1. Einleitung

Bezeichnenderweise wird Depression auf der einen Seite geflurchtet und weit
von sich gewiesen, wahrend sie auf der anderen Seite einen Zustand be-
schreibt, von dem jeder eine ldee hat, insbesondere im Zusammenhang mit

dem PMS

vor dem Hintergrund einer Trennung

Arbeitslosigkeit

dem Alterwerden / midlife crisis
In der Tat ist die Neigung, depressiv zu reagieren weit verbreitet (weltweit) und
scheint zu den Verhaltensmustern zu gehoéren die bei Menschen als auch bei
Tieren auszuldsen sind. Die potenzierte Form von Selbstwertminderung, Aus-
sichtslosigkeit und Niedergeschlagenheit kann dann zur Depression entglei-
sen. Unter den psychischen Stérungen ist die Depression am haufigsten ver-
treten, in Deutschland erkranken jahrlich 4,4% der Manner und 13,5% der
Frauen an einer Depression — das sind jahrlich 7,8, Mio Betroffene, namlich 2,8
Mio.Manner und 5 Mio.Frauen. (2,2% aller AU-Tage). Dabei erkranken die
meisten Menschen im Alter zwischen 40 und 45 Jahren - einen deutlichen An-
stieg gibt es dann noch mal bei den Uber 65 jahrigen, der im Zuge von Instituti-
onalisierung dramatisch ansteigen kann.
Wenn wir uns die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken fir ein
Jahr anschauen, dann liegt sie durchschnittlich bei 10 %
- liegen zusatzlich bestimmte Krankheiten zugrunde, erhoht sich diese statisti-
sche Grole.
Pravalenzen im einzelnen:

Allgemeinbevolkerung 10 %

KHK 18 %
Z.n. Herzinfarkt 18 %
Term. Nierenisuff. 30 %
Chron. Schmerzen 32 %
Parkinson 51 %

Epilepsie 55 %



Depressionen sehen bei Dialysepatienten nicht anders aus, als bei anderen
Depressiven, aber die Wahrscheinlichkeit, dass diese Patienten an einer De-
pression erkranken, ist relativ hoch: Im zeitlichen Querschnitt weisen ca die
Halfte aller Dialysepatienten eine deutliche depressive Symptomatik auf. Das
bedeutet, jeder 2. Dialysepatient entwickelt im Laufe seiner Krankheit eine

symptomwertige Depression.

2) Symptome — wann sprechen wir von Depression?

Diagnose nach ICD10:

1) Die Person leidet unter gedrtickter Stimmung,

2) Interessenverlust,

3) Freudlosigkeit und einer Verminderung des Antriebs.

4) Die Verminderung der Energie fuhrt zu erhdhter Ermudbarkeit und Aktivi-
tatseinschrankungen. Deutliche Mudigkeit tritt oft nach nur kleinen Anstren-
gungen auf.

Weitere haufige Symptome:

= Verminderte Konzentration + Aufmerksamkeit

= Verm. Selbstwertgeflihl + Selbstvertrauen

= Schuldgeflihle + Geflhle von Wertlosigkeit

= Negative + pessimistische Zukunftsperspektiven

= Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen (10-15%
sterben!!!)

= Schlafstérungen, verminderter Appetit

Ich kann mir vorstellen, dass Sie hier auf alte Bekannte treffen, denn in der Tat
liegt hier eine problematische Uberschneidung der Symptome vor: Auch im
Zusammenhang mit der Niereninsuffizienz werden Kopfschmerzen, Magen-
Darm-Probleme, Konzentrationsschwachen, Schwache allgemein, und Ge-
wichtsverlust beobachtet, so dass es im Einzelfall schwierig sein kann, das

eine vom anderen zu unterscheiden.



3) Diagnosestellung

Ist sie deswegen so oft so unerkannt?

Wird eine Depression bei Dialysepatienten oft aus diagnostischen Schwierig-
keiten heraus nicht erkannt, oder auch deswegen, weil somatisch orientierte
Experten — also Mediziner wie Pflegekrafte — sich angesichts einer psychi-
schen Problematik nicht angesprochen, oder sogar Uberfordert fihlen? Weil
dann eine Konfrontation mit Hilflosigkeit, Abgriinden, Verzweiflung erfolgt, fur
die es keine Maschine, kein Dialysat gibt?

Moglicherweise setzen wir aber auch voraus, terminale NI fuhre fast zwangs-
laufig zur Depression — auller bei ungewdhnlichen Personen oder ungewdhnli-
chen Konstellationen.

Ein Dialysepatient ist depressiv — kein Wunder? Ich habe demgegenuber ge-
lernt: Liegt ein fur eine Depression vor, so ist das noch kein Grund dafur, die
Diagnose einer Depression nicht zu stellen. Wirden wir bei Dialysepatienten
angesichts ihrer Lebenssituation von einer Depression als Normalfall ausgehen
hiel3e das, den Unterschied zwischen Trauer und Depression zu verwischen —
und das nicht zu tun, was bei einer Depression notwendig und sinnvoll ware.
Wir mussen also Trauer und Depression voneinander unterscheiden, und
Trauer als einen physiologischen — letztlich gesundheitsférdernden Prozel’ zu
verstehen. Denn er ist ja ein Hinweis darauf, dass die betroffene Person in der
Lage ist, sich diesem Schmerz zu stellen, und ihn nicht abwehren mulf3.

- Trauer ist eine natlurliche Reaktion auf einen Verlust, in deren Rahmen sich
der Trauernde intensiv mit dem verlorenen Objekt — hier der kdrperlichen Un-
versehrtheit oder auch Autonomie — auseinandersetzt. Dazu gehort der Tren-
nungsschmerz, d.h. die innere Beschaftigung mit und intensive Sehnsucht
nach den verlorenen Moglichkeiten. Schliel3lich kann es der Person aber Uber
diesen Prozess gelingen, den Verlust emotional und kognitiv zu akzeptieren,

und sich dahingehend zu l6sen, einen neuen Lebensentwurf zu entwickeln.



Demggul. geht Depression mit der dargelegten Symptomatik, damit deutlichen
Einschrankungen im Erleben, Verhalten, der Interaktion — und einem erhebli-

chen Risiko der Chronifizierung einher.
Freud formulierte das so:

Bei Trauer ist die Welt arm und leer geworden — in der Melancholie ist es das

eigene Ich

4) warum? -Erklarungsansatze

Aus den bisherigen Uberlegungen geht bereits die Frage nach dem ,Warum*
hervor — wie kommt es zu einer Depression, warum werden Menschen mit und
ohne NI depressiv, und wie stellt sich der Zusammenhang zwischen NI als so-

matischer Krankheit und Depression als psychischer dar?

4 .1. Interaktionen

Allgemein werden folgende Interaktionen zwischen korperlichen und psychi-

schen Erkrankungen angenommen:

- psychische und korperliche Krankheit bestehen unabhangig voneinander
(das gibt es ja auch bei somatischen Krankheiten, so missen Ful3pilz und
Magengeschwadr nicht in einem kausalen Zusammenhang stehen)

- die psychische Krankheit wird durch die kdrperliche verursacht — Dann wa-
re Depression ware also die Folge der term. Niereninsuffizienz. Dazu wer-
den 3 Mechanismen differenziert:

- Depression als Folge einer psychischen Fehlverarbeitung der somati-

schen Krankheit (Niereninsuffizienz)

- Depression als direkte, physiologisch erklarbare Folge der somatischen
Krankheit (wenn die Depression auf krankheitsbedingte Stoffwechsel-

stoérungen oder —entgleisungen zuruckzufihren ware)



- psychische und somatische Stérung werden durch einen gemeinsamen

Eaktor verursacht (so kann ein Unfall zu einer Querschnittslahmung und
einem HOPS fuhren)
Die korperliche Erkrankung wird durch die psychische verursacht — NI als
Folge der Depression?
Die psychische Krankheit wird durch die korperliche verschlimmert — dies
ware der Fall, wenn die Person seit langerem schon depressiv ist, und nun
auch noch unter term. NI leidet und dialysepflichtig wird.
Die korperliche Erkrankung wird durch die psychische verschlimmert — also
die NI wird negativ durch die Depression beeinflusst — ich denke, diesem

Zusammenhang kénnen Sie alle zustimmen

4.2. Bedingungsfaktoren auf 4 Ebenen

Diese Formen der Interaktion weisen darauf hin, wie, bzw. womit Depression

erklart und begrundet werden kann. Die Frage nach dem Warum ist in der

Psychiatrie aber meist nur annahernd, hypothetisch zu beantworten, es gibt

hinsichtlich der Depression keine absolute Wahrheit — wohl aber Bedingungs-

faktoren, die das Auftreten begunstigen.

4.2.1 Alte depressive Terminologie

In der alten Psychiatrie wurden die Depressionen entsprechend ihrer kausalen

Herkunft bezeichnet, man sprach also von der

endogenen D. wenn eine genetische Disposition vermutet wurde
somatogenen D. wenn die Depression als biologische Folge einer
organischen Krankheit galt

reaktiven D. wenn die Depression als direkte Reaktion auf ein
konkretes Ereignis entwickelt wurde

psychogenen D. lerntheoretisch: ,falsch gelernt*

tiefenpsychologisch: Reaktion auf friihe Konflikte ...



Heute geht man differenzierter vor, und beschreibt in der Diagnostik zunachst
die Auspragung der depressiven Episode — zunachst vollig unabhangig von der
Ursache. Dabei werden leichte, mittlere und schwere depressive Episoden
voneinander unterschieden. So ermdglicht man zum einen den genaueren
Blick auf die Tiefe der Depression, und zum anderen enthebt man den Dia-
gnostiker von der — manchmal unmdglichen — Aufgabe, gleich etwas Uber die
Herkunft der Depression zu sagen. Schliedlich wird damit auch dem Wissen
Rechnung getragen, dass es ziemlich gegensatzliche Hypothesen hinsichtlich
der Ursachen einer Depression gibt, und dass auch und gerade ein Zusam-
menwirken unterschiedlicher Faktoren erst zu einer Depression fuhren kann.
Geblieben ist aber trotz all dieser Infragestellungen eine dahingehende Eini-
gung, dass die friher angenommenen Faktoren an sich richtig sind, jedoch in
ihrer eindimensionalen Absolutheit nicht gelten.

Heute geht man davon aus, dass diese Faktoren in einem Bedingungsgeflge
zueinander stehen, und — ahnlich einem Puzzle — gemeinsam ein Ganzes er-

geben:

4.2.2 endogen

Grundsatzlich spricht man bei der Diskussion einzelner Einfliisse von einer
sogen. ,depressionsvulnerablen Personlichkeit®, damit ist gemeint, dass man-
che Personen gefahrdeter fiur die Entwicklung einer Depression sind als ande-
re. Diese Menschen scheinen den endogenen Faktor aufzuweisen, bei dem
unterschieden wird zwischen einer:

- Genetischen Disposition - d.h. hier wird das Moment der Vererbung be-

rucksichtigt. Tatsachlich weisen die sogen. Konkordanzraten darauf hin, dass
es familiare Haufungen gibt, und das Risiko der Erkrankung mit der Nahe des
Verwandschaftsgrades steigt.

» Konkordanzraten: 0-30% bei zweieiigen, 30-80% bei eineiigen Zwillingen

* Morbiditatsrisiko fur Angehdrige: 8-60% je nach Verwandtschaftsgrad



» Lebenszeitrisiko fur Angehorige 1. Grades bei bipolar affektiven Pat.: 34%
fur Eltern, 5-39% fur Geschwister, 60% fur Kinder - mehr als doppelt so
hoch wie in der Allgemeinbevolkerung

» psychopathologische Auffalligkeiten bei biol. Geschwistern: 66% (Adoptiv-

geschwister: nur 8%)

als weiterer endogener Aspekt gilt die

Konstitutionelle Disposition, worunter die Bereitschaft des Korpers verstanden

wird, auf der Ebene der Neurotransmitter, also der Botenstoffe im Gehirn, eine
Dysbalance zu entwickeln, und so ein depressives Erleben zu verursachen
oder zu verstarken. Im Zusammenhang mit der Depression wurden unter-
schiedliche Hypothesen entwickelt, die (fast alle) die Monoamine Serotonin

und Noradrenalin fokussieren.

- bezogen auf Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz ergeben sich hier

keine besonderen Aspekte.

4.2.3 somatogen

dies sind physiologische Phanomene, die als auslosend fur eine Depression

angesehen werden:

» Akute und chronische Erkrankungen - siehe Pravalenzen

» Chronische Schmerzen (als depressionsausléosend wird hier u.a. diskutiert,
dass dauerhafte Schmerzen einen permanenten Strely verursachen, was
sich biochemisch auf die Neurotransmitter auswirken kann)

* Medikamente (NW) siehe Folie!

» Biologische Krisen, z.B. Pubertat, PMS, Wochenbett, Klimakterium, aber

auch Schilddrusendysfunktionen

-> Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz:
Biologisch waren hier Zusammenhange Uber den entgleisten, bzw. verander-

ten Stoffwechsel denkbar, so kdnnen ausgepragte Hyperkalzidamien u.a. mit
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Depression einhergehen (neben ausgepragt depressiven Symptomen wie Ap-
petitmangel, Ubelkeit, Magen-Darm-Problemen, Lethhargie, Schwéche). Zu-
dem koénnen die verabreichten Medikamente auch eine depressionsbegunsti-

genden Wirkung haben und sollten bei Verdacht daraufhin Gberprift werden.

4.2.4 reaktiv

reaktiv bedeutet, das depressive Erleben erfolgt als Reaktion auf ein Ereignis.

Solche Ereignisse kdnnen sein:

» Akute Verluste (von Menschen, Arbeit, Funktionen)

- - > (oft bei starker Orientierung auf wenige Bezugspersonen)

» lebenszyklische Krisen (im Zusammenhang mit best. Lebensabschnitten,
wie z.B. Beendigung einer Ausbildung, Berentung, Auszug der Kinder ...)

* Krankheiten

* chronische Konflikte

-> Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz:
reagieren auf

- Abhangigkeit - von der Maschine, bzw. der Methode, sowie von Pfle-
genden

- Standige Bedrohung durch mogl. technische Pannen

- Einschrankung der Mobilitat, der freien Zeitgestaltung (auch bei maxi-
maler Flexibilitat der Methoden bleibt eine gewisse Beeintrachtigung)

- Den Verlust von Unversehrtheit, und zwar gravierend. Dadurch ruckt die
Endlichkeit des Lebens naher, und die vermutete Lebenserwartung rela-
tiviert sich.

- Bei CAPD - groRes Potential an Selbstandigkeit, demgegeniber muf}
der Patient den Katheter sowie strenge Hygienevorschriften akzeptie-
ren.

- Bei HD: dauerhafte Kontrolle und Einschrankungen bzgl. FlUssigkeit +

Nahrung



- Veranderungen des Korperbildes durch Shunt, dicken Bauch oder auch
Hautveranderungen

- Die Hoffnung auf eine Spenderniere stellt ein Ende dieser Belastungen
in Aussicht — und ist gleichzeitig selbst mit Belastungen und Risiken

verbunden.

Unter den reaktiven Aspekt fallen aber auch die allgemein genannten Momen-
te, von denen der Dialysepatient ebenfalls betroffen sein kann:

- verliert er durch die Krankheit seine Arbeit

- oder ist die Partnerschaft dadurch bedroht

4.2.5. psychogen

Unter den psychogen wirkenden Faktoren finden wir Erklarungsansatze der
beiden grofden Schulen wieder; die Lerntheoretiker und die Tiefenpsychologen
(also Analytiker) haben dazu unterschiedliche Ideen.

Werden diese Richtungen aber auf den Umgang mit der Krankheit bezogen
wird deutlich, dass beide Richtungen davon ausgehen: So wie bisher versucht
wurde, das Leben und Krisen zu bewaltigen, so wird die Person jetzt auch mit

der Krankheit umgehen.

Tiefenpsychologisch: Zusammenbruch der Abwehr / depressiver Grundkonflikt

Es wird davon ausgegangen, dass die Person als Kind eine starke frihe Kran-
kung erfahren hat, aus der existenzielle Enttduschung und abgrundtiefe Ver-
zweiflung resultieren. Diese Geflihle sind so stark, dass sie nicht ausgehalten
werden konnen. Sie werden ebenso abgewehrt, wie der Wunsch nach Erful-
lung des bisher unerflulltem. Dies wird als Grundkonflikt bezeichnet, und der
Mensch unterliegt nun einer dauerhaften unbewussten Spannung aus der
Sehnsucht nach Bedurfnisbefriedigung einerseits und demggu. der Notwendig-

keit, sich vor erneuten Enttauschungen zu schitzen.



Als Antwort auf diese Spannung entwickeln Menschen unterschiedliche Strate-
gien, die es ihnen erlauben, im Leben funktionieren zu kénnen. (z.B. Helfer-
syndrom, zu viel Arbeit, distanzierte Beziehungen, ...) So erreichen sie fur sich
Stabilitat.

Kommt es nun durch Erschitterungen der bisherigen Stabilitdt zu einem ,Zu-
sammenbruch der Abwehr® oder werden die alten Strategien unbrauchbar,

kann sich daraus eine Depression entwickeln.

-> Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz:
Es ist leicht vorstellbar, dass Niereninsuffizienz die bisherigen Abwehrmecha-
nismen und Strategien nicht mehr zulasst
- wenn Autonomie, Unabhangigkeit und Distanz notwendige Abwehrin-
strumente waren
- wenn bislang eigene Bedurfnisse abgewehrt, und stellvertretend die von
anderen Menschen gelebt wurden (Helfersyndrom)
- wenn die eigene Wertigkeit vornehmlich Uber Leistung und Erfolg gesi-
chert, bzw. wahrgenommen wurde

- all das ist nun nicht mehr in dem alten Mal} maoglich.

Lerntheoretisch: Kogn. Triade (+ typische Attribuierung)

Grundidee ist, dass Gefiihle das Produkt von Gedanken sind. Uber die Art, wie
eine Person denkt, hat sie wesentlichen Einflul3 auf ihre Gefuhle. Manche Per-
sonen haben bestimmte kognitive Strukturen entwickelt, die sich als stabile,
Uberdauernde Muster (Schemata) zeigen. Sie fUhren zu einer spezifischen,
hier negativ-orientierten Wahrnehmung, Codierung und Bewertung der eigenen
Person und Fahigkeiten, und aulerer Reize. Das Zentralproblem depressiver
Erkrankungen ist eine Wahrnehmungs- und Interpretationseinseitigkeit der Be-
troffenen. Sie ist gekennzeichnet durch eine negative Wahrnehmung der eige-
nen Person, der Umwelt und der Zukunft (sog. kogn. Triade).:
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1. Ubergeneralisierung, ein (evtl. wenig bedeutsames) Erlebnis fiihrt zu al-
les umfassendem Schluf®
2. selektive Abstraktion (,Tunnelblick®) nur ein Element einer komplexen Si-
tuation wird wahrgenommen und zur Basis von Schluf3folgerungen
3. dichotomes Denken, Uber- bzw. Untertreibung: die eigenen Leistungen
werden unterbewertet, Fehler Uberbewertet.
Strel® fuhrt zu einer Aktivierung dieser depressionstypischen Kognitionen und
verstarkt sie. Formal wirken die Kognitionen automatisch, unfreiwillig, perseve-
rierend (beharrlich). Inhaltlich sind sie getragen von einer ausgepragten

Selbstentwertung und (fast) fehlendem Kontakt mit eigenen Qualitaten

- Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz:
die pragenden Haltungen der beiden Verhaltensmuster finden in der term. NI
eine fatale Bestatigung. Mogliche — und haufige Kognitionen sind z.B.:

- wenn ich nicht mehr gesund bin — ist alles egal

- wenn ich diese Kontrolle abgebe — hab ich gar keine mehr

- wenn ich manches nicht mehr kann — kann ich gar nichts mehr.
Diese Sichtweise ist vergleichbar mit dem Gleichnis des halben Glases Was-
ser, das vom Einen als halb leer und vom Anderen als halb voll gesehen. Halb
leer bedeutet, dass ich mich auf das nicht Vorhandene zentriere, diesen Ver-
lust beklage und dabei die verbliebene und vorhandene halbe Fulle nicht nut-
zen kann. Halb voll heif3t, dass ich durch Trauerarbeit den halben Verlust ver-
schmerzen kann, mich auf die noch vorhandene halbe Fulle zentriere und mir
dabei - wenn auch eingeschrankt - diese Fulle einverleiben (und damit das

Beste aus den Moglichkeiten machen) kann.

gelernte Hilflosigkeit

Menschen lernen Hilflosigkeit, wenn sie das Geflhl haben, keinen Einflu® auf
die sie umgebende Umwelt nehmen zu konnen. Ereignisse ihrer Umwelt wer-
den als zufallig, unkontrollierbar und damit unabhangig vom eigenen Verhalten

erlebt, es wird keine Mdglichkeit gesehen, verandernd einzugreifen.
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Daraus resultiert ein passiver Zustand, der mit einem Verlust an Motivation und
Resignation einhergeht. Auf diese als aussichtslos erlebte Situation (,es hat ja
doch alles keinen Sinn mehr®) reagieren Menschen mit Depression.

Sie ist also das Resultat von Erfahrungen der Nicht-Kontrollierbarkeit subjektiv
bedeutsamer Ereignisse. So entwickelt sich die (generalisierte) Erwartung,

auch in Zukunft ohne Kontrolle, also hilflos zu sein.

- Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz:

Hinsichtlich der gelernten Hilflosigkeit haben wir es bei Dialysepatienten mit
Menschen zu tun, die an einem Punkt nach einem langen — und verlorenen
Kampf stehen! Dies war vermutlich nicht die erste Niederlage, so dass es nun
leicht zu einer generalisierten Hilflosigkeit und dem Geflihl kommen kann, klei-
nen Einflul mehr zu haben. Angesichts der massiven externen Kontrolle er-
scheint dies nachvollziehbar.

—> ich kann ja doch nichts tun (Hilflos) = es hat ja alles keinen Sinn mehr

Zusammenfassend ist also festzustellen: Es gibt keine spezielle Depression
bei Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz — diese Patienten erfinden De-
pression nicht neu. Sie unterscheiden sich hinsichtlich der Symptomatik oder
auch der Bedingungsfaktoren nicht von Patienten mit Diabetes, Rheuma oder
Brustkrebs. Wir finden aber ein spezielles Gefuge von Bedingungen, in dem fur

jeden Patienten individuelle Faktore von Bedeutung sind.

5) Mégliche Interventionen und Therapieverfahren

5.1 Antidepressiva

(Thymoleptika) werden, wie der Name schon sagt, zu der Behandlung von De-
pressionen eingesetzt. Sie kdnnen bei allen Arten von Depressionen forderlich

sein. Die Substanzen zeigen zum Teil unterschiedliche Wirkprofile.
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Allen gemeinsam ist jedoch eine stimmungsaufhellende, angstlésende, an-
triebsnormalisierende Wirkung. Sie haben bei Nicht-Depressiven keinen Ein-
fluss auf die Stimmung. Auch bei den eher beruhigend wirkenden Antidepres-
siva kommt es im Verlauf der Behandlung durch die Ruckbildung der durch die
Depression verursachten Antriebsminderung zu einer allmahlichen Aktivierung.
Cave!!l Pillen mussen sehr sorgfaltig verschrieben werden, und eine Reihe
von Antidepressiva sind fur Dialysepatienten absolut ungeeignet. Grund-
satzlich wurden aber schon gute Erfolge erziehlt.
Cave!!! Stimmungsaufhellende Wirkung kann bis zu 2 Wochen dauern! An-

trieb steigt schneller (Gefahr)

5.2 Psychotherapie

— je nach Neigung und vorhandenen Therapieplatzen tiefenpsychologisch oder
verhaltenstherapeutisch. Grundsatzlich spricht die eher belastete Situation von
Menschen mit terminaler Niereninsuffizienz eher fur ein verhaltenstherapeuti-
sches Angebot, da hier vornehmlich konstruktiv-stitzend, und weniger aufde-
ckend gearbeitet wird. Nach meiner Erfahrung brauchen die Menschen einen
stabileren Boden unter den FuRRen, um sich auf eine tiefenpsychologische In-

tervention einzulassen.

5.3 Kombination aus medikamentdser und psychotherapeutischer Therapie

Bei unterschiedlichen Studien sollte die Effektivitat von therapeutischen Inter-
ventionen nachgewiesen und gemessen werden.

Dabei kam man zu erstaunlichen Ergebnissen:

- die Kombi-Therapie war am effektivsten

- Verhaltenstherapie und Tiefenpsychologie sind etwa gleich stark

- Patienten mit Behandlung geht es schneller besser, als denen ohne

- Aber auch mit Placebo behandelten Patienten gaben Besserungen an

- Ebenso wie die nicht behandelte Kontrollgruppe

- Und: es gibt in jeder Studie Patienten, denen gar nicht geholfen werden

konnte
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Fazit: Offensichtlich gibt es in den meisten Menschen einen Selbstheilungsme-
chanismus, der therapeutisch angeregt werden kann, und dann zu Besserun-
gen fuhrt.

Dieser Mechanismus fuhrt auch ohne Therapie aber spater zur Remission. Bei
einigen Menschen scheint dieser Mechanismus nicht vorhanden zu sein, die

sind dann — noch — nicht zu erreichen.

5.4 Weitere Verfahren:

5.4.1 Schlafentzug

eher zufallig wurde beobachtet, dass Schlafentzug zu einer Verminderung

depr. Symptomatik flihrte, nach empirischen Untersuchungen konnte dies dann
systematisch im stationaren Bereich angewandt werden. Es kommt danach zu

einer deutlichen Stimmungsaufhellung, die meist jedoch nur 1 — 2 Tage anhalt.

5.4.2 Lichttherapie

insbesondere zur Behandlung ,saisonaler Depression® (Herbst / Winter). Licht-

quelle sollte eine Intensitat von ca. 2500 Lux haben(das ist etwa 200 mal heller
als Ubliche Lampen). Das Licht mul® Uber die Augen aufgenommen werden
(also nicht schliel3en!) und in ca 90 cm Abstand geboten werden. Dauer der
Behandlung: 1 Woche, taglich 2 — 3 Stunden, oder niederfrequent. Bei gleich-

zeitiger Behandlung mit Psychopharmaka - Augenarzt zur Kontrolle!

5.5 Recherche und Delegation

Die Frage, an wen ich delegieren, oder wen ich um Hilfe bitten kann, sollte als
Standartrecherche immer im Vorwege geklart werden:
- wer bietet was zum Thema Depression fur unser Klientel an?
- Wo gibt es geeignete niedergelassene Psychiater (die zumindest Uber
Basiswissen hinsichtlich der terminalen NI verfugen), Psychotherapeu-

ten, Seelsorger, Selbsthilfegruppen, Tageskliniken etc.
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- Die Kostentrager, also Krankenkassen verfligen Uber entsprechende
Verzeichnisse und sollten fur Informationen in Anspruch genommen
werden

Mit diesen Informationen in der Tasche sind Sie gut flr depressive Patienten

vorbereitet.

5.6 Das abklarende Gesprach

Die Frage, ob und in welchem Mal} Sie aktiv werden, richtet sich zunachst da-
nach, welche Affekte und Erwartungen an Sie heran getragen werden — und
was davon Sie selbst tragen — oder delegieren mdchten,. bzw. kénnen. Der
Aktion geht also — wie meistens — eine Bestandsaufnahme voraus, in der be-
rucksichtigt wird

- wozu sind Sie bereit / in der Lage

- welche Symptomatik zeigt die Person, wie grol3 sehen Sie den Bedarf?

- Welche Erwartungen richtet die Person an Sie

- In welcher Situation lebt die Person, verfiigt sie Uber ein soziales Netz?
Wenn Sie den Eindruck haben, Ihr Patient zeigt depressive Symptome, appel-
liert auffallig an Sie, zieht sich stark zurlck, oder wirkt latent suzidal —
Sprechen Sie es an! Machen Sie deutlich, welchen Eindruck, welche Sorgen

und welche Beflrchtungen Sie haben. Ihr Patient kann auf 3 Arten reagieren:

| nein — so arg ist es gar nicht, aber es entlastet bei Ihnen zu jammern,
durchzuhangen, schwach zu sein. ---Wunderbar, dann geht es der Person gar
nicht so schlecht, wie Sie beflrchtet haben! Und das Jammern, oder schwach
sein, scheint zu entlasten. Also, dokumentieren, sensibel bleiben, und ggfs.
ansprechen, wenn Sie nicht sicher sind, ob nicht mehr hinter diesem Verhalten
steht.

Il ja, so ist das, aber ich will keine Hilfe / mir kann ja doch keiner helfen
- - Schade! Sie kénnen jetzt deutlich machen, was das fur Sie bedeutet, und

dass Sie die Haltung des anderen bedauern und akzeptieren, aber nicht richtig
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finden. Aber vielleicht kdnnen Sie ja noch ein wenig Uberzeugungsarbeit leis-

ten? Zumindest sollten Sie den Arzt informieren!

1] ja, so ist das, und ich ware dankbar fir Hilfe

Okay, Sie beiden Uberlegen nun gemeinsam, welche Art von Hilfe sich dieser
Patient vorstellen kann, was notwendig oder angemessen ware. Auf jeden Fall
sollte der behandelnde Nephrologe eingeschaltet, und ein Psychiater hinzuge-
zogen werden, um die Verdachtsdiagnose Uberhaupt zu bestatigen, und viel-

leicht zu intervenieren.

Nur eine Reaktion lauft auf eine Inanspruchnahme von Hilfe hinaus — aber ich
bin sicher, dass die Patienten sich in jedem Fall verstanden und erkannt flh-
len, dass sich aus lhrer Einschatzung gute Gesprache uber die Situation der
Person und Uber lhre personlichen Gedanken ergeben kdnnen - dass es lhrer
Beziehung also in jedem Fall gut tut.

Und: auch wenn lhr Patient nicht, noch nicht in der Lage ist, Uber seine Befind-

lichkeit zu sprechen, weil} er, dass Sie ein adaquater Gesprachspartner waren.

5.7 Konkret zu beachten im Umgang mit Depressiven:

- Beziehung als Basis

- prasent sein, dranbleiben! (aushalten, Fels in der Brandung) --> Mut
zum Hingucken

- Geduld haben — Zeit einrdAumen und auf Endlichkeit hinweisen

- gute Balance zwischen Uber- und Unterforderung

- konkrete kleine Aktionen

- Ressourcen starken Sicherheit geben

- Hoffnung vermitteln, stellvertretend Gbernehmen (ich glaube daran)

- symptombedingte Einschrankungen erkennen und in der Pflege kom-
pensieren

- Vertrauen in den anderen — und sich selbst!!!
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Hilfreich + sinnvoll:

Bewegung, Luft, insbes. Licht!
Kleine, erfolgreiche, produktive Aktionen
- Selbstwirksamkeit!

Kognitionen deutlich machen

Vermeiden:

Krankungen

Aufheiterungsprogramme! (das Leben ist doch so schén ...!) So wird nur
der Kontrast groRer, der Betroffene erlebt, dass ich nicht verstehen
kann, warum er so erlebt wie er es tut — und im besten Fall schadet es
nichts — einen Nutzen gibt es nie. Der Mensch wird sich weiter, und nun
auch noch vor mir zurlckziehen.

Kampf

.Reifllen Sie sich zusammen!®

Beziehungsfragen stellen! (was hab ich falsch gemacht, wenn ich mir
genug Muhe gebe, dann ...)

Sich rein- bzw. runterziehen lassen - Ansteckungsgefahr! Ich brauche
also selbst einen guten Stand und ausreichenden Halt, um mich von
den Infragestellungen nicht anstecken zu lassen — denn naturlich, wenn
wir anfangen wurden, konsequent in eine Richtung zu denken

dann kann ich der depressiven Sichtweise — alles hat keinen Sinn — nur

zustimmen.

Lassen Sie mich in diesem Zusammenhang auch noch den ,worst case” an-

sprechen:

6 Suizid

Grundsatzlich gilt: Immer die wahrgenommene Suizidalitat ansprechen! Wah-

rend man frGher davon ausging, durch das Verbalisieren von Suizidalitat

,Schlafende Hunde zu wecken®, und dazu neigte, ,nicht dran zu rihren®, ist
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man sich heute einig darin, die Personen auf ihre evtl. suizidalen Neigungen
anzusprechen.
- Wenn die Wahrnehmung nicht zutrifft — wir hatten diesen Fall bereits hinsicht-
lich der Depressivitat — kann sich daraus trotzdem ein gutes Gesprach uber
den Umgang mit dem Leben und der Krankheit ergeben
- Wenn der Patient die Wahrnehmung bestatigt — dann haben Sie eine gute
Intuition und sollten jetzt nicht zurtiickschrecken und bagatellisieren (,na, wer
wird denn an so was denken ...“) — damit beenden Sie dann das Gesprach,
sondern nachfragen und klaren:

- wie deutlich sind diese Gedanken

- wie konkret sind die Plane?
Je genauer diese beiden Fragen beantwortet werden kdnnen, umso hoher wird
die konkrete Wahrscheinlichkeit suizidaler Handlungen eingeschatzt. Dann
sollte diese Befurchtung unbedingt dem Patienten und Angehdrigen, bzw. be-
handelndem Arzt mitgeteilt werden — bei Selbstgefahrdung liegt eine Indikation
fir eine Zwangseinweisung vor - und ein Krisenprogramm entwickelt werden.
Tragende Elemente dabei:

- stellvertretende Lebenserhaltung: Ich will, dass Sie leben!®

- engmaschige Betreuung unter Inanspruchnahme des soz. Netzes, bzw.

Profis

7 Relativierung und Ausblick

Ganz wichtig: Sie kdnnen nichts verhindern, nichts wegmachen, nichts heilen.
Wir haben mit der Depression die gleiche Situation wie bei der Niereninsuffi-
zienz:
- auch die konnten Sie nicht verhindern
- - nicht heilen
- und Sie sind hinsichtlich der Kompensation, also der Behandlung ganz
wesentlich auf die immer wieder beschriebene Compliance der Patien-

ten angewiesen.
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- Alles, was Sie tun kdnnen, ist sich anzubieten — nicht als Heiler, sondern
als eine Person, die Verstandnis und Geduld aufbringt, die stark genug
ist diesen Zustand auszuhalten

Das geht mir personlich im ubrigen in der Psychotherapie nicht anders! Ich
kann ein Angebot machen, nicht mehr und nicht weniger. Eine Kollegin hat un-
sere Arbeit mal mit der eines Bergfuhrers beschrieben: Es ist die Entscheidung
der Patienten, sich auf den Behandlungsprozess, also des Bergsteigens einzu-
lassen.

Wenn sie dazu bereit sind, dann kénnen wir als Bergfihrer fungieren, und auf-
passen, dass die richtigen Wege genommen, und Abgriinde vermieden werden
— aber klettern mussen die Menschen selbst, wir kdnnen sie nicht tragen.

Das entlastet uns auf der einen Seite, denn wir missen nicht die ganze Ver-
antwortung tragen — was ohnehin nicht mdglich ware. Auf der anderen Seite ist
es hilfreich fur die Patienten, denn ihnen wird damit eine wesentliche Ressour-
ce, namlich Verantwortung zugesprochen.

Sollte er vorlbergehend gar nicht in der Lage sein, die fur sich zu Gbernehmen,
dann soll und darf auch Uber eine stationare Behandlung im Sinne einer zeit-

weise Entlastung nachgedacht werden.
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DEPRESSION
BEI
CHRONISCHER
NIERENINSUFFIZIENZ

Vivian Keim



Pravalenzen

Vivian Keim

Allgemeinbevolkerung
KHK

Z.n. Herzinfarkt
Term.Niereninsuffizienz
Chronische Schmerzen

Parkinson

Epilepsie

10%
18%
18%
30%
32%
91%




Depressionssymptome

98% 98%

100%-

Vivian Keim 3



Kopfschmerzen
(Kopfdruck, Helmgefuhl,
Druck tber den Augen,
Nacken- und
Hinterkopfschmerzen,
Schwindelerscheinungen)

Ruckenschmerzen
Zervikal-Schulter-Syndrom,
Kreuzschmerzen,
vorwiegend bei Frauen

Vivian Keim

Magen-Darm-Beschwerden
Appetitmangel, Ubelkeit,

Korpersymptome

Atembeschwerden
Atemkorsett, Lufthunger,
Engegefuhl, Globusgefunhl

Herzbeschwerden
Druck und Stechen in der
Herzgegend, Herzjagen,
Herzstolpern, Gefuhl des
Zugeschnurtseins in der
Brust

Wirge- und Trockenheitsgefuhl
im Hals, Sodbrennen, krampf-
und druckartige Schmerzen,
Verstopfung, Durchfall,
Vollegefuhl

Unterleibsbeschwerden
Zyklusstorungen, Krampf- und
Druckschmerzen im kleinen
Becken, Bauchschmerzen,
Reizblase




Diagnose nach ICD 10

N 20 20\ 2\ 2\ 2\ 7

gedruckte Stimmung

Interessenverlust

Freudlosigkeit

Antriebsminderung

erhohte Ermudbarkeit

Aktivitatseinschrankungen.

deutliche Mudigkeit nach nur kleinen Anstrengungen

Weitere haufige Symptome:

N2 20 20\ 2\ Z

\Z

verminderte Konzentration + Aufmerksamkeit
verm. Selbstwertgefuhl + Selbstvertrauen
Schuldgefuhle + Gefuhle von Wertlosigkeit
negative + pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder
Suizidhandlungen ( »10-15% sterben!!!)
Schlafstorungen, verminderter Appetit

Vivian Keim 5



Sigmund Freud

Bel Trauer ist die Welt leer und arm geworden -
in der Melancholie ist es das eigene Ich

Vivian Keim 6



Trauer - Depression

Trauer

—> universelles + spezifisches
Ausdrucksmuster

-> Patient weckt
Mitgefuhl + Traurigkeit

—> gute, kostbare Erinnerung,
z.B. an das Leben fruher

- intensive Beschaftigung mit
Vergangenheit

- Welt erscheint leer

—> vorubergehend verminderte
Befriedigung

—> zuversichtliche
Zukunftsperspektive,
Fahigkeit, Trost zuzulassen

Depression

- Mischung aus Angst,
Bitterkeit, Arger + Ekel

- weckt Distanziertheit,
Ungeduld, Gereiztheit

- enttauschte oder verklarte
Sicht der Vergangenheit

—> Beschaftigung mit eigenem
Selbstmitleid oder Leiden

- Selbst wertlos + leer

- Minderung von Antrieb,
Interessen, Konzentration

—> Hilflosigkeit

- Angst, Verachtung,
Aggression

Vivian Keim



Interaktionen

zwischen korperlichen und psychischen Erkrankungen
- kein kausaler Zusammenhang
—> Depression ist die Folge der Niereninsuffizienz

3 Mechanismen:
1. Folge einer psychischen Fehlverarbeitung der Niereninsuffizienz
2. direkte, physiologisch erklarbare Folge der somatischen Krankheit
3. Ursache ist ein gemeinsamer Faktor

- Niereninsuffizienz verschlimmert Depression
- Niereninsuffizienz ist Folge der Depression
- Depression verschlimmert Niereninsuffizienz

Vivian Keim 8



Bedingungsfaktoren auf 4 Ebenen

endogen

—>genetisch

—>konstitutionell
somatogen T :

' reaktiv
35.325"?522” DEPRESSION | »  -Lebenskrisen
>Medikamente > Verluste ...

psychogen
—>tiefenpsychologisch

«Zusammenbruch der Abwehr
«depressiver Grundkonflikt
—lerntheoretisch

*kogn. Triade
«gelernte Hilflosigkeit

Vivian Keim 9



Pillen

Vivian Keim

Pharmakogene Depression

- ausgelost durch Medikamente der Gruppen:

Antihypertensiva

Parkinsonmittel und Muskelrelaxantien
Steroidhormone

Antirheumatika, Analgetika

Antibiotika

Antimykotika

Virustatika

Kardiaka

Antiepileptika

20 20\ 20 20 28 20\ 20 2 2
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fruhere Definitionen

endogene Depression
- wenn eine genetische Disposition vermutet wurde

somatogene Depression
- wenn die Depression als biologische Folge einer organischen
Krankheit galt

reaktive Depression
- wenn die Depression als direkte Reaktion auf ein konkretes
Ereignis entwickelt wurde

psychogene Depression
—> lerntheoretisch Jfalsch gelernt”
—> tiefenpsychologisch Reaktion auf fruhere Konflikte

Vivian Keim 11



Bedingungsfaktoren Niere

somatogen
- Stoffwechsel-
storungen
—~>Medikamente

Vivian Keim

endogen
—> unspezifisch

T reaktiv

DEPRESSION —> - Verlust V.
Gesundheit +

psychogen
—>tiefenpsychologisch

« Abwehr wird durch Krankheit
erschuttert.

- lerntheoretisch
 ds Glas ist halb leer”
 Ich kann nichts mehr tun®
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Interventionen

medikamentos
- Antidepressiva

psychotherapeutisch
- Verhaltenstherapie
—> tiefenpsychologische Therapie

Kombination
- Antidepressiva und Psychotherapie

Weitere:
- Lichttherapie
- Schlafentzug

Vivian Keim 13



Personlicher Umgang mit depr. Patienten

beachten:
- Beziehung als Basis
—> prasent sein, dranbleiben!
- Mut zum Hingucken
- gute Balance zwischen Uber- und Unterforderung
—> konkrete kleine Aktionen
- Ressourcen starken
—> Sicherheit geben
- Hoffnung vermitteln
- symptombedingte Einschrankungen erkennen und
in der Pflege kompensieren

Kognitionen deutlich machen !

Vivian Keim 14



Personlicher Umgang mit depr. Patienten

vermeiden:
- Krankungen
—> Heiterkeit als Kontrastprogramm
- Kampf
- ,reiflen Sie sich zusammen®
- Beziehungsfragen
- Ansteckungsgefahr !

Vivian Keim 15



Suizidanamnese

wie erfasse ich Suizidalitat:

1. zeitlicher Verlauf, Dauer der Suizidgedanken,
Fluktuation, ein langsames Ansteigen ist der
hochste Indikator.

2. Ausloser, Notsignale, interpersonale Ausloser sind
iIn engen Beziehungen entscheidend.
Konkretisierungsgrad
frUhere Suizidversuche
5. Behandlungskonsequenzen

>

Vivian Keim
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Recherche

« wer bietet was zum Thema Depression fur an?

» geeignete Psychiater

* Psychotherapeuten

» Seelsorger, Selbsthilfegruppen, Tageskliniken etc.
* Anfragen bei Kostentragern

Vivian Keim
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