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Psychiatrische Erkrankungen in der Hausarztpraxis

Wann und wie intervenieren?

Von Depression, Angst- und Abhingigkeitserkrankungen ist eine Vielzahl der Hausarztpatienten in
irgendeiner Weise betroffen. Deshalb spielen Hausarzte eine zentrale Rolle in der Friiherkennung und
in der Versorgung psychisch kranker Menschen. Was beim Screening, bei der Abklirung und bei Inter-
ventionen wichtig ist, erlauterten die Psychiater Dr. Nina Schweinfurth, Zentrum fiir Affektive, Stress-

und Schlafstérungen, und Dr. Maximilian Meyer, Zentrum fiir Abhdngigkeitserkrankungen, Universi-

tare Psychiatrische Kliniken Basel, am FOMF Allgemeine Innere Medizin in Basel.

Psychiatrische Erkrankungen sind sehr hdufig. Schitzungen
gehen davon aus, dass etwa die Hilfte der Schweizer Bevol-
kerung direkt oder indirekt in ihrem Umfeld von einer psy-
chischen Erkrankung betroffen ist und jeder 5. im Verlauf
seines Lebens an einer klinischen Depression leidet. Etwa
25 bis 40 Prozent der Patienten von Hausirzten haben (auch)
eine psychiatrische Erkrankung. Aus Angst vor Stigmatisie-
rung konsultieren diese Patienten meist erst spat einen Fach-
arzt. Umso wichtiger sei eine frithe Erkennung durch den
Hausarzt, auch wenn die Symptome haufig unspezifisch (Ta-
belle) seien, betonte die Psychiaterin Dr. Nina Schweinfurth.
Am haufigsten sind Angststorungen, Alkoholstorungen und
Depression, und bei psychiatrischen Erkrankungen ist die
Komorbiditat hoch.

Vermeidungsverhalten infolge Angststérungen
Ein plakatives Fallbeispiel fiir eine Angststorung ist die Si-
tuation einer jungen Frau (28 Jahre), die zunehmend zuriick-
gezogen lebt und die gemeinsame Wohnung nur noch kurz
verldsst, und wenn, dann nur in Begleitung. Sie hat massive
Angst zu sterben und immer mehr auch Angst vor der Angst.
Zwei Jahre zuvor erlitt sie eine Lungenarterienembolie in
einem Einkaufszentrum, etwa 6 Monate spiter hatte sie die
erste Panikattacke. Es bestehen eine Arbeitsunfihigkeit, ein
depressives Zustandsbild und in letzter Zeit gehduft Alb-
traume, Schlaf- und Konzentrationsstorungen.

Eine Angststorung zeichnet sich durch eine unangemessen
starke oder anhaltende Angst aus, die zu einem Vermeidungs-

verhalten fithrt und Auswirkungen auf den Alltag hat, wobei
die Angst ohne entsprechenden Grund auftritt und von dem
Betroffenen willentlich nicht kontrolliert werden kann.

Fiir die Anamnese sind auch weiter zuriickliegende kritische
Lebensereignisse wichtig. Zur Abklarung gehoren weiter die
korperliche Untersuchung, Laborabklarungen mit Fokus auf
Mangelzustinde, Infektzeichen oder Stoffwechselstorungen
sowie apparative Untersuchungen (z. B. EKG, kranielle Bild-
gebung) zum Ausschluss von somatischen Ursachen. Hilf-
reich sind die vom Patienten selbst auszufiillenden kurzen
Fragebogen GAD-7 (7 Fragen) zur Angststorung und BDI-IT
zur Feststellung der Schwere einer Depression. Nach Diagno-
sestellung besteht die Behandlung der Angststorung aus Psy-
choedukation, Psychotherapie und Psychopharmakothera-
pie. Ziel einer Pharmakotherapie ist in erster Linie eine Er-
leichterung der belastenden Situation durch das Abklingen
der Angst. Eine Reduktion der antizipatorischen Angst, des
Vermeidungsverhaltens, der vegetativen Symptome und die
Besserung von Funktionalitit und Lebensqualitdt sind wei-
tere Ziele. Benzodiazepine und andere GABAerge Substan-
zen, SSRI (z. B. Escitalopram, Sertralin) und SNRI (z.B. Ven-
lafaxin, Duloxetin) werden laut der Referentin in der medi-
kamentosen Therapie am hiufigsten eingesetzt, abgestimmt
auf den Typ der Angsterkrankung.

Bei leichten Symptomen reicht meist eine Psychoedukation in
Form von Aufklirung, Beratung, Selbsthilfeliteratur, Ver-
mittlung von Selbsthilfegruppen und Zuwarten (2 Wochen).
Bei mittelgradigen oder schweren Symptomen mit starker
Unruhe sind Benzodiazepine (maximal 3 bis 4 Wochen) hilf-
reich bei der Initiierung einer Pharmakotherapie mit einem
geeigneten Antidepressivum mit oder ohne Psychotherapie.

KURZ & BUNDIG

» Ein regelmadssiges Depressionsscreening ist vor allem bei Pa-
tienten mit ischdmischen oder hdmorrhagischen Infarkten
und Diabetes wichtig.

Nach 4 bis 6 Wochen sollte eine Neubeurteilung erfolgen,
auch bei einer Psychotherapie ohne Pharmakotherapie.

An Depression denken

. . . . Bei gedriickter oder d iver Sti bei Int -
» Vor der Diagnose einer Angststorung sollten somatische €1 gedruciter oder depressiver stimung, bet Interessen

. Freudlosigkei i Antri 1 hoh
angstauslésende Ursachen ausgeschlossen werden. oder Freudlosigkeit und bei Antriebsmangel oder erhohter

Ermiidbarkeit sollte eine Depression abgeklirt werden, wenn
» Bei Patienten mit Suchtproblemen ist nicht die Abstinenz
das primare Ziel, sondern die Schadensminderung.

2 dieser 3 Hauptsymptome lianger als 2 Wochen bestehen.
Manchmal bestehe die Gefahr, dass depressive Symptome als
nachvollziehbare Folge einer korperlichen Beeintrachtigung
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Tabelle:
Symptomvielfalt bei psychiatrischen
Erkrankungen

Psychische Symptome

emotionale Erschopfung
emotionale Labilitat
Reizbarkeit
Aggressivitat
Unsicherheit

Angste, Panik
Niedergeschlagenheit
Motivationsverlust

Somatische Symptome

Muidigkeit

Erholungsunfahigkeit, Schlafstérungen
vegetative Symptome (Verdauungs-
storungen, diffuse Schmerzen in Bauch,
Riicken, Nacken, Zdhnen, Kopf)

> > > >

Kognitive Symptome

Aufmerksamkeitsstorung
Konzentrationsstorung
Gedachtnisstorung
Entscheidungsschwierigkeit
reduzierte geistige Flexibilitat

Verhaltensanderungen

erhohte oder verminderte Aktivitat
sozialer Riickzug

Suchtverhalten
Leistungsminderung
Arbeitsabwesenheit

Unfalltendenz

reduzierte Belastbarkeit

> > > > > (> >

>

Quelle: N. Schweinfurth, FOMF AIM 2022, Basel
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angesehen wiirden und die Diagnosestellung einer Depres-
sion deshalb ausbleibe, berichtete die Referentin. Symptome
einer Depression kénnen auch bei somatischen Erkrankun-
gen oder als Nebenwirkungen einer Pharmakotherapie (z. B.
Kortison, Betablocker) auftreten, was zu einer falschen De-
pressionsdiagnose fithren kann. Eine korrekte Diagnose und
Behandlung einer komorbiden Depression konnen die Le-
bensqualitdt wesentlich verbessern und méglicherweise die
Prognose der somatischen Erkrankung beeinflussen. Ein re-
gelmissiges Depressionsscreening ist daher bei Patienten mit
akuten ischamischen oder hiamorrhagischen Infarkten sowie
bei Patienten mit Typ-2-Diabetes angezeigt.

Bei einer leichten Depression konnen Aufklirung und Psy-
choedukation helfen. Halten die Symptome iiber 2 Wochen
an oder werden sie stirker, ist eine Psychotherapie oder Psy-
chopharmakotherapie angezeigt. Bei mittelgradiger oder
schwerer Depression soll nach Aufklirung und Psychoedu-
kation eine Psychotherapie und/oder Psychopharmakothera-
pie initiiert werden. Alle Massnahmen sollten mit dem Pati-
enten partizipativ entschieden werden. Von der Vielzahl der
in dieser Indikation moglichen Medikamente konnen laut
der Referentin SSRI, SNRI, Mirtazapin, Vortioxetin und
Agomelatin zu einer Symptomverbesserung fihren. Thera-
pieziele sind dabei die Verminderung der Symptomlast und
der Suizidalitit bei einem fiir die Patienten akzeptablen Ne-
benwirkungsprofil.
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Bei partiellem oder ausbleibendem Ansprechen auf die erste
Behandlung nach 2 bis 4 Wochen ist der nachste Schritt eine
Dosisanpassung. Fihrt das nicht zum Erfolg, kann ein Ver-
such mit einem Antidepressivum einer anderen Substanz-
klasse unternommen werden oder als nichste Stufe eine
Kombination von beiden Substanzklassen. Bei anhaltendem
Nichtansprechen empfiehlt sich die Uberweisung zum Fach-
arzt.

Psychosen primar oder sekundar

Wihrend eine paranoide Schizophrenie ein etablierter
Krankheitsbegriff ist, beschreibt die Psychose lediglich eine
verdnderte Wahrnehmung beziehungsweise eine veranderte
Verarbeitung von Sinneseindriicken. Im Rahmen von Psy-
chosen kann es beispielsweise zu Halluzinationen, Wahn
oder Denkstorungen kommen. Primire Psychosen treten am
hiufigsten im Rahmen einer paranoiden Schizophrenie auf.
Sekundare Psychosen konnen dagegen durch organische Ur-
sachen ausgelost werden, wie beispielsweise Epilepsie, Hirn-
tumoren, Infektionen, Autoimmunerkrankungen oder
schwere Stoffwechselstorungen. Sie konnen auch drogen-
konsumbedingt oder Folgen von Medikamentennebenwir-
kungen sein.

Eine Schizophrenie dagegen durchlduft verschiedene Stadien
der Psychoseentwicklung. Haufig nimmt die Erkrankung im
Kindesalter ihren Anfang und kann sich in dieser pramorbi-
den Phase durch unspezifische Symptome wie kognitive, mo-
torische und soziale Beeintrichtigungen zeigen. Mit zuneh-
mendem Alter und ausgelost durch kritische Lebensereig-
nisse konnen Angst und depressive Symptome dazukommen
und in einer weiteren Phase zu sozialem Riickzug und subjek-
tivempfundenen kognitiven Verinderungen fihren. In dieser
Prodromalphase kommt es zu einer Zunahme der Symptome
bis zum Auftreten der ersten psychotischen Episode, die
meist zur Diagnose fuhrt. Je linger eine unbehandelte Psy-
chose besteht, desto schlechter ist die Prognose. Im weiteren
Verlauf im Erwachsenenalter treten immer wieder Riuckfille
auf, deren Zahl vermutlich mit dem Grad der funktionellen
Beeintrachtigung korreliert. Diese pendelt sich im Krank-
heitsverlauf auf einem bestimmten Niveau ein. Um dieses
Niveau hochzuhalten, sei es wichtig, moglichst frith mit einer
Behandlung zu beginnen, so die Empfehlung der Referentin.

Abhangigkeitserkrankungen verbreitet

Suchtprobleme sind haufig: Ein Drittel der Hausarztpatien-
ten ist in irgendeiner Art davon betroffen. Jeder 3. Erwach-
sene rauche, jeder 5. habe einen problematischen Alkohol-
konsum, und jeder 10. Adoleszente konsumiere regelmassig
Cannabis, berichtet Abhangigkeitsexperte Dr. Maximilian
Meyer. In der Hausarztpraxis sind Kurzinterventionen nach-
gewiesenermassen wirksam, weil in der langjahrigen Bezie-
hung zum Patienten eine Suchtproblematik eher erkannt
wird und diese aufgrund der bestehenden Vertrauensbasis
auch leichter angesprochen werden kann. Jeweils ein kurzes
Ansprechen der Problematik, idealerweise mit der Methode
des Motivational Interviewing, konne beim Patienten mit der
Zeit eine Ambivalenz wecken und eine Therapiebereitschaft
aufbauen, so der Experte. Dabei sei nie Abstinenz das erste
Ziel, sondern die Schadensminderung. Dabei ist es wichtig,
Ziele zu vereinbaren und realistische Zwischenziele zu set-



zen. Besteht eine komorbide psychische Storung, sollten
beide Erkrankungen gleichzeitig von einer Person oder unter
sehr enger Zusammenarbeit der verschiedenen Behandler
therapiert werden.

Bei substanzbezogenen Storungen richtet sich die Behand-
lung nach dem Schweregrad der Abhingigkeit.

Alkohol

Bei einem risikoarmen Konsum besteht in der Regel kein In-
terventionsbedarf. Fiir bestimmte Patientengruppen wie zum
Beispiel Schwangere reicht ein Rat zum kompletten Konsum-
stopp. Bei riskantem Konsum ist eine Kurzintervention sinn-
voll, in deren Rahmen wihrend 5 bis 20 Minuten auf Risiken
hingewiesen und zur Trinkmengenreduktion geraten wird.
Bei schiadlichem Gebrauch, der fiir den Patienten soziale oder
gesundheitliche Nachteile zeitigt, sollen die Kurzinterventio-
nen wiederholt und eventuell verlingert werden. Auf dieser
Stufe soll von Untersuchungsergebnissen berichtet, eine Dia-
gnose gestellt und der Rat zur Trinkmengenreduktion gege-
ben werden. Hier ist es laut Meyer wichtig, mit dem Patien-
ten in Kontakt zu bleiben, um zu sehen, ob er moglicherweise
weitere Unterstiitzungsangebote braucht.

Cannabis

Der Konsum von Cannabis ist mit einer Lebenszeitpravalenz
in der Schweiz von 34 Prozent ebenfalls haufig, einen proble-
matischen Konsum weist 1 Prozent der Bevolkerung auf. Im
Vergleich zu Alkohol ist das Risiko fiir korperliche Schiaden
gering. In der wissenschaftlichen Literatur wird Cannabis-
konsum im Jugendalter jedoch als Risikofaktor fiir die Ent-
stehung psychotischer Storungen diskutiert. Wichtig sei, bei
Cannabiskonsumenten den Verlauf des Konsums wie auch
die etwaige Entstehung von Nachteilen durch den Konsum
und die psychische Symptomatik zu beobachten, so Meyer.
In schweren Fillen kann eine ambulante Psychotherapie oder
eine stationire Behandlung indiziert sein.

Benzodiazepine

Benzodiazepine haben bekanntermassen ein grosses Sucht-
potenzial, trotzdem wiirden sie immer wieder so verordnet,
dass eine Abhingigkeit entstehen konne, beklagte der Refe-
rent. Bei der Benzodiazepinabhingigkeit werden 2 Formen
unterschieden. Bei der High-Dose-Abhangigkeit wird die
Dosis haufig gesteigert oder das Praparat mit Alkohol oder
Opioiden kombiniert wird. Die Betroffenen erhalten die Ben-
zodiazepine hiufig von verschiedenen Arzten (doctor shop-
ping). Oft ist auch eine psychiatrische Komborbiditit vor-
handen. Haufiger ist jedoch die Low-Dose-Abhangigkeit, bei
der es iiber Jahre zu einer regelmissigen Einnahme ohne
nennenswerte Dosisianderungen kommt.

Auch bei der Benzodiazepinabhingigkeit ist eine abstinenz-
orientierte Therapie meist nicht erfolgreich oder anhaltend,
vor allem bei einer High-Dose-Abhingigkeit. Eine «Substitu-
tionstherapie» mit Clonazepam (Rivotril®) konnte bei dieser
Problematik aussichtsreich sein, da es langsam anflutet, ohne
einen «flash» auszulosen, eine lange Halbwertszeit (30 bis
40 h) aufweist und bei regelmassiger Einnahme geringe Plas-
maspiegelschwankungen verursacht. Eine langsame Dosisre-
duktion ist ambulant méglich.
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Opioide

Von einer Opioidabhingigkeit konnen Personen mit ehema-
ligem Drogenkonsum wie auch Patienten mit einer Opioid-
schmerztherapie betroffen sein, von der sie nicht mehr los-
kommen. Die Opioidabhingigkeit ist eine chronisch verlau-
fende Erkrankung, und laut Meyer erreichen nur wenige eine
dauerhafte Abstinenz. Die einzige therapeutische Mass-
nahme, die sich nach evidenzbasierten Kriterien auf den
Substanzgebrauch liangerfristig positiv auswirke, sei die
Opioidagonistentherapie beziehungsweise die Substitutions-
therapie, so Meyer. Etwa die Hailfte aller niedergelassenen
Arzte ist an Substitutionsbehandlungen beteiligt, 47 Prozent
der Patienten beziehen ihr Substitutionsmedikament in Apo-
theken. Zur Opioidsubstitution eignen sich Medikamente
wie beispielsweise Buprenorphin (Buvidal®, Suboxone®,
Subutex®), Diacetylmorphin (Diaphin®), Methadon (Metha-
don®, Ketalgin®), Levomethadon (L-Polamidon®) und retar-
diertes Morphin (Sevre-Long®, Kapanol®). Das Substitut
wird anhand der Klinik und der Patientenpriferenzen aus-
gewihlt, hinsichtlich Wirksamkeit und Erfolgsraten gibt es
laut Meyer kaum Unterschiede. Zu beachten ist bei einer
Opioidsubstitution, dass die Gefahr fiir lebensbedrohliche
Zustinde nicht in erster Linie von hohen Dosen ausgeht,
sondern von der fehlenden Toleranz gegeniiber Opioiden.
Diese miisse erst durch langsames Auftitrieren in kleinen
Dosierungsschritten geschaffen werden, erklarte Meyer.
Weitere Informationen zu den géngigsten Suchtmitteln, zur
Substitutionstherapie fiir den niedergelassenen Bereich und
zur Motivational-Interviewing-Technik koénnen tber die
suchtmedizinische Informationsplattform «Praxis Suchtme-
dizin Schweiz» (Link) abgerufen werden. A

Valérie Herzog

Quelle: «Psychiatrische Erkrankungen in der Hausarztpraxis», FOMF All-
gemeine Innere Medizin, 28. Januar 2022.

Praxis Suchtmedizin Schweiz
www.praxis-suchtmedizin.ch
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