Und da selbst das menschliche Leidens-Spektrum seine Gren-
zen hat, ist es aus wissenschatftlicher Sicht am Schluss nicht exakt genug dif-
ferenzierbar, was von wem herrihrt. Genau das aber misste man ja wissen,
um ein spezifisches Diagnose-Angebot machen zu kénnen.

Die Experten V. Arolt und M. Rothermundt von der Psychiatrischen Universi-
tats-Klinik Munster fihren dazu in der Fachzeitschrift Nervenarzt 11/2003 eini-
ge Beispiele an: ,Mit vielen akuten und chronischen kérperlichen Erkrankun-
gen gehen Abgeschlagenheit, Mudigkeit und erhdohte Erschopfbarkeit, aber
auch Appetitmangel und Libido-Verlust einher. Diese Beschwerden und
Krankheits-Merkmale kénnen daher bei den betroffenen Patienten diagnos-
tisch nicht a priori als Symptome einer Antriebsstorung bzw. Vitalstérung im
Rahmen einer Depressions-Erkrankung gewertet werden. Deshalb sollte sich
die Diagnose einer depressiven Storung zumindest bei schwerer korperlich
Erkrankten weniger auf die Feststellung von Antriebs- und psychomotorischen
Defiziten sowie Vitalstérungen beziehen, als vielmehr auf kognitive Inhalte so-
wie insbesondere auf die ,Qualitat und das Ausmald der Verstimmung®. Oder
kurz: Nicht so sehr auf die bei vielen Leiden zu ertragende Mattigkeit, Abge-
schlagenheit und Erschépfbarkeit, mehr auf geistige und gemuitsmalige Ein-
bul3en achten.

Das hat auch die Wissenschaft umgetrieben und schon friher zu einer Reihe
durchaus praktikabler Entwurfe fir entsprechende diagnostische Kriterien
gefuhrt, beispielsweise flur depressive Stérungen bei Krebs-Erkrankungen
(J. Endicott: Measurement of depression in patients with cancer. Cancer 53
(1984) 2243). Diese, nun schon seit drei Jahrzehnten verfiigbaren und mehr-
fach Gberarbeiteten und validierten Kriterien gehen von den Depressions-Kern-
Hinweisen des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Sto-
rungen - DSM-IV-TR der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA)
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aus, bericksichtigen aber obige Einschrankungen und sollen deshalb nachfol-

gend kurz skizziert werden:

Modifizierte Kriterien zur Diagnostik einer schwere

n Depression

(Major Depression nach DSM-IV-TR)
bei zusatzlichen korperlichen Erkrankungen nach End icott

Kardinal-Symptome nach DSM-IV

traurig-gedruckte Verstimmung,
Geflhl innerer Leere

vermindertes Interesse oder
Freudlosigkeit

verminderter/gesteigerter Appetit;
Gewichtsverlust/-zunahme

Schlaflosigkeit oder vermehrter
Schlaf

psychomotorische Verlangsamung
oder Unruhe

Energieverlust oder erhdhte
Erschopfbarkeit

Gefuhl der Wertlosigkeit,
Schuldgefiihle, Selbstvorwiirfe

Minderung der Konzentrations-
und Denkfahigkeit sowie
Entscheidungsunfahigkeit

Suizidgedanken, Suizidphantasien
und -plane

Endicott-Kriterien

traurig-gedrickte Verstimmung,
Geflhl innerer Leere

vermindertes Interesse oder
Freudlosigkeit

depressives Erscheinungsbild/
Weinen

verminderte Gesprachsbereit-
schaft/ sozialer Ruickzug

psychomotorische Verlangsamung
oder Unruhe

Gribeln, Pessimismus,
Selbstmitleid

Geflhl der Wertlosigkeit,
Schuldgefihle, Selbstvorwirfe

verminderte emotionale
Responsivitat (Ansprechbarkeit)

Suizidgedanken, Suizidphantasien
und -pléne

Nach J. Endicott, 1984, zit. aus V. Arolt und M. Rothermundt, 2003

Aus diesem Vergleich geht also hervor, dass vier ,somatische*, sprich kérper-
liche Symptome wie Verlust von Appetit/Gewicht, Schlaflosigkeit oder Uber-
maliges Schlafbedirfnis, Verlust von Energie bzw. erhdhte Erschopfbarkeit
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sowie verminderte Konzentrationsfahigkeit ersetzt werden sollten, und zwar
durch vier ,nicht-somatische" Krankheitszeiten. Mit anderen Worten:

Bei jeweils eigenstandigen depressiven Stérungen und koérperlichen Krankhei-
ten bei ein und demselben Betroffenen, d. h. wo eine Krankheit zur anderen
gekommen ist, sollte vor allem auf ein depressives oder éngstliches Erschei-
nungsbild, vermindertes Sprechen und sozialen Rickzug sowie Freudlosigkeit,
reduzierte Aufheiterbarkeit und pessimistisch gefarbte Griibelneigung geachtet
werden.

Naturlich ist die Wissenschaft im Fluss und — wie erwéhnt — sogar die Be-
schwerdebilder, je nach Zeit, Gesellschaft und sonstigen Einfliissen. Deshalb
wurden auch hier in einzelnen Punkten Kritik getibt und andere Vorschlage
gemacht (z. B. J. S. Mc Daniel u. Mitarb., 2000). Trotzdem haben sie Eingang
in Praxis und Forschung gefunden, auch wenn stets mit dem Hinweis: zu den
angebotenen diagnostischen Leitlinien die eigene klinische Erfahrung nutzen.
Denn dies ist gerade hier von besonderer Bedeutung, vor allem bei Patienten
mit ,leichter” kdrperlicher Erkrankung und zusatzlicher depressiver Stérung.

Nun ist das nicht einfach, insbesondere im hektischen Alltag von Klinik und vor
allem Praxis. Deshalb wurden entsprechende Screening-Instrumente entwi-
ckelt, die auch von medizinisch weniger gut Ausgebildeten eingesetzt werden
kénnen. Eines davon ist die Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS.
Davon gibt es inzwischen auch eine deutsche Adaptation (Einzelheiten siehe
der besprochene Originalartikel in der Fachzeitschrift Nervenarzt 11/2003).

Haufigkeit und Verlauf depressiver Stérungen bei ko rperlich Kranken

Wie haufig sind nun depressive Stbrungen bei zusatzlichen korperlichen
Krankheiten? Dazu braucht es grof3ere Stichproben in Allgemeinkrankenh&u-
sern und den Praxen von Allgemeinarzten. Die gibt es inzwischen und kom-
men zu dem Ergebnis: Die Haufigkeit (Punktpréavalenz) betragt etwa 15 %.

Wird zwischen verschiedenen Depressionsformen differenziert, nach moder-
ner klassifikatorischer Ansicht beispielsweise zwischen ,Major Depression”
versus ,Minor Depression/Dysthymia“, nach friherer Lesart beispielsweise als
endogene Depression versus neurotischer Depression aufgelistet, dann ver-
teilt sich das auf etwa 30 bis 50 % bezuglich schwerer und 50 bis 70 % leichte-
rer Depressionsformen.

Wenn man das genauer differenziert, so ergeben sich aufgrund friherer deut-
scher Untersuchungen 0,3 % organische (sekundéare) Depressionen, 3,8 %
depressive Episoden, 4,3 % Dysthymien und 7,3 % depressive Reaktionen
(V. Arolt, 1997).
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Dabei lie3en sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den internistisch
und chirurgisch behandelten Patienten errechnen. In anderen Studien zeigte
sich bei &hnlich hoher Gesamt-Morbiditat eine etwas geringere Haufigkeit zu-
satzlicher depressiver Erkrankungen in der Chirurgie, das gleiche Ergebnis
hingegen in der Gynakologie und auf Rehabilitations-Stationen (mit leicht ver-
schobenem Schwerpunkt auf leichtere Depressionen).

AulRerdem hat sich natirlich auch etwas herausgestellt, das ohnehin jeder
vermutet: Es fallen nicht nur Depressionen mit kdrperlichen Erkrankungen zu-
sammen, ahnlich belastend und haufig sind auch Alkohol-Missbrauch oder gar
-Abhangigkeit und Angsterkrankungen.

AulRerdem wurde deutlich, was man sich unter diesen Bedingungen schon als
Laie vorzustellen vermag: Das Risiko, zusatzlich an einer eigenstandigen De-
pression zu erkranken, wird nattrlich auch durch eine hohere subjektive Be-
eintrachtigung und insbesondere mdgliche Lebens-Bedrohlichkeit der parallel
laufenden korperlichen Erkrankung erhéht. Oder kurz: Je ernster das korperli-
che Leiden, desto eher ist auch mit dem Ausklinken einer eigenstandigen De-
pression zu rechnen.

Naturlich gibt es viele unterschiedliche Ergebnisse, je nach Stichprobe (die
naturgemanR nach der jeweiligen koérperlichen Erkrankung noch sehr unter-
schiedlich ausfallen kann). Eines aber fallt jetzt schon auf und soll spater noch
einmal erdrtert werden, ndmlich die wahrscheinlich hochsten Morbiditats-Raten
(etwa 30 bis 60 %) bei Krebs-Erkrankungen und cerebralem Insult (Hirnschlag).

Und eine weitere Frage wurde untersucht, allerdings dann doch deutlich selte-
ner, namlich: Wie lange hélt eine solche zusatzliche depressive Erkrankung an,
beispielsweise nach Krankenhaus-Behandlung? Das Ergebnis: in etwa 30 bis
40 % uber ein Jahr hinweg.

Das bedarf einer besonderen Erw&hnung — und vor allem gezielten thera-
peutischen Berlcksichtigung. Denn zum einen scheint man im Allgemein-
Krankenhaus relativ hdufig auf diese Doppel-Belastung aufmerksam zu wer-
den (nicht zuletzt abgesichert durch den psychiatrischen Konsiliarius, also be-
ratenden Facharzt auf einer chirurgischen, internistischen, gynakologischen
u. a. Station), wenn auch leider seltener als der Realitat entspricht. Zum ande-
ren die offenbar ungeklarte Frage: Wer betreut die klinisch festgestellte De-
pression nach der Entlassung ambulant weiter?

Das Gleiche gilt fir die Klientel von Hauséarzten und Internisten, von denen ja
auch relativ viele mit psychischen Stérungen zu kampfen haben, nicht zuletzt
zusatzlich zu den beklagten organischen Erkrankungen, die in der Regel den
Arzt-Besuch wohl erst eingeleitet haben. So gibt es eine internationale WHO-
Studie, die auf eine Haufigkeit depressiver Erkrankungen von etwa 12 bis 13 %
schlieRen lasst. Oder kurz: Mehr als jeder zehnte Patient eines nicht-psychi-
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atrisch tatigen Arztes hat (auch) eine Depression — erkannt oder wohl zumeist
nicht.

Allerdings muss diese dann doch erstaunliche und ernst zu nehmende Zahl
wieder relativiert werden, wenn auch nur rein wissenschatftlich. Denn in diese
Pravalenz-Raten sind sowohl Patienten eingegangen, die neben ihrer korper-
lichen Erkrankung auch an einer zusatzlichen Depression leiden, als auch sol-
che, die mit psychischen Symptomen bzw. psychosomatisch interpretierbaren
Krankheitszeichen (also ohne organische Ursache) in die Arztpraxis kommen
und bei denen eine Depression ohne korperliche Erkrankung besteht. Wissen-
schaft, sorgféltig angelegt, ist also nicht so einfach, wie man sich das vorstellt.
Je mehr man weil3, desto eher kann man auch von methodischen Skrupeln
ausgebremst werden.

Was aber auf jeden Fall bedenkens- und bertcksichtigenswert ist, fasst fol-
gende Mahnung zusammen: Das Vorliegen einer korperlichen Erkrankung
stellt auch ein Risiko fir Depressionen dar, und zwar prognostisch unginstig
fur die depressive Storung (also was deren Heilungsaussichten anbelangt).
Oder kurz: Es drohen nicht nur Ruckfélle, sondern auch ein chronischer
Krankheits-Verlauf, was vor allem bei Depressionen zu einem hohen Grad von
(psycho-)sozialer Behinderung zu fihren pflegt.

Zur Klassifikation gleichzeitiger korperlicher und psychischer Erkrankun-
gen

Wer diesen Ausfuihrungen bis hierher gefolgt ist versteht auch, wie schwierig
die wissenschaftlichen Korrelationen methodisch sauber zu erfassen und dann
auch praktisch verwertbar zu vermitteln sind. Deshalb gibt es auch verschie-
dene Klassifikations-Vorschlage, was die mdglichen Zusammenhéange zwischen
korperlichen und psychischen Leiden betrifft. Im Wesentlichen wird derzeit die
folgende Typologie akzeptiert (zitiert nach V. Arolt und M. Rothermundt):

® Psychische und kérperliche Erkrankungen bestehen unabhangig voneinan-
der: Dieser Zusammenhang ist vermutlich der haufigste. So wurden in ei-
ner Stichprobe eines Allgemein-Krankenhauses uber die Halfte der de-
pressiven Episoden, aber auch der Dysthymien (also friher als neuroti-
sche Depressionen bezeichnet) als unabhéangig von der korperlichen Er-
krankung eingeschétzt.

® Die psychische Erkrankung wird durch die kérperliche Stérung verursacht:
Hier werden im Allgemeinen drei Mechanismen diskutiert:

1. durch die psychische (Fehl-)Verarbeitung einer korperlichen Erkran-
kung wird ein depressives Leidensbild hervorgerufen. Dies ist in erster
Linie bei der depressiven Reaktion der Fall.
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2. Die depressive Symptomatik wird durch die koérperliche Erkrankung
selbst oder ihre Behandlung ausgel6st. Dies ist z. B. bei organischen
Hirn-Erkrankungen oder bei der Behandlung von Hepatitis C mit Inter-
feron-a der Fall.

3. Ein gemeinsamer Faktor verursacht sowohl die kérperliche wie auch
psychische Erkrankung. Dies kénnte z. B. bei chronischem Stress der
Fall sein. Dieser kénnte zum einen ein erhdhtes Depressions-Risiko
bedingen. Zum anderen z. B. ein erh6htes Risiko fur die Ausbildung
eines metabolischen Syndroms (grenzwertige bis krankhafte Gewichts-
zunahme mit allen Folgen) - und damit zu einem kardio-vaskularen
Risiko (Herz-Kreislauf) werden.

® Die psychische Storung wird durch die korperliche Erkrankung verstarki:
Eine bereits vorbestehende Depression kann durch eine zusatzliche kor-
perliche Erkrankung sowohl hinsichtlich ihrer Symptom-Auspragung wie ih-
res Verlaufs verschlechtert werden. Eine derartige Verschlimmerung wurde
beispielsweise bei etwa einem Drittel jener Patienten gefunden, die in ei-
nem deutschen Allgemein-Krankenhaus untersucht wurden.

® Die korperliche Erkrankung wird durch die psychische Stérung verursacht:
Diese haufige Erkenntnis geht davon aus, dass insbesondere schwere De-
pressionen einen unabhangigen Risiko-Faktor fir die Entstehung von z. B.
kardio-vaskularen Erkrankungen darstellen (kurz gesagt: schwere Depres-
sionen bahnen Herz-Kreislauf-Krankheiten). Allerdings sind hier auch an-
dere Verursachungs-Formen denkbar. Beispiel: Die (Mit-)Verursachung
durch einen gemeinsamen Faktor, z. B. psychosozialer Stress. Oder gar
die Auslosung einer Depression durch entztindliche Veranderungen am ar-
teriellen Gefal3system.

® Die korperliche Erkrankung wird durch die psychische Stérung verschlim-
mert: So wird z. B. das Mortalitats-Risiko (Sterbe-Risiko) nach einem Uber-
standenen Herzinfarkt durch eine schwere Depression um das 3- bis 5-
fache erhoht. Ahnliches gilt fur Brustkrebs-Erkrankungen, mdglicherweise
auch andere Krebs-Leiden. Hier herrscht noch Forschungs-Bedarf.

® Die korperlichen Symptome sind nicht koérperlichen, sondern psychischen
Ursprungs (Fachbegriff: Somatisierung, also ,Verkorperlichung seelischer
Krankheitszeichen bzw. Stérungen).

Schlussfolgerung: Es gibt viele Ursachen, Uberschneidungen, gegenseitige
Belastungen (vielleicht sogar Entlastungen, aber die kennt man bisher nicht).
Mit anderen Worten: Das gemeinsame Auftreten psychischer und kérperlicher
Erkrankungen ist ein reales, wenngleich noch immer zu wenig beriicksichtigtes
Problem im Alltag und stellt nicht zuletzt wissenschaftlich vor eine Reihe von
methodischen Schwierigkeiten und damit Interpretations-Unsicherheiten.
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Der Einfluss depressiver Stoérungen auf den Verlauf korperlicher Erkran-
kungen

Wenn man die mogliche Liste psychischer, psychosomatisch interpretierbarer
und psychosozialer Symptome im Rahmen einer alleinigen Depression (wel-
cher Ursache auch immer) noch einmal Uberfliegt, dann wird auf jeden Fall
eines klar: Diese Patienten sind auch ohne eine zusatzliche kérperliche Er-
krankung auf das schwerste behindert, was sich als erstes beruflich, im weite-
ren aber auch familidr, partnerschaftlich u. &. bemerkbar macht. Um wie viel
groler ist deshalb dieser negative Einfluss, wenn noch eine zusétzliche kor-
perliche Erkrankung zu ertragen ist. Denn das heil3t nicht nur ertragen, son-
dern auch reagieren, beispielsweise was die diagnostischen und schlie3lich
therapeutischen Empfehlungen anbelangt. Und hier nicht zuletzt in puncto
Compliance bzw. Adhérenz wie das heute heift (sprich schlicht: Therapie-
treue). Vor allem konkret: Einnahmezuverlassigkeit der verordneten Arznei-
mittel.

So versteht man auch den Satz, vorsichtig formuliert und doch mit ernsten
Konsequenzen belastet: Es kann davon ausgegangen werden, dass das Vor-
liegen einer depressiven Erkrankung in vielen Fallen einen negativen Einfluss
auf den Verlauf einer korperlichen Erkrankung hat. Dies gilt insbesondere fir
koronare Herzerkrankungen. Bei anderen Leiden, z. B. Krebs-Erkrankungen
oder terminalen Nieren-Insuffizienz (also im Endzustand), ist dieser Zusam-
menhang jedoch umstritten. Gleichwohl muss daran gedacht werden.

Was heildt das? Das Risiko fur eine ,Non-Compliance” (s. 0.) ist bei Depressi-
ven im Mittel um das 3-fache erhoht, wie die Zusammenfassung mehrerer ent-
sprechender Studien zeigt. Was ist die Ursache? Zum einen die mit depressi-
ven Erkrankungen verbundene resignative Bedriicktheit und Antriebshem-
mung, von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit ganz zu schweigen. Mdglicher-
weise aber auch eine briichigere zwischenmenschliche Integration (partner-
schatftlich, familiar, weiteres Umfeld). Und natirlich kognitive Defizite (Merk-
und Konzentrationsstérungen, Vergesslichkeit), die bei der Depression ohne-
hin zu den ,stillen®, in Wirklichkeit aber belastendsten Krankheits-Folgen z&ah-
len.

Dartber hinaus gibt es Untersuchungen, die noch einen weiteren Hinweis
vermitteln, der dann auch die Wissenschaft wieder zu neuen Forschungs-
Projekten aufrufen sollte: Man hat ndmlich herausgefunden, dass insbeson-
dere die schwere Depression (heute als ,Major Depression® bezeichnet) tber
verschiedene biologische Wege einen Einfluss auf den Verlauf einer zusatz-
lichen korperlichen Erkrankung nimmt. Einzelheiten wirden hier zu weit fih-
ren, eine kurze Zusammenfassung in Fachbegriffen aber liefern V. Arolt und
M. Rothermundt in ihrem Beitrag.
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Entsprechende Beispiele fur bestimmte biologische Mechanismen, die im
Rahmen einer Depression (aber auch bei psychosozialem Stress) zur Entste-
hung korperlicher Erkrankungen beitragen kdnnen sind: vegetative Dysregula-
tion, Verminderung der Herzraten-Variabilitat (Aktivierung des Sympathikus),
Hochregulation der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, die
vermehrte Thrombozyten-Aggregation sowie die komplexen Veranderungen
immunologischer Sub-Systeme, insbesondere die Aktivierung pro-inflammato-
rischer Mechanismen.

Besonders deutlich wird der negative Einfluss depressiver Stérungen auf den
Verlauf einer koérperlichen Erkrankung bei Uberstandenem Herzinfarkt. Eine
schwere Depression gilt als unabhangiger Préadiktor (Vorhersage-Kriterium)
fur die kardiale Mortalitat (herz-bedingte Sterbeziffer), die dadurch um etwa
das 3-fache erhoht wird. Aber auch Patienten nach Hirnschlag geht es dies-
bezlglich nicht besser. Schlie3lich verfestigt sich die wissenschaftliche Er-
kenntnis: Ein erh6htes Mortalitats-Risiko scheint aber nicht nur fir ein vasku-
lare (GefalR-)Erkrankungen zu bestehen, sondern wird auch fir Krebs-Erkran-
kungen, insbesondere das Mamma-Karzinom (der weiblichen Brust) diskutiert.

DEPRESSIONEN BEI BESTIMMTEN KORPERLICHEN ERKRANKUNG EN

Nach dieser Einleitung mit den Moglichkeiten, aber auch Grenzen wissen-
schaftlicher Erfassung und Darstellung, geht es nun um die Frage: Welche
korperlichen Erkrankungen spielen hinsichtlich ihres ambulanten und stationa-
ren medizinischen Versorgungs-Bedarfs eine besondere Rolle, wenn es sich
um die gleichzeitige Erkrankung mit Depressionen handelt? Nachfolgend eini-
ge Beispiele aus der wissenschaftlichen Forschungsarbeit von Professor
Dr. V. Arolt und Dr. M. Rothermundt von der Psychiatrischen Universitats-
Klinik Munster, dargestellt in der Fachzeitschrift Der Nervenarzt 11/2003 und
dem Fachbuch Psychiatrie in der klinischen Medizin, 2004. Im Einzelnen:

e Koronare Herz-Erkrankung

Zur Beziehung zwischen koronarer Herz-Erkrankung (also die Herzkranz-
Gefalie betreffend) und zuséatzlichen depressiven Stérungen gibt es seit vielen
Jahren ein intensives internationales und auch nationales Forschungs-
Programm.

Allerdings auch hier: Es ist ein vielschichtiges Problem zwischen Depressions-
Neigung und Erkrankung der Herzkranz-Gefal3e, komplex und — mdéglicher-
weise — auch wechselseitig. Was heil3t letzteres? Bei zunachst Herz-Gesun-
den muss das Vorliegen einer schweren (aber auch einer leichteren) Depres-
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sion heute als unabhangiger(!) Risiko-Faktor fur die Entwicklung einer korona-
ren Herz-Erkrankung angesehen werden, natirlich neben den bekannten
sonstigen Risiko-Faktoren. Schwere Depressionen scheinen das Risiko um
das etwa 3- bis 4-fache zu erh6hen.

Umgekehrt muss beim Vorliegen einer koronaren Herz-Erkrankung bzw. nach
Uberstandenem Myokard-Infarkt (Herz-Infarkt) bei etwa 20 % der Betroffenen
mit einer schweren Depression gerechnet werden. Werden leichtere Depres-
sions-Formen (einschliel3lich depressiver Reaktionen) mit einbezogen, ist die
Haufigkeits-Rate mit 40 % doppelt so hoch.

Etwa zwei Drittel beider Depressions-Formen scheinen zumindest Giber Mona-
te hinweg ihre Opfer weiter zu belasten.

Eine Depression ist also ein unabhangiger Risiko-Faktor fur die kardiale Mor-
talitat (also die Herz-Sterblichkeitsrate) nach einem Herz-Infarkt. Sie erhoht
das Risiko eines Herztodes um das etwa 3-fache.

Der Schweregrad des depressiven Beschwerdebildes nach dem Herz-Infarkt
scheint mit dem Sterblichkeits-Risiko zu korrelieren (also in einer nachweisba-
ren Wechselbeziehung zu stehen). Und dies selbst noch nach fiinf Jahren.

Unter diesem Aspekt will aber auch die Frage beantwortet sein: Spielen denn
dann auch psychosoziale MalRnahmen im Rahmen einer Rehabilitation nach
koronarer Herz-Erkrankung eine positive Rolle? Die Antwort — basierend auf
zahlreichen Untersuchungen — lautet: ja. Uber verschiedene Verfahren wie
Stress-Management, Gruppen- und Einzel-Psychotherapie hinweg konnte ein
signifikant positiver Einfluss auf so wichtige Aspekte wie z.B. subjektiver
Stress, Herz-Schlagfolge, systolischer Blutdruck, Cholesterin-Spiegel u. a.
bewiesen werden.

Oder umgekehrt: Die Gefahr, dass ein erneuter Infarkt ggf. mit Todesfolge be-
lastet, ist offenbar bei unbehandelten Herzinfarkt-Patienten mit einem relativen
Risiko von 1,8 bzw. 1,7 in einem erfassten Zeitraum von zwei Jahren signifi-
kant erhoht.

Fazit: Die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte ist bei diesem Krankheits-
bild von eindeutigem Vorteil. Dies gilt vor allem fur eine verbesserte soziale
Unterstitzung. Ob hingegen spezifische Psychotherapie-MalRnahmen den glei-
chen Effekt haben, muss noch geklart werden.

Antidepressiva oder nicht?

Wie steht es nun aber mit einer ansonsten bei Depressionen sinnvollen, ggf.
unerlasslichen antidepressiv wirksamen Pharmakotherapie? Hier muss man
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unterscheiden zwischen den alteren, so genannten klassischen trizyklischen
Antidepressiva und neueren, z. B. so genannten Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmern (SSRI):

Die altere Generation der Antidepressiva war zwar zu ihrer Zeit ein grof3er
Fortschritt, doch ihre Nebenwirkungen in Bezug auf Herz-Kreislauf u. &. waren
schon ohne entsprechende Herz-Belastung ein oft unlésbares Problem (z. B.
die Auslosung und Verstarkung von so genannten Reizleitungs-Storungen, die
Zunahme der Herzschlag-Rate, Blutdruck-Schwankungen u. a.). Das hat schon
friher dazu gefuhrt, dass man bei depressiven Herz-Patienten hier aul3er-
ordentlich vorsichtig war, was auch entsprechende Studien nahelegten.

Das ist auch heute noch zumindest ein wesentlicher Grund, weshalb selbst die
erwahnten neueren SSRI-Antidepressiva in diesen Fallen immer noch zurtck-
haltend eingesetzt werden, obgleich sie sich nicht nur als antidepressiv effek-
tiv, sondern auch als risikoarm erwiesen haben.

Deshalb die Schlussfolgerung der Experten: Die derzeitige wissenschaftliche
Erkenntnislage rechtfertigt eine antidepressive medikamentdse Behandlung
zumindest zur Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen. Zu beachten
ist aber auch hier das leider nicht unbetrachtliche Interaktions-Potential man-
cher SSRI-Antidepressiva mit h&ufig eingesetzten herz-wirksamen Medika-
menten. D. h. hier beeintrachtigt ggf. das eine das andere, anstatt gemeinsam
fur eine Besserung der Gesundheitslage von Herz- und Gemduts-Zustand zu
sorgen.

Das allerdings ist eine gemeinsame Aufgabe der daflir zustandigen Psychiater
und Kardiologen, namlich jene Arzneimittel zu bevorzugen, die nach beidseiti-
ger Absprache die geringste Belastung und den grof3ten Genesungs-Nutzen
erbringen.

e Herz-Insuffizienz

Unter einer Herz-Insuffizienz versteht man das akute oder chronische (dauer-
hafte) Unvermogen des Herzens, bei Belastung (Belastungs-Insuffizienz) oder
schon in Ruhe (Ruhe-Insuffizienz) den fur den Stoffwechsel erforderlichen Blut-
Auswurf aufzubringen bzw. den vendsen Ruckfluss aufzunehmen. Durch diese
geschwéchte Pumpen-Funktion resultieren dann auch weitere EinbulRen, z. B.
was Herz-Schlagfolge, Kontraktivitat (die Fahigkeit den Herzmuskel fur die
Auswurfleistung ausreichend zusammenzuziehen) und damit das Schlag-
Volumen pro Herzschlag anbelangt. Dadurch drohen Abnahme der Sauerstoff-
Sattigung des Blutes, verminderte Blutversorgung, Stauungs-Erscheinungen
(Lungen-Odem, Unterschenkel-Odem), Stérungen der Atmung (Atemnot), der
Nierenfunktion, des Elektrolyt-Stoffwechsels und schlie8lich der gesamten
Leistungsfahigkeit, vom Geistigen tUber das Korperliche bis zum Gemutsmali-
gen.
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Letzteres ist unser Thema: Denn ausgehend von der Haufigkeit depressiver
Stérungen bei einer koronaren Herz-Erkrankung hat man sich mehr und mehr
auch dem Phanomen ,Herz-Insuffizienz und Depression zugleich* zugewandt.

Das ist schon deshalb nachvollziehbar, weil ein Grof3teil der unzureichenden
Leistungsfahigkeit des Herzens durch koronare, also HerzkranzgefaR-Erkran-
kungen entsteht. Man weil3 also zumeist genau, wo die Ursache liegt.

Nun konnte man auch zeigen, dass bei Herz-Insuffizienz etwa 20 % der Be-
troffenen an einer schweren und 16 % an einer leichteren Depression leiden.
Wenn man die Patienten bat, anhand einer Selbstbeurteilungs-Skala (Beck-
Depressions-Inventar) ihren Zustand zu beurteilen, dann brachten es jeder
Zweite auf erhbhte Werte und die Wissenschaftler zu der Erkenntnis: Das Vor-
liegen einer Depression scheint die kardiale Mortalitat bei dieser Patienten-
Gruppe etwa zu verdoppeln und fuhrt zu haufigeren Re-Hospitalisierungen
(erneute Klinikaufnahme nétig).

Umgekehrt scheint eine Depression einen unabhangigen Risiko-Faktor fir die
Entwicklung einer Herz-Insuffizienz darzustellen, zumindest beim weiblichen
Geschlecht.

Also auch hier das gleiche Ergebnis: Herz und Gemiutslage sind eng miteinan-
der verbunden. In diesem Fall, namlich bei der Herz-Insuffizienz, haben sich
dann auch verhaltenstherapeutisch orientierte Stress-Management-Program-
me bewahrt. Was die medikamentése Behandlung anbelangt, so gelten die
gleichen Uberlegungen wie bei der schon erwahnten koronaren Herz-Erkran-
kung (s. 0.).

e Cerebraler Insult

Unter einem Insult versteht man ein pl6tzlich eintretendes Ereignis (aus dem
Lat.: insultare = hineinspringen, aber auch verhéhnen, verspotten u. a.); d. h.
einen Anfall, vor allem aber Schlaganfall, im engeren Sinne einen apoplekti-
schen Insult. Das ist eine pl6tzliche Durchblutungsstérung durch Blutung (z. B.
Riss einer Gefaliwand) oder Hinderung des Blutdurchflusses, z. B. durch eine
Blutpfropfbildung, was in verschiedenen Organen mdglich ist, am folgenreichs-
ten aber im Gehirn. Dann nennt man es Apoplexia cerebri oder Hirnschlag
bzw. Schlaganfall. Einzelheiten missen hier nicht weiter erdrtert werden und
sind im Ubrigen auch in dieser Serie besprochen, insbesondere was die seeli-
schen und psychosozialen Konsequenzen anbelangt.

Letzteres ist seit langem bekannt, namlich dass nach cerebralen Insulten ge-

hauft depressive Stérungen auftreten. So fand man in Abhéngigkeit vom Ab-
stand zum Gehirnschlag folgende seelisch-kérperlichen Symptome:
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Innerhalb eines Zeitraumes von zwei Wochen entwickelten etwa 25 % der Pa-
tienten eine Major Depression (wir erinnern uns: friher vor allem als endogene
Depression bezeichnet). Nach drei bis vier Monaten waren es im Mittel noch
genauso viele, nach einem Jahr etwa zehn bis 15 %. In anderen Untersu-
chungen ging es sogar noch ungunstiger zu, d. h. nach zwei Jahren litt noch
jeder funfte Gehirnschlag-Patient an einer zusatzlichen Depression.

Systematische Untersuchungen uber die moglichen Risiko-Faktoren dieser
,pOst-stroke-Depression”, wie es in der englisch-sprachigen (und zunehmend
auch deutschen) Fachliteratur heil3t, ergaben folgende Risiko-Faktoren, mit
denen wahrscheinlich zu rechnen ist:

Depression in der Vorgeschichte; seelische Symptome sonstiger Art in der
Vorgeschichte; Dysphasie (Sprach-Ausdrucksstérungen); funktionelle Ein-
schrankungen nach dem Hirnschlag; allein-lebend und/oder soziale Isolation
nach dem Insult. Weniger eindeutig waren die Einfliisse von Alter, Geschlecht,
sozio-6konomischem Status, sozialem Stress vor dem Insult sowie die Abhan-
gigkeit von der Hilfe anderer nach dem Hirnschlag.

Die Entstehungs-Ursachen eines Insultes sind also sowohl psychologischer
als auch biologischer Ursache.

- Zu den psychologischen Ursachen gehdren zum einen jene personlich-
keits-gebundenen Probleme, die auf einer seelisch bzw. psychosozial belaste-
ten Vorgeschichte basieren. Und die kbnnten nach dem Hirnschlag zu einer
verringerten Fahigkeit fihren, was die Bewadltigung des gleichsam uberfall-
artigen neurologischen Krankheitsbildes betrifft (Fachbegriff: Coping). Anderer-
seits kann man sich aber auch denken, dass vor allem ausgedehntere Zerst6-
rungen der jeweiligen Gehirn-Strukturen und die damit verbundenen funktio-
nellen Defizite bzw. Einschrankungen nur schwerlich bewaltigt werden kon-
nen, d.h. in Fachworten: die Coping-Fahigkeiten tberfordern.

- Als biologische Ursachen kann man eine genetische (Erb-)Pradisposition
fur depressive Erkrankungen diskutieren, was sich dann unter bestimmten Le-
bens-Umstanden zeigt, nicht zuletzt durch eine solche Krankheits-Belastung.
Es wird aber auch angenommen, dass die Infarkt-Bezirke jene Hirn-Areale be-
treffen, die auch in die Stimmungs- und Antriebs-Regulation eingebunden sind
und damit ihrer Aufgabe nicht mehr gerecht werden (Fachbegriffe: links-
anteriore Areale und die Basal-Ganglien).

Schlie3lich wird auch die Frage erdrtert, inwieweit eine depressive Stérung ein
wichtiger Pradiktor (Vorhersage-Kriterium) fur die Hirnschlag-Anféalligkeit dar-
stellt. Das wird wissenschatftlich kontrovers diskutiert.

Doch zuriick zur Depression nach einem cerebralen Insult, fachlich also als
,post-stroke-depression® bezeichnet: Auch sie stellt naturlich ein komplexes
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Geschehen dar, das auch einer mehrschichtigen Behandlung bedarf. Als hilf-
reich haben sich hier vor allem psychosoziale Interventionen in der Familie
des Betroffenen erwiesen. Pharmakotherapeutisch empfehlen viele Psychiater
heute am ehesten die Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI), also jene
antidepressiven Psychopharmaka, die besonders in die Regulation des Boten-
stoffes Serotonin eingreifen. Auch die positive Wirkung der Elektrokrampfbe-
handlung (EKT) ist belegt. Und selbst tUber Versuche mit Psychoanaleptika
(z. B. dem in der ADHS-Behandlung heil3 diskutierten Methylphenidat) wird
berichtet, so die Experten V. Arolt und M. Rothermundit.

e Krebs-Erkrankungen

Dass depressive Storungen nach der Diagnose einer Krebs-Erkrankung ge-
hauft auftreten, ist erst einmal nachvollziehbar, vor allem psycho-reaktiv. Man
spricht von etwa 40 %, wobei jeweils etwa die Halfte auf schwere bzw. leichte
depressive Stérungen entfallen. Doch auch hier gilt es einige Besonderheiten
zu beachten, die nattrlich oder vor allem auch hier auf die Vielschichtigkeit der
Ursache zuriickgehen.

Als erstes scheint das Risiko, wahrend eines Krebs-Leidens an einer Depres-
sion zu erkranken, von folgenden Aspekten abhangig zu sein:

1. dem Vorliegen einer Depression in der eigenen Vorgeschichte oder in der
Familie,

Alkoholabhangigkeit

fortgeschrittenes Stadium der Erkrankung
unzureichende Schmerz-Therapie
medizinische Komplikationen

2B o

depressions-bahnende medikamenttse Behandlung der Krebs-Erkrankung.

Auch die Depressionen bei Krebs-Leiden lassen sich in mehr psychologische
oder eher biologische Entstehungs-Mechanismen unterteilen. Bei den psycho-
logischen Ursachen gibt es nach Ansicht der Experten eine Fille an Literatur,
wie nicht anders zu erwarten. Die moglichen biologischen Mechanismen der
Depressions-Entstehung bei Krebs sind aber offenbar noch weitgehend un-
klar.

Umgekehrt scheint aber das Vorliegen einer Depression nach bisherigen Er-
kenntnissen die Entstehung von Krebs-Erkrankungen nicht bzw. nicht wesent-
lich zu beglnstigen. Zwar weisen einzelne Studien auf ein leicht erhdhtes Ri-
siko hin, doch gibt es auch gegenteilige Untersuchungs-Resultate.
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Eine Vielzahl von Studien deutet jedoch darauf hin, dass der Verlauf bestimm-
ter Krebs-Erkrankungen mit der Krankheits-Bewaltigung und damit auch mit
der Neigung zur Depressivitdt zusammenzuhangen scheint. Die vorsichtige
Formulierung spricht natirlich Bande, doch finden die entsprechenden Exper-
ten, z. B. die Psychoonkologen immer wieder, dass eine aktive, ja ,k&mpferi-
sche” Auseinandersetzung mit der Erkrankung zu hoherer Rezidiv-Freiheit
bzw. Uberlebens-Rate fiihren kann.

Schlussfolgerung: Wer sich aufgibt, hat natturlich aus ,bio-psycho-sozialer”
Sicht weniger Chancen als derjenige, der eine konsequente Haltung von ,trotz
allem*“ oder ,gerade jetzt* einnimmt. Eine depressive Verarbeitung der Erkran-
kung hat also eine eher nachteilige Wirkung, wie man das beispielsweise vom
Mamma-Karzinom weif3.

Wie unterstitzen nun welche Therapieformen einen glnstigeren Verlauf? Hier
gilt es naturlich nicht nur die verschiedenen Krebs-Arten, sondern auch die
unterschiedlichen Behandlungs-Malinahmen in den einzelnen Untersuchungen
zu berucksichtigen (Fachbegriff: sehr heterogen, d. h. unterschiedlich zusam-
mengesetzte Stichproben). Gleichwohl kann man davon ausgehen: Unter den
meisten Behandlungs-Mal3nahmen verbessert sich die Lebensqualitat, die Fa-
higkeit zur aktiven Krankheits-Verarbeitung nimmt zu. Allerdings gibt es dazu
ganz unterschiedliche Untersuchungs-Ergebnisse von ,signifikant positiv* bis
zu ,keinem Einfluss auf die Uberlebenszeit.

Was die Psychotherapie, also die Behandlung mit rein seelischen Mitteln an-
belangt, so sind schon die unterschiedlichsten Interventions-Formen zum Ein-
satz gelangt, in Fachbegriffen ausgedrickt: psychodynamisch-supportiv, kog-
nitiv-behavioral, Entspannungsverfahren, Hypnose u. a. Ob hier die eine oder
andere Form sich als eindeutig Uberlegen erweist, muss noch die Zukunft zei-
gen, wobei auch der Einfluss neuer diagnostischer und organischer therapeu-
tischer Verfahren miteingerechnet werden sollte (verbesserte Frih-Erkennung,
innovative Behandlungs-Prinzipien usw.).

Psychopharmaka bei Krebs-Erkrankung?

Was die Behandlung mit Psychopharmaka anbelangt, so ist der antidepressive
Effekt bei Krebs-Patienten durchaus erfreulich. Dies gilt sowohl fir die schon
erwahnten SSRI-Antidepressiva als auch fiir die altere Generation der trizykli-
schen Antidepressiva. Letztere haben zwar mehr Nebenwirkungen als die
neueren Entwicklungen, doch ihre zusatzlichen schmerzlindernden Eigen-
schaften werden im Bedarfsfalle in Kombination mit Schmerzmitteln gerne ge-
nutzt.

Leider gilt es auch eine Reihe anderer Probleme zu beriicksichtigen, die sich

vor allem aus der Kombination bestimmter Chemotherapeutika und Psycho-
pharmaka zugleich ergibt. So etwas nennt man Arzneimittel-Interaktionen, also
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in diesem Fall Wechselwirkungen zwischen Antibiotika, Virostatika, Antimyko-
tika, Immunsuppressiva und weitere Chemotherapeutika mit den Antidepressi-
va, was sowohl zu einer jeweiligen Wirk-Verstarkung als auch -Verminderung
und vor allem zu einer Erh6hung der jeweiligen unerwiinschten Nebenwirkun-
gen fuhren kann. Man muss also mehrere Ebenen bertcksichtigen und tber-
wachen (jeweilige Serum-Konzentration durch ,drug-monitoring”), um eine
Uber- oder Unter-Dosierung zu vermeiden und optimale Dosis-Anpassung zu
erreichen.

Leider besitzen auch verschiedene Chemotherapeutika ein so genanntes de-
pressiogenes Potential, oder kurz: sie verursachen als Nebenwirkung selber
Depressionen. Das geht aus den jeweiligen Fachinformationen fir die behan-
delnden Arzte und den Beipackzetteln fir die Patienten hervor, wird also nicht
verschwiegen. Ob man es durch Praparate-Wechsel umgehen kann, ist dann
allerdings eine andere Frage, die ggf. die behandelnden Arzte, d. h. Onkolo-
gen und Psychiater miteinander absprechen sollten. Da kommt es dann darauf
an, was zuerst war, schwerer wiegt, schwieriger in den Griff zu bekommen ist
(bei entsprechender Depressions-Neigung und Suizidgefahr also auch das
seelische Leiden) und welche medikamentbse Moglichkeiten mit weniger Be-
lastung in dieser Hinsicht noch zur Verfigung stehen, und zwar sowohl auf
onkologischer als auch psychopharmakologischer Seite.

Auf jeden Fall ist die Erkenntnis erfreulich, dass auch bei Krebs-Patienten un-
ter Chemotherapie durch Antidepressiva eine Milderung ihrer zusatzlich qua-
lenden Stimmungslage erreicht werden kann.

® Nieren-Insuffizienz

Die Nieren sind lebenswichtige Organe. Sie sichern die Zusammensetzung
der Korperséfte, indem sie Endprodukte des Stoffwechsels und korperfremde
Stoffe mit dem Harn ausscheiden. Bei der Nieren-Insuffizienz bzw. dem Nie-
ren-Versagen kommt es zur Zurickhaltung harnpflichtiger Substanzen und
damit zu Stérungen des Elektrolyt-, Wasser- und Saure-Basen-Haushaltes. Mit
zunehmender Verschlechterung der Nierenfunktion droht schlief3lich eine U-
ramie und damit allgemeine Vergiftung. Als Frih-Symptome haufiges néachtli-
ches Wasserlassen, spater Herz-Kreislauf-, Magen-Darm- und neurologische
Krankheitszeichen. Bei der Uramie, der ,Harn-Vergiftung“ belastet eine Viel-
zahl von Symptomen: Essstérungen, Ubelkeit, Harn-Geruch, Magen-Darm-
Entziindung, Erbrechen, Durchfélle, Unruhe, Verwirrtheit, Krampfneigung u. a.

Unter solchen Umstanden kann man sich das seelische Befinden und seine
psychosozialen Konsequenzen denken. Trotzdem weil3 man nicht allzu viel
Uber die Haufigkeit depressiver Storungen, ihren Entstehungs-Bedingungen
und vor allem Behandlungs-Moglichkeiten bei der chronischen Nieren-Insuffi-
zienz. Erst wenn sich das Leiden bzw. Leben seinem Ende zuneigt und die
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Betreffenden dialyse-pflichtig werden, gibt es haufiger entsprechende Unter-
suchungen.

Bei einer solchen terminalen Nieren-Insuffizienz kommt es vor allem zu psycho-
organischen Beeintrachtigungen und Depressionen. Im zeitlichen Querschnitt
soll es etwa jeden zweiten Patienten treffen, bei gezielten Explorationen (fach-
lichen Befragungen durch diagnostische Interviews) spricht man von 15 bis
25 % exakt klassifizierter Depressionen. Dabei leidet die eine Hélfte an einer
~-major depression® (friher endogene Depression genannt), die andere an ei-
ner leichteren Depression (,minor depression”, Dysthymia).

Auch die Dialyse hat naturgemald ihren Einfluss, wobei man in diesem Zu-
sammenhang auf etwa 2,5 % neu auftretende Depressionen verweist (Sympto-
me einer Demenz bei ebenfalls 2,5 % und Verwirrtheitszustande bei 3,4 %).

Als Risikofaktoren fir die Entstehung einer Depression gelten vor allem kor-
perliche Einschrédnkungen und die damit verbundene zunehmende soziale
Desintegration, d. h. die langsame Auflésung der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen. Natirlich hat eine zuséatzliche Depression auch einen ungtinstigen
Effekt auf das Fortschreiten der Niereninsuffizienz und damit die Uberlebens-
zeit. Aber auch das hangt im Wesentlichen mit der mangelhaften sozialen Un-
terstitzung durch das Umfeld zusammen, erganzt durch die negative Wahr-
nehmung der Erkrankungsfolgen (sprich letztlich hilflos und hoffnungslos) und
eine mangelhafte Therapietreue.

In physiologischer bzw. biochemischer Hinsicht gibt es offenbar Hinweise da-
rauf, dass so genannte immunologische Parameter, die als Marker fir die
Prognose einer Nieren-Insuffizienz angesehen werden (z. B. Serum-Albumin-
konzentration) durch das Vorliegen einer Depression negativ beeinflusst wer-
den kénnen. Oder kurz: Depressionen wirken sich auf der Grundlage gestorter
Stoffwechsel-Funktionen negativ auf die generellen Heilungsaussichten aus.
Dabei bleibt jedoch unklar, ob die beeintrachtigten Immun-Reaktionen tatséach-
lich depressions- oder allgemein stress-bedingt sind.

e Parkinson'sche Krankheit

Uber den Morbus Parkinson gibt es in dieser Serie einen umfangreichen Bei-
trag, auf den bei Interesse verwiesen sein soll.

Was das Depressions-Risiko anbelangt, so ist im Mittel bei etwa 40% aller be-
troffenen Patienten mit einer solchen Folge zu rechnen. Dabei entfallt wieder-
um etwa die Halfte auf schwere, die andere auf leichtere Depressionsformen.

Interessanterweise tritt die depressive Storung gehauft vor der allseits regis-

trierbaren Ausbildung motorischer (Bewegungs-)Einschrankungen auf. So kann
die Depression als ein wichtiger Erkennungs-Faktor im Rahmen der so ge-
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nannten Erst-Manifestation angesehen werden. Oder kurz: Bei Depressionen
pflegt der hinzugezogene Nervenarzt bei entsprechenden Verdachtsmomenten
auch an eine spater mdgliche Parkinson-Krankheit zu denken. Dabei gilt es
jedoch bestimmte Hinweise zu beachten, die in dem erwdhnten Beitrag in die-
ser Serie nachgelesen werden kénnen (um vor allem nicht jede Depression
gleich mit der zusatzlichen Angst vor einer spateren Parkinson-Krankheit zu
belasten!).

Allerdings droht diesen Patienten auch nach neurologischer Diagnose eines
bisher reinen Parkinson-Beschwerdebildes im Weiteren ein erhdhtes Depres-
sions-Risiko. Dies auch im Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen
wie Diabetes vom Typ Il und der Osteoporose.

Das Ausmald der Depressivitat ist jedoch nicht mit Art und Ausmald motori-
scher Parkinson-Beeintrachtigungen korreliert (statistisch signifikant verbun-
den). Wenn auch die korperliche Behinderung und die hierdurch mitbedingten
sozialen Einschrankungen einen Einfluss auf die Entstehung der Depression
haben konnen, so werden auch unabhangige biologische Aspekte im Rahmen
der Grund-Erkrankung und dem Auftreten einer depressiven Storung disku-
tiert. Pathophysiologisch gesehen ist es vor allem bei den Botenstoffen die
Verminderung des Dopamin- und auch Serotonin-Umsatzes.

Deshalb kommen in der Behandlung mit Psychopharmaka am ehesten Anti-
depressiva aus der Gruppe der selektiven Serotonin-/bzw. Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer zum Einsatz. Damit ist in der Regel (allerdings nicht
ohne Ausnahmen!) mit einer Besserung der seelischen Befindlichkeit und ih-
ren psychosozialen Konsequenzen zu rechnen.

Diskutiert werden auch neurochirurgische Eingriffe (Fachbegriff: bilaterale e-
lektrische Stimulation des Nucleus subthalamicus) und die Elektrokrampfthe-
rapie (EKT). Hier gibt es aber noch erheblichen Forschungsbedarf. Weitere
Hinweise siehe der erwahnte Beitrag in dieser Serie.

e HIV-Erkrankungen

HIV bzw. HI-Virus ist die AbklUrzung fir humanes Immundeffizienzvirus. Die so
genannten Retroviren vom Typ C verursachen die HIV-Infektion und damit das
klinische Vollbild von AIDS. Der Verlauf kann in drei Phasen gegliedert wer-
den:

1. Nach aul3en erst einmal fast nichts erkennbar (Fachbegriff: klinisch stumm

= klinische Latenzphase). Doch sind die Betroffenen infektids, Lymphkno-
ten und Milz sind meist vergrof3ert.
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2. Die fortschreitende Zerstorung des zellularen Immunsystems (Abwehrsys-
tem des Korpers) fuhrt z. B. zu Fieber(schiben), Nachtschweild, Durchfall
u. a.

3. Das Vollbild von AIDS ist gekennzeichnet durch Infektionen, die atypisch
schwer verlaufen und immer wieder auftreten kénnen (z. B. Lunge), von
Malignomen, der HIV-Enzephalopathie (Gehirnstérung) u. a. Dazu zahlrei-
che HIV-assoziierte und -definierende Erkrankungen (z. B. Tumoren) auf
mehreren Ebenen. Bei der AIDS-Enzephalopathie (Hirnentziindung) dro-
hen neben neurologischen Ausféllen vor allem Stérungen des Kurzzeitge-
dachtnisses, Konzentrationsstorungen, Minderung der intellektuellen Leis-
tungsfahigkeit und ggf. Demenz (Antrieb, Aufmerksamkeit, Motivation,
Stimmung u. a.).

Und Depressionen, man kann es sich denken. Eine Ubersicht tiber bisher ver-
fugbare Untersuchungen zeigt, dass HIV-Infizierte im Vergleich zu Gesunden
ein etwa doppelt so hohes Risiko haben, an einer Depression zu erkranken, so
Prof. V. Arolt und Dr. M. Rothermundt von der Psychiatrischen Universitats-
Klinik Minster. Dies gilt sowohl fur schwere Depressionen als auch fur die
Dysthymia, also eine chronische depressive Verstimmung, die man friher an-
haltende &ngstliche Depression, depressive Neurose oder depressive Persén-
lichkeit(sstorung) nannte.

Die so genannte Querschnitts-Pravalenz flr schwere Depressionen liegt bei
9,4 % und fur Dysthymia bei 4,2 %. Manche Untersuchungen kommen jedoch
zu hoheren Haufigkeits-Raten fir schwere Depressionen, namlich um 20 bis
30 %. Und wieder andere Studien auf 35 % bei HIV-Infizierten ohne AIDS und
65 % mit AIDS. Kurz: Die Spannbreite ist weit, wahrscheinlich durch unter-
schiedliche Zusammensetzungen der Patienten-Kollektive und Methoden bei
der Depressions-Diagnose bedingt. In allen Fallen aber ist die Depression zu
dieser Erkrankung eine schwere Birde — und haufig.

Auch hier wieder nicht nur die nachvollziehbaren Krankheits-Stressoren, son-
dern auch die als unzureichend empfundene soziale Unterstiitzung, die einen
ungunstigen Einfluss auf das Fortschreiten der HIV-Erkrankung und schliel3-
lich die Entwicklung einer manifesten AIDS-Symptomatik und damit letztlich
Mortalitat hat. Und nattrlich der Einfluss biologischer Faktoren, z. B. Aktivitats-
Verminderung der nattrlichen Killerzellen, die der menschlichen Abwehr die-
nen u. a.

In therapeutischer Hinsicht werden bezlglich Depressionen sowohl die neue-
ren SSRI-Antidepressiva als auch die alteren Generationen empfohlen, letztere
allerdings mit mehr Nebenwirkungen, was gerade bei HIV-Patienten und ihrer
besonders sensiblen seelischen und vor allem korperlichen Situation nicht oh-
ne Bedeutung ist. Dabei miussen aber auch die Arzneimittel-Interaktionen be-
achtet werden, da HIV-Infizierte haufig gleichzeitig mit verschiedenen Chemo-
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therapeutika und Virostatika behandelt werden, was — wie bereits erwahnt —
mit manchen antidepressiven Psychopharmaka ,kollidieren® kann.

® Depressionen im Zusammenhang mit medizinischen Beha ndlungs-
maflinahmen

Psychosoziale Aspekte kbnnen also zur Auslosung des depressiven Be-
schwerdebildes fuhren. Das ist eine alte Erkenntnis. Das Gleiche gilt fir biolo-
gische Faktoren, die mit einer bestimmten Erkrankung verbunden sind. Bei-
spiele dazu siehe oben. Drittens sind aber auch verschiedene medizinische
Behandlungs-Malinahmen nicht ohne Einfluss, negativen Einfluss. Dies gilt
nicht zuletzt fir ausgesprochen invasive (d. h. unter Verletzung der Korper-
Integritdt in den Organismus eindringende) Verfahren. Beispiele: Knochen-
marks-Transplantation (KMT), extrakorporale Kreislauf-Aufrechterhaltung oder
Implantation eines Defibrillators. Keine Frage, sie kdnnen beunruhigend bis
traumatisierend und damit depressions-férdernd wirken. Diese Aspekte wur-
den bisher jedoch erstaunlich wenig untersucht. Was aber dazu vorliegt, lasst
schon nachdenklich werden:

So zeigten sich in einer grofRen Untersuchung in rund einem Drittel der Falle
depressive Symptome vor einer Knochenmarks-Transplantation. In einer an-
deren Untersuchung, in der die Patienten davor und danach untersucht wur-
den, liel3en sich allerdings keine Verdnderungen bezlglich depressiver Sym-
ptome im weiteren Verlauf feststellen. Wahrend der Isolations-Zeit nach KMT
fanden sich in einer anderen Studie bei fast der Halfte der Patienten eine so
genannte Anpassungsstorung (friilher auch reaktive Depression genannt) und
bei funf Prozent eine dann organisch bedingte affektive Stérung (korperlich
ausgeloste Gemutskrankheit).

Was die Prognose, die Heilungsaussichten anbelangt, gibt es allerdings auch
hier verschiedene Untersuchungs-Resultate: Zum einen keinen Einfluss, zum
anderen eine schlechtere Prognose bei jenen Patienten, die mit depressiven
Symptomen zu kampfen hatten. Letztlich ist die Datenlage in dieser Hinsicht
unbefriedigend, eine abschlieBende Beurteilung deshalb kaum mdglich. Man-
che Experten aber sind der Meinung, dass die Konfrontation mit der Krebs-
Diagnose letztlich belastender sein kdnnte als die Durchfiihrung einer Kno-
chenmarks-Transplantation, wie sie beispielsweise bei Leukamien u. a. emp-
fohlen wird.

Nach Implantation eines Defibrillators (also ein in den Korper eingesetztes Ge-
rat, das zu jeder Zeit den Herzrhythmus kontrolliert und bei Bedarf automa-
tisch einen Elektroschock setzen kann) wegen lebensbedrohlicher und immer
wiederkehrender Herz-Rhythmusstérungen kommt es vor allem zu Angst-
Symptomen, aber auch depressiven Stérungen. In einer entsprechenden Stu-
die wurde bei 8,6 % der Patienten unmittelbar danach eine schwere Depres-
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sion diagnostiziert. Neun bis achtzehn Monate nach Implantation hatten 7,4 %
zusatzlich eine schwere Depression entwickelt.

e Pharmakogene Depressionen

Schlie3lich muss noch einmal auf die Pharmakotherapie, d. h. den Einfluss
bestimmter Medikamente auf die Auslésung eines depressiven Beschwerde-
bildes zuriickgekommen werden. Dabei spielen sehr unterschiedliche Wirk-
Prinzipien eine Rolle, geben die Experten zu bedenken. In vielen Fallen sind
die Mechanismen noch nicht geklart. Einzelheiten dazu siehe die entspre-
chende Fachliteratur. Als Stichworte lediglich ein kurzer Hinweis auf die Sub-
stanzklassen. Einzelheiten tGber Wirkstoff, Art und Evidenz-Grad der Stérung
sowie vermuteten Pathomechanismus siehe die Fachliteratur.

Solche pharmakogene Depressions-Beispiele sind u. a.. ACE-Hemmer, Anti-
arrhythmika, Antibiotika, Antihistaminika, Antimykotika, Antisympathotonika,
Beta-Blocker, Calcium-Antagonisten, Corticoide, Diuretika, Magen-Darm-Pro-
kinetika, orale Kontrazeptiva, Zytostatika, Virustatika u. a.

In letzter Zeit sind es besonders die immunologisch basierten Therapieverfah-
ren bei Krebserkrankungen und bei Hepatitis C, die zu diesem Thema wissen-
schaftlich genauer untersucht werden (z. B. Interleukin-2 bzw. Interferron a).
Da wird von 25 bis 40 % Depressions-Gefahr gesprochen, wobei zwei Drittel
aller Falle innerhalb der ersten Behandlungswochen auftreten. Auch hier wird
die vorbeugende Gabe von bestimmten Antidepressiva diskutiert, wobei man
allerdings einen Effekt nur auf die spezifische Depressions-Symptomatik er-
warten kann (also vor allem Verstimmung und Angst), nicht jedoch jene Sym-
ptome, die zwar auch durch eine reine Depression, in diesem Fall aber durch
die organische Grundkrankheit ausgeldst werden (z. B. Midigkeit und Appetit-
verlust).

® Suizidgefahr

Einzelheiten zu dem weit gespannten und folgenreichen Thema Suizidgefahr
bzw. konkret Suizidphantasien, Suizidversuche und vollende Suizidhandlun-
gen siehe die zum Teil ausfuhrlichen Beitrdge in dieser Serie. Sie beziehen
sich aber Uberwiegend auf seelische Stérungen mit ihren psychosozialen Fol-
gen.

In zunehmendem MalRe aber wird auch Uber die Méglichkeiten einer ,Eutha-
nasie“ bei terminalen organischen Erkrankungen (also in der zum Teil quélen-
den Schlussphase korperlicher Leiden) diskutiert. Denn auch hier sind Todes-
wlnsche bzw. eine reale Suizidgefahrdung nicht selten und — wie gesagt —
kontrovers diskutiert, was die entsprechende Unterstlitzung des Umfeldes an-
belangt. Denn schon seit langem ist bekannt, dass korperliche Erkrankungen
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als Risikofaktor fir Suizidalitat gelten. Oder konkret: mit etwa 35 % deutlich
hoher als in der alters-entsprechenden Allgemeinbevoélkerung liegen.

Dies betrifft vor allem bestimmte organische Erkrankungen. Hierzu zahlen bei-
spielsweise neurologische Leiden wie die amyotrophe Lateralsklerose, die
Multiple Sklerose, diverse Krebs-Erkrankungen des zentralen Nervensystems
sowie insbesondere die schon erwahnten Belastungen durch HIV/AIDS.

Todeswiinsche und Suizidgedanken nehmen vor allem in jenem Mal3e zu, wie
die subjektiv(!) empfundene Hoffnungslosigkeit, das Fortschreiten der korperli-
chen Erkrankung, insbesondere mit nicht mehr ertraglichen Schmerzen, der
Verlust der Kontrolle Gber die eigene Person und die wiederum subjektive ne-
gative Wahrnehmung wachsen, der Umgebung zur Last zu fallen. Vor allem
Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit bahnen ein zusatzliches depressives Lei-
densbild. Und sie lassen erkennen, wie schwierig im Einzelfall die Differential-
diagnose ist, d. h. ob es sich um eine nachvollziehbare Reaktion auf den kor-
perlichen Zustand hin handelt und/oder eine zusatzliche ,reine” Depression.

Das Gleiche gilt fir die Frage, ob die erlauterten Wahrnehmungen (insbeson-
dere der Umgebung zur Last zu fallen, keine Genesungs-Chancen mehr zu
haben u. a.) der Realitat entsprechen oder den charakteristischen Verzerrun-
gen unterliegen, wie sie auch bei allen anderen depressiven Zustanden anzu-
treffen sind (sprich vor allem Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit, und zwar oh-
ne korperliches Leiden, schon gar nicht im End-Zustand).

Was auf jeden Fall in der gemeinsamen bzw. doppelten Belastung zu Buche
schlagt und dann auch in Suizidgedanken zu minden pflegt, ist der Schwere-
grad der Depression und des korperlichen Gesundheitszustandes sowie die
berufliche Integration, vom naheren Umfeld ganz zu schweigen.

Auf jeden Fall sollten Patienten mit doppelter Belastung und entsprechenden
Todeswinschen nicht nur organisch optimal behandelt werden (vor allem was
das Schmerzbild lindert), sondern auch psychotherapeutisch (Umfeld und Be-
ruf) und nicht zuletzt pharmakotherapeutisch (wobei angesichts des ohnehin
reduzierten Allgemeinzustandes die moéglichen Nebenwirkungen der Antide-
pressiva bericksichtigt werden mussen).

Das leitet zum letzten Kapitel tiber, namlich der

THERAPIE DEPRESSIVER STORUNGEN BEI KORPERLICHEN
ERKRANKUNGEN

Depressive Stérungen missen behandelt werden, wobei eine Reihe von Fra-
gen bzw. Aspekten zu bertcksichtigen ist: Art und Schweregrad der Depres-
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sion, Behandlungswunsch oder nicht, sogar psychosoziale Parameter wie Alter,
ja sogar Geschlecht (Vorsicht bei behandlungs-unwilligen mannlichen Depres-
siven, die sich keine ,Schwache" unterstellen lassen wollen) u. a. Aber auch
bei schweren korperlichen Erkrankungen ist eine wirksame und nebenwir-
kungs-arme Behandlung unerlasslich, denn sie bewahrt zumindest einen Teil
der friheren Lebens-Qualitat, reduziert die psychosoziale Belastung des Pati-
enten (und seiner Familie!) und fordert die Therapietreue im allgemeinen und
Einnahmezuverlassigkeit der verordneten Medikamente (auch nicht pharma-
kologischer Art) im speziellen. Kurz: Antidepressiva und ggf. andere psy-
chotrope Arzneimittel (z. B. Schlaf- und Beruhigungsmittel) sind durchaus ge-
boten.

Leider gibt es dazu einen ernlichternden Satz, der in der Fachsprache der Au-
toren lautet: ,Bei allem offenkundigen Nutzen zielgerichteter und qualifizierter
therapeutischer Interventionen muss jedoch bedacht werden, dass eine rezi-
div- bzw. progressions-verhindernde und lebens-verlangernde Wirkung derzeit
nicht als belegt gelten kann, obwohl einzelne Studien auf entsprechende Zu-
sammenhénge hinweisen. In diesem Punkt zeigen sich auch keine Unter-
schiede zwischen psychotherapeutischen Interventionen und der Pharma-
kotherapie.“ Oder kurz: Ein entsprechender Einsatz ist zwar sinnvoll, aber
bisher wissenschaftlich nicht bewiesen — leider.

Neben dieser generellen Erkenntnis gibt es allerdings noch spezifische Be-
sonderheiten, die gerade bei der antidepressiven Behandlung korperlich Kran-
ker beachtet werden missen. Im Einzelnen:

® Psychotherapie

Fur die Psychotherapie psychischer Stérungen bei korperlichen Erkrankungen
kommen im Prinzip die gleichen Verfahren in Betracht wie flur korperlich Ge-
sunde mit einer Depression. Das sind im Wesentlichen in der Fachsprache:
kognitiv-behaviorale, interpersonelle und psychodynamische Psychotherapie,
so die Experten Professor Dr. V. Arolt und Dr. M. Rothermundt.

Allerdings missen diese Verfahren unter anderen Voraussetzungen durchge-
fuhrt werden als im Falle korperlich gesunder Patienten. Zunachst sind Schwe-
regrad und Prognose (Heilungsaussichten) sowie ggf. Chronizitat (langfristig
bis dauerhaft) zu bertcksichtigen. Und es ist die Frage zu beantworten, wel-
che innere Bereitschaft solche Patienten angesichts ihrer seelisch-korperlich-
psychosozialen Situation mitbringen, sich auf die besonderen Bedingungen
einer Psychotherapie einzulassen. AulRerdem wird man einschétzen mussen,
welche Zeit fUr eine psychotherapeutische Intervention zur Verfligung steht,
konkret: noch zur Verfligung steht.

Bericksichtigt werden muss auch, ob die Psychotherapie unter stationaren
Bedingungen (also im klinischen Rahmen) einer somatischen Station (flr das
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jeweilige korperliche Krankheitsbild, also onkologisch, internistisch, chirurgisch
u. a.) oder ambulant geplant ist. Auch der Faktor ,soziale Unterstitzung®, der
sich als guinstig herausgestellt hat, man kann es sich denken, sollte bedacht
werden. Und schlie3lich: Je schwerer die Erkrankung, je unginstiger die
Prognose und je starker das Umfeld durch die entsprechenden Bedingungen
belastet ist, desto ausgepragter sollte der supportive Charakter sein (s. u.).

Die supportive Psychotherapie ist eine eigenstadndige Form der Behandlung
mit seelischen Mitteln. Sie wird mit Erfolg bei psychischen Stdérungen ver-
schiedener Art und Schweregrade eingesetzt. Sie beriicksichtigt die Ressour-
cen (Hilfsmittel bzw. Reserven) auf zwischenmenschlicher und generell psy-
chosozialer Ebene und konzentriert sich auf die Lésung der jeweiligen indivi-
duellen Probleme des Patienten. Allerdings sollte man sie nicht mit einer all-
gemein unterstitzenden Haltung bzw. mit Beratung verwechseln (wie es be-
dauerlicherweise oft der Fall ist). Hier handelt es sich vielmehr um ein komple-
xes und gleichzeitig zeitlich hochverdichtetes Behandlungs-Verfahren, das
entsprechend qualifizierte, d. h. psychodynamisch oder verhaltenstherapeu-
tisch ausgebildete Therapeuten erfordert. Ausgehend von den USA (dort wird
sie im Zusammenhang mit korperlichen Erkrankungen als ,Medical Psychothe-
rapy“ bezeichnet) hat sie sich vor allem bei depressiven Stérungen oder de-
pressiven Verarbeitungs-Mustern in der Krankheits-Bewaéltigung organischer
Leiden bewéhrt. Dies vor allem dann, wenn z. B. bei einem Krankenhaus-
Aufenthalt nur wenig Zeit zur Verfiigung steht.

Sind die zeitlichen Bedingungen gunstig, kdnnen tber den supportiven Ansatz
hinaus auch verhaltenstherapeutische oder psychodynamische Therapie-
Elemente eingesetzt werden. Das soll vor allem die aktive, ja sogar ,k&mpferi-
sche” Krankheits-Bewaltigung fordern und/oder die Fahigkeit zur Trauer und
Bewaltigung von Verlusten starken, so die Experten in ihrem Beitrag Uber de-
pressive Storungen bei korperlich Kranken.

e Pharmakotherapie

Uber den zusatzlichen Einsatz von Psychopharmaka, also Arzneimitteln mit
Wirkung auf das Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben, wurde schon
mehrfach berichtet. Weitere Einzelheiten siehe auch die entsprechenden Bei-
trdge in dieser Serie. Gerade fur antidepressiv wirksame Substanzen bei kor-
perlichen Krankheiten mit depressiven Storungen liegt eine Vielzahl von Stu-
dien vor. Die Ergebnisse sind nicht immer einheitlich (s. 0.), doch wird vor al-
lem auf selektiv-wirksame Substanzen wie die SSRI hingewiesen.

Das praktische Vorgehen gleicht dem bei Depressiven ohne korperliche Sto-
rungen. Allerdings muss man bericksichtigen, dass Schweregrad und vor al-
lem chronischer Verlauf der Depression bei korperlich Kranken haufig weni-
ger(!) ausgepragt sind. Deshalb kann man therapeutisch oftmals mit einer mitt-
leren Dosis auskommen, was jedoch individuell zu handhaben ist.
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Leider sind bei vor allem schwer korperlich Kranken, die auf Grund ihres orga-
nischen Leidens bereits eine Vielzahl von Medikamenten verkraften mussen,
die schon erwahnten Wechselwirkungen zwischen den einzelnen Substanzen
zu beachten. So genannte Arzneimittel-Interaktionen finden sich aber grund-
satzlich bei allen eingesetzten Pharmaka und sollten bei kérperlich Kranken
mit depressiven Stérungen nicht davon abhalten, die ohnehin schwierige Situ-
ation nicht durch stimmungs-aufhellende Antidepressiva zu erleichtern.

e \Weitere Behandlungs-Verfahren

Wenn alle eingesetzten psychotherapeutischen bzw. pharmakotherapeuti-
schen Malinahmen nicht (mehr) greifen, vor allem wenn ganz offensichtlich
eine schwere Depression vorliegt (friher als ,endogen“ bezeichnet), ggf. viel-
leicht noch mit depressiven Wahn-Symptomen, dann sollte man sich nicht
scheuen, auch an eine Elektrokrampftherapie (EKT) zu denken. Und dies aus-
dricklich auch bei kérperlich Erkrankten. Einzelheiten dazu siehe das entspre-
chende Kapitel in dieser Serie.

Natirlich missen das Risiko einer Kurz-Narkose und entsprechende sonstige
Problem-Bereiche ausgeschlossen bzw. therapeutisch beherrscht werden.
Auch ist die EKT nur Teil eines gesamten Behandlungsplans und soll die dann
die ggf. spater wieder aufgenommene Pharmakotherapie ergédnzen sowie psy-
chotherapeutischen Interventionen unterstitzen.

Insbesondere in der Rehabilitation spielt auch das so genannte Ausdauer-
Training (vorzugsweise 4-mal eine Stunde pro Woche unter entsprechender
Anleitung) eine grofRe Rolle. Es hat nicht nur giinstige kérperliche, z. B. Herz-
Kreislauf-Effekte, sondern auch noch einen deutlich unterstiitzenden antide-
pressiven Effekt, den man therapeutisch nicht ungenutzt vergeben sollte.

® Soziale Unterstlitzung

Gerade Patienten mit einer Depression weisen zum Teil erhebliche Defizite in
ihrer sozialen Integration und Funktionsfahigkeit auf, wie die beiden Fachbeg-
riffe lauten. Oder auf Deutsch: Sie neigen zu Rickzug und damit Isolationsge-
fahr und ,verlernen* damit regelrecht den zwischenmenschlichen Kontakt auf
allen Ebenen. Hier greift vor allem die Soziotherapie ein, im Grunde ein Uber-
begriff flr alle Aktivitaten, die dieses drohende Defizit zu vermeiden oder riick-
gangig zu machen versuchen.

Bei Patienten mit organischen Krankheiten und zusatzlicher Depression stellt
sich die Situation etwas komplizierter dar: Dies betrifft nach derzeitiger wis-
senschatftlicher Erkenntnis nicht nur das organische Leiden, sondern auch die
Art der Depression. Dabei schneiden vor allem die so genannten Dysthymien
(also friher auch als depressive Neurose, neurotische Depression, depressive
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Personlichkeit(sstérung) oder anhaltende angstliche Depression bezeichnet)
leider weniger gut ab. Hier pflegt die soziale Unterstiitzung muhseliger auszu-
fallen, was sich nachvollziehbar im Engagement des Umfelds und damit im
gewunschten Erfolg ausdrickt.

SCHLUSSFOLGERUNG

Das Fazit von Professor Dr. V. Arolt und Dr. M. Rothermundt von der Klinik
und Poliklinik fr Psychiatrie und Psychotherapie der Universitadt Minster in
der Fachzeitschrift Der Nervenarzt 11/2003 und dem Buch von V. Arolt und
A. Diefenbacher Uber Psychiatrie in der klinischen Medizin lautet:

Krankheits-wertige depressive Storungen liegen im Durchschnitt bei etwa 15 %
aller Patienten mit einer korperlichen Erkrankung vor. Bei schweren chroni-
schen Leiden betragt die Haufigkeit etwa 30 bis 40 %. Dabei kommt es in etwa
jeweils der Halfte zu einem schwereren bzw. leichteren depressiven Leidens-
bild.

Eine mdglichst frihzeitige, sachgerechte und intensive Behandlung depressi-
ver Stérungen bei dieser Doppelbelastung erhoht die Lebensqualitat der Pati-
enten. Sie mindert aber wahrscheinlich auch die negativen Auswirkungen auf
den Verlauf der koérperlichen Erkrankung. Und sie tragt zur Vermeidung zu-
satzlicher(!) psychosozialer Einbu3en bei. Und damit entlastet sie nicht zuletzt
die Angehorigen des mehrfach kranken Familienmitglieds.

Leider sind die diagnostischen, differentialdiagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen Mdglichkeiten begrenzter, als man sich in einem ansonsten
eher verwodhnten medizinischen Umfeld vorstellen sollte. Hier herrscht noch
reichlich Forschungsbedarf sowie Mehreinsatz in der Weiter- und Fortbildung
von Arzten, Psychologen und Pflegepersonal. Dies vor allem auf der ,somati-
schen” medizinischen Seite, sprich in allen nicht-psychiatrischen Fachberei-
chen.

Angesichts einer wachsenden Zahl von Betroffenen und damit zunehmendem
Kostendruck scheint sich hier aber etwas zu bewegen. Das dient dem einzel-

nen Leidenden, seinem naheren und weiteren Umfeld und in Anbetracht einer
zunehmenden wirtschatftlichen Krankheitslast auch der ganzen Gesellschatft.
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