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AKTUELL

!

Herausforderndes Spannungsfeld

Psychotherapie mit Gefliichteten

Nicht zuletzt der Krieg in der Ukraine hat gezeigt, wie schnell Menschen zu Gefllichteten werden kdnnen. Im
Gastland angekommen, bendtigen sie Unterstiitzung und Hilfe, auch auf psychotherapeutischer Ebene. Hierbei

gilt es Besonderheiten zu berdcksichtigen. von Prof. Dr. med. Joachim Kiichenhoff
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VORBEMERKUNGEN

Fliichtlinge sind keine besondere, durch Personlich-
keitsmerkmale oder Krankheiten gekennzeichnete
Gruppe. Jeder von uns kann jederzeit zum Fliichtling
werden; die aktuelle politische Situation zeigt, dass
diese Aussage keineswegs abstrakt ist.

Fliichtlinge brauchen Hilfe. Sie brauchen auch psy-
chotherapeutische Hilfe. Diese muss eingebunden sein
in umfassende Hilfsprogramme. Was tiberall in der
Psychiatrie gilt, gilt auch hier: Soziale Therapie und
Psychotherapie schliessen einander nicht aus, sondern
ergianzen sich.

Fliichtende sind belastet, aber nicht zwingend
krank. Zwar ist ein hoher Prozentsatz traumatisiert,
aber nicht alle wollen und brauchen Therapie. Viel-
leicht helfen Beratungsgesprache und Informationen
mehr als ein psychotherapeutisches Gesprich im
engeren Sinn.

BELASTUNGEN UND THEMENSCHWER-
PUNKTE IN DER PSYCHOTHERAPIE

Am Anfang aller Leiden stehen die Katastrophen im
Herkunftsland. Die oft verheerenden Umstidnde der
Flucht kommen hinzu, so kann zusammen mit An-
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feindungen im Gastland ein kumulatives Trauma
entstehen.

In der Anfangsphase nach der Ankunft, nach den
ersten Wochen und Monaten im Aufnahmezentrum
etwa, muss die Existenz gesichert werden. Es ist nicht
einfach fiir die Psychotherapeutin oder den Psycho-
therapeuten [1], sozial aktiv zu werden. Sie sind unter
Umstanden gewohnt, neutral zu bleiben und sich auf
die innere Wirklichkeit der Patienten einzustellen. Ge-
fliichtete aber brauchen jemanden, der fiir sie Partei er-
greift, sich an ihre Seite stellt und mit ihnen solida-
risch ist. Die Lange des Asylverfahrens kann
unzumutbar werden; das Risiko einer psychiatrischen
Storung steigt mit der Dauer des Verfahrens drastisch
an [2]. Soziale Hilfe sichert Psychotherapie allererst ab.
Wer heute noch nicht weiss, ob er morgen schon ausge-
wiesen wird, wird es schwer haben, sich den seelischen
Belastungen zu stellen [3, 4].

SPRACHLICHE UND KULTURELLE
VERMITTLUNG

Sprachliche Verstindigung ist eine Vorbedingung fur
die therapeutische Arbeit. Sie setzt nicht nur ein Ver-
stehen von Worten voraus, sondern auch der kulturel-
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len, gesellschaftlichen und politischen Kontexte. Da-
her sind die Psychotherapeuten auf Dolmetscher und
Dolmetscherinnen angewiesen, die zugleich Kultur-
vermittelnde sind. Das Zweiergesprich weitet sich zu
einem Dreijergesprach aus. Jeder kann vom anderen
lernen und neue und ungewohnte Verstandigungs-
wege suchen [5].

THERAPEUTISCHE HALTUNG

Psychotherapie muss kultursensibel sein [6]. An die
Stelle einer hegemonialen, sich tiberlegen wihnenden
Haltung tritt das wertschidtzende Interesse, das mit
Neugier verbunden sein kann und zugleich das eigene
Unwissen einbekennt [7]. Die Therapeutin kann die
Schilderungen eines Fliichtlings unter einer drei-
fachen Perspektive betrachten. Perspektive 1ist die in
jeder Psychotherapie gewohnte: Das therapeutische
Gesprach versucht, der Personlichkeit des Kranken,
seiner Subjektivitdt und Individualitédt gerecht zu wer-
den. Die zweite und dritte Perspektive folgen einem
«double reframing» [8, 9]. Kulturspezifische Arten und
Weisen, Wissen zu konzeptualisieren, zu organisieren
und zu Kklassifizieren (Perspektive 2) werden auf der
Grundlage von universalen und kulturunabhdngigen
Belastungsfaktoren (Perspektive 3) bewertet.

Verwirklichen ldsst sich dieser Anspruch, wenn der
Therapeut bereit ist, sich auf Gefliichtete in einem
«transkulturellen Ubergangsraum» [10] einzulassen,
der dazu dient, das Eigene und das Fremde neu zu ver-
orten. Die Begegnung mit Fremden schafft ein Span-
nungsfeld, das herausfordert —und gefahrdet ist, wenn
es zu schnell vereinseitigt wird, wenn aus Fremdheit
vorschnelle Nahe, aus Andersheit untiiberbriickbare
Kluft wird [11]. Fremd ist freilich nicht nur der Andere,
sondern auch die Therapeuten sich selbst. In der Arbeit
mit Fliichtenden miissen sie sich hinterfragen, die ei-
genen Vorbehalte dem Fremden gegeniiber und eigene
kulturelle Beschranktheiten klaren [12]. Eine solche
«kulturelle Emanzipation» [13] erlaubt es allen Beteilig-
ten, sich in der eigenen kulturellen Pragung besser zu
verstehen, aber auch zu sehen, dass die Fremdheit
nicht gegeben ist, sondern erzeugt wird, zum Beispiel
wenn Verhalten als scheinbar «typisch» fiir nationale
oder konfessionelle Werte gilt, anstatt es als individu-
elle Erfahrung zu wiirdigen.

Flucht und Vertreibung sind immer mit Trennung,
oft auch mit traumatisierenden Zerstérungen von Bin-
dungen verkniipft. Die Therapeutin muss allererst auf
den Gefliichteten zugehen und ein stabiles Bezie-
hungsangebot machen, das es diesem ermdglicht,
Angste, Vorbehalte, innere Bilder zu dussern und even-
tuell auch unbewusst auf die Therapeuten zu tibertra-

gen. Solche Ubertragungen miissen zweitens erkannt,
durchgearbeitet und entscharft werden, damit nega-
tive Ubertragungen, zum Beispiel von Gefiihlen der
Angst und des Misstrauens, die therapeutische Bezie-
hung nicht gefdhrden. So kann der fiir die Arbeit an
Traumatisierungen so wichtige «sichere Ort» allméh-
lich entstehen. Dann ist es drittens moglich, korperli-
che und seelische Sicherheit zuriickzugewinnen und
mit den Traumafolgen besser umgehen zu lernen,
Selbstwahrnehmung und Selbstfiirsorge zu verbes-
sern. Erst wenn eine ausreichende Stabilitdt erreicht
ist, kdnnen traumabezogene Affekte durchgearbeitet,
Worte fiir die sprachlos machenden Erfahrungen ge-
funden werden, die nicht ausreichend im Denken ver-
gegenwartigt werden konnen, sondern sich nur in
Symptomen, korperlichen Beschwerden, Erlebenssto-
rungen etc. dussern [14]. Schliesslich miissen die oft
viel zu hoch angesetzten Erwartungen an das Gastland
revidiert, dessen Realititen anerkannt werden. Die-
Therapeutin selbst aber sollte sich nicht mit den Bedin-
gungen im eigenen Land vorschnell zufriedengeben,
sondern sich an einem 6ffentlichen Diskurs beteiligen,
der die Menschenrechte der Gefllichteten bestatigt
und Kklarstellt, dass es zum Kern des eigenen Selbst-
verstandnisses des Gastlandes gehort, Gefliichtete zu
unterstiitzen. Dieses Zeugnis brauchen Gefliichtete,
um sich ihre eigene Geschichte aneignen zu kénnen.
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«Ich konnte enorm von der stationaren
Behandlung profitieren»
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Wann haben Sie gemerkt, dass Sie
professionelle Unterstiitzung bendtigen?

Seit einem ersten Zusammenbruch Ende 2018 war ich
in ambulanter Behandlung. Meine Situation hatte sich
zwischenzeitlich stabilisiert. Im Friihling 2020 wurde
die Belastung aber erneut zu gross, gleichzeitig fiel mei-
ne ambulante Therapie durch den Corona-Lockdown
teilweise weg und konnte ansonsten nur stark reduziert
durchgefiihrt werden. Daraufhin habe ich mich fiir ei-
nen Klinikaufenthalt entschieden.

Ist Ihnen dieser Entschluss schwergefallen?

Ja, fiir mich war ein Klinikaufenthalt zu Beginn eine
sehr schwierige Vorstellung. Im Laufe des Aufenthaltes
hat sich meine Sichtweise aber gedndert. Riickblickend
bin ich sehr froh, dass ich eine stationdre Behandlung
absolviert habe. Ich konnte enorm davon profitieren.
Wichtig ist aber, dass man eine Klinik findet, in der man
sich gut aufgehoben fiihlt.

KOMMERZIELLER BEITRAG

In der Privatklinik Aadorf

war dies der Fall?

Fiir mich war die Atmosphaére in der Privatklinik Aadorf
sehr angenehm. Dazu beigetragen hat zweifellos, dass
es sich nicht um ein grosses und separiertes Klinik-
areal handelt. Vielmehr ist die Klinik in tiberschauba-
rer Grosse in ein offenes Wohnquartier integriert. Da-
durch fiihlt man sich nicht so sehr von der Alltagswelt
getrennt. Fliir mich von grosser Bedeutung waren ins-
besondere der familidre Fiihrungsstil, die grosse Bewe-
gungsfreiheit und die nahe gelegene Natur.

Zentral war auch, dass samtliche Fachpersonen, mit
denen ich wihrend meines Aufenthaltes zu tun hatte,
fachlich und menschlich sehr kompetent waren und
zudem eine grosse Ruhe, Reife und Warme ausstrahl-
ten. Im therapeutischen Alltag war Aktivitat, aber kaum
je Hektik zu spliren, was auf mich eine sehr positive
Wirkung hatte. Auch das iibrige Klinikpersonal war
sehr freundlich, empathisch, flexibel und hilfsbereit.
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Fohrenbergstrasse 23
8355 Aadorf

Tel. +41 52 368 88 88
Fax +41 52 368 88 99
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Wie wichtig war es fiir Ihre Genesung, dass
man so viel Wert auf einen geschiitzten und
familiaren Rahmen legt?

Dies war fiir mich absolut zentral. Hatte ich mich nicht
geschiitzt und gut aufgehoben gefiihlt, wiare es mir
nicht moglich gewesen, mich dem therapeutischen
Prozess wirklich zu 6ffnen. In einem geschaftigen «Kli-
nik-Grossbetrieb» hitte ich mich ganz und gar nicht
wohlgefiihlt.

Haben Sie wahrend lhres Klinikaufenthaltes
nie den Drang verspiirt, die Behandlung
abzubrechen und einfach wieder in den
gewohnten Alltag zuriickzukehren?

Nein, nie. Mir war auch in den schwierigsten Momen-
ten jederzeit klar, dass mich die Behandlung weiter-
bringt und mir Chancen und die nétige Handhabe gibt,
mein Leben positiv zu verdndern. Dieses Ziel hatte ich
immer vor Augen und war und bin bereit, den Weg da-
hin zu gehen, mit all seinen Herausforderungen.

Haben Sie den Eindruck, nach dem Aufenthalt
in der Privatklinik Aadorf dem Auftreten einer
Depression oder eines Burnouts nun besser
vorbeugen zu kénnen?

Wiahrend meines Aufenthalts in der Klinik wurde ich
hervorragend und mit viel Einsatz durch die Fachkraf-
te unterstiitzt und konnte sehr viel lernen. Ich verstehe
meine eigenen Verhaltensmuster besser, konnte vieles
verarbeiten, bin viel achtsamer mir selbst gegeniiber
geworden und habe viele Skills fiir den Umgang mit
mir in verschiedenen Situationen erlernt. Nun geht es
darum, das Gelernte im praktischen Alltag umzuset-
zen und das eigene Leben neu zu gestalten, damit die
Genesung und Erholung weiter voranschreiten und
ein kiinftiges Burnout vermieden werden kann. Dies
gelingt mir bis jetzt — mit allen Herausforderungen -
ganz gut und ich bin zuversichtlich. Eine Garantie gibt
es nicht — die gibt es nie, denn man weiss nie, was das
Leben bringt. Man kann nur stets sein Bestes versuchen
und offen sein, dazuzulernen.

Zu guter Letzt: Welchen Rat geben Sie
Menschen auf den Weg, bei welchen eine
Depression oder ein Burnout wahrscheinlich
ist oder sogar schon diagnostiziert wurde?

Ich finde es schwierig, einen allgemeinen Rat zu geben
—jeder Mensch ist individuell und hat seine eigene Ge-
schichte, die zu bestimmten Symptomen fiihrt. Wichtig
finde ich, dass man keine Scheu davor hat, Unterstiit-
zung anzunehmen. Dass man auf sich selbst vertraut
und weitersucht, wenn eine bestimmte Art von Unter-

stlitzung nicht passt; es gibt viele Moglichkeiten. Und
dass man den Mut und die Geduld aufbringt, sich mit
seinen eigenen, auch schwierigen Themen auseinan-
derzusetzen. Auch wenn dies zuweilen sehr herausfor-
dernd sein kann - es lohnt sich und ist die Chance auf
ein erfillteres, freudvolleres Leben.

*Name gedndert

Spezialisiertes,
methodenubergreifendes
Therapieangebot

Als &rztlich geleitete Fachklinik fur Psychotherapie,
Psychosomatik und Psychiatrie hat sich die Privatklinik
Aadorf auf vier zentrale Fachgebiete fokussiert. Neben
den Bereichen Essstorungen und Adipositas sowie der

Psychotherapie flr die Generation 50+ ist die Klinik
auf die Behandlung von Menschen mit Depressionen,
Angststérungen und Burnout spezialisiert. Die hohe
fachliche Qualitat der Angebote verbindet sich mit
einer familidren, privaten Atmosphare, zu der auch die
harmonische Einbettung in ein Einfamilienhausquartier
in Aadorf beitragt.

Die Privatklinik Aadorf verflgt Uber 60 Betten im
stationaren Bereich und Uber zwei Ambulatorien in
Aadorf und in der Stadt Zurich. Bei der Erarbeitung von
Behandlungskonzepten kommt ein breites Spektrum
an Methoden und Therapien zur Anwendung. Der Blick
richtet sich dabei stets auf die spezifische Situation der
Patientin oder des Patienten. Gerade bei Depressionen
kénnen bestimmte Spezialtherapien eine starke Wirkung
entfalten. Auch die Nahe der Natur und das behagliche
Umfeld tragen dazu bei, dass Patientinnen und Patien-
ten an der Privatklinik Aadorf einen ebenso ganzheit-
lichen wie individuellen Weg aus der Krise finden.
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Behandlungsoptionen

Was tun bei schwer behandelbarer
Depression und Therapieresistenz?

Schwer behandelbare Depressionen oder behandlungsresistente Depressionen stellen eine komplexe klinische

Herausforderung mit hoher soziokonomischer Relevanz dar. Eine angemessene Behandlung und Betreuung

erfordert einen multidimensionalen Ansatz und ein breites Spektrum an therapeutischen Optionen.

Von Maxim Zavorotnyy®®, Annette Bruhlc, Wolfram Kawohl®¢, Erich Seifritz¢

@ Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychiat-
rische Dienste Aargau,
Lehrspital der Medizini-
schen Fakultét der Univer-
sitat Zurich, Windisch;
®Klinik far Psychiatrie und
Psychotherapie der
Philipps-Universitat Mar-
burg, Marburg (Deutsch-
land);

¢ Universitare Psychiatri-
sche Kliniken Basel, Uni-
versitdt Basel, Basel;
dKlinik fur Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik, Psychia-
trische Universitatsklinik
ZUrich, Zrich;

¢ Clienia Schlossli,
Lehrspital der Medizini-
schen Fakultét der Univer-
sitdt Zurich, Oetwil am
See.

Gemaiss der schweizerischen Behandlungsempfehlung
wird bei schwer behandelbaren Depressionen (DTD)
oder behandlungsresistenten Depressionen (TRD) als
Standardtherapie die Kombination von konventioneller
antidepressiver Medikation und Psychotherapie vorge-
schlagen. Bei unzureichendem Ansprechen auf eine
Standardtherapie stehen pharmakologische Optimie-
rungen sowie weitere Behandlungsverfahren wie Elekt-
rokonvulsionstherapie (EKT), repetitive transkranielle
Magnetstimulation (rTMS) und Behandlung mit gluta-
matergen Substanzen wie Ketamin und Esketamin zur
Auswahl.

ELEKTROKONVULSIONSTHERAPIE

Die EKT ist eine der &dltesten psychiatrischen Therapie-
formen und ist aufgrund ihrer hervorragenden Wirk-
samkeit immer noch von grosser Bedeutung in der Be-
handlung schwerer psychischer Erkrankungen. Seit
dem ersten Einsatz elektrischer Stimulation zur An-
fallsprovokation wurde die EKT kontinuierlich modifi-
ziert und optimiert [33]. Essenziell sind heutzutage eine

6 EMH-SPECIAL DEPRESSION

prazise klinische Indikationsstellung und die umfas-
sende Aufklarung der Patientinnen und Patienten und
ihrer Angehorigen. Die technische und medizinische
Optimierung der Therapie fiihrte zu einer deutlichen
Reduktion von Nebenwirkungen, einer erheblichen
Steigerung ihrer Sicherheit und dadurch zu einer besse-
ren Akzeptanz auch in der Gesellschaft [34].

In der aktuellen Form ist das Risiko fiir lebensbe-
drohliche Komplikationen bei einer EKT vergleichbar
mit demjenigen bei einer Giblichen Kurznarkose [34, 35].
An unerwiinschten Wirkungen sind neben medika-
ment0s gut kontrollierbaren Kopfschmerzen, Myalgien
und Ubelkeit (akut innert 48 Stunden nach einer Be-
handlung) vergleichsweise haufige kognitive Ein-
schrankungen zu nennen (bis zu 40 Prozent) [36]. Diese
sind voriibergehend und bilden sich in der Regel innert
weniger Wochen nach der Beendigung der EKT-Serie
zuriick [37]. Im Langsschnitt kommt es sogar zur Ver-
besserung der kognitiven Leistungsfahigkeit, bedingt
durch den Riickgang der depressionsbedingten kogniti-
ven Defizite. Gemaiss der schweizerischen Behand-
lungsempfehlung soll die EKT zu jedem Zeitpunkt
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erwogen werden [15]. Die Anwenderinnen und Anwen-
der der EKT konnen einerseits auf jahrzehntelange Er-
fahrung und andererseits auf eine breite wissenschaft-
liche
Wirksamkeit, Sicherheit und neurobiologische Grund-

Basis betreffend deren hervorragende
lagen zurtickgreifen. Leider ist die tarifliche Abbildung
und Entschddigung der EKT in der Schweiz nicht

addquat und kostendeckend geregelt.

REPETITIVE TRANSKRANIELLE
MAGNETSTIMULATION

Die Entwicklung der rTMS begann Anfang des 19. Jahr-
hunderts mit Versuchen zur Erforschung der Neuro-
physiologie mithilfe von elektrischen und magneti-
schen Stimulationen. Mitte der 1980er-Jahre gelang es
der Arbeitsgruppe um Anthony Barker, ein Gerit zur
kontaktlosen magnetischen Stimulation des Kortex zu
entwickeln. In den Folgejahren wurde diese Technik
verbessert und breit in der Forschung sowie zur neuro-
logischen Diagnostik eingesetzt. Inzwischen wurde die
rTMS in diverse Leitlinien weltweit aufgenommen, dar-
unter in die letzte Fassung der DGPPN-S3-Leitline Uni-
polare Depression, aber auch in die schweizerischen Be-
handlungsempfehlungen [16, 41].

Generell gilt die rTMS als sichere und gut vertragli-
che Therapiemethode [57]. Zu ihren haufigen Nebenwir-
kungen zdhlen Missempfindungen/Schmerzen
lokal an der Stelle der Stimulation. Weniger hdufig wer-
den Kopfschmerzen nach der Behandlung beobachtet,
die aber gut kontrollierbar sind. Prioritdr konnte die
rTMS fiir die Patienten angeboten werden, die keine
Medikation wiinschen oder diese nicht vertragen. Oft
wird die rTMS auch als Ergdnzung zur bereits bestehen-
den optimierten Standardtherapie angeboten.

Zusammengefasst ist die r-TMS eine Behandlungs-
form mit grossem technischem Entwicklungspoten-
tial. Sie eignet sich eher fiir Patient:innen mit leichte-
ren bis mittelgradigen depressiven Stérungen ohne
psychotische Symptome und akute Suizidalitdt. Limi-
tierend fiir eine breitere Anwendung der rTMS ist aktu-
ell, dass die Behandlungskosten durch die Krankenver-
sicherungen nicht ilbernommen werden und dass die
Methode noch nicht gentigend bekannt und verfiigbar
ist. Sie ist jedoch einfach anwendbar, sicher und neben-
wirkungsarm und dadurch gut akzeptiert bei den
Patient:innen.

KETAMIN UND ESKETAMIN

Ketamin ist in der Anédsthesie seit 1970 zugelassen [65]
und wirkt vor allem durch eine Blockade des NMDA-
Glutamat--Rezeptors. Ein antidepressiver Effekt wurde
erstmals im Jahr 2000 beschrieben, wobei die Dosie-
rung subandsthetisch war [66]. Auffallend war die

rasche Wirkung innerhalb weniger Stunden mit einem
Wirkmaximum circa 24 Stunden nach intravendser
Gabe bei Patient:innen mit TRD oder DTD. Dieser Effekt
wurde seither in vielen Studien bestatigt [67-71].
Die antidepressive Wirkung zeigt sich bei ungefahr
66 Prozent der Patientinnen und Patienten und halt
nach einmaliger Infusion fiir etwa eine Woche, nach
mehrfachen Infusionen fiir vier Wochen oder auch lan-
ger an [72, 73]. Intravendses Ketamin ist fiir die Therapie
der TRD oder DTD bisher nicht zugelassen und wird nur
als individueller Heilversuch in spezialisierten Zentren
angeboten.

In der Anédsthesie wird seit 1997 auch das S-Enantio-
mer Esketamin eingesetzt mit rund doppelt so starker
Wirksamkeit wie das razemische Ketamin und drei-
bis vierfach hoherer Affinitdt zum NMDA-Rezeptor als
das R-Enantiomer. Das Wirkspektrum ist vergleichbar,
wobei nur etwa die Hélfte der Substanzmenge beno-
tigt wird. Esketamin als Nasenspray zur Behandlung
von TRD wurde im April 2020 durch Swissmedic in der
Schweiz zugelassen. In einer Evaluationsstudie zur
Esketamin-Wirkung traten fast alle Nebenwirkungen
in der Esketamin-Gruppe innerhalb der ersten
40 Minuten nach der Applikation auf und waren in der
Regel nach einer bis anderthalb Stunden wieder ver-
schwunden, sodass die Patienten nach zwei Stunden
entlassbereit waren.

Die vorliegende klinische und wissenschaftliche Evi-
denz legt nahe, dass kiinftige Aktualisierungen der Be-
handlungsempfehlungen und -leitlinien fiir Depressio-
nen, insbesondere diejenigen fiir TRD und DTD, dem
(zugelassenen) intranasalen Esketamin den Stellenwert
einer Augmentationsbehandlung zusprechen [17, 32]. In
der derzeitigen klinischen Praxis ist die Anwendung
von Esketamin deutlich limitiert, dies aufgrund der
Tatsache, dass die Esketamin-Behandlung als Leistung
der obligatorischen Krankenversicherung haufig nicht
entschadigt wird, was zu aufwendigen und nicht ein-
heitlich geregelten Kostengutspracheverfahren fihrt.

FAZIT

Die breitere Anwendung der hier beschriebenen The-
rapiemethoden wird momentan durch eine unzurei-
chende Deckung der Behandlungskosten durch die
obligatorische Krankenversicherung in der Schweiz
deutlich limitiert. Diese Situation sollte aus unserer
Sicht durch Uberwindung biirokratischer Hiirden ver-
bessert werden. Es ist zu hoffen, dass diese Schwierig-
keiten nicht einer diskriminierenden Betrachtung
psychischer Erkrankungen entspringen.

Dieser Beitrag ist die gekurzte Fassung eines in «Swiss Archives of Neurology,
Psychiatry and Psychotherapy» erschienenen Artikels. Die ausfuhrliche Version

inklusive Literatur und Referenzen gibt es unter: sanp.ch/article/doi/sanp.2022.
w10075
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Beurteilung des Interaktionsrisikos bei
Polypharmazie

Mit der Datenbank mediQ lassen sich Arzneimittelinteraktionen einfach und schnell beurteilen, was eine rasche
Einschatzung eventueller Risiken von Kombinationstherapien ermdglicht. Dabei werden nicht nur Interaktionen
zwischen Arzneimitteln, sondern auch der Einfluss von Nahrungs- und Genussmitteln sowie von genetischen

Polymorphismen berucksichtigt.

]
Kontakt:

mediQ
Qualitatszentrum fir
Medikamenten-
sicherheit
Psychiatrische Dienste
Aargau AG
Konigsfelderstrasse 1
5210 Windisch
www.medig.ch
medig@pdag.ch

Tel. +41 56 462 27 69

Verfasst von:
Dr. med. Nadja Pecinska

Abbildung 1: Die Daten-
bank mediQ gibt unkom-
pliziert und schnell
Auskunft zu Interaktionen
von Arzneimitteln.

Medikamentdse Kombinationsbehandlungen sind
heutzutage im klinischen Alltag eher die Regel als die
Ausnahme. Dabei werden die Risiken von Arzneimit-
telinteraktionen oft unterschatzt, oder aber nicht als
solche erkannt, sondern als Ausdruck der Grunder-
krankung oder als eine unerwiinschte Wirkung eines
der verschriebenen Medikamente gewertet.

Eine rasche, unkomplizierte und iibersichtliche
Hilfestellung bietet dabei die Datenbank mediQ (Abb. 1).
Sie besteht aus mehr als 52000 Arzneimittelkombina-
tionen aus dem psychiatrischen und somatischen Be-
reich, 2500 Wirkstoffen und 6000 Medikamenten (inkl.
Phytopharmaka). Und die Datenbank wichst stetig
weiter, denn noch nicht erfasste Arzneimittelkombi-
nationen konnen den Expertinnen und Experten von
mediQ gemeldet werden, die zeitnah die Ergdnzung
vornehmen. Um eine hohe Spezifizitat zu erreichen,
wird jede mogliche Interaktion einzeln beurteilt.
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Belde Substanzen weisen ein unterschiedlich starkes proserotonerges Potenzial auf,
wodurch das Risiko einer Seratonin-Toxizitdt in Kombination erhéht wird. Zudem
kénnen beide Arzneimittel Dosis-abhangig das QT-Intervall verldngern. Wird...

Alle verknipften Kommentare zu Kombinationen

Betr. Wirkstoffe

paroxetin

tramadol
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Dabei werden sowohl samtliche Abbau- und Trans-
portwege als auch relevante pharmakokinetische und
pharmakodynamische Faktoren beschrieben und ein-
geordnet. Ebenso werden Wirkungen auf das Neuro-
transmittersystem aufgezeigt. Als weiterfiihrende
Dienstleistung wird eine individuelle Beratung bei
Polymedikationen und komplexen Fragestellungen
angeboten. Es besteht die Moglichkeit, Empfehlungen
beziiglich einer Optimierung der Pharmakotherapie
zu erhalten. Zudem kénnen auf Wunsch Blutspiegelbe-
funde (Therapeutic Drug Monitoring, TDM) interpre-
tiert werden.

mediQ ist ein zertifiziertes Medizinprodukt, das
sich an medizinisches Fachpersonal richtet und auch
im universitiren Umfeld genutzt wird. Technisch
wurde 2020 eine Neuprogrammierung zur Verbesse-
rung der Geschwindigkeit, Sicherheit und Ausbau-
fahigkeit (z.B. Anbindung an ein Klinikinformations-
system KIS) realisiert.

mediQ kann unter www.mediq.ch 15 Tage lang
kostenlos getestet werden. Bei Interesse wird Ihnen ein
auf Ihre Bediirfnisse zugeschnittenes Angebot unter-
breitet.

WAS BIETET IHNEN MEDIQ?

e FEine rasche Beurteilung von Arzneimittelinteraktio-
nen zur Einschatzung eventueller Risiken von Kombi-
nationstherapien.

e Schnelle und unkomplizierte Bearbeitung Ihrer in der
Datenbank noch nicht erfassten Interaktionsanfrage.
Dadurch wird mediQ laufend erweitert.

e Beurteilung durch ein hochqualifiziertes Experten-
team aus Fachleuten der Medizin, Pharmazie und
Pharmakologie.

e Interpretation von Blutspiegelbefunden.

¢ [ndividuelle Beurteilung von Polymedikationen.

KOMMERZIELLER BEITRAG 9



First-Person Account

Am Ende der Hoffnung

Narrative Beitrage von (ehemaligen) Patientinnen und Patienten werden seit Ende der 70er-Jahre in wissen-
schaftlichen Zeitschriften verdffentlicht und erhalten in Forschung, Lehre oder Management psychosozialer
Dienste einen hoheren Stellenwert. Sie 6ffnen der Leserschaft einen intimen Blick auf das innerpsychische
Erleben der Betroffenen, und verhelfen letzteren, soziale und personliche Geltung zurtickzugewinnen.

10

24 STUNDEN NACH DEM ERSTEN
SELBSTMORDVERSUCH:

80 Lithium-Tabletten, leidlich aufgelost in heissem
Wasser. Dazu drei Flaschen Wein. Es hitte klappen
miissen —wenn die Magenschleimhaut nicht rebelliert
hitte.

«Sehen Sie es so», meint der Notfallpsychiater. «Sie
haben nochmals eine Chance gekriegt! Warum gehen
Sie nicht Base-Jumpen oder Tiefseetauchen, fordern
Thr Schicksal echt heraus? Sicher ist: Sterben tun wir
sowieso alle einmal.»

Ich: «Ich will aber jetzt sterben!»

Er: «Warum?» Er schaut mich im schummrigen
Licht des Isolationszimmers an. «Haben Sie Pickel?»

Ich: «Nein».

Er: «Haben Sie schiefe Zdhne?»

Ich: «Nein, aber ich habe alle Zdhne tiberkront, als
Folge von 20 Jahren schwerer Bulimie.»

Er. «Haben Sie eine sichtbare Behinderung?»

Ich: «Nein, aber der rechte Unterschenkel ist ge-
fiihlslos, seit mir bei einem Unfall alle Weichteile abge-
rissen worden sind.»

EMH-SPECIAL DEPRESSION

Er: «Sind Sie sonderlich dick oder diinn?»

Ich: «Ich war mit 13 Jahren magerstichtig, bin mona-
telang in einer Klinik zwangserndhrt worden.»

Er. «Und trotzdem wollen Sie sich das Leben neh-
men?»

Ich: «Ist das alles noch nicht genug?»

Er: «Warum gehen Sie nicht an die frische Luft, jog-
gen oder so?»

Ich: «Weil ich aufgrund einer fortgeschrittenen
Osteoporose beide Fersen gebrochen habe.»

Er: «Warum wollten Sie sich ausgerechnet mit Tab-
letten umbringen?»

Ich: «Womit sonst?»

Er: «Sie sind eine intelligente Frau, waren Moderato-
rin beim Fernsehen, haben Romane geschrieben,
Luxushotels getestet, sehen gut aus. Warum geniessen
Sie nicht einfach Thr Leben?»

Ich: «Weil ich mich nicht ertrage. Dieses Drehen im
Kopf. Ich denke mich blutig.»

Er klatscht in die Hande: «Das ist genau Ihr Prob-
lem! Sie denken zu viel und kénnen dieses Denken
nicht abschalten. Warum gehen Sie nicht Motorrad-



fahren, legen sich so richtig in die Kurven rein und ge-
niessen die Freiheit?»

Ich: «Weil es mir beim Motorradfahren besagten
Unterschenkel abgerissen hat. Es hat dutzende Opera-
tionen gebraucht, um ihn wieder zusammenzu-
flicken.»

Er: «Thnen ist tatsachlich nur schwer zu helfen.»

VIER ELEKTROSCHOCK-ZYKLEN

UND DREI SUIZIDVERSUCHE SPATER:
TAGEBUCHEINTRAG

Erstarrung. Festgefahren sein. Sich nicht rithren koén-
nen. Gebunden im Schmerz, der kaum das Atmen zu-
lasst. Erstarrung schliesst den Schmerz nicht aus. Er-
leibhaftige
Gefangenschaft im offenen Vollzug. Ausser, dass ich

starrung ist der Schmerz. Es ist
die Zahne zusammenbeisse, sieht man mir die Qual
nicht an. Ausserlich integriert in diese Gesellschaft,

bin ich gedanklich langst nicht mehr Teil davon. Die

Erstarrung halt mich gefangen in einer scheinbaren

Welt des Wahnsinns, die sich durchaus auch so an-
fiihlt. Es ist ein Zustand, den zu beschreiben mir die
treffenden Worte fehlen. Wie nennt man die Potenzie-
rung von Nicht-aushalten-kénnen? Hollenritt? Bei ei-
nem Ritt durch die vermeintliche Holle bewegt sich
wenigstens noch etwas. Bei mir herrscht nur noch Eis-

zeit, die Gefiihlswelt zu einem Gletscher erstarrt. Es ist
ein verdammtes Aushalten, die Hoffnung verblichen
wie blondes Haar, das zu lange der prallen Sonne aus-
gesetzt war. Ja, ich sehe die Sonne, aber ich nehme sie
nicht wahr. Nichts dringt mehr an mich heran, nicht
bertihrt mich ehrlich. Fiir wen es nicht kennt, mag der

Ausserlich intergriert in diese
Gesellschaft bin ich gedanklich
langst nicht mehr Teil davon. Die
Erstarrung halt mich gefangen.

Tod keine Alternative darstellen. Fiir mich ist die Aus-
sicht auf mein Ende die einzige Moglichkeit, weiterzu-
leben. Aber wer oder was bin ich schon? Ein Blatt im
Wind, bald verwelkt, vom Sturm davongetragen.
Braunlich verfarbt, unschén anzuschauen, seiner ju-
gendlichen Elastizitat beraubt. Ein Blatt, das froh sein
kann, wenn es dort endet, wo es hergekommen ist: in
der Unendlichkeit. Im Nichts? Aber von wo kam dann
der initiale Impuls? Wer entscheidet iiber das Ende des
Blattes? Wer tliber sein Fortbestehen? Ist es eventuell
gar nicht lebendig, nur scheinbar mit Leben erfullt?
Was ist Leben?

31. OKTOBER 2017, 07.00 UHR, OPER-
ATIONSSAAL IM INSELSPITAL BERN
Anwesend sind neben einem Team bestehend aus Neu-
rochirurgen, Neurologen, Psychiatern und Anésthesis-
ten auch ein Film- und eine Foto-Team. Letztere wollen
die erste «Tiefe Hirnstimulation» dokumentieren, die
an der Insel an einer depressiven Patientin vorgenom-
men wird. Bei der rund siebenstiindigen Wachopera-
tion werden der chronisch suizidalen Patientin zwei
Elektroden ins Hirn eingesetzt, die liber diverse Kabel
mit einem tiber der linken Brust implantierten Stimu-
lator verbunden sind. Bei Parkinsonpatienten hat die
THS bereits gute Erfolgen erzielt.

GRAUE HAARE

Die ersten Monate nach der Hirnoperation verbringe
ich auf der Station Wernicke, einer neu geschaffenen
psychiatrischen Spezialstation der Universitaren Psy-
chiatrischen Dienste Bern. Ich ndhere mich dem neuen
Zustand an — zu allererst der Tatsache, dass die Stimu-
lation erst zwei Wochen nach erfolgreichem Eingriff
eingeschaltet wird, weil das Hirn erst zur Ruhe kom-
men muss. Wie konnte bloss diese fiir mich so wichtige
Information im Vorfeld verloren gehen? Ich weine,

EMH-SPECIAL DEPRESSION 11
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Wenn das Denken gesiegt hat,
ist es kein Sterben,
sondern eine Erlosung.

tobe, fordere ein, mit dem Resultat, dass mir vom Pro-
fessor hoch dosiertes Valium nun auch noch fix ver-
ordnet wird. Man miisste die Zeit abschaffen konnen,
dann gabe es auch kein Leiden.

Die Glatze ist nicht lange Thema, schnell bildet sich
ein feiner Flaum uber die Narben. Je mehr auf meinem
Kopf spriesst, umso sichtbarer wird die ganzliche Ver-
wandlung: waren meine Haare vor der OP glatt und
blond, so sind sie nun gelockt. Gelockt und grau.

SPRECHSTUNDE BEI DER NEUROLOGIN
Mehrmals pro Woche spreche ich im Neurozentrum
des Inselspitals Bern vor, geht es doch darum, die fir
mich optimale Einstellung des Stimulators herauszu-
kristallisieren. Beim allerersten Einschalten versptire
ich ein feines Kribbeln am ganzen Kérper und eine Art
Leere im Kopf, die sich aber in Minutenfrist verfliich-
tigt.

In aufwéandiger Recherchearbeit werden alle verfiig-
baren Stromeinstellungen durchprobiert, wobei ich
Zeichen gebe, wenn sich fiir mich merklich etwas ver-
andert. Schon nach wenigen Wochen steht fest: ich
brauche definitiv mehr Stimulation als dies eine Par-

EMH-SPECIAL DEPRESSION

kinsonpatientin benétigt. Ich méchte sofort hochfah-
ren, damit es mir endlich besser geht, die Neurologin
winkt ab. Es braucht Geduld von allen Beteiligten.

KLEINSTE SCHRITTE

Nach vier Monaten auf Station finde ich es allméhlich
an der Zeit, Bilanz zu ziehen — nicht wissend, dass ich
noch ein weiteres halbes Jahr bleiben muss und da-
nach immer wieder stationdr zuriickkehren werde,
mal fiir zwei Monate, mal fiir vier Wochen.

Der Ausloser ist stets der Gleiche, die mir innewoh-
nende Suizidalitit, die iber die Jahre chronisch gewor-
den ist. Ich hatte so sehr gehofft, dass mich der Stimu-
lator davon wegbringen wird.

Aber diese durchschlagende Kraft hat der Strom
nicht. Wohl aber vermittelt er mir eine gewisse Stabili-
tat auf tiefem Niveau, die in Kombination mit den ver-
ordneten Psychopharmaka auch hin und wieder zu
leichteren Momenten fiithren kann.

GENUG

Drei Jahre nach der Operation habe ich noch immer
das starke Gefiihl, vor Ort zu treten, schaffe es nach
wie vor nicht zu arbeiten, bin sozial zuriickgezogen
und wohne — wenn nicht in der Klinik — im Haus mei-
ner Eltern. Ich lehne dieses dahinvegetierende Leben
abgrundtief ab, entschliesse mich, auf sicher mit



«Exit» von dieser Welt zu gehen, verfasse meine ei-
gene Todesanzeige, schreibe die Trauerrede, bin durch
und durch bereit zu gehen, nachdem mir zwei unab-
hangige Experten ihr Einverstindnis gegeben haben.

HEUTE

Dass ich mich in letzter Minute umentschieden habe,
hat vor allem damit zu tun, dass ich tiberméssige Angst
vor einem langen Abschied hatte. Diese intensive
Auseinandersetzung mit dem engsten Umfeld fallt bei
einem Suizid weg, es wird nicht iiber Tage oder Wo-
chen hinweg Adieu gesagt, Bilanz gezogen, sich um-
armt und geweint.

Die Tatsache, noch am Leben zu sein, habe ich zum
Anlass genommen, bewusst — und auch gegen innere
Widerstdnde — weiterzugehen. Zum Beispiel habe ich
mittlerweile eine eigene Wohnung, was — bezogen auf

Ich habe mir einen Hund zugelegt, einen Gefahrten, der mich auch zu
den Terminen bei der Psychologin begleitet.

Ich habe mich in letzter Minute
umentschieden, weil ich iiber-
massig Angst vor einem langen
Abschied hatte.

die latent vorhandene Essstorung — nicht immer opti-
mal ist, aber sicher der richtige Schritt war. Und ich
habe mir einen Hund zugelegt, einen Gefdhrten, der
mich auch zu den Terminen bei der Psychologin be-
gleitet.

Die Psychologin habe ich tiber das von ihr mitent-
wickelte Programm ASSIP kennengelernt. Es richtet
sich an Menschen, die einen Suizidversuch unternom-
men haben und dadurch stark gefahrdet sind, es wie-
der zu tun. Hier setzt das Kurzinterventionsprogramm
ein, reduziert die Zahl der Wiederholer merklich.

Zudem sehe ich regelmaéssig die Psychiaterin, pri-
mar um Uber die Medikation zu sprechen, denn ohne
Psychopharmaka geht es nicht. Bei der Stimulations-
starke bin ich am oberen Limit angekommen. Es gibt
kaum noch Umstellungen. Trotzdem habe ich mit der
Installation taglich zu tun, muss rund 45 Minuten lang
die Batterie aufladen, damit mir nicht plotzlich der
Strom ausgeht.

Dieser Beitrag ist erstmals erschienen in «Swiss Archives of Neurology,
Psychiatry and Psychotherapy» erschienenen 2022;173:w10083. https://doi.
org/10.4414/sanp.2022.w10083.

Name der Autorin ist der Redaktion bekannt.
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DIAGNOSTIK

Diagnostik und Psychopharmakotherapie

Depression in der hausarztlichen Praxis

Aufgrund der oft langjahrigen und umfassenden Arzt-Patienten-Beziehung verfugen Hausarztinnen und Haus-
arzte Uber einen besonderen Zugang zum psychischen Befinden ihrer Patientinnen und Patienten. Sie sind
haufig die ersten Ansprechpartner, und folglich beginnt die Behandlung der Depression oft in der Hausarztpra-
xis oder findet sogar ganzlich dort statt. Dies erfordert von der Allgemeinmedizinerin dediziertes Wissen Uber
die Erkrankung und deren Behandlung, insbesondere bezlglich der diagnostischen Kriterien und der medika-
mentésen Therapie. Vor diesem Hintergrund fasst die vorliegende Ubersicht wesentliche allgemeinérztlich
relevante Zusammenhange zu Diagnostik, Einschatzung des Schweregrades und Psychopharmakotherapie der
Depression in der Hausarztpraxis zusammen.

Von Razvan Stativa®, Fabian Kraxner®<, Golo Kronenberg?, Hanife Olbrich¢, Erich Seifritz <, Sebastian Olbrich?

|
Klinik fur Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik, Psychia-
trische Universitdtsklinik
Zurich;

b Zentrum flr Psychiatrie
und Psychotherapie im
Spital Affoltern;
¢Schweizerische Gesell-
schaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie (SGPP),
Bern;

IKlinik fur Innere Medizin,
Universitatsspital Zurich.

EINLEITUNG

Hausérztinnen und Hausarzte spielen bei der Behand-
lung depressiver Storungen eine zentrale Rolle. Sie
sind fir die Patienten mit Depression hdufig die erste
und in etwa 40 Prozent der Fille sogar die einzige An-
laufstelle [1]. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Le-
bens an einer depressiven Episode zu erkranken, liegt
global bei 10 bis 15 Prozent [2]. Auswertungen der Welt-
gesundheitsorganisation WHO zeigen, dass 9 bis 23
Prozent der Menschen mit chronifizierten Erkrankun-
gen eine Depression als Begleiterkrankung aufweisen.
Eine epidemiologische Querschnittsstudie in Deutsch-
land zeigte, dass in der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung 60 Prozent der Patienten nicht leitlinienge-
recht mit Antidepressiva und/oder Psychotherapie

14 EMH-SPECIAL DEPRESSION

behandelt wurden [3]. In der Schweiz wird aktuell etwa
die Halfte der Antidepressiva durch Hausdrztinnen
verschrieben [4]. Ziel dieses Artikels ist, den basisdiag-
nostischen Prozess fiir die Hausarztpraxis zu beschrei-
ben, Hinweise zu Indikationsstellung und Durchfiih-
rung psychopharmakologischer Interventionen
darzustellen sowie auf mégliche Gefahrenaspekte hin-
zuweisen. Unsere Ausfiithrungen beruhen im Wesentli-
chen auf den Behandlungsempfehlungen der Schwei-
zer Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(SGPP) beziehungsweise der Schweizer Gesellschaft fiir
Angst und Depression (SGAD) [5] sowie der deutschen
S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde (DGPPN) [6].



Tabelle 1: Risikofaktoren
fur das Auftreten einer
depressiven Stérung [50]

KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD UND
DIAGNOSTIK
Neben der Schilderung klassischer depressiver Kern-
symptome mit gedriickter Stimmung, Freudlosigkeit
und Mangel an Energie préisentieren sich haufig Pati-
entinnen und Patienten, deren primdres Anliegen
nicht direkt auf eine depressive Stérung schliessen
lasst. Bei vielen somatischen Storungen zeigt sich eine
stark erhohte Pravalenz depressiver Storungen, so zum
Beispiel bei hypertensiven Erkrankungen, nach Myo-
kardinfarkten, beim metabolischen Syndrom [7], ver-
schiedenen Demenzformen sowie chronischen
Schmerzsyndromen und vielen neurologischen Sto-
rungen [8] wie der multiplen Sklerose, der Parkinson-
Erkrankung und der Epilepsie. Haufig ist die Beziehung
bidirektional, das heisst, diese Erkrankungen erh6hen
die Wahrscheinlichkeit, depressive Symptome zu ent-
wickeln. Andererseits erhoht Depression das Risiko
weiterer somatischer Erkrankungen oder verschlech-
tert den Krankheitsverlauf deutlich [9]. Ein Screening
hinsichtlich depressiver Symptome ist daher sowohl
bei Prasentation mit depressiver Symptomatik als
auch bei den genannten internistischen beziehungs-
weise neurologischen Erkrankungen ratsam. Zu beach-
ten sind auch iatrogene Ursachen der Depression, etwa
die Behandlung mit systemischen Glukokortikoiden,
einigen Antibiotika (Chinolone wie Ciprofloxacin und
Penicilline) [10] und Immunmodulatoren wie zum Bei-
spiel Cyclosporin [11]. Tabelle 1 zeigt weitere fiir die All-
gemeinmedizin relevante Risikofaktoren.

Bei Verdacht auf eine depressive Symptomatik soll-
ten folgende, von internationalen Leitlinien empfoh-
lene Screening-Fragen gestellt werden:

e «Haben Sie sich im letzten Monat oft niedergeschla-
gen, depressiv oder hoffnungslos gefiihlt?»

e «Haben Sie im letzten Monat oft wenig Interesse
oder Freude an Dingen gehabt?»

Im Falle der positiven Beantwortung einer der
Fragen sollten die Symptome (siehe Tabelle 2) systema-
tisch abgefragt werden, um eine Diagnose stellen zu
konnen [12]. Dies erfolgt immer klinisch entsprechend
den erwahnten Kriterien — mindestens 2 Hauptsymp-
tome beziehungweise 3 bei schwerer Episode fiir zwei
Wochen plus 2 (leichte), 3—-4 (mittelgradige) oder >4
(schwere Episode) Nebenkriterien.

Zum Ausschluss anderer somatischer Ursachen ei-
ner Depression sollten eine internistische und einer
neurologische Untersuchung sowie folgende Untersu-
chungen durchgefiihrt werden: EKG (QTc-Zeit), Body
Mass Index, Bauchumfang, Labor mit Blutbild sowie
mit Entziindungsparametern (CRP), Elektrolyten (Na,
K, Cl, Mg), TSH, Krea, eGFR und Leberwerten [13]. Wei-
terfiihrende Untersuchungen, einschliesslich krania-
ler Bildgebung, EEG und Screening nach infektidsen
Ursachen, werden nur bei atypischer Prdsentation
oder bei Therapieresistenz empfohlen.

NOTFALLSITUATIONEN UND SUIZIDALITAT

Das Suizidrisiko depressiver Patientinnen und Patien-
ten ist deutlich hoher als in der Allgemeinbevolke-
rung, und die Lebenszeitsuizidmortalitdt fir alle de-
pressiven Patienten betrdgt 4 Prozent [14]. In der
Schweiz ist Suizid eine der hdufigsten Todesursachen
im Alter zwischen 15 und 65 Jahren [15]. Eine retrospek-

Biologisch

Genetische Vulnerabilitdt (positive Familienanamnese)
Adipositas, wenn von metabolischen Risikofaktoren wie Bluthochdruck, niedrigem

HDL-Cholesterin, hohem CRP und hohem glykosiliertem Hamoglobin begleitet [37]

Hormonell (z. B. Hypothyreose, Umstellungen wahrend Pubertdt, Schwangerschaft,

Wochenbett und Perimenopause)
» Medikamente (z. B. Steroide, Opiate, Benzodiazepine, Interferon, einige Antiepileptika
und Antihypertensiva - Betablocker, Clonidin)

Soziodemografisch « In der Schweiz sind Frauen (9 %) und junge Menschen (13 %) haufiger betroffen
als Manner (8 %) und Personen ab 65 Jahren (4 %) [38]

Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit [39]

» Armut oder ein niedriger soziodkonomischer Status [40]

Psychosozial

Psychisch .

erkrankungen
Lebensstil .

Bewegungsmangel [46]
Gemischt .

Verwitwung [41], Vereinsamung [42], soziale Isolation [43]
Aktuell belastende Lebensereignisse wie Beziehungskrisen, Trennungen, Todesfalle

Traumatisierung, wie z. B. kdrperliche Misshandlung in der Kindheit [41]
Psychische Komorbiditaten wie Angst-, Personlichkeitsstorung oder Sucht-

Erndhrung [44], Rauchen (wobei kein sicherer kausaler Zusammenhang belegt [45]),

Sexuelle Funktionsstérungen [41]
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Tabelle 2: ICD-10-Kriterien
depressiver Episoden [51]

ZUR PERSON

Razvan Stativa
Arztin Weiterbildung
zum Facharzt fur
Psychiatrie und
Psychotherapie,

Klinik fur Psychiatrie,
Psychotherapie und
Psychosomatik,
Psychiatrische Univer-
sitatsklinik Zurich,

Lenggstr. 31, Postfach,

8032 Zurich, razvan.
stativalatlpukzh.ch

ZUR PERSON

Fabian Kraxner
Oberarzt Psychiatrie
und Psychotherapie,
Zentrum fur Psychia-
trie und Psychothera-
pie im Spital Affoltern,
Sonnenbergstr. 27,
8910 Affoltern a. Albis,
fabian.kraxner[at]
spitalaffoltern.ch

Hauptsatzsymptome
» Depressive, gedrickte Stimmung
« Interessenverlust und Freudlosigkeit

= Verminderung des Antriebs mit erhéhter Ermud-
barkeit (oft selbst nach kleinen Anstrengungen)
und Aktivitatseinschrankung

Zusatzsymptome
= Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

» Vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen

Schuldgefihle und Geflhle von Wertlosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung

Schlafstérungen

Verminderter Appetit

tive Studie zeigte, dass zwei Drittel der Patienten, die
einen Suizidversuch unternahmen, im Monat davor
noch bei ihren Hausarztinnen vorstellig wurden, wo-
bei aber nur rund 13 Prozent Suizidgedanken anga-
ben [16]. Es ist aus diesem Grunde essenziell, Suizidali-
tat aktiv abzufragen (Screening: «Haben Sie in letzter
Zeit daran denken miissen, nicht mehr leben zu
wollen?») und anamnestische Suizidversuche zu erfas-
sen. An dieser Stelle ist es wichtig, festzuhalten, dass
die Wahrscheinlichkeit eines Suizidversuchs bei
Nachfragen nicht erhoht, sondern gesenkt wird [17].
Nachfragen erdffnet auch die Moglichkeit, dariiber zu
sprechen.

Bei Feststellung akuter Suizidalitét, schwerwiegen-
der psychosozialer Belastungen oder psychotischer
Symptome sollte die Indikation fiir eine fachérztliche
Behandlung oder eine Einweisung in eine psychiatri-
sche Klinik [6], gegebenenfalls mit fiirsorglicher Unter-
bringung [18] erwogen werden. Psychotische Symp-
tome, die typischerweise in der Depression auftreten,
sind Verarmungs-, Versiindigungs-, hypochondrischer,
Schuld- und nihilistischer Wahn. Weitere Warnsignale,
die auf eine schwere Symptomatik hindeuten, sind
Mutismus oder der sogenannte depressive Stupor. Fur
die kurzfristige Kupierung von Notfallsituationen wie
Suizidalitdt und katatonen Symptomen eignen sich
Benzodiazepine. Hier sollten Priparate mit eher kurzer
Halbwertszeit bevorzugt und nur kurzfristig angewen-
det werden (z.B. Lorazepam).

BEHANDLUNG DURCH DIE HAUSARZTE

Bei einer leichten depressiven Episode kann zundchst
eine aktiv-abwartende Begleitung erfolgen, zum Bei-
spiel mit wochentlichen/zweiwdchentlichen Einbe-
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stellungen. Wenn die Symptomatik nach 14 Tagen
noch persistiert, sind psychoedukative und supportive
Gesprache, qualifiziert angeleitete Selbsthilfe oder
eine psychiatrisch-psychotherapeutische Basisbe-
handlung beziehungweise psychosomatische Grund-
versorgung empfohlen [19]. Eine pharmakologische
Therapie soll bei leichtgradigen Episoden nicht gene-
rell zur Erstbehandlung eingesetzt werden, sondern
unter kritischer Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses [20]. Sie konnte bei Préferenz beziehungsweise
positiver Erfahrung der Patientinnen mit gutem An-
sprechen auf eine medikamentdse Therapie in der Ver-
gangenheit bei rezidivierender Stérung, Fortbestehen
von Symptomen nach anderen Interventionen oder
Episoden mittelgradiger oder schwerer Depression in
der Vorgeschichte erfolgen [6]. Bei mittelgradigen Epi-
soden soll den Patienten eine psychotherapeutische
Behandlung und/oder eine Psychopharmakotherapie
empfohlen werden [21]. Bei schweren Episoden soll im-
mer die Kombination aus Psycho- und Pharmakothe-
rapie erfolgen.

Die Psychopharmakotherapie der depressiven Sto-
rung ist eine effektive und evidenzbasierte Behand-
lungsmethode [22]. Als First-Line-Medikation eignen
sich im allgemeinidrztlichen Umfeld — aufgrund des
glinstigen Nutzen-Risiko-Profils — vor allem selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) und selek-
tive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mer (SNRI). Weitere Optionen sind Vortioxetin (gut
bei kognitiven Symptomen), Agomelatin (schlafan-
stossend, Achtung: Anstieg Leberenzyme), Trazodon

Besonders zu Beginn der Therapie
sollte auf Nebenwirkungen wie
Schwitzen, Schwindel, Ubelkeit,
Diarrho und eine mogliche Zu-
nahme motorischer Unruhe, Angst
oder Agitiertheit geachtet werden.

(schlafanstossend und nicht libidoreduzierend), Mirta-
zapin [23] (schlafanstossend, Achtung: Gewichtszu-
nahme) und Bupropion (weniger Libidoverlust, Ach-
tung: Tachykardien moglich). Eine Liste der haufigsten
Antidepressiva findet sich in Tabelle 3.

Besonders zu Beginn der Therapie sollte auf Neben-
Ubelkeit,
Diarrh6 und eine moégliche Zunahme motorischer Un-

wirkungen wie Schwitzen, Schwindel,

ruhe, Angst oder Agitiertheit geachtet werden [24]. Vor
allem bei dlteren Patienten und Patientinnen kénnen



Substanzklasse

oder Wirkweise

Escitalopram 10-20 mg
ElellonrE 20-40mg, im Gutes Nutzen-Risiko-Verhaltnis, aktivierend, /S\?fsvsE;\t/??’lrat'?g:liue?tgzzi’l%?lgusr;el;eit
P Alter nur 20 mg auch bei Angststérungen und Zwangen " Dlysfunktioln gkell,
Sertralin 50-200mg
SSRI Gutes Nutzen-Risiko-Verhaltnis, auch bei
Fluoxetin 20-80mg Zwangsstorungen, sehr lange Halbwertszeit | iape open jedoch weniger sexuelle
(49] Funktionsstérungen als andere SSRI
Fluvoxamin 50-300 mg Wie Fluoxetin, jedoch kurzere Halbwertszeit
: Gutes Nutzen-Risiko-Verhéltnis, aktivierend, = Siehe oben, jedoch weniger Ubelkeit
P En A4 auch bei Angststérungen und Zwangen sowie Unruhe als andere SSRI
: ) Schlafrigkeit, Mundtrockenheit, Appetit-
Mirtazapin 15-45m )
NaSSA 2 < Sedierend, wenig anticholinerg, nicht bei und Gewichtszunahme, Kopfschmerzen
: : schweren Leber- oder Nierenschaden Gewichtszunahme, Odeme,
MIEES 0=E0 g Schléfrigkeit, erhohte Leberenzyme
: o ) . Mundtrockenheit, Kopfschmerzen
. 8-10 mg, im einzig zugelassen fur schwere depressive : ' ]
SNRI Reboxetin Alter 4- 6 mg Episoden chbhevlvllgten Verstopfung, Schwindel,
Venlafaxin 75-225mg Gutes Nutzen-Risiko-Verhadltnis, auch - ' '
SSNRI : bei Angststorungen, aktivierend, auch bei LBJ‘EEETS’C/QEES'%ghe't sowie
Duloxetin 20-90mg neuropathischen Schmerzen &
Sedierend, auch bei neuropathischen
L Schmerzen, chronischen Spannungs- icrli i ichts-
Amitriptylin 50-150 m ' < slnini Anticholinerg, Hypotension, Gewichts
T Pty & kopfschmerzen sowie zur Migrane- zunahme, QTc-Zeit-Verlangerungen,
y prophylaxe hohes Risikoprofil, nicht Mittel der
: . Sedierend, auch bei Panik, Zwéngen ersten Wahl
Clemiremin =75ty und chronischen Schmerzzustanden
Geeignet bei kognitiven Symptomen im
) ) Rahmen der Depression, wirkt auch - ) :
Vortioxetin 5-20mg ber noradrenerge/dopaminerge! Ubelkeit, Juckreiz, Haarausfall
Serotonin- glutamaterge Transmitter
modulatoren Schlafanstossend Antihistaminerge Effekte mit schlafan-
Tl 50-100 mg, stossender Wirkung, Retardpraparat vor- Sedation, orthostatische Hypotonie,
antidepressiv handen, keine Gewichtszunahme, Schwindel
300 mg weniger sexuelle Funktionsstérungen
Melatonerge AD Agomelatin 25-50 mg S.chlafanst“ossend, Kl bei Demenz und Kopfschmerzen, Sclhwmdel, Ubelkeit,
eingeschrdnkter Leberfunktion Transaminasenerhéhung
Aktivierend, auch fur Nikotinentzug zu- Konfschmerzen. Herabsetzen
Dopaminerge AD  Bupropion 150-300 mg gelassen, Kl bei Anfallserkrankungen und deEKram fschV\lleIIe Tachvkardien
Leberzirrhose P ! y
Monoaminoxi- Keine Kombination mit serotonergen Serotonerges Syndrom, insbesondere
dase-Hemmer Moclobemid 300-600m Substanzen, Einsatz bei schwerer bei Tranylcypromin und tyraminhaltiger
8
TypA Depression Diat
Johanniskraut 900 mg Nur fur leichte und mittelgradige Episoden g/%j?g‘y;;kg?éilg;;gre:EdUktlon
Pflanzliche AD : : ) ; ; ; ;
Silexan 80-160m Leichtere gemischt angstlich-depressive Dyspepsie, Aufstossen, allergische
g Zustande, subsyndromal Hautreaktionen
Nasensora Zur adjuvanten Behandlung von TRD in der )
E 3 enspray, CH zugelassen, Durchfihrung speziell Schwindel, Dissoziation, Ubelkeit,
sketamin Dosierung nach - ' p
ausgerUsteten Ambulatorien und Praxen Kopfschmerzen, erhohter Blutdruck
Plan des Herstellers
vorbehalten
Klinische Studie in Phase IlI fir schwere - . :
Zuranolon 30 mg und postpartale Depression [50] g?ﬁlgsfcr?nlg:i?en’ Ulerebeelt, Sl
Neue (in CH nicht zugelassen) &
Entwicklungen Klinische Studie in Phase Il fir Behand|
inische Studie in Phase Il fir Behandlung : . :
Psylocibin 20-30mg von Angst und Depression in Kombination i;:ﬂ?gikggelkem EolEdE e
mit Psychotherapie [51] (in CH nicht zugel.)
Eﬁ;;ﬁ%?gé%;on_ Fast-Track-Zulassung in USA 2022
ermlnEton (in CH nicht zugelassen)

Tabelle 3: Haufig verwendete Antidepressiva mit Dosierung, Besonderheiten und haufigen Nebenwirkungen; AD = Antidepressivum, K| = Kontraindikation,
TRD = therapieresistente Depression. Details bitte den entsprechenden Fachinformationen entnehmen [55]
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neu teils relevante Elektrolytstérungen, vor allem eine
Hyponatridmie (SIADH-Syndrom), auftreten.

Das Serotoninsyndrom ist eine sehr seltene, aber
potenziell lebensbedrohliche Komplikation, die sich
durch Delir, Verwirrtheit, Hyperreflexie und Myoklo-
nien sowie vegetative Symptome auszeichnet, wobei
die Interaktion zwischen Opioiden und SSRI das Risiko
erhoht [25].

Weitere hdufige Nebenwirkungen der SSRIund SNRI
sind Libidostorung, QTc-Zeit-Verlangerung (EKG vor
Beginn), Blutdruckanstieg (v.a. SNRI) und Kopfschmer-
zen. Insbesondere bei dlteren Patienten und Patientin-
nen sollten anticholinerge Substanzen (v.a. trizykli-
sche Antidepressiva: erh6htes Delirrisiko, Harnverhalt)
vermieden werden.

Unter etablierter antidepressiver Therapie sollten
halbjéhrlich klinische, Labor- (Blutbild, Elektrolyte,
Leber- und Nierenwerte) und EKG-Kontrollen erfolgen.
Beiinternistischer Komedikation muss auf pharmako-
kinetische Interaktionen geachtet werden [26]. Im Falle
einer Schwangerschaft muss immer eine sorgféltige
Nutzen-Risiko-Abwégung erfolgen.

Sowohl eine antidepressive Medikation als auch die
unbehandelte Depression stellen ein Risiko fiir die re-
gelrechte fotale Entwicklung dar [27]. SSRI sind nach
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Mittlerweile gibt es digitale
Plattformen und Therapie-
angebote, die das Spektrum
der Behandlung der Depression
sinnvoll erweitern.

dem 1. Trimenon Mittel der Wahl (z.B. Sertralin). Eine
Psychotherapie muss die medikamentdse Behandlung
erganzen.

Haufig ist eine Aufdosierung der Antidepressiva an-
gebracht, auch zur Reduktion der Nebenwirkungen.
Der antidepressive Effekt tritt in der Regel verzogert
ein, und eine signifikante Besserung der Stimmung ist
nicht vor 2 Wochen zu erwarten. Die volle Wirksamkeit
kann teilweise erst nach bis zu 6 Wochen eintreten.
Wichtig ist aber, dass leichte Anzeichen eines Anspre-
chens héufig bereits nach wenigen Tagen zu erkennen
sind [28].

Zu Beginn der Behandlung kann es besonders bei
SSRI zu vermehrtem Auftreten suizidaler Gedanken
kommen. Die Patienten miissen dariiber aufgeklart
werden, und die Gabe eines Benzodiazepins (z.B. Lora-
zepam) in der Einstellungsphase soll erwogen werden.



Es empfiehlt sich, mit einer tiefen bis mittleren Do-
sis zu beginnen und frithestens nach 2 Wochen die Do-
sis zu steigern. Andernfalls spiiren die Patientinnen le-
diglich Nebenwirkungen und verweigern die
Weiterfihrung der gleichen Medikation. So gehen
hdufig geeignete Substanzen «verloren». Bei fehlender
Besserung der Symptome unter Zieldosierung sollte
nach durchschnittlich 4 Wochen ein Wechsel des Anti-
depressivums auf ein Prdparat einer anderen Wirk-
stoffklasse erwogen werden. Die Medikation sollte fiir
mindestens 6 bis 12 Monate nach Abklingen der Symp-
tome fortgesetzt werden, das Ausschleichen erfolgt op-
timalerweise tiber mehrere Wochen, um Absetzphéno-
mene zu vermeiden. Langjdhrige antidepressive
Behandlungen sollten nur in Absprache mit psychia-
trischen Fachkolleginnen und -kollegen sistiert wer-
den. Mittlerweile gibt es digitale Plattformen und The-
rapieangebote, die das Spektrum der Behandlung der
Depression sinnvoll erweitern.

Eine pflanzliche Alternative bei leichten bis mittel-
gradigen Episoden ist Johanniskraut (Dosisempfeh-

lung 900 mg/d), das ebenfalls eine gute antidepressive

Wirksamkeit zeigt [29]. Frauen im gebarfahigen Alter
sollten bei gleichzeitiger Einnahme einer oralen Kon-
trazeption auf die reduzierte Wirksamkeit der Verhii-
tungsmethode hingewiesen werden (Cyp450-Induk-
tion, Achtung: Spiegelreduktion auch fiir andere
Medikamente wie Phenprocoumon und Proteaseinhi-
bitoren). Besonders bei leichteren subsyndromalen ge-
mischten dngstlichen und depressiven Syndromen,
die man in der Hausarztpraxis oft sieht, kann der La-
vendeldlextrakt Silexan hilfreich sein.

KURZFRISTIGE BEHANDLUNG
BEI SCHLAFSTORUNGEN
Etwa drei Viertel der Patienten und Patientinnen mit
einer Depression leiden unter einer Schlafstdrung [30].
In diesem Fall eignen sich das noradrenerge und spezi-
fisch serotonerge Antidepressivum Mirtazapin oder
das melatonerge Antidepressivum Agomelatin, die
beide eine leicht sedierende Wirkung zeigen. Des Wei-
teren kann auch eine Komedikation mit Trazodon (Se-
rotonin-Antagonist und -Wiederaufnahmehemmer)
zur Nacht erfolgen. Pflanzliche Alternativen sind Sile-
xan, Trockenextrakte aus Baldrian oder aus Pestwurz.
In schwerwiegenden Fillen kann auf eine kurzfris-
tige Komedikation mit sogenannten Z-Substanzen wie
Zopiclon und Zolpidem zurtickgegriffen werden. Die
Dauer einer solchen Behandlung soll jedoch nicht
langer als 1bis 3 Wochen betragen, um einer Abhiangig-
keitsentwicklung [31] vorzubeugen. Benzodiazepine
konnen zuriickhaltend (wegen des hohen Abhéngig-
keitspotenzials) zur Schlafinduktion und zur Kupie-
rung von Agitiertheit und Suizidalitat in der akuten
Notfallsituation eingesetzt werden. Benzodiazepine
haben keine antidepressiven Eigenschaften [32], sie
haben aber, wie oben ausgefiihrt, in der akuten Be-
handlung von agitierten depressiven Zustandsbildern
eine klinische Bedeutung. Sie kénnen auch zu Beginn
einer SSRI-Behandlung eingesetzt werden, zur Kon-
trolle von initialen Nebenwirkungen.

WEITERLEITUNG IN DIE FACHARZTLICHE
PSYCHIATRISCH-PSYCHOTHERAPEUTISCHE
BEHANDLUNG
Neben den oben geschilderten Notfallsituationen be-
stehen weitere Indikationen fiir eine fachédrztlich
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung. Bei
Non- oder Teil-Response, das heisst fehlendem Anspre-
chen auf ein bis zwei addquat dosierte Praparate aus
unterschiedlichen Wirkstoffklassen oder Psychothera-
pie oder bei Unvertriglichkeit und bei Verschlechte-
rung trotz Therapie soll die Weiterleitung zu Fachérz-
tinnen fiir Psychiatrie und Psychotherapie erfolgen.
Auch bei Vorliegen einer schweren depressiven Epi-
sode, einer Augmentationsbehandlung, zum Beispiel
mittels Lithium oder Neuroleptika, oder bei Behand-
lung mit Ketamin oder neuromodulatorischen Inter-
ventionen wie transkranieller Magnetstimulation und
Elektrokonvulsionstherapie sollte psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer fachdrztlicher Rat gesucht werden.
Weitere komplizierende Faktoren in der Behand-
lung einer Depression, die eine Weiterleitung nétig ma-
chen konnen, sind komorbide Suchterkrankungen
oder der langere Gebrauch von Benzodiazepinen oder
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Sebastian Olbrich, keine.

Opiaten. Die Einnahme von Benzodiazepinen {iiber
eine langere Zeit kann zu kognitiven Beeintrachtigun-
gen fiihren [33], die die depressive Symptomatik ver-
starken konnen. Das Sturzrisiko bei dlteren Patienten
ist bei Benzodiazepinen erhoht. Die Langzeiteinnahme
von Opiaten geht mit einem hoheren Depressions-
risiko einher [34]. Im Falle des Verdachts auf eine Ab-
hédngigkeit ist zundchst die Weiterverordnung mog-
lich, um Entzugssymptomen vorzubeugen. Die Patien-
tinnen sollen allerdings tiber die Nebenwirkungen
aufgeklart und fiir die Reduktion im ambulanten oder
stationdren Setting motiviert werden.

MITBEHANDLUNG PSYCHIATRISCHER
PATIENTEN IN DER HAUSARZTPRAXIS

Eine weitere Herausforderung fiir Hausédrztinnen ist,
aufInteraktionen mit der Psychopharmakotherapie zu
achten. Lithiumsalze werden zur Monotherapie bei
schweren Episoden oder zur Augmentationstherapie
eingesetzt, haben ein erhdhtes Interaktionspotenzial
(z.B. mit Diuretika und nicht steroidalen Antirheuma-
tika) und kdnnen nephrotoxisch wirken.

Die therapeutische Breite von Lithium ist gering,
und schon relativ kleine Spiegelschwankungen kon-
nen Intoxikationen hervorrufen [35]. Dies erfordert re-
gelmassige (zu Beginn wochentlich, spater 3- bis 4-mal/
Jahr) Spiegelkontrollen (therapeutisches Fenster:
0,6 — 1,0 mmol/]) [36]. Ab einer eGFR <60 ml/min soll-
ten nephrologischer und psychiatrischer Rat hinzuge-
zogen und therapeutische Alternativen erwogen
werden. Ab einer GFR <30 ml/min ist eine Lithium-
therapie absolut kontraindiziert. Ein besonderes Inter-
aktionsrisiko besteht auch bei der Gabe von Mono-
aminoxidase-Hemmern (z.B. Moclobemid, Tranylcy-
promid) zusammen mit serotonergen Substanzen
(SSRI, SNRI) und Opioiden. Die Kombination ist auf-
grund der Gefahr eines serotonergen Syndroms kon-
traindiziert.
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Andere psychopharmakologische Substanzen wei-
sen ein erhohtes Risiko eines metabolischen Syn-
droms auf, zum Beispiel tri- und tetrazyklische Antide-
pressiva (z.B. Amitriptylin, Mirtazapin) und atypische
Neuroleptika (z.B. Olanzapin, Quetiapin). Erndhrungs-
beratung, Motivation zu sportlichen Aktivititen und
regelmassige Kontrollen des Glukose- und des Fett-
stoffwechsels konnen die Risiken mindern.

ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK
Fachdrztinnen und Fachirzte fir allgemeine innere
Medizin haben eine zentrale Rolle in der Erkennung
und der Behandlung depressiver Syndrome. Der Aus-
schluss somatischer Ursachen kann mittels korperli-
cher Untersuchung, Labor und EKG/EEG/Bildgebung
erfolgen. Leichte und mittelgradige depressive Episo-
den lassen sich durch Psychoedukation, Beratung und
Medikation (an)behandeln, bei leichter Symptomatik
kann eine alleinige psychosoziale Unterstiitzung be-
ziehungsweise eine Psychotherapie erwogen werden.
Bei Feststellung akuter Suizidalitat oder psychotischer
Symptome soll die notfallmissige Einweisung in eine
psychiatrische Klinik gepriift werden. Das Vorhanden-
sein weiterer psychiatrischer Komorbiditdten, bei The-
rapieresistenz oder bei einer komplexen psychiatri-
schen Medikation machen die Angliederung an
ambulante Fachdrzte notig. Metabolische und kardio-
vaskuldre Nebenwirkungen und Interaktionen zwi-
schen der psychopharmakologischen und internisti-
schen Medikation miissen beachtet werden.
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«Wir sind am Anfang einer neuen Welle
der Tageslichtforschung»

22

Die dunkle Jahreszeit hat begonnen. Welche
Tipps haben Sie gegen Herbst- und Winterblues?
Der beste und einfachste Rat, den ich Thnen geben
kann, lautet: Gehen Sie mehr ans Licht! Es hilft bereits,
wenn man morgens eine halbe Stunde draussen spa-
zieren geht oder im Wintergarten sitzt. Man kann auch
spezielle Lampen verwenden, um gentigend Licht auf-
zunehmen. Das gilt auch fiir den Sommer, etwa wenn
man in einem dunklen Zimmer viel vor dem Computer
sitzt. Auch Hunde tun einem gut, da man mit ihnen re-
gelmaissig rausgeht. Auf diese Weise bekommt man ne-
ben dem Licht noch Bewegung, was sich ebenfalls posi-
tiv auf das Befinden auswirkt.

Bei welchen Arten von Depressionen hilft die
Lichttherapie besonders gut? Und welche
Vorteile hat sie im Vergleich zu anderen Behand-
lungsmaoglichkeiten?

Bei der Winterdepression wirkt sie gut, die meisten
Patientinnen und Patienten sind innerhalb von zwei
Wochen praktisch im Sommermodus. Bei anderen

EMH-SPECIAL DEPRESSION

Von George Sarpong

Depressionen dauert die Therapie langer. Man muss
bei der Anwendung klar Augenkrankheiten bertick-
sichtigen. Ansonsten bietet Licht den Vorteil, dass es
wenig Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten gibt. So ldsst sich Licht bei-
spielsweise gut bei antepartaler oder postpartaler De-
pression einsetzen, da sich keine toxischen Auswir-
kungen fiir den Fetus bzw. das Neugeborene ergeben.
An den Universitdren Psychiatrische Kliniken Basel
fiihren wir derzeit eine Studie diesbezuiglich durch. Zu-
dem ist die Therapietreue gut. Patientinnen akzeptie-
ren die Lichttherapie, da sie diese als natiirliches und
nicht als pharmazeutisches Heilmittel wahrnehmen.

Wo liegen die Grenzen der Lichttherapie und

in welchen Bereichen verorten Sie noch
Potenziale?

Wir haben die Grenzen der Therapieform noch nicht
erreicht. Wenn man sich mit bildgebenden Verfahren
die Effekte ansieht, wird deutlich, wie stark Licht als
Droge wirkt. Neben der Winterdepression ergeben sich



auch Potenziale in den Bereichen Schlaf, bipolare
Storungen, Parkinson und Alzheimer. Unsere frithen
Forschungen zur Wirkung von Licht fiihrten wiede-
rum zu konzeptionellen Uberlegungen beziiglich
Tageslicht in der Architektur.

Fiir lhre Leistungen wurden Sie dieses Jahr mit
dem Daylight Award des Gebaudespezialisten Ve-
lux ausgezeichnet. Waren Sie iiberrascht?

Die Auszeichnung hat mich sehr bertihrt und bedeutet
mir sehr viel. Es ist eine grosse Anerkennung, die die
Bedeutung von Licht als Therapieform unterstreicht.
Ich erforsche seit 40 Jahren die Moglichkeiten der
Lichttherapie.

Wichtig hierbei sind kontrollierte Bedingungen wie
beispielsweise die richtigen Wellenldngen im elektro-
magnetischen Spektrum. Lichtqualitit zu untersu-
chen, war damals nicht einfach. Heute gibt es Gerite,
die konstant und genau Licht messen. Auf diese Weise
kann man genauere Daten sammeln. Das er6ffnet neue
Wege. Wir stehen am Anfang einer neuen Welle der Ta-
geslichtforschung.

Sie haben in den 1980er-Jahren mit lhrer
Forschung begonnen. Wie muss man sich diese
Zeit vorstellen, inwieweit stiessen Sie mit lhrer
Forschung damals auf Skepsis bei Berufskolle-
ginnen und -kollegen?

Man hatte entdeckt, wie Licht auf den Melatoninhaus-
halt des Menschen wirkt und dass Lichttherapie mehr
ist als nur eine verriickte Idee aus Amerika (lacht). Der
Schweizerische Nationalfonds unterstiitzte unsere
Forschung massiv. Unsere Arbeit hat nicht nur die De-
pressionsbehandlung verdndert, sondern auch die Ar-
chitektur und die Beleuchtungsindustrie beeinflusst.
Es entstanden etwa neue Normen fiir die Illuminati-
onstechnik.

Wie anerkannt ist die Lichttherapie heute?

Es ist eine widerspriichliche Situation: Am Anfang
waren alle enthusiastisch, und es herrschte ein grosses
Interesse an dem Thema. Man erkannte, dass die Licht-
therapie wirkt, obwohl wir Studien mit kleinen Grup-
pen durchgefiihrt hatten. Trotz dieser Akzeptanz gab
es keine Fordergelder fiir gross angelegte Doppelblind-
studien mit umfangreichen belastbaren Datensétzen,
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Helle Tage und dunkle Néchte sind wichtig

Helles Licht am Tag ist fur die korperliche und die geistige Gesundheit von entscheidender

Bedeutung. Es fordert die Wahrnehmung, die Stimmung, die Wachsamkeit und die Produk-
tivitat. Sonnenlicht ist daflr am besten geeignet und zudem wichtig fir gesunde Augen und
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Quelle: Daylight Award

die Vitamin-D-Synthese (gesunde Zahne und Knochen).

Helles Licht am Tag schitzt auch vor Schaden durch abendliche Lichtexposition, die den
biologischen und den Schlaf-Wach-Rhythmus stéren kann. Diese Storungen werden mit
Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Angstzustanden und Depressionen in Verbindung
gebracht. Daher sollte man die abendliche Lichtexposition reduzieren, indem man Lampen
nach Einbruch der Dunkelheit dimmt. Es ist wichtig, dass der Wechsel zwischen hellen Tagen
und dunklen Nachten konstant ist.

Natiirliches Licht im Freien

Tdglich 30 Minuten Licht im Freien.

Eine Pause mit einem Spaziergang im Freien einlegen.
Das Tragen von dunklen Brillengldsern sollte vermieden werden, sofern es nicht

notwendig ist.

Training sollte im Freien oder in Innenrdumen in der Nahe eines Fensters stattfinden.
Im Freien arbeiten, nicht im Schatten.

Natiirliches Licht in Innenrdumen
Rdume von 6 Uhr morgens bis 20 Uhr hell halten.
Mit Blick auf ein Fenster oder neben einem Fenster arbeiten.
Einen nach Stden ausgerichteten Raum nutzen oder Raume wechseln, wenn die

Sonne weiterwandert.

Vorhange, Jalousien und Sichtschutznetze 6ffnen.
In Rdumen mit grossen Fenstern bzw. mit Fenstern, die in viele Richtungen zeigen, arbeiten.

Kiinstliches Licht

Rdume von 6 Uhr morgens bis 20 Uhr hell halten.
Licht einschalten, besonders an dunklen Tagen.
Eine Schreibtischlampe wahrend der Arbeit benutzen.
TagsUber eher kuhleres Licht als warmere Beleuchtung verwenden.
Die Helligkeit der Beleuchtung intensivieren.

Quelle: Grewal, J, Spitschan, M (2022, January 09): Improve your light exposure: Advice for individuals working during the day.

wie man sie eigentlich brauchte, um die Cochrane-
Kriterien zu erfiillen und beispielsweise Guidelines zu
etablieren. Nur dann wird die Therapie etabliert als Teil
einer standardisierten Behandlung. Das ist fiir mich
ein Paradoxon. Interessanterweise wurden unsere
Forschungsergebnisse von der Beleuchtungsmittel-
industrie schneller aufgegriffen als von der Pharma-
industrie. Denn im Vergleich zu Psychopharmaka lasst
sich Licht schwieriger vermarkten oder gar patentieren.
Eine weitere Entwicklung ist, dass sich viele Leute selbst
mit Licht behandeln, auch ohne drztliche Begleitung.

Wie erkléren Sie sich das?

Viele Arztinnen und Arzte wissen nicht, wie man Licht-
therapielampen gezielt benutzt. Man muss den Einsatz
gut begleiten. Es gilt etwa, die richtige Tageszeit zu be-
achten, die Ndhe zur Lichtquelle und deren Intensitat.
Licht wirkt wie ein Medikament. Es kommt also auf die
richtige Zeit der Einnahme und die Dosis an. Wenn man
etwa 20 Zentimeter zu weit von der Lampe weg sitzt,
sinkt die Intensitdt exponentiell und somit die Dosis.
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Was wiirden Sie sich wiinschen und welche
Entwicklungen erwarten Sie in den nachsten
Jahren?

Es braucht wie in anderen Fachbereichen kontinuierli-
che Fortbildung. Deshalb schreibe ich heute noch Fach-
literatur zum Thema. Ich wiirde mir aber auch wiin-
schen, dass es mehr Kurse fiir Allgemeinmediziner und
-medizinerinnen gidbe in Chronobiologie, zur Wir-
kungsweise von Licht und wie man Patientinnen und
Patienten in der Therapie begleitet und iiberwacht.
Es braucht zudem mehr breit angelegte Studien und
eine bessere Integration des Fachwissens in die Guide-
lines fiir die Behandlung von «minor depression» und
«major depression». Fiir die allgemeine Gesundheit
wire eine Verhaltensinderung wichtig, sodass Men-
schen ein Bewusstsein dafiir entwickeln, ob sie auch
geniigend Licht im Alltag aufnehmen. Jeder und jede
sollte Licht als Antidepressivum nutzen!

Literatur
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Swiss Health Web fiir Content und Dienstleistungen. Ein 360-Grad-Versorgungspaket fir Arzt:innen, personalisiert,
verzahnt und konsequent von den BedUrfnissen der Mediziner:innen aus gedacht. Ein Angebot, das Zeitersparnis
und Effizienzsteigerung in einem intensiven Arbeitsalltag bietet.
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Kaum Energie

Wenig Motivation
Schlechte Konzentration
Gedriickte Stimmung
Ohne Freude

Den Unterricht
im Griff
trotz Depression.

rintellix®

Verbessert Stimmung, Konzentration
sowie Antrieb und kann helfen, im Alltag
wieder zurechtzukommen.’

Brintellix® (Vortioxetin). I: Behandlung von depressiven Episoden bei Erwachsenen (,Major Depressive Episodes’) sowie anschliessende Erhaltungstherapie bei Patienten, deren
depressive Symptomatik in der Akutbehandlung gut auf Brintellix angesprochen hat. D: Die empfohlene Dosierung ist 10 mg pro Tag fir Erwachsene < 65 Jahren, mit oder ohne
Nahrung eingenommen. Die Dosis kann auf max. 20 mg pro Tag oder auf min. 5 mg pro Tag eingestellt werden. KI: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der
Hilfsstoffe. Gleichzeitige Anwendung mit nicht-selektiven Monoaminoxidase-Hemmern (MAQO) oder selektiven MAO-A Hemmern. VM: KKinder und Jugendliche, Suizidversuche/
Suizidgedanken, Krampfanfalle, Serotonin-Syndrom oder Malignes Neuroleptisches Syndrom, Manie/Hypomanie, Aggression/Agitation, Hdmorrhagie, Hyponatriamie, Glaukom,
dltere Patienten, Patienten mit Nieren- oder Lebererkrankungen. IA: irreversible, nicht-selektive MAO-Hemmer, reversible, selektive MAO-A Hemmer (Moclobemid), reversible,
nicht-selektive MAO-Hemmer (Linezolid), irreversible, selektive MAO-B Hemmer (Selegilin, Rasagilin), serotonerge Arzneimittel, Johanniskraut, Krampfschwellen-senkende Arznei-
mittel, Elektrokrampf-Therapie, Cytochrom P-450 Hemmer (starke CYP2D6-Hemmer (z.B. Bupropion, Chinidin, Fluoxetin, Paroxetin)), Cytochrom P-450 Induktoren (z.B. Rifampicin,
Carbamazepin, Phenytoin), Antikoagulantien und Thrombozytenhemmer, Lithium, Tryptophan, Einfluss auf Urin-Drogenscreens. SS/S: nicht empfohlen, erhohtes Risiko einer post-
partalen Hdmorrhagie. UAW: sehr hdufig: Nausea; hdufig: abnormale Traume, Schwindel, Durchfall, Obstipation, Erbrechen, (generalisierter) Pruritus, Hyperhidrose. P: Filmtabletten
zu5mg: 28[B], 10 mg und 20 mg: 28, 98 [B]. Tropfen zum Einnehmen, Lésung 20 mg/ml (10.1% V/V Alkohol): 15 ml[B]. Zurzeit nichtim Handel: Tabletten 15 mg: 28, 98. Kassenzulassig.
Die vollstandige Fachinformation ist unter www.swissmedicinfo.ch publiziert. Lundbeck (Schweiz) AG, Opfikon, www.lundbeck.ch 17082022F| Ref. 1. Fachinformation Brintellix®:
www.swissmedicinfo.ch Lundbeck (Schweiz) AG, Balz-Zimmermann-Strasse 7, CH-8152 Glattbrugg, Tel. 058 269 81 81, Fax 058 269 81 82, www.lundbeck.ch
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— Treat more than mood
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