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Depressionen
uberwinden

Niemals aufgeben!
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Zu diesem Buch

Manche Menschen haben Glick! Alles, was in diesem Buch steht, ist
fur sie ohne Belang, da weder sie selbst noch irgendjemand aus ihrem
Verwandten-, Freundes- und Bekanntenkreis unter Symptomen einer
Depression leiden.

Aber dies ist eher die Ausnahme. Denn Untersuchungen haben erge-
ben, dass Depressionen zu den haufigsten psychischen Storungen im
Erwachsenenalter gehoren. Rund 15 Prozent der Menschen in Deutsch-
land erkranken wahrend ihres Lebens mindestens einmal an einer De-
pression. Das heil3t, fast jede/r Sechste ist irgendwann einmal davon be-
troffen — und mit ihm viele andere: Angehorige, Freunde, Bekannte und
Kollegen, Lehrer, Schiler, Arbeitnehmer und Arbeitgeber.

Dieser Ratgeber ist an all diese direkt oder indirekt Betroffenen ge-
richtet. Nicht jeder von ihnen hat dasselbe Interesse, dieselben Moglich-
keiten, nicht jedem ist jede Information wichtig. Deshalb blattern Sie —
suchen Sie heraus, was fur Sie von Bedeutung ist.

Auch dann, wenn es lhnen schwerfallt, lange Texte zu lesen, weil die
Depression es lhnen unmaoglich macht, sich dauerhaft zu konzentrieren,
sollten Sie das Buch nicht aus der Hand legen. Denn auf Seite 10 finden
Sie einen Kurzratgeber, in dem die wichtigsten Informationen ganz
knapp zusammengefasst sind. Die ausfuhrlichen Kapitel zu den Sympto-
men, den Ursachen und den Behandlungsmaoglichkeiten der Depression
beginnen auf Seite 19.

Mit diesem Buch mochten wir zwei Hauptbotschaften weitergeben:
Depressionen sind haufig, wahrscheinlich die haufigste seelische Er-
krankung Uberhaupt. Jeden von uns kann es treffen. Und: Eine Vielzahl
von Behandlungsverfahren geben der Krankheit Depression eine gute
Prognose: Hilfe ist moglich, fast jede Depression geht vorbei. Wenn Sie
derzeit unter einer Depression leiden, ist dies flir Sie sicher die wichtigs-
te Information: Ihnen kann geholfen werden! Doch diese Hilfe erfordert
Ihr Zutun: Auch fur die Depression gilt, dass der gut informierte Patient
die besten Behandlungsaussichten hat. Und so hoffen wir, dass die
Lektlre dieses Buches zur Selbsthilfe im besten Sinne dieses Wortes
beitragen moge.
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Kurzratgeber fiir Betroffene und Angehorige

Dieses erste kurze Einleitungskapitel ist vor allem flr augenblicklich Betroffene geschrie-
ben. Denn wir wissen, dass es einem depressiven Menschen schwerfallen kann, langere
Texte zu lesen. Ihm hilft vielleicht eine kurze Zusammenstellung der wichtigsten Fakten
und Zusammenhange, damit er seine Depression besser verstehen kann — eine Voraus-

setzung fiir ihre Uberwindung.

20 Punkte, die Sie lesen sollten

Die Lekture eines ganzen Buches ist fur
viele Menschen, die an einer Depression
leiden, eine Uberforderung. Die Unfahig-
keit, sich zu konzentrieren, das voriberge-
hende Nachlassen der Merkfahigkeit und
vor allem auch das Fehlen der Energie ge-
horen ja gerade zu wesentlichen Sympto-
men ihrer Krankheit. Werfen Sie es sich al-
so nicht vor, wenn lhre Konzentration, Ihre
Moglichkeit, einen Zusammenhang herzu-
stellen, und lhre Energie durchzuhalten der-
zeit nicht ausreichen. Es ist durchaus nor-
mal, dass Sie das momentan nicht konnen,
aber auch sicher zu erwarten, dass mit dem
Abklingen |hrer Depression diese Fahigkei-
ten zurtickkehren.

1 . Nicht jede Niedergeschlagenheit, Trau-
er, Antriebslosigkeit ist eine Depression.
Depressionen sind Krankheiten mit psy-
chischen und korperlichen Symptomen. Sie
sind keine voribergehende schlechte Lau-
ne, keine einfache Niedergeschlagenheit,
keine Traurigkeit, kein kurzer ,,Durchhan-
ger”, weil man eben einmal nicht ,,gut

drauf” ist. Depressionen sind umfassender,
beeintrachtigen den gesamten Alltag, dau-
ern nicht nur Stunden oder einige Tage.
Und vor allem: Sie sind durch den Willen
und gute Vorsatze, durch , positives Den-
ken”, das Ihnen manche empfehlen wer-
den, nicht zu beeinflussen.

Ob Sie vielleicht unter einer Depression lei-
den, sollten Sie anhand der folgenden Fra-
gen selbst einmal prufen:

ﬂ EIN KLEINER TEST

m Fuhle ich mich seit einiger Zeit durch-
gangig traurig, niedergeschlagen oder
hoffnungslos?

m Empfinde ich keine Freude, kein Vergnu-
gen mehr, habe ich an vielem oder gar
allem, was mich friiher interessiert hat,
das Interesse verloren?

m Bin ich standig mude, erschopft oder
fuhle ich mich wie ausgebrannt?

m Habe ich keinen Appetit mehr? Habe ich
abgenommen, ohne es zu wollen?



m Kann ich seit langerer Zeit schlecht
schlafen? Leide ich unter Ein- und
Durchschlafstorungen oder wache ich
jeden Morgen sehr frih auf?

m Fuhle, bewege ich mich und denke ich
wie mit angezogener Handbremse oder
umgekehrt wie unter Strom?

m Habe ich mein sexuelles Verlangen ver-
loren?

m Fahle ich mich wertlos, unfahig, als Ver-
sager und an allem schuld?

m Habe ich in letzter Zeit auffallige Kon-
zentrationsschwierigkeiten, kann ich mir
nichts mehr merken?

m Denke ich manchmal uber den Tod nach
oder darliber, mir etwas anzutun?

Wenn Sie mehr als vier Fragen mit einem
Ja beantwortet haben, leiden Sie mit gro-
3er Wahrscheinlichkeit an einer typischen
Depression.

Weitere Informationen zu den Sympto-
men einer Depression finden Sie ab der
Seite 30.

2. Es gibt heute verschiedene Modelle, die
versuchen, das Entstehen von Depressio-
nen zu beschreiben. Man nennt Depressio-
nen eine psychobiologische Krankheit, weil
an ihrer Entstehung sowohl psychische als
auch biologische Faktoren beteiligt sind.
Das heif3t, Depressionen haben nicht nur
eine Ursache. Wenn Sie mehr dazu wissen
mochten, konnen Sie auf der Seite 49 wei-
terlesen.

20 Punkte, die Sie lesen sollten

3. Depressionen konnen gut behandelt
werden! Umso beunruhigender ist es, dass
weniger als die Halfte aller erkrankten und
behandlungsbeditirftigen Menschen profes-
sionelle Hilfe bekommt. Beunruhigend des-
halb, weil auf diese Weise viele Menschen
mit einem Risiko leben, das vermeidbar wa-
re. Bei allen Formen der Depression gilt: Je
friher die Behandlung einsetzt, desto wirk-
samer ist sie.

DIE RISIKEN DER DEPRESSION

Unbehandelte typische Depressionen
dauern durchschnittlich sechs bis zwolf
Monate. Eine lange Zeit des Leidens und
genugend Zeit, um das private und so-
ziale, das familiare und berufliche Leben
eines Menschen zu zerstoren.

Eine lang andauernde weniger schwere
Depression (Dysthymie) dauert ohne Be-
handlung Jahre.

Das Risiko von immer wiederkehrenden
depressiven Episoden ist ohne Behand-
lung weit hoher.

Die Sterblichkeitsrate durch Selbstto-
tung bei einer unbehandelten schweren
Depression betragt etwa 10 bis 15 Pro-
zent!

4. Der erste Schritt, professionelle Hilfe in
Anspruch zu nehmen — die Voraussetzung
jeder Behandlung —, ist der schwerste. Es
gehort zu Ihrer Krankheit, dass Sie vielleicht
gerade flr diesen ersten Schritt Unterstut-
zung brauchen.

"
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5. Erste Anlaufstellen sind:

m ein Mensch, dem Sie vertrauen,

m |hr Hausarzt (siehe Seite 85) — fur Frauen
haufig der Frauenarzt, fur Kinder der Kin-
derarzt,

® ein Psychiater oder Nervenarzt (siehe
Seite 87),

= ein Psychotherapeut (siehe Seite 88),

= Kriseninterventionseinrichtungen oder
die Ambulanz einer psychiatrischen Abtei-
lung oder eines psychiatrischen Kranken-
hauses,

= Beratungsstellen freier Trager, die Sie
bei der Suche nach einem geeigneten Arzt
oder Psychotherapeuten unterstutzen.

= Wenn Sie dringend einen einflihlsamen
Ansprechpartner brauchen: Die Telefon-
seelsorge ist auch eine Einrichtung fur
Menschen in lhrer Situation! Sie ist bun-
desweit unter den Telefonnummern
0800/1110111und0800/1 110222
zu erreichen.

\ WANN SIE UNBEDINGT
{4 HILFE BRAUCHEN

Gehen Sie auf jeden Fall zum Arzt oder

Psychotherapeuten, wenn Sie

m schon mehrere Wochen ununterbrochen
deprimiert sind,

m |hren Alltag nicht mehr oder nur mit
grofdter Anstrengung meistern,

m haufig Uber den Tod nachdenken, keinen
Sinn mehr darin sehen, zu leben, oder
so verzweifelt sind, dass Ihnen das
Schlussmachen als einziger Ausweg er-
scheint. Diese Gedanken sind ein Symp-
tom einer behandelbaren Krankheit!

6. Eine genaue Diagnose ist notwendig,
um die fur Sie beste Behandlungsmoglich-
keit zu finden. Hausarzte, Psychiater, Ner-
venarzte, Psychotherapeuten und klinische
Psychologen sind flir diese Diagnose zu-
stiandig. Eine Ubersicht tber die unter-
schiedlichen Formen der Depression finden
Sie ab Seite 71.

7. lhre Mitarbeit ist wichtig. Deshalb:

= Sprechen Sie offen Uber lhre korperli-
chen und seelischen Beschwerden und
Probleme. Stimmungen, Geflihle, unab-
weisbare Gedanken sind ebenso wichtig
wie korperliche Beschwerden.

= Bereiten Sie sich auf das Gesprach vor!
Versuchen Sie sich im Vorfeld des ersten
Gesprachs einige Fragen zu beantworten!

WAS SIE SICH VOR DEM ERSTEN
GESPRACH FRAGEN SOLLTEN

Zu psychischen Beschwerden

m \Welche Gedanken gehen mir durch den
Kopf?

m Wie fuhle ich mich?

m Vergesse ich schneller als friher, kann
ich mich kaum mehr konzentrieren?

m |st mir alles egal, kann mich nichts auf-
muntern oder auch argern?

m Habe ich Angst, und was angstigt mich?

m Konnte ich immer nur im Bett liegen?

m Kommen mir manchmal oder haufig Ge-
danken, wie schon es jetzt ware, nur
noch zu schlafen, alles hinter mich ge-
bracht zu haben, weil mir alles gleich-
gultig ist oder so schrecklich, dass ich
es nicht mehr ertragen kann?



Zu korperlichen Beschwerden

m Flhle ich mich verspannt, neige ich zu
mehr Kopf- und Bauchschmerzen?

m Schlafe ich schlecht? Kann ich nicht ein-
schlafen, wache ich morgens frih auf?

m Habe ich keinen Appetit mehr? Habe ich
abgenommen? Oder habe ich standig
Hunger, vor allem HeiBhunger auf Su-
Bes und nehme zu? Macht die Verdau-
ung Probleme?

m \Wie steht es mit meiner Lust, mit mei-
nem Partner zu schlafen?

Zu Schweregrad und Verlauf

m Stehe ich morgens auf und erledige mei-
nen Alltag einigermalen oder habe ich
schon aufgegeben?

m \Wie lange dauert dieser Zustand, in dem
ich mich gerade befinde, schon an?
(Versuchen Sie, sich zu erinnern.)

m Habe ich schon einmal so etwas erlebt?

m \Worunter leide ich am meisten?

m Gibt es ein Ereignis, eine Situation, ei-
nen Ausloser, der mir meinen jetzigen
Zustand verstandlich macht? Oder war
das schon lange ahnlich und wurde ei-
gentlich nur immer schlimmer?

8. Eine korperliche Untersuchung muss
jeder weiteren Behandlung vorausgehen.
Dies aus zwei Griinden:

= Es gibt Depressionen, die das Symptom
einer anderen Erkrankung sind. In diesem
Fall muss die Grunderkrankung behandelt
werden und nicht die Depression. Lesen
Sie dazu mehr ab Seite 77.

= Und vor einer Behandlung mit Medika-
menten mussen wegen moglicher Unver-

20 Punkte, die Sie lesen sollten

traglichkeiten bestimmte korperliche
Abklarungen stattfinden. Dazu mehr ab
Seite 92.

9. Lassen Sie sich genau aufklaren tber
Ihre Krankheit und daruber, wie die Krank-
heit voraussichtlich verlauft. Denn wesent-
lich fur die Behandlung Ihrer Depression
ist, dass Sie und Ihre Angehorigen ausrei-
chend informiert sind. Auch fur Depressio-
nen gilt: Nur ein informierter Patient ist in
der Lage, den Behandlungsfortschritt der
Erkrankung selbst mitzugestalten.

1 0 Auf der Grundlage der Diagnose
muss der Behandlungsplan erstellt werden.
(Dazu mehr ab Seite 95.) Zu diesem Be-
handlungsplan gehort die Entscheidung,
welche Therapie lhnen helfen kann. Uber
die Behandlung mit Medikamenten erfah-
ren Sie mehr ab Seite 103. Uber die unter-
schiedlichen Formen der Psychotherapie
konnen Sie sich ab Seite 141 informieren.

1 1 . Zur Erstellung des Behandlungsplans
gehort auch die Entscheidung, ob lhre Be-
handlung ambulant (Sie besuchen lhren
niedergelassenen Arzt regelmal3ig in seiner
Praxis) oder stationar (Sie lassen sich in
eine psychiatrische Klinik, psychiatrische
Abteilung oder auf eine Depressionsstation
einweisen) durchgefliihrt werden soll.

1 2 Es gibt viele psychotherapeutische
Verfahren, die bei der Behandlung von De-
pressionen hilfreich sind. Die letzte Ent-
scheidung liegt bei Ihnen. Scheuen Sie sich

13
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nicht, mehrere Erstgesprache, auch bei ver-
schiedenen Psychotherapeuten, zu fihren.

Fragen Sie nach dem Behandlungskonzept

und Behandlungsziel.

ﬂ WELCHE PSYCHOTHERAPIE?

Diese Entscheidung ist nicht leicht. Aber

vielleicht hilft Innen die Beantwortung fol-

gender Fragen:

m [euchten mir das Behandlungskonzept
und die Behandlungsziele des Psycho-
therapeuten ein? Kann ich sie flr mich
akzeptieren?

m Habe ich den Eindruck, der Psychothe-
rapeut ist an mir, meiner Geschichte in-
teressiert, oder behandelt er mich als
.Objekt” seines Verfahrens?

m Habe ich Vertrauen?

m Fuhle ich mich wohl, angenommen, ver-
standen?

m Stimmt die personliche ,Chemie”?

m Kann ich mir vorstellen, tber Wochen,
Monate, bei einer Langzeitbehandlung
auch Uber Jahre, hierher zu kommen?
Und vor allem:

®m Bin ich nach diesem ersten Gesprach,
zumindest fur den Augenblick, zuver-
sichtlicher?

1 3 Eine Psychotherapie hilft nicht von
heute auf morgen. Haben Sie Geduld!

1 4 Es gibt viele verschiedene Medika-
mente mit unterschiedlichen Wirkprinzi-
pien. Das fur Ihre Depression richtige Medi-
kament zu finden ist die schwierige Aufga-

be des Arztes. Vergessen Sie nicht, lhrem
Arzt alle Medikamente zu nennen, die Sie
sonst im Augenblick einnehmen.

1 5 Auch wenn Sie Medikamente verord-
net bekommen, schlie3t Ihre Behandlung
regelmaBige Gesprache mit dem Arzt (an-
fangs zweimal die Woche etwa 20 Minu-
ten, spater in grofReren Abstanden) oder
eine langere Psychotherapie ein.

1 6 Auch Medikamente helfen nicht von
heute auf morgen. Haben Sie Geduld!

1 7 Fir manche Unterformen der Depres-
sion sind andere Verfahren moglich und
manchmal auch notwendig: Lichttherapie
(siehe Seite 168) flir Winterdepressionen;
Schlafentzug oder Schlafphasenverlage-
rung (siehe Seite 170) ist hilfreich fur Pa-
tienten mit starken Tagesschwankungen.
Magnetstimulation (siehe Seite 176) kann
eine sinnvolle Unterstlutzung sein. Elektro-
krampftherapie (siehe Seite 173) kann hel-
fen, wenn andere Therapiemethoden ver-
sagt haben.

1 8 Das Ziel jeder Behandlung ist lhre
Gesundung. Sprechen Sie mit Ihrem Arzt,
lhrem Therapeuten, wenn

= |hnen Zweifel an der augenblicklich ein-
geschlagenen Behandlung kommen.

= Sie nach einigen Wochen (langstens
sechs bis acht Wochen) keine Besserung
oder gar eine Verschlechterung verspuren.
Der Behandlungsplan muss dann Uberpruft
und wenn notig geandert werden.



Scheuen Sie sich nicht, auch andere Arzte
und Psychotherapeuten zu Rate zu ziehen
und gegebenenfalls zu wechseln. Es geht
um lhre Gesundheit und lhr Leben. Aber
brechen Sie keine Behandlung ohne Ruck-
sprache mit Ihrem Arzt oder lhrem Psycho-
therapeuten ab. Sprechen Sie, wenn mog-
lich, noch mit einem weiteren Experten
Uber lhren Entschluss, bevor Sie ihn in die
Tat umsetzen.

1 9 Viele Menschen, die an einer Depres-
sion leiden, wollen wissen, was sie selbst
dazu beitragen konnen, dass es ihnen wie-
der besser geht. Uber die Rolle von Ernéh-
rung und Bewegung konnen Sie ab Seite
304 nachlesen.

20 Und wenn es lhnen besser geht: Den-
ken Sie daran, vielen Einfliissen, die uns ins
Stimmungstief stlirzen konnen, sind wir
nicht einfach ausgeliefert. Und nicht alle
sind unabanderlich. Versuchen Sie heraus-
zufinden, auf welche Sie in lhrem Sinne
Einfluss nehmen kénnen. Und tun Sie es!

20 Punkte, die Sie lesen sollten

\ WAS IHNEN GUT TUT,

L4 WENN ES IHNEN BESSER GEHT

m Bleiben Sie fit durch regelmalige — am
besten tagliche — korperliche Aktivitat.

m Uben Sie sich in Entspannungsverfahren
(zum Beispiel Autogenes Training, Yoga
und andere).

m Achten Sie auf gesunde, vollwertige, al-
so bedarfsgerechte Ernahrung (vor allem
auf eine kohlenhydratreiche Mischkost).

m Gestalten Sie lhren Tagesablauf vernunf-
tig (ausreichend Schlaf, keine Genuss-
gifte, Ruicksicht auf Ihre innere biologi-
sche Uhr).

(Diese Tipps konnen Sie auch im ersten Ka-
pitel als Tipps gegen ganz ,,normale” Stim-
mungstiefs lesen, siehe Seite 25.)

15
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Hinweise fiir Angehorige —

betroffen ist nicht nur der Kranke selbst

Dieser einleitende Kurzratgeber wurde vor-
nehmlich fir Betroffene geschrieben. Be-
troffene sind dabei nicht nur Menschen,
die selbst unter den Symptomen einer De-
pression leiden. Gemeint sind auch ihre
Angehorigen, engen Freunde und Kolle-
gen. Denn eine Depression verwickelt,
.steckt an”. Das heif3t nicht, dass jeder
Angehorige eines Depressiven dieselben —
depressiven — Symptome entwickelt. Viele
Menschen, die Depressiven nahestehen,
werden uberfirsorglich, kontrollierend,
aber auch argerlich, ungehalten, witend,
manche angstlich, hoffnungslos und hilflos
oder einfach nur mude und leer — und dies
weit mehr als im Kontakt mit Angehorigen,
die unter einer korperlichen Krankheit lei-
den. Die Depression pragt den Umgang
zwischen dem Depressiven und seiner en-
geren Umgebung, und dies meist so, dass
es keinem gut tut!

Wenn Sie den Verdacht haben, dass ein
Mensch, der Ihnen nahe steht, an einer De-
pression erkrankt ist, sollten Sie sich fol-
gende Fragen beantworten:

Fuhlen Sie sich in letzter Zeit von Ihrem
Angehorigen abgelehnt, zurickgewiesen,
weniger geliebt?

Haben Sie in letzter Zeit weniger Lust,
weniger Interesse, mit lhrem Angehorigen
zusammen zu sein?

Sind Sie in letzter Zeit mehr und mehr
enttauscht, frustriert, weil Ihre Angebote,

Ihren Angehorigen zu unterstitzen, ihm zu
helfen, zurlickgewiesen werden?

Verbringen Sie weit mehr Zeit mit lhrem
Angehorigen als friiher, sodass lhnen fur
andere Familienangehorige, Freunde und
eigene Aktivitaten wenig Zeit bleibt?

Fahlen Sie sich selbst ,,ausgepowert”,
niedergeschlagen, leer?

Gibt es haufiger Streit zwischen Ihnen?

Fuhlen Sie sich angespannt, angstlich —
mehr als friher?

Fuhlen Sie sich allein gelassen, einsam?

Trinken Sie mehr Alkohol als friher oder
nehmen Sie beruhigende Medikamente?

Bleibt Ihre Arbeit, |hre Freizeit auf der
Strecke?

Wenn Sie auf viele dieser Fragen mit Ja
antworten mussen, ist die Wahrscheinlich-
keit groR, dass Sie von der Depression |h-
res Angehorigen ,,angesteckt” wurden.

Ihr Verdacht hat sich bestatigt? Ihr An-
gehoriger ist depressiv? Das Wichtigste ist
jetzt die Einsicht: Mein Partner, meine Mut-
ter, mein Kind, meine Freundin ist krank.
Aufmunterungen und gute Ratschlage wie
.Denk positivl” oder , Entspann dich, mach
einfach mal Urlaub!” oder gar: ,,Reil3 dich
zusammen, hang nicht so herum!” helfen
nicht. Im Gegenteil: Sie qualen die Betrof-
fenen, weil sie eben gerade dies nicht kon-
nen. Was sie jetzt brauchen, ist Hilfe, um —
professionelle — Hilfe in Anspruch nehmen
zu konnen.



Hinweise fiir Angeharige — betroffen ist nicht nur der Kranke selbst

Acht Ratschlage, wie Sie mit der Depression eines Menschen,
der lhnen nahe steht, besser umgehen konnen

1 - Versuchen Sie, sich so gut wie mog-
lich Uber die Krankheit zu informieren.
Was ist eine Depression? (siehe Seite 30)
Wie erklart man sich ihre Entstehung?
(siehe Seite 48)

Welches sind die ersten Schritte, was ist
fir eine richtige Diagnose notwendig?
(siehe Seiten 67, 83)

Welche Behandlungsmaoglichkeiten gibt
es? (siehe die Kapitel ab Seite 95)

2. Seien Sie realistisch! Depressionen
brauchen professionelle Behandlung -
und Zeit. Sie konnen die Kranke oder
den Kranken in dieser Zeit der Gesun-
dung unterstlitzen, aber Sie konnen sie
oder ihn nicht heilen!

3. Dennoch braucht Ihr Angehoriger
Sie mehr denn je. Seien Sie fir ihn da —
trotz der Krankheit, die den Umgang mit
ihm so schwierig machen kann. Bedran-
gen Sie ihn jedoch nicht, und vor allem:
Vermeiden Sie Appelle an den guten
Willen und Vorwlirfe, aber auch Auf-
munterungen, vermeintlich gute Rat-
schlage und Beschonigungen.

4. Versuchen Sie — soweit es geht —, lhr
gewohntes Leben weiterzufiihren. Op-
fern Sie sich, lhre Beziehung zu ande-
ren, lhre Arbeit, lhre Freizeit nicht der
Krankheit!

5. Sprechen Sie mit lhrem Angehori-
gen offen und ehrlich. Lassen Sie ihn an
lhren Geflihlen teilhaben, auch wenn sie
nicht nur positiv sind. Selbst negative
Gefiihle wie Arger, Niedergeschlagen-
heit, Angst, Sorge und das Gefuhl, zu-
rickgewiesen, allein gelassen zu sein,
gehoren zu lhnen und lhrer Beziehung
zu ihm. Aber machen Sie ihm deswegen
keinen Vorwurf.

6. Nehmen Sie seine Depression nicht
personlich. Er zieht sich nicht zurtck,
weil Sie nicht attraktiv, nett, geliebt...
sind.

7. Nehmen Sie Hilfe in Anspruch — sei
es bei Freunden, anderen Familienmit-
gliedern, Kollegen oder bei professionel-
len Beratern in Beratungsstellen. Immer
mehr Einrichtungen und Arzte, die sich
mit der Behandlung depressiv Erkrank-
ter befassen, bieten Gruppen- und Ein-
zelgesprache fiir Angehorige an. Spre-
chen Sie mit dem Arzt oder Psychothe-
rapeuten lhres Angehdrigen. Er kann |h-
nen weiterhelfen.

8. Sie sind beide betroffen — werden
Sie auch gemeinsam zu Verblindeten
bei der Behandlung der Depression!
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Bin ich
DEPRESSIV?

Auch wenn Sie sich so fithlen: Sie sind mit lhrer Krankheit
nicht allein! Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisa-
tion sind derzeit uber 120 Millionen Menschen davon be-
troffen. Denn Depressionen gehoren zu den haufigsten
Krankheiten, unter denen Menschen leiden. In diesem
Kapitel erfahren Sie, woran Sie erkennen konnen, ob Sie
an einer Depression erkrankt sind.

Einfach nur Zahlen?

Die traurigen ,, prominenten” Schicksale, die in den letzten Jahren durch
die Medien bekannt wurden, haben es (endlich!) deutlich gemacht: Eine
Depression kann jeden treffen. Tatsachlich gehoren Depressionen zu
den haufigsten Krankheiten.

Im Lauf ihres Lebens erkranken daran bis zu 15 Prozent der Manner
und 24 Prozent der Frauen. Fast jeder Sechste — Frauen sogar noch hau-
figer — muss also damit rechnen, mindestens einmal im Leben davon
betroffen zu sein. Oder — dies zeigte eine vielzitierte Feldstudie, fir die
die Einwohner dreier Ortschaften in Oberbayern befragt wurden —
knapp 10 Prozent der zufallig ausgesuchten Einwohner dieser Ortschaf-
ten litten zum Untersuchungszeitpunkt an einer behandlungsbedirfti-
gen Depression beziehungsweise gaben an, unter ,,depressiven Verstim-
mungen” zu leiden. Daneben ergaben andere Befragungen, dass viele
Menschen unter Beschwerden leiden, die auch bei depressiven Storun-
gen auftreten konnen, ohne dass sich die Befragten als depressiv be-
zeichnen. Dies lasst den Schluss zu, dass leichtere und nicht als Depres-
sion erkannte Erkrankungsverlaufe noch sehr viel verbreiteter sind. Jede
unbehandelte Depression bedeutet ein hohes Risiko. Man schatzt, dass
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m Die Zahlen richtig lesen

Die Epidemiologie, die Wissenschaft, die sich mit der Ausbreitung
und Verteilung von Krankheiten befasst, arbeitet wie die Markt-
forschung. Statistische Erhebungen in Krankenhausern und Arzt-
praxen, aber auch Befragungen von Einzelpersonen, die nach rein
statistischen Prinzipien ausgewahlt werden, sind ihre Methoden.
Es ist einleuchtend, dass je nach ausgewahlter Methode unter-
schiedliche Zahlen herauskommen. Bei einer Befragung beispiels-
weise werden nur die Patienten erfasst, die schon in Behandlung
sind. Mit einer Feldstudie hingegen soll herausgefunden werden,
wie viele Personen einer Bevolkerungsgruppe an einer Erkrankung
leiden, und zwar unabhangig davon, ob sie sich in arztlicher Be-
handlung befinden oder nicht. Verwirrend fur Leser konnen auch
die unterschiedlichen Zahlen sein, die immer wieder genannt
werden. Widerspruchlich sind sie jedoch nur dann, wenn man
,Uberliest”, dass einmal zum Beispiel angegeben ist: ,Jahrlich er-
kranken 4,4 Prozent der Manner und 13,5 Prozent der Frauen an
einer Depression”, wahrend es ein andermal heil3t: ,,Im Lauf ihres
Lebens erkranken (...) bis zu 15 Prozent der Manner und 24 Pro-
zent der Frauen” oder ,,10 Prozent der (...) Einwohner zum Unter-
suchungszeitpunkt”.

10 bis 15 Prozent der Patienten, die an einer schweren Depression lei-
den und nicht behandelt werden, ihrem Leben selbst ein Ende setzen.
Doch auch weniger schwere Krankheitsverlaufe bedeuten Leid fur Be-
troffene und Angehorige. Nach einer Bewertung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) belasten Depressionen das Leben der Betroffenen
wesentlich starker als andere Erkrankungen — auch als korperliche Er-
krankungen wie Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Depressionen: Eine moderne Krankheit?

Die offentliche Diskussion legt den Verdacht nahe: Depressionen in die-
ser Haufigkeit sind eine Erscheinung des 20. und 21. Jahrhunderts, eine
Folge unseres modernen hektischen, industrialisierten und stadtischen
Lebensstils. Einiges spricht dafur: Viele Probleme unserer Zeit wie
Arbeitslosigkeit, beruflicher Druck, ein verandertes Bindungsverhalten —
sichtbar an steigenden Trennungs- und Scheidungsraten —, aber auch
die Anforderungen der modernen Freizeitgesellschaft konnen zu Belas-
tungen werden, denen manche Menschen dann einfach nicht mehr ge-
wachsen sind. Weitere Belastungsfaktoren sind der steigende Konsum
und Missbrauch bestimmter Medikamente und Genussgifte. Nikotin,



Einfach nur Zahlen?

Alkohol, viele Drogen, aber auch manche oft lebensrettenden modernen
Medikamente sind langst flr ihre depressionsauslosende (Neben-)Wir-
kung bekannt.

Eine Belastung, die zu Depressionen fuhren kann, ist auch die zuneh-
mende Missachtung unserer inneren biologischen Rhythmen (siehe Sei-
te 166), die die moderne Technik — etwa durch das elektrische Licht —
erst moglich gemacht hat. Schichtdienst sowie unsere Freizeit- und
Urlaubsgestaltung fordern eine weitgehende Unabhangigkeit von Tag
und Nacht, Sommer und Winter, die oft nicht unserer inneren Uhr ent-
spricht. Fachleute sprechen von einer Urbanisierung (, Verstadterung®),
die auch als Risikofaktor fuir das Entstehen von Depressionen gilt.

Dennoch: Depressionen sind keine moderne Erscheinung. Sie sind ei-
ne Erkrankung, die es in allen Kulturen und Gesellschaftsformen zu allen
Zeiten gab und gibt. Die erste schriftliche Nennung eines Krankheitsbil-
des, das unserem heutigen Verstandnis der Depression entspricht, fin-
det sich schon im 5. Jahrhundert vor Christus. Die damals so benannte
~Melancholie” wird dann im 1. Jahrhundert mit allen wesentlichen auch
heute als spezifisch erkannten Symptomen beschrieben. Und nicht nur
Arzte, auch Philosophen und Dichter thematisieren seit der Antike Gber
Mittelalter und Renaissance bis in die Neuzeit solche Phasen niederge-
driickter Stimmung als Melancholie, die sich auf das gesamte seelische
und korperliche Erleben eines Menschen auswirkt.

Im Gegensatz zu friher verfligen wir heute jedoch Uber gute Behand-
lungsmaoglichkeiten fur die Depression!

Einen Teufelskreis ...

Die Einsicht, an einer seelischen Storung zu leiden, dngstigt. Sie wider-
spricht unserer Vorstellung eines freien Willens, den wir flr uns in An-
spruch nehmen wollen. Dies hindert viele Menschen, sich bei einer psy-
chischen Storung so zu verhalten wie etwa bei starken Bauchschmerzen
oder hohem Fieber: Sie scheuen oder schamen sich, fachgerechte Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Viele Menschen konnen ihre Depression auch
aus Unkenntnis nicht als Krankheit erkennen. Dazu kommt: Es ist nicht
zuletzt die Depression selbst, die Betroffene hindert, Hilfe zu suchen.
Zum einen machen depressive Teilnahmslosigkeit und Mudigkeit den
Gang zu Helfern zu einer nahezu unlésbaren Aufgabe. Hoffnungslosig-
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keit lasst ihn zudem sinnlos erscheinen. Zum anderen empfinden gerade
depressive Menschen ihre Krankheit als eigenes Versagen: Krankheits-
bedingte, also depressive Schuldgefiihle ,verbieten” dem Kranken, sich
selbst als krank, also ,,unschuldig” zu erkennen.

Auch die Haltung vieler Angehdriger, Freunde, Kollegen und Nach-
barn ist immer noch von massiven Vorurteilen gepragt. ,,Hang nicht he-
rum” oder ,,Reild dich zusammen”, aber auch ,,Mach einfach Urlaub”
oder ,,Morgen sieht alles schon ganz anders aus” und die Aufforderung,
einfach ,positiv zu denken”, sind immer noch haufige Reaktionen.
Ebenso gehen gut gemeinte Versuche, einen depressiven Menschen
aufzuheitern, am Problem vorbei und zeigen ein grundlegendes Miss-
verstandnis: Eine Depression ist kein momentaner Durchhanger, keine
Willensschwache und keine schlechte Laune. Dieses Missverstandnis
verhindert in vielen Fallen die rechtzeitige fachgerechte Hilfe durch
einen Psychiater oder Psychotherapeuten.

Ein Teufelskreis beginnt: Denn die Symptome werden immer stérker,
auch jene, die den Kranken hindern, Hilfe in Anspruch zu nehmen. Eine
Behandlung kann oft erst dann beginnen, wenn die Symptome sich vor
der Umwelt nicht mehr verbergen lassen, also die Organisation des pri-
vaten und beruflichen Lebens nicht mehr moglich ist. Viel zu haufig fuh-
ren erst nicht mehr zu verdrangende Gedanken, sich selbst, das eigene
Leben wertlos zu finden und ,,Schluss machen” zu wollen, in die Be-
handlung. Oft haben dann die privaten und beruflichen Folgen der
Krankheit schon soziale Rahmenbedingungen geschaffen, welche die
Hoffnungslosigkeit verstarken und eine Gesundung erschweren. Man-
che depressiven Storungen konnen schnell chronisch werden, was ihre
Behandlungsmoglichkeit beeintrachtigt — dies umso mehr, je spater eine
Behandlung eingeleitet wird.

... beenden!

Dabei ist bei depressiven Erkrankungen heute Hilfe gut moglich, vor al-
lem, wenn die medizinische Therapie friihzeitig beginnt. Leider herrscht
oft auch bei Hausarzten immer noch Unkenntnis oder Ratlosigkeit.
Selbst unter professionellen Helfern haben sich die verschiedenen und
sehr erfolgreichen therapeutischen Maoglichkeiten in der Behandlung de-
pressiver Storungen noch viel zu wenig herumgesprochen.



Was eine Depression nicht ist

Depression ist kein unausweichliches Schicksal. Die modernen Behand-
lungsverfahren stellen die Depression in eine Reihe mit ,ganz normalen”
Erkrankungen, die uberwunden oder ins Leben integriert werden kon-
nen. Der erste und wichtigste Schritt aus der Depression ist dabei im-
mer, sie zu erkennen und Hilfe zu akzeptieren. Dieser erste Schritt ist
der schwierigste. Deshalb brauchen die Betroffenen andere Menschen:
Familie, Freunde, Kollegen, die ihre Symptome erkennen und ihnen ge-
nau diesen ersten Schritt erleichtern. Sie brauchen Hilfe, um Hilfe in An-
spruch nehmen zu konnen.

Was eine Depression nicht ist

Das Wort ,depressiv” ist in Mode gekommen. Man sagt: ,,Ich bin heute
wieder so depressiv”’ und meint damit eher: ,,Mir geht es heute mies,
ich bin schlechter Laune, niedergeschlagen, habe zu nichts Lust.” In
diesem Sinn hin und wieder ,,depressiv” zu sein, ist fast schon chic.
Man hat seinen depressiven Tag und darf sich hangen lassen. Aber ist
das depressiv? Wenn Mediziner und Psychologen, Psychiater und Psy-
chotherapeuten von Depression sprechen, meinen sie etwas anderes.
Depression ist ein Leiden, das Behandlung notig macht. Sie ist eine
Krankheit, und zwar eine mit ganz verschiedenen Gesichtern, Auspra-
gungen und Verlaufen.

Stimmungstief

.Depressiv” im Sinne von traurig, niedergeschlagen, hoffnungslos, ver-
zagt, pessimistisch ist jeder einmal. Jeder kennt auch solche Tage, an
denen wir uns Uber nichts freuen kdnnen, an denen wir verstimmt sind,
ohne Energie, uns schlecht, schuldig, unfahig, unruhig oder angstlich
fuhlen. Diese Gefuhle sind wie andere Gefuhle Teil unserer emotionalen
Grundausstattung. Sie gehoren zu unserem Gemutsleben wie Freude,
Zufriedenheit, Heiterkeit, Zuversicht, Beschwingtheit, Stolz, Triumph
oder Zorn, Wut, Arger und Hass. Wir haben eine ganze Bandbreite von
Geflihlen zur Verfigung. Jeder kennt die Niedergeschlagenheit nach ei-
nem Streit, die Freude und Heiterkeit nach der Verséhnung, die Wut,
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den Arger und die Enttduschung, wenn wir hintergangen wurden. Wir
kennen unsere Gereiztheit, wenn das Mittagessen ausfallen musste und
der Magen knurrt, und das ,,Gesicht wie drei Tage Regenwetter” als
Ausdruck schlechter Laune, wenn wieder einmal nichts klappen will.

Innere und @uBere Einfliisse

Unsere Stimmung ist abhangig von auf3eren Einflissen. Dazu gehoren
Erfahrungen im zwischenmenschlichen Bereich, also mit der Partnerin/
dem Partner, der Familie, den Arbeitskollegen, Freunden, Nachbarn
ebenso wie beruflicher und privater Stress, dem wir unterworfen sind
oder den wir uns selbst antun. Sie ist auch abhangig vom Gerauschpe-
gel um uns herum, von der Raumtemperatur, in der wir uns bewegen,
aber ebenso vom Klima und der Jahreszeit. Und: Unsere Stimmung
hangt auch von inneren Faktoren ab, zum Beispiel davon, ob wir hung-
rig oder satt, ausgeschlafen oder ibermuidet, ob wir gesund und fit sind
oder uns korperlich angeschlagen und unwohl fihlen.

Dies gilt fur gute und schlechte Stimmung, und negative Geflihle ha-
ben erst einmal nichts mit der Erkrankung ,,Depression” zu tun. Denn
meistens sind wir in der Lage, mit negativen Geflihlen angemessen um-
zugehen, sie anzunehmen oder zu bewaltigen. Wir wissen in aller Regel,
welche Laus uns Uber die Leber gelaufen ist, welche aufieren und inne-
ren Ereignisse unsere Stimmung beeintrachtigen. Haben wir wirklich
schlechte Laune, einen Durchhanger oder einfach ,unseren depressiven
Tag”, vertrauen wir auf die Selbstreinigungskrafte unserer Psyche und
wissen, dass morgen oder ubermorgen schon wieder alles ganz anders
aussieht. Das Stimmungstief braucht keine Behandlung. Denn Stim-
mungsschwankungen sind notwendig und normal. Erst die Moglichkeit,
zwischen positiven und negativen Stimmungen und Geflihlszustanden
zu ,,schwingen” — unsere Schwingungsfahigkeit, wie Fachleute dies
nennen —, macht unsere emotionale Gesundheit aus. Und: Ab und zu
ein weniger guter Tag verstarkt das Gluck eines wirklich schonen.

Zum Umgang mit dem Stimmungstief

Die meisten guten Ratschlage, die depressive Menschen haufig zu ho-
ren bekommen, die sie aber in ihrer Depression Uberfordern, sind bei
einem Stimmungstief durchaus sinnvoll. Dazu gehort zum Beispiel die
Aufforderung, positiv zu denken, nicht alles so schwer zu nehmen, sich



Was eine Depression nicht ist

etwas Gutes zu gonnen oder auszuspannen. Hilfreich sind Entspan-
nungstechniken wie zum Beispiel das Autogene Training oder Yoga, die
beide jedoch schon im Vorfeld unter professioneller Anleitung erlernt
werden mussen. Wichtig ist korperliche Aktivitat, zum Beispiel Garten-
arbeit oder Sport, und zwar regelmal3ig, ja moglichst taglich (siehe Seite
164). Gut tun auch kraftigende MaRnahmen: zum Beispiel morgens kalt
duschen, sodass Sie lhre Haut, lhren Kreislauf wieder einmal spliren,
oder auch Kneippsche Anwendungen, bei denen Wasser, Bewegung
und gesunde Ernahrung gezielt eingesetzt werden. Haufige schlechte
Laune und Abgespanntheit lassen sich auch ,behandeln” durch genu-
gend Schlaf, vernunftigen, also eingeschrankten Umgang mit Alkohol
und Koffein und den Verzicht auf Nikotin.

Ebenfalls erprobt ist eine Ernahrung, die besonders kohlenhydratreich
ist, also bevorzugt Kartoffeln, Nudeln, Brot, Cornflakes und Musli. Ei-
weilRdiaten dagegen — so weild man inzwischen — konnen regelrechte
depressive Stimmungen auslosen. Aufderdem sollten Sie immer auf die
Signale Ihrer inneren Uhr achten, dem eigenen Biorhythmus entspre-
chend leben, also zum Beispiel nicht die Nacht zum Tag machen, wenn
Sie eigentlich ein Morgenmensch sind, oder akzeptieren, dass Sie im
Winter vielleicht mehr Schlaf brauchen (mehr dazu siehe Seite 166).

m Tipps gegen das Stimmungstief

Denken Sie daran: Vielen Einflissen, die uns ins Stimmungstief

sturzen konnen, sind wir nicht einfach ausgeliefert. Und nicht alle

sind unabanderlich. Versuchen Sie herauszufinden, auf welche Sie

in lhrem Sinne Einfluss nehmen kénnen. Und tun Sie es! Bleiben

Sie fit durch

= regelmaldige korperliche Aktivitat, zum Beispiel Ausdauersport
oder lange Spaziergange

m korperliche Abhartung (zum Beispiel kalt duschen)

= Entspannungsverfahren (zum Beispiel Autogenes Training oder
Yoga)

m gesunde (vor allem vitamin- und kohlenhydratreiche) Ernahrung

= vernlnftige Lebensflihrung (ausreichend Schlaf, keine Genuss-
gifte, Ruicksicht auf die innere Uhr).
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Zu diesen auf den Korper konzentrierten Mitteln gegen schlechte Stim-
mungen kommen psychische Hilfen hinzu. Es gibt eine Vielzahl von
Techniken und Verfahren. Ohne ein spezielles Verfahren hier ausfthrli-
cher darzustellen, nur ein Rat in dieser Richtung: Versuchen Sie immer,
sich Klarheit dartber zu verschaffen, was Ihnen die Stimmung verdor-
ben hat! Belassen Sie es nicht beim Gribeln, lernen Sie, mit anderen
Uber sich und Ihre Probleme zu sprechen! Das ist oft nicht einfach. Aber
Ubung macht auch hier den Meister.

Manchmal brauchen wir aber auch solche Durchhanger, und wer
dann seinen depressiven Tag ,,nimmt”, erlaubt sich durch diese Selbst-
beschreibung, einmal aus der im Berufs- und Privatleben verordneten
Stimmung auszubrechen, die von guter Laune, Aktivitat, Energie und
Optimismus gekennzeichnet sein soll. Ist dies nicht durchaus legitim?

Trauer

Wir trauern nach dem Verlust eines geliebten Menschen, nach einem
Trennungserlebnis oder nach einem schweren Schicksalsschlag. Diese
Trauer ist eine natlrliche Geflihlsreaktion. Sie ist in ihrer Auspragung in-
dividuell unterschiedlich, auch kann sie bei alteren und jingeren Men-
schen sehr verschieden sein, in den Grundziigen ist sie jedoch bei allen
Menschen ahnlich.

Trauernde sind niedergeschlagen, konnen kaum Interesse an ihrer
Umwelt zeigen, sind verletzlich, energie- und kraftlos. Trauer beeintrach-
tigt die Konzentrationsfahigkeit und kann zu Gedachtnisstorungen fih-
ren. Trauernde Menschen leiden auch korperlich. Typische Beschwerden
sind zum Beispiel Magen- und Darmstérungen, meist Durchfall, leichte
Erschopfbarkeit, Schlafstorungen und Appetitlosigkeit. Trauer und De-
pression konnen also einander sehr ahnlich sein. Der entscheidende Un-
terschied jedoch sind der Trauerprozess und die Trauerarbeit. Durch die
Trauerarbeit gelingt es dem Trauernden, sich vom Alten zu 16sen und
Neuem zuzuwenden. Sie zeigt sich in einem ganz typischen zeitlichen
Ablauf, dem Trauerprozess. Beides ist dem Depressiven in seiner spezifi-
schen Niedergeschlagenheit und Trauer verwehrt.

Die Trauerreaktion ist ein universelles menschliches Reaktionsmuster,
mit dem es uns gelingt, Verlust und Trennung zu verarbeiten und nicht
vom Schmerz Uberwaltigt zu werden. Zwar zeigen einzelne Kulturen
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Der Trauerprozess

m Erste Phase: Verleugnung und Protest
Der Trauernde will den Verlust nicht wahrhaben; er verhalt sich
so, als sei der Verlust nicht geschehen, als sei der Verstorbene
weiter am Leben.

m Zweite Phase: Verzweiflung
Der Trauernde reagiert mit ausgepragter Trennungsangst und
Niedergeschlagenheit auf den Verlust. Er fallt in ein ,,emotiona-
les Chaos” aus Schmerz, Schuldgefiihlen, Angst, Wut und
Sehnsucht.

m Dritte Phase: Abschiednehmen - Trennung
Der Verlust wird langsam akzeptiert. Der Trauernde entwickelt
eine neue innere Beziehung zu dem Menschen, den er verloren
hat: Eine grofRe innere Nahe zum Verstorbenen erlaubt ihm,
seine Fantasie und Aktivitdten wieder vermehrt der Aul3enwelt
zuzuwenden.

m Vierte Phase: Wieder-Hinwenden zur Umwelt
Dem Trauernden werden neue Beziehungen moglich.

recht unterschiedliche Ausdrucksweisen fur Trauer — denken Sie nur an
die , Klageweiber” mediterraner Kulturen — und viele verschiedene Prak-
tiken und Rituale, um mit der Trauer fertig zu werden. Alle diese Rituale
haben eine wesentliche Funktion: die Hinterbliebenen in ihrem Trauern
zu unterstutzen, ihnen die notwendige , Trauerarbeit” zu ermoglichen.
Der Schmerz muss verarbeitet werden, ein lebendiges Bild der oder des
Verlorenen muss erst in eine Erinnerung tberflhrt, verinnerlicht — erin-
nert — werden, bevor Neues am seelischen Horizont erscheinen kann.
Und nicht zu Unrecht betrachten wir es mit Argwohn, wenn ein Mensch
unmittelbar nach einem elementaren Verlusterlebnis wieder neue Bezie-
hungen eingeht. Haben wir dann nicht den Verdacht, dass entweder et-
was offen geblieben ist, als Hypothek in die neue Beziehung mitgenom-
men wird, oder dass es der vorangegangenen Beziehung an seelischer
Tiefe fehlte?
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m Krankhaft trauern

In der medizinischen Forschung wird heute versucht, eine krank-
hafte — pathologische — Trauer von der normalen Trauer auf der ei-
nen Seite und der Depression auf der anderen abzugrenzen. Im-
mer mehr setzt sich die Tendenz durch, von einer pathologischen
Trauer schon dann zu sprechen, wenn die ,,Symptome” (siehe Sei-
te 26) der Trauerreaktion nach dem Verlust eines geliebten Men-
schen langer als vier Wochen anhalten und immer mehr Psychia-
ter — und auch dem Trauernden Nahestehende — empfehlen, diese
dann wie eine Depression zu behandeln. Obwohl es wiinschens-
wert ist, Menschen, die unter einer Depression leiden, so friih wie
moglich eine hilfreiche Behandlung zukommen zu lassen, besteht
hier die Gefahr, das Kind mit den Bade auszuschutten und Trau-
ernden letztlich das ,,Recht” auf ihre Trauer zu nehmen. Nicht um-
sonst sprachen unsere Altvorderen vom , Trauerjahr” als einer Zeit,
die ein psychisch gesunder Mensch braucht, um einen solchen
Verlust zu verarbeiten.

Dieser flir das menschliche Leben unverzichtbare seelische Prozess
passt flr viele nicht in unser hektisches Alltagsleben. Sie verstehen
nicht, weshalb ein Trauernder nicht rasch wieder zur Tagesordnung zu-
rickkehren kann (und will). Nicht selten wird normale/gesunde Trauer
mit Krankheit, der Depression, verwechselt. Trauer stort. Auch die
Betroffenen selbst sind manchmal nicht bereit, ihre Trauer zuzulassen.

Zum Umgang mit Trauernden

m Sparen Sie sich gute Ratschlage oder Aufmunterungen!

m Spielen Sie auf keinen Fall den Verlust, den der Trauernde erlit-
ten hat, herunter.

m Gestehen Sie den Trauernden ihre Geflihle zu.

m Zeigen Sie Verstandnis und leiden Sie mit. Denn geteiltes Leid
ist halbes Leid.

m Haben Sie Geduld! Ein Trauerprozess braucht seine Zeit.



Was eine Depression nicht ist

Der Arzt oder Psychotherapeut soll sie moglichst schnell — sei es durch
Medikamente oder Psychotherapie — ,therapieren”, damit sie wieder zu
ihrer Alltagsgeschaftigkeit zurlickkehren konnen.

Aber: Trauer gehort ins menschliche Erleben, ist keine Krankheit,
keine seelische Storung, sondern ein notwendiger, schmerzvoller und
manchmal langwieriger Vorgang des Erinnerns, des Abschiednehmens
und der Neuorientierung. Sie ist ein unverzichtbares Durchgangsstadi-
um, an dessen Ende das Erleben eines Menschen um wesentliche Qua-
litaten bereichert sein kann.

Burn-out — (k)eine Depression?

Ausgebrannt, erschopft, ohne Antrieb und Engagement, am Ende —
wie viele Menschen erleben heute diesen Zustand einer chronischen
Erschopfung?! Inzwischen hat diese Erschopfung, wenn sie aufgrund
einer ganz bestimmten Uberforderung am Arbeitsplatz entsteht, eine
neue Bezeichnung: Burn-out. Ausgebrannt!

Was in den Medien als eindeutige — neue — Diagnose erscheint, ist in
der medizinischen Wissenschaft Gegenstand intensiver Diskussion:
Handelt es sich bei diesem Begriff Burn-out nicht um eine neue Mode-
diagnose fur ein Krankheitsbild, das eigentlich eine Depression ist? Vie-
les spricht dafur. (Genauer siehe Seite 77)

Viele Psychiater warnen davor, Menschen, die ,,ausgebrannt” sind,
einfach zu mehr Erholung, zu einer Auszeit oder zu einer Veranderung
des Arbeitsverhaltens oder einem Wechsel des Arbeitsplatzes zu raten,
gerade weil sich hinter dem Gefuhl, am Ende zu sein, nicht mehr zu
konnen, kurz: hinter einem Burn-out eine Depression verbergen kann.

Aber: Es gibt auch Erschopfung ohne traurig-depressive Verstim-
mung. Mit ,,Burn-out” sollten eigentlich zunachst (moglicherweise liber-
engagierte) Menschen beschrieben werden, die in ihrer jeweiligen Ar-
beitswelt in Uberforderungs- und dann als Folge davon in Erschépfungs-
zustande gerieten. Auch der spatere Verlust von Motivation und Enga-
gement am Arbeitsplatz fiel unter diese Beschreibung.

Eine solche Erschopfung ist im Grunde ein normaler seelisch-korper-
licher Zustand als Reaktion auf eine Uberbeanspruchung, die jeder von
uns schon einmal erlebt hat — und fiir den unsere Biologie ein Pro-
gramm bereithélt: Dieses Programm heil3t Erholung. Erst wenn diese
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nicht mehr moglich ist, wenn die Uberforderung dauerhaft ist, kann Er-
schopfung in eine Depression Ubergehen. Denn Stress ist auf Dauer
nicht gesund. Oft sind reale Uberforderungen sogar mitverantwortlich
fur den Ausbruch einer depressiven Episode. (Mehr dazu auf Seite 44.)

Und was ist eine Depression?
Typische Symptome

Schlaflos

Aus Trdumen in Angsten bin ich erwacht;
was singt doch die Lerche so tief in der Nacht!
Der Tag ist gegangen, der Morgen ist fern,
aufs Kissen hernieder scheinen die Stern'’

Und immer hor ich den Lerchengesang;

o Stimme des Tages, mein Herz ist bang.
Theodor Storm

Wenn Arzte und Psychotherapeuten von einer Depression sprechen,
meinen sie keine momentane Niedergeschlagenheit oder nachvollzieh-
bare Traurigkeit. Der Fachbegriff ,,depressives Spektrum” umfasst alles:
vom Stimmungstief tber die Fantasie, sich umzubringen, bis hin zur
tatsachlichen Selbsttotung (Suizid). Die einzelnen Symptome als
Depression zu erkennen ist — auch fur den Arzt — nicht immer einfach.

Depressives Erleben

Ich sehe alles schwarz

Die depressive — niedergedriickte — Stimmung ist das wesentliche
Symptom der depressiven Storung. Der Begriff Depression bezieht sich
auf dieses Niedergedricktsein (lateinisch: deprimere = niederdricken).
Spricht der Arzt von einer niedergedriickten Stimmung, bezeichnet er
einen langer dauernden, alles umfassenden Zustand. Dieser ist nicht zu
verwechseln mit kurz anhaltenden Gemititsbewegungen (Affekten) wie
Zorn und Arger, die durch duRere Ereignisse ausgeldst werden.



Und was ist eine Depression? Typische Symptome

Diese affektive Reaktionsbereitschaft wird durch die depressive Stim-
mung verandert. Depressive Menschen sehen, erleben, fuhlen und
empfinden alles wie durch eine dunkle Brille. Durch sie erscheint alles
grau in grau. Kontraste zwischen einzelnen Gefluihlen werden nicht mehr
wahrgenommen. Alles verschwimmt zu einem einzigen Einerlei. Manch-
mal tritt diese niedergedriickte Stimmung wie aus heiterem Himmel
auf. Menschen, die solches mitmachen, schildern Geflihle, als sei in
ihrem Kopf ein Schalter umgelegt worden. Bei anderen wiederum ver-
schlechtert sich eine leichte traurige Verstimmtheit, die durch ein aulRe-
res Ereignis ausgelost wurde, trotz Abklingens der Belastung immer
mehr, nimmt einen unerklarlich schleichenden Verlauf. Es gibt auch
Menschen, die eine niedergedrickt-depressive Stimmungslage als
Grundbefindlichkeit ihres Lebens beschreiben. Sie konnen sich nicht
erinnern, dass es jemals anders war.

Frank (45 Jahre)

Ich bin immer miide, kann mich zu nichts aufraffen. Ich bin traurig, weif§
nicht warum, fange ohne Grund an zu weinen. Am liebsten wiirde ich mor-
gens im Bett liegen bleiben und mir die Decke iiber den Kopf ziehen. Das
Aufstehen am Morgen ist das Schlimmste. Es hat doch sowieso alles keinen
Sinn. Wozu soll ich duschen, Zdhne putzen, mich anziehen? Manchmal er-
tappe ich mich, wie ich einfach nur dasitze. Jede Bewegung wird mir zu viel.
Wenn Freunde mich ins Kino abholen wollen, tdusche ich Kopfweh oder Ar-
beit vor. Was soll ich denn da?

Ich kann nichts, ich bin nichts

In der Depression ist nicht nur die Welt grau. Depressive Menschen
konnen auch sich selbst nur durch eine dunkle Brille betrachten. Selbst-
vertrauen und ein realistisches Abschatzen der eigenen Moglichkeiten
und Fahigkeiten sind verloren gegangen. Eine grundlegende Verande-
rung des Selbsterlebens ist eingetreten: Ich bin mir sicher, dass mir
nichts mehr gelingen wird, dass ich meine Anforderungen nicht erfulle,
dass ich versage und deswegen nicht geliebt werde, wertlos bin. Ein
Mensch in der Depression hat keine Vorstellung davon, dass er sich
jemals wieder anders sehen kann. Selbst vergangene Leistungen und
Fahigkeiten werden umgedeutet und entwertet. Dieses nihilistische (la-
teinisch: nihil = nichts) Grundgefuhl fihrt dann oft in einen allgemeinen
Lebensuberdruss. Ich bin nichts wert, warum sollte ich leben?
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Lena (41 Jahre)

Jeden Morgen, wenn ich ins Biiro ging, hatte ich Angst. Irgendwann musste
es doch auffallen, dass ich gar keine Ahnung hatte. Von nichts, dass ich
quasi eine Hochstaplerin auf meinem Posten war. Dass ich tiberhaupt
wusste, wie ich den Computer zum Laufen bringe, war eigentlich schon ein
Wunder. Alles, was dann an Mails oder so ankam, schien véllig unverstédnd-
lich. Was wollten die Leute von mir?! Entscheidungen zu treffen war mir
unmdglich. Es ging einfach nicht. Schweifinass gebadet war ich fast jeden
Tag . Und zu Hause war es kein bisschen besser. Ich fiithlte mich immer als
schlechte Mutter, die nichts auf die Reihe brachte... Lange habe ich das nicht
durchgehalten.

Ich kriege keine Luft mehr, ich habe Angst!

Viele depressive Menschen haben Angst. Da ist die Angst zu versagen,
schon immer versagt zu haben und auch in Zukunft zu versagen. Dies
betrifft meist ganz konkrete Lebenssituationen. Aufgaben, die bis zum
Einsetzen der Depression muhelos bewaltigt wurden, tirmen sich zu
unuberwindlichen Bergen. Eine Mutter sieht sich plotzlich der Hausar-
beit nicht mehr gewachsen, angstigt sich vor jedem Tag, an dem die
bislang vertraute Routine wieder ansteht. Oder: Sie beflirchtet, ihren
Kindern keine gute Mutter zu sein, in den alltaglichen Entscheidungen
alles falsch zu machen, ihren Kindern eine unbeschwerte Kindheit vorzu-
enthalten und dadurch auch ihre Zukunft zu verderben.

Diese Angst , Uberstrahlt” jede Erinnerung an die Zeit vor der De-
pression. Das emotionale Wissen um frihere Fahigkeiten ist ausge-
I6scht. Viele qualt die Angst, schwerwiegende und unkorrigierbare
Fehler gemacht oder noch schlimmer: eine Schuld auf sich geladen zu
haben. Die Betroffenen schildern dies dann als Angst vor den Folgen
oder vor der ihnen — nur in ihrer gestorten Selbstwahrnehmung — zuste-
henden Bestrafung.

Die meisten depressiven Menschen leiden unter Verlustangsten. Sie
beflrchten, verlassen zu werden, Angehorige, Partner/in und Freunde —
sei es durch Tod oder Trennung — zu verlieren. Sie haben Angst vor der
Einsamkeit und entwickeln eine allgemeine diffuse Zukunftsangst.

Manchmal erleben depressive Menschen auch Angstanfalle. Diese
Angstgefiihle werden oft von korperlichen Beschwerden begleitet:
Haufig sind Engegeflhle im Brustkorb, als ,,sei der Brustkorb durch
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einen eisernen Ring eingeschnurt”, bis hin zu Schmerzen in der Herz-
gegend. Auch Engegeflihle im Hals, das Gefuhl, nicht schlucken, nicht
atmen zu konnen, sind haufig.

Ines (42 Jahre)

Immer frithmorgens, meist so zwischen vier und fiinf Uhr, kommt sie -
die Angst. Ich liege im Bett und spiire, wie sie mir den Atem abschniirt.
Wovor ich Angst habe? Ich weif§ es nicht. In meinem Kopf'ist nur der eine
Satz: Ich habe Angst, ich habe Angst. Meine Versuche, an etwas anderes
zu denken, scheitern. Nichts féllt mir ein, was mir nicht Angst einflofst.

Ich kann kaum atmen, bin so angespannt, dass ich schreien kébnnte. Wenn
ich nie mehr diesen Satz:,Ich habe Angst“ aus meinem Kopf, aus meinem
Kérper loswerde, kann und will ich nicht mehr leben. Ich kann nicht mehr,
ich habe Angst!

Ich kann mich iiber nichts freuen

Es gibt Tage, da kann uns nichts aufmuntern, nichts freuen. Wir haben
einfach schlechte Laune. Wahrscheinlich — und so verhalten sich auch
die meisten — ist es am besten, frih ins Bett zu gehen und darauf zu
hoffen, dass am Morgen wieder alles ganz anders aussieht. Diese Anhe-
donie jedoch — wie Psychiater die depressive Freudlosigkeit nennen —
halt an. Sie dauert Wochen und Monate und nimmt von allem Besitz:
vom Essen, Trinken, von der Sexualitat, vertrauten Alltagsvergniigen,
dem Umgang mit Kindern oder Enkeln, Hobbys, erprobten Abwechslun-
gen. Uber nichts und niemanden kénnen die Betroffenen sich freuen,
nichts konnen sie genielden, nichts kann sie aufheitern.

Menschen, die unter dieser Freudlosigkeit leiden, versuchen haufig —
zumindest zu Beginn —, das Geflihl der Freude zu erzwingen. Besondere
Aufgedrehtheit, Umtriebigkeit, verschiedenste Aktivitaten, manchmal
auch Alkohol oder bestimmte Medikamente und Drogen sollen den feh-
lenden Spal} bringen. Ein solcher ,Selbstheilungsversuch” kann viel-
leicht Uber eine begrenzte Zeit gelingen, erzeugt dann aber einen noch
ausgepragteren Lebenstberdruss. Mehr und mehr entsteht ein negati-
ves Selbstgefihl.

Willi (53 Jahre)

Nicht einmal mehr freuen kann ich mich. Nicht einmal der Besuch meiner
Kinder interessiert mich mehr. Nie wieder werde ich beim Anblick meiner
Enkeltochter etwas empfinden kénnen. Was soll so ein Leben eigentlich?
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Ich fiihle nichts mehr, bin wie erstarrt

Ein bekannter Psychiater hat einmal sehr treffend die Depression als
Krankheit der ,,-losigkeit” beschrieben. Menschen mit einer schweren
Depression sind freudlos, lustlos, hoffnungslos, energielos, mutlos und
— dies erleben die meisten als das Schlimmste — Uberhaupt gefihllos. In
der psychiatrischen Fachsprache hat sich daftir der Begriff vom ,,Geflihl
der Geflihllosigkeit” eingeburgert, und viele depressive Menschen er-
kennen sich in dieser Formulierung wieder.

Das Geflihl der Gefuihllosigkeit bedeutet: Ich bin wie abgestorben und
erstarrt. Alle Geflihle, nicht nur Freude, Heiterkeit, Zuversicht und Hoff-
nung, sind mir abhandengekommen — zu keiner Gefuhlsregung flihle ich
mich mehr in der Lage. Besonders schlimm ist: Mir ist die Hoffnung, je-
mals wieder fuhlen zu kdnnen, genommen. Ich bin auch nicht mehr in
der Lage, mich an friher erlebte Geflihle im wahrsten Sinn des Wortes
zu ,erinnern”: Ich weifd zwar, dass ich mich friher freuen und auch rich-
tig traurig sein konnte. Dieses Wissen ist aber rein intellektuell, bleibt
aulerlich. Mein Gedachtnis der Geflihle ist wie ausgeldscht. Erinnerun-
gen sind fir mich auseinandergefallen wie ein Puzzle, das kein richtiges
Bild ergibt. Letztlich fehlt mir zu jedem erinnerten Erlebnis die Begleit-
musik der Gefuhle.

Piet C. Kuiper

Nicht imstande sein, etwas zu wollen, zu wiinschen oder zu ersehnen ist ein
Symptom der Depression. Die Angst, die Panik, die in meiner Krankheit so
im Vordergrund gestanden hatten, hatten mich die Interesselosigkeit, die
Tatsache, dass ich keine Freude an irgendetwas hatte, kaum als zusdtzliche
Quelle des Elends wahrnehmen lassen. Als mein Interesse und Wiinsche wie-
derkehrten, merkte ich erst, wie schrecklich es ohne sie gewesen war.

Jede Bewegung ist mir zu viel
Mit ,, Antrieb” bezeichnen Psychiater die dem zielgerichteten Verhalten
eines Menschen zugrunde liegende Kraft, unsere , Lebensenergie”. Ein
wesentliches Symptom fast jeder Depression ist eine Verminderung die-
ses Antriebs, der Verlust der Lebensenergie. In der Depression fallt jede
Bewegung schwer. Die Kraft fir die einfachsten Alltagsaktivitaten bis
hin zur Korperpflege ist abhandengekommen.

Die Antriebsminderung wirkt wie eine Handbremse, die nicht zu [6-
sen ist, oder wie ein bleiernes Gewicht, das jede Bewegung hemmt.



Und was ist eine Depression? Typische Symptome

Psychiater sprechen von Hemmungsphanomenen, die sowohl die kor-
perliche als auch die geistige Aktivitat beeintrachtigen.

Robert (56 Jahre)

Ich erkenne meine Frau nicht wieder. Frither sprang sie fast die Treppe
hinunter. Von weitem konnten Nachbarn héren, dass sie im Treppenhaus
war ... Auch jetzt ist ihr Schritt eigentlich unverkennbar. Die Tritte sind lang-
sam, fast ein Schlurfen. Ich weifs, sie ist krank. Aber manchmal halte ich ihre
Art, sich zu bewegen, fast nicht mehr aus. Ich kénnte sie schiitteln ...

Ich fiihle mich wie unter Strom

Aber Depressionen hemmen nicht nur. Manchmal erleben depressive
Menschen auch das Gegenteil. Man spricht dann von einer ,,agitierten
Depression”. Eine qualende Unruhe macht gerichtete Aktivitat unmog-
lich. Ihre Anspannung lasst die Betroffenen schreckhaft und Ubererregt
werden. Die Getriebenheit zeigt sich auch in einer ausdrucksstarken,
tibertriebenen Mimik und Gestik. Angehérige und leider auch Arzte ver-
kennen diese oft als absichtlich und bewusst. Sie werfen den Kranken
vor, zu jammern ohne Grund, zu Ubertreiben, um Mitleid zu erregen.
Dass sie den Betroffenen unrecht tun, erkennen sie zunachst nicht.
Manche depressive Menschen erleben dieses Gefuhl der Unruhe jedoch
nur in ihrem Inneren als unertraglichen Spannungszustand, so als wiir-
den sie jeden Moment ,,platzen”.

Verena (47 Jahre)

Am schlimmsten war die innere Anspannung. Ich fiihlte mich wie eine Vio-
linsaite kurz vor dem Reifien oder wie ein Dampfkochtopf, aus dem der
Dampf nicht entweichen darf. Durch zielloses Auf- und Abgehen versuchte
ich, diese Unruhe loszuwerden. Keiner hat das je verstanden. Ich konnte ein-
fach nicht anders, sonst wdire ich geplatzt!

Die Zeit will nicht vergehen

In der Depression dehnt sich die Zeit ins Endlose. Auch die Dauer

der Depression wird endlos. Depressive Menschen denken: So wie es
mir jetzt geht, wird es immer sein — bis ans Ende meines Lebens. Was
hilft die Versicherung, in drei bis sechs Wochen — bei regelmaRiger
Einnahme des Medikaments — sei das Schlimmste tberstanden? In der
Depression ist das innere Bild einer Spanne von drei Wochen verloren-
gegangen.
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Piet C. Kuiper

Noch viereinhalb Stunden, bis wir zu Bett gehen durften. Ich saf$ in einer
Ecke und schaute auf die Uhr, nach einiger Zeit noch einmal. Zweieinhalb
Minuten waren vergangen, wihrend es nach meiner Schdtzung eine Stunde
hdtte sein miissen .. Den Stillstand der Zeit habe ich als eines der qudilends-
ten Symptome meiner Krankheit erfahren. Man hat éfter zu mir gesagt:
,Du hast dich sicher gelangweilt.” Nein, ich habe mich absolut nicht gelang-
weilt. Wenn die Angst nur grof8 genug ist, dann langweilt man sich nicht.

Depressives Denken

Ich verdumme immer mehr

Angehorigen, Freunden, Kollegen und vor allem den Betroffenen selbst
fallt auf: In einer depressiven Phase funktioniert das Denken nicht mehr
wie friher. Die depressive Hemmung macht es langsamer, zaher, ein-
fallslos. Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit und Gedachtnis lassen
nach. Die Gedanken beginnen, sich um immer dieselben Probleme zu
drehen. Viele depressive Menschen klagen auch Uber eine ,,zunehmen-
de Leere im Kopf”. Stérungen im Denken machen Angst. Betroffene er-
leben ihre Depression als zunehmende ,,Verdummung”. Sie befurchten
eine Erkrankung des Gehirns, einen Hirntumor, eine Alzheimerkrankheit.
Oder sie glauben, verrlickt zu werden.

Julie (44 Jahre)

Ich lese eine Seite, und wenn ich versuche, den roten Faden zu finden, fllt
mir auf, dass ich eigentlich nur Worter und Buchstaben gelesen und vom
Inhalt nichts mitgekriegt habe. Ich kann mir im Fernsehen die blédeste Se-
rie ansehen, nicht einmal diese einfachen Geschichten vermag ich zu erfas-
sen, ich kénnte Ihnen die Handlung nicht nacherzdhlen.

Ich kann mich nicht entscheiden

In der Depression werden Entscheidungen oft zu einer Anforderung, die
nicht zu erfullen ist. Selbst Kleinigkeiten, zum Beispiel die Entscheidung,
ob der Gang zum Supermarkt vor oder nach dem Abholtermin im Kin-
dergarten sinnvoller ist, konnen langes Gribeln, Abwagen und Hin- und
Hergerissensein auslosen. Das Ausdiskutieren von Wenn und Aber, das
Mitbedenken aller Folgen und Folgeschaden einer moglicherweise fal-
schen Entscheidung konnen sich endlos ausweiten. Einfach ja oder nein
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zu sagen, auch mit dem Risiko, vielleicht nicht optimal entschieden zu
haben, ist depressiven Menschen nicht moglich. Die Angst vor dem
Fehler, vor einem Versagen, vor Schuld, aber auch ihr eigener Perfektio-
nismus hindern sie daran.

Karl Kulitza

Mit einem erheblichen Kraftakt und Selbstiiberwindung zog ich mich an
und verlief$ die Wohnung. Flinf Minuten spdter lag ich wieder ausgezogen
unter meiner Decke. Ich war ndmlich nicht mehr sicher, ob meine Entschei-
dung, die Wohnung zu verlassen, richtig war. Etwas Zeit verging, und ich
war wieder auf der Strafle. Aber auch hier lief ich zundchst einige Schritte
vor und dann wieder mehrere Schritte zuriick. Was sollte ich tun? Ich wusste
nicht, was richtig war. Ich fiihlte mich unféhig, eine klare Entscheidung zu
treffen, etwas zu unternehmen oder nicht.

Ich bin schuld, ich tauge nichts, ich verliere alles, was ich habe
Depressionen zeigen sich oft an ganz bestimmten Denkinhalten. Haufig
erleben Betroffene eine Einengung des Denkens, und zwar auf fur die
Depression typische Themen: Schuld, Stinde, Schmutz und Armut.

Die Angst beziehungsweise die vermeintliche Gewissheit, schuldig
geworden zu sein, belastet viele depressive Menschen. Sie neigen dazu,
sich selbst Fehler und Versaumnisse vorzuwerfen und sich immer als
den Schuldigen zu sehen — und dies auch in Situationen, in denen sich
die Frage einer Schuld nicht stellt. Selten wird ein depressiver Mensch
andere Menschen im Verdacht haben, Fehler oder Unterlassungen be-
gangen zu haben. Der berihmte Depressionsforscher Poldinger formu-
lierte dies bildhaft: In der Depression zeigt der ,,Zeiger der Schuld” im-
mer auf den Betroffenen selbst. Religios gebundene Menschen erleben
ihre (vermeintliche) Schuld haufig als Stinde.

Ein anderer qualender Denkinhalt ist die Angst, arm zu werden. De-
pressive Menschen befurchten, dass ihre finanziellen Mittel nicht ausrei-
chen. Sie drehen jeden Cent zweimal um und scheinen — dies wird in
vielen alten Beschreibungen der Melancholie thematisiert — unendlich
geizig zu werden. Diese Angst, mittellos zu werden, geht manchmal so
weit, dass notwendige Behandlungen abgelehnt werden, da diese die
Familie vermeintlich finanziell ruinierten. Kaufvertrage oder sonstige
finanzielle Transaktionen werden riickgangig gemacht, auch wenn die
Folgen denkbar ungunstig sind. Ein weiterer haufiger Inhalt des depres-
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siven Denkens ist die Angst, schmutzig zu sein oder unsauber zu rie-
chen. Waschzwange konnen die Folge sein.

Schuld, Stinde, Armut, Unsauberkeit: Diese Themen des depressiven
Denkens fugen sich nahtlos in das negative Selbstbild des Depressiven
ein. Wie wenig realitatsgerecht — wie symptomatisch fir die Depression
— sie sind, wird daran deutlich, wie sehr sich die Selbstvorwdrfe und
Angste bei unterschiedlichen Menschen gleichen und wie wenig sie oft
mit dem Alltag der Betroffenen zu tun haben.

Piet C. Kuiper

Die Jugend war lange vorbei, ,die Zeit, sie ist vergangen’; und was hatte ich
mit dieser Zeit getan? Wie viele Moglichkeiten hatte ich verstreichen lassen,
und wenn ich Chancen ergriffen hatte, war dann das Ergebnis nicht oft Leid
fiir andere und Schuldgefiihl fiir mich selbst gewesen?

Piet C. Kuiper

Ich sah meine Mitmenschen nicht. Onkel Dirk ist hier gestorben, und ich
habe ihn nicht besucht, darum bin ich nun hier. Ich habe mit Farben ge-
schmiert, als ich hdtte studieren sollen. Ich habe das Bufikleid angezogen,
aber was niitzt das schon! Mein Schuldgefiihl dindert die Vergangenheit
nicht. Ich kann nicht wiederqgutmachen, was die Menschen gefiihlt haben,
die ich habe durchfallen lassen, weil sie sich gegen meine Autoritdt aufge-
lehnt haben. Nun fiihle ich, dass wahr ist, was in einem Psalm geschrieben
steht: ,Denn der Herr ist hoch und sieht auf das Niedrige und kennt den
Stolzen von fern.”

Ich kann nicht fassen, was ich gedacht habe:

Wahnhafte Auspragungen

Bei schweren Depressionen konnen sich diese typischen depressiven
Denkinhalte ins Wahnhafte steigern, zum ,\Wahn" werden. Unter Wahn
im Sinne psychiatrischer Terminologie wird eine objektiv falsche Uber-
zeugung verstanden, die von anderen Menschen nicht geteilt wird und
deren Ursache eine Erkrankung ist. Auf dem Hohepunkt dieser Erkran-
kung sind die Betroffenen vom Inhalt des Wahnes Uberzeugt und durch
Argumente nicht zu erreichen.

Auch eine Korrektur durch die Realitat gelingt nicht. Ein depressiver
Wahn hat — so formulierte es der bekannte Psychiater K. Schneider —
immer die Urangste des Menschen zum Inhalt: die Angst um das See-
lenheil, die Gesundheit und den Besitz. Depressive Wahnideen treten al-
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so als Wahn auf, gestindigt und unermessliche, unverzeihliche Schuld
auf sich geladen zu haben, ganzlich wertlos und nichtig zu sein, arm zu
werden oder an einer unheilbaren Krankheit zu leiden.

Piet C. Kuiper

Jemand, der meiner Frau glich, ging neben mir, und meine Freunde besuch-
ten mich .. Die Gestalt, die meine Frau darstellte, erinnerte mich stdndig da-
ran, wie ich ihr gegentiiber versagt, sie ldicherlich gemacht hatte, ihr die Mu-
sik genommen, ihren Glauben verspottet und ihr vergdillt hatte, was ihr
Freude machte. Was wie das normale Leben aussieht, das ist es nicht. Ich be-
fand mich auf der anderen Seite ...

Das Grauen dieser Existenz, die mir auferlegt war, weil ich gestindigt hat-
te, wurde noch dadurch vertieft, dass ich mir noch Sorgen tiber Freunde
machte, die meiner festen Uberzeugung nach auch in die Hélle kommen
wiirden ... Ich sah dies oft in einem Bild vor mir: In einer Gruppe von Men-
schen wurde ich, der ich das Gottesurteil verdiente, vom himmlischen Feuer
getroffen, aber auch die Menschen verbrannten, die neben mir standen.

Alles ist sinnlos, warum bringe ich mich nicht um?

Wenn ein Mensch von Gedanken des Lebensliberdrusses, der Leere
und der Sinnlosigkeit gequalt wird, wenn er erlebt, dass diese Gedanken
einen immer grofleren Raum in seinem Leben einnehmen, und er sich
davon nicht mehr [6sen kann — Experten bezeichnen dieses Stadium als
suizidale Einengung —, erscheint das Schlussmachen (meist nicht der
Tod!) oft als letzter Ausweg. Irgendwann tauchen dann Gedanken und
Fantasien an die konkrete Durchflihrung einer Selbsttotung auf, sind
nicht zu verdrangen und flihren zu ersten entsprechenden Aktivitaten,
wie etwa dem Sammeln von Schlaftabletten oder dem ,,Prifen” von
Hochhausern. Nach und nach entsteht ein inneres Bild, eine innere Ab-
folge des Suizidversuchs. All das kann unterschiedlich lange dauern.
Das heif3t: Von den ersten Gedanken an Selbsttotung bis zum Versuch
konnen im Einzelfall nur wenige Stunden vergehen. Haufig qualen sich
Patienten jedoch wochen-, ja monatelang mit diesen Gedanken, kamp-
fen immer wieder dagegen an. Der Selbsttotungsversuch selbst ge-
schieht oftmals aus einem Geflihl innerer Ruhe. Die Umgebung solcher
Menschen hat haufig kurz vor dem Versuch den Eindruck eines Um-
schwungs der Depression, einer plotzlichen Besserung. Das Selbstto-
tungsrisiko darf nicht verharmlost werden. Man schatzt, dass 10 bis
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15 Prozent aller Menschen mit schweren Depressionen sich selbst t0-
ten, wenn die Krankheit nicht behandelt wird.

William Styron

Der Tod war jetzt, wie schon gesagt, eine alltdgliche Gegenwart; er wehte in
kalten Béen iiber mich hin. Noch hatte ich nicht genau begriffen, wie mein
Ende kommen wiirde. Soll heifSen: Noch konnte ich die Vorstellung des
Selbstmords in Schach halten. Doch offenbar bestand die Mdglichkeit, und
ich wiirde mich ihr bald stellen miissen ... Er fragte mich, ob ich suizidge-
fahrdet sei, und z6gernd sagte ich ja. Ich ging nicht weiter ins Detail — dafiir
schien es keinen Anlass zu geben —, sagte ihm nichts davon, dass in meinem
Haus viele Dinge bereits potentielle Hilfsmittel zu meiner Selbstzerstérung
geworden waren: die Dachsparren auf dem Boden (und draufSen ein oder
zwei Ahornbdume), um mich aufzuhdngen; die Garage ein Ort, um dort
Kohlenmonoxyd einzuatmen... Die Kiichenmesser in den verschiedenen
Schubladen hatten fiir mich nur noch eine einzige Funktion ...

Ich hatte mich noch nicht fiir die Form meines Abgangs entschieden,
wusste jedoch, dass dieser Schritt der néchste und bald so unausweichlich
sein wiirde wie der Einfall der Ddmmerung. Ich beobachtete mich mit einer
Mischung aus Schrecken und Faszination dabei, wie ich die notwendigen
Vorbereitungen traf ...

Korperliche Symptome

Eine Depression ist eine Erkrankung des ganzen Korpers, nicht nur nie-
dergedriickte Stimmung. Die korperlichen Symptome der Depression
stehen gelegentlich ganz im Vordergrund und lassen zunachst an eine
schwere Organerkrankung denken.

Ich bekomme keinen Bissen mehr hinunter

Depressive Menschen haben keinen Appetit. Nicht nur die Unfahigkeit,
Freude zu empfinden, und nicht nur das seelische Erleben der Sinn- und
Wertlosigkeit der eigenen Existenz stehen dahinter. Auch die Regulati-
onskreise des Korpers, die unabhangig von unserem Willen und unserer
Stimmung funktionieren, sind gestort. Manche Forscher haben die De-
pression mit dem Winterschlaf verglichen: Die vegetativen, das heif3t,
die vom Willen unabhangigen Funktionen, die das innere Gleichgewicht
regeln, sind dann heruntergeschaltet.



Und was ist eine Depression? Typische Symptome

Bei schweren depressiven Zustanden sind Gewichtsverluste bis zu zehn
Kilogramm keine Seltenheit. Die reduzierte Erndhrung lasst die Betroffe-
nen krank aussehen: Sie wirken apathisch, die Gesichtszlige sind
schlaff, das Haar ist glanzlos, die Haut stumpf. Das Symptom ,Ge-
wichtsverlust” fuhrt viele zuerst zum Internisten, und nicht selten kon-
zentrieren sich beide — Arzt und Patient — auf dieses Symptom. Aufwen-
dige apparative Diagnostik wird eingesetzt, um etwa eine Tumorerkran-
kung, die hinter einem solchen Verlust stehen konnte, auszuschliel3en.
Dabei geht oft wertvolle Zeit verloren. Erst spat, wenn lberhaupt — denn
Experten gehen davon aus, dass immer noch rund 50 Prozent der de-
pressiven Erkrankungen unerkannt bleiben — wird endlich die Depressi-
on selbst behandelt.

Wenn ich wenigstens schlafen konnte!

Die Schlaflosigkeit des Melancholikers ist in Literatur und bildender
Kunst vielfach als typisches Wesensmerkmal der Depression Uberliefert.
So komponierte beispielsweise Johann Sebastian Bach die beriihmten
Goldberg-Variationen zur nachtlichen Ablenkung eines melancholischen
Auftraggebers. Nicht ein- oder durchschlafen zu konnen gehort zu den
ersten und haufigsten depressiven Symptomen. In der Depression funk-
tionieren die biologischen Rhythmen, denen wir unterliegen, nicht mehr.
Die innere Uhr ist verstellt. Dazu gehort auch die Regulation des Schlaf-
Wach-Rhythmus. Schlafstorungen konnen den gesamten Verlauf der
depressiven Phase begleiten.

Heike (39 Jahre)

Jeden Morgen so zwischen vier und fiinf wache ich auf. Und dann kommt
schon die Angst gekrochen! In meinem Kopf herrscht Chaos. Was muss ich
heute alles erledigen? Ich schaffe das nicht! Gestern habe ich vergessen ..
Und was wird erst morgen sein? Ich wélze mich im Bett. Habe ich nicht seit
zwei Uhr immer wieder auf den Wecker gesehen? Wie mein Mann nur so
ruhig schlafen kann! Vielleicht sollte ich aufstehen und fernsehen ... Aber
ich muss doch schlafen!

Morgens ist es am schlimmsten — Tagesschwankungen

Nicht nur der gestorte Schlaf ist ein Hinweis auf eine Storung der inne-
ren Rhythmen. Viele depressive Menschen schildern, dass ihre Stim-
mung, ihr Antrieb, aber auch ihre Gedanken deutlichen Schwankungen
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unterworfen sind, die typischerweise an die Tageszeit gebunden sind.
Sie berichten, dass sie in den spaten Nachmittagsstunden eine Erleich-
terung verspuren und sich oft am Abend richtig wohl flhlen. Die De-
pression scheint wie verflogen, die Betroffenen haben den Eindruck ei-
ner Besserung und sind optimistisch. Leider ist dies nicht von Dauer.
Am nachsten Morgen erwachen sie in derselben verzweifelten Stim-
mung des Vortags, und die Besserung des vorangegangenen Abends ist
nicht einmal mehr in der Erinnerung lebendig. Wieder ist alles ohne Zu-
kunft und grau.

Manche - ein kleinerer Teil der Betroffenen — leiden unter genau um-
gekehrten Tagesschwankungen: Bei ihnen ist der Morgen noch hell und
optimistisch, wahrend sich gegen Abend alles wieder allmahlich zu ver-
dustern beginnt.

William Styron

Die meisten Menschen, die an der Krankheit zu leiden beginnen, fiihlen sich
am Morgen so schlecht, dass sie nicht aufstehen kénnen. Erst im Lauf des
Tages geht es ihnen allmdhlich besser. Bei mir war es genau umgekehrt.
Zwar konnte ich morgens aufstehen und in den ersten Stunden des Tages
fast normal arbeiten, merkte dann allerdings, wie die Symptome am Nach-
mittag oder gegen Abend auftraten — Schwermut umgab mich, ein Gefiihl
von Furcht und Entfremdung und vor allem von erstickender Angst. Ver-
mutlich ist es einerlei, ob man am Vormittag oder am Abend am meisten
leidet: Wenn die Zustdinde flirchterlicher Beinah-Ldhmung, wie anzuneh-
men, anndhernd gleich sind, wird die Frage des Zeitpunkts akademisch.

Mir schlagt alles auf den Magen

Vielen schlagt die Depression auch regelrecht auf den Magen: Sie leiden
unter Beschwerden des Magen- und Darmtrakts. Neben ganz typischen
Schmerzen in der Magengrube und haufigem AufstofRen klagen die
Betroffenen haufig tiber wechselnde Schmerzen im Oberbauch oder
Uber Druck- und Ringgefuhle, die sich Uber den gesamten Bauch erstre-
cken. Oftmals kommt es zu Ubelkeit, Brechreiz und Verstopfung oder —
allerdings selten — zu Durchfall. Haufig werden diese Symptome auch
von Arzten ausschlieRlich als Nebenwirkung von antidepressiven Medi-
kamenten angesehen. Doch schon in den alten Beschreibungen der
Melancholie gehoren Verdauungsstorungen zum Krankheitsbild der
Depression.



Und was ist eine Depression? Typische Symptome

Mein Mund brennt wie Feuer

Depressive Menschen klagen haufig tber Mundtrockenheit, Trockenheit
und Brennen der Zunge und der Nasenschleimhaut. Die Tranensekretion
kann ebenfalls vermindert sein. Dies erklart den oft glanzlosen und ver-
schleierten Blick, wie er auf vielen Abbildungen des Depressiven oder
Melancholikers wiedergegeben ist. Manche leiden auch unter Hitzewal-
lungen und starkem Schwitzen, aber auch das Gegenteil, eine Minde-
rung der Schweil3sekretion, ist moglich. All diese Beschwerden werden
haufig als unerwiinschte Wirkung mancher Antidepressiva bewertet
(siehe Seite 103). Doch auch sie konnen zum Beschwerdebild der De-
pression selbst gehdren.

Sex? Das ist lange vorbei!

Bei fast allen depressiv Erkrankten flihrt die Depression zu einem Nach-
lassen des Interesses an Sexualitat (der Libido) und zu einer Beeintrach-
tigung sexueller Funktionen. Dazu gehoren Trockenheit der Schleimhau-
te, Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, Erektionsschwierigkeiten, aber
auch die mangelnde Fahigkeit, Giberhaupt noch Lust zu empfinden oder
einen Orgasmus zu erleben. Sexuelle Fantasien sind ebenfalls nicht
mehr maoglich. Die Unfahigkeit, Sexualitat genieRen zu konnen, bedeu-
tet flr viele depressive Menschen einen weiteren ,,Beweis”, nie mehr
Freude und Lust empfinden zu konnen, der Partnerin/dem Partner nicht
mehr zu genligen. Dies nagt an ihrem ohnehin beeintrachtigten Selbst-
wertgefuhl. Das Gegenteil, namlich eine gesteigerte sexuelle Lust, ist
auch, aber selten zu beobachten. Gelegentlich tritt dies zu Beginn einer
depressiven Storung auf. Die gesteigerte sexuelle Aktivitat ist dann als
Versuch einer Selbstbestatigung zu verstehen, um dem Geflihl der Ge-
fuhllosigkeit gegenzusteuern.

William Styron

Mit unbewegtem Gesicht teilte mir Dr. Gold aufSerdem mit, dass das Medi-
kament bei optimaler Dosierung als Nebenwirkung zu Impotenz fiihren
kénne ... Ich versetzte mich in Dr. Golds Position und fragte mich, ob er sich
allen Ernstes vorstellen konnte, dass dieser saftlose, von seiner Krankheit
schwer gezeichnete Halbinvalide, dieser Schlurfer mit der Greisenstimme
tatsdchlich jeden Morgen aus seinem Halcion-Schlaf (ein Schlafmittel,
Anmerkung der Autoren) erwachte und auf fleischliche Vergniigungen

aus war.
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Ich kann nicht mehr!

Das Gefuhl, ausgebrannt, unendlich miide und erschopft zu sein, ist vie-
len depressiv Erkrankten bekannt. Der Begriff Erschopfungsdepression,
der fruher sehr haufig verwendet wurde, meint solche Zustande. Die
Grunde hierfir sind vielfaltig: Stress und standige tatsachliche oder ver-
meintliche Uberforderung am Arbeitsplatz kénnen zu einer solchen Er-
schopfung fuhren — nicht zuletzt deswegen, weil Depressive sich haufig
schlecht wehren kénnen und von Kollegen und Vorgesetzten gern mit
Arbeit eingedeckt werden. Viele meinen, alles perfekt machen zu mus-
sen, um ihrem gestorten Selbstwertgefuhl entgegensteuern zu konnen.
Der alte Begriff der Erschopfungsdepression bezog sich vor allem auf
dieses Symptom der Depression. Heute wird oft die Bezeichnung Burn-
out verwendet, die ebenfalls dieses Symptom beschreibt.

Auch die Doppelbelastung in Haushalt und Beruf, der besonders
Frauen haufig ausgesetzt sind, ist Grund genug, erschopft und ausge-
laugt zu sein. Zudem konnen lang andauernde familiare Konflikte, die
unlosbar erscheinen, so erschopfen, dass sich aus dem Gefuhl, keine
Kraft mehr zu haben, eine depressive Storung entwickelt. Erschopfung
ist aber zugleich auch ein Symptom der Depression. Viele Depressive
leiden darunter. Die Spannkraft ist verloren, jede Tatigkeit strengt tber-
mafRig an und fuhrt zu vorschneller Ermidung. Der Versuch, gegen die
.Handbremse” der Antriebshemmung aktiv zu werden, erschopft. Die-
ses Geflihl kann so weit gehen, dass depressive Menschen das Bett
nicht mehr verlassen oder sich in abgedunkelte Raume zuruckziehen,
ohne aber - aufgrund der depressiven Schlafstorung — Erholung durch
einen gesunden Schlaf zu finden.

Karl Kulitza

Mit schleichendem Schritt erreichte ich mein Krankenzimmer. Mir fehlte je-
der Schwung. ,Wenn mich jemand aus meinem Bekanntenkreis sehen wiir-
de, wie ich mit meinem Bademantel iiber den Flur wanke...“ Erschopft liefs
ich mich in mein Bett fallen ... Ein paar Meter iiber den Krankenhausflur
diirfen mich einfach nicht so belasten. Ich bin fertig. Ich sehe keinen Weg,
der in das alte, gewohnte Leben zurtickfiihrt.



Und was ist eine Depression? Typische Symptome

Mein Korper kann nicht mehr

Depressive Menschen konzentrieren sich haufig sehr stark auf die Sig-
nale und Funktionen ihres Korpers. Sie spuren zum Beispiel ihr Herz im-
mer deutlicher, haben das Gefiihl, es schlage nicht mehr gleichmaRig
oder ,schlage ihnen bis zum Hals”. Sie leiden unter einem Engegefuhl
in der Brust. Auch Stiche, Brennen und ziehende Schmerzen in der
Herzgegend werden genannt. Arzte und Betroffene befiirchten einen
drohenden Herzinfarkt, sodass eine kardiologische Abklarung notwen-
dig wird.

Das Engegefiihl im Brustbereich kann so stark sein, dass die Betrof-
fenen sich beim Atmen behindert flhlen. Sie meinen, nicht mehr tief
einatmen zu konnen, nicht mehr gentgend Sauerstoff zur Verfigung zu
haben, klagen uber ,Lufthunger”. Die Atmung beschleunigt sich, wird
flach. Korperliche Aktivitat wird anstrengend. Haufig sind Spannungs-
und Druckgefiihle im Kopf. Hier gleicht der Schmerz einem Engegefihl,
als sei ein Ring um den Kopf gelegt, dessen Druck immer spurbar ist.
Besonders Frauen beklagen ein Spannungsgefiihl der Kopfhaut oder
starken Juckreiz am Kopf. Daneben kommt es zu schmerzhaften Ver-
spannungen der Muskulatur der Halswirbelsaule und der Schultern.
Nicht selten ist ein ,,Globusgefuhl”: Die Betroffenen haben das Geftihl,
etwas im Hals mache das Schlucken unmaglich. Viele depressive Men-
schen klagen Uber nicht genau zu lokalisierende oder auch wandernde
Schmerzen und Stérungen des Befindens.

William Styron

Ich hatte erkannt, dass auf geheimnisvolle Weise, weit entfernt von der All-
tagserfahrung, das graue Nieseln des Schreckens, das die Depression her-
vorruft, die Form kérperlicher Schmerzen annehmen kann. Doch handelt es
sich nicht um einen unmittelbar identifizierbaren Schmerz wie etwa bei ei-
nem Knochenbruch.

Ich habe Angst, unheilbar krank zu sein

Es ist verstandlich, dass bei einer Erkrankung, die den gesamten Orga-
nismus betrifft, von Betroffenen und Angehorigen erst einmal diese kor-
perlichen Symptome erlebt werden und im Vordergrund stehen. Viele
Menschen werden ja von einer depressiven Storung ,,Uberrascht” und
waren es bislang gewohnt, Krankheit ausschlie8lich als Storung von
Korperfunktionen zu erleben. Sie haben also kein inneres Modell fir die

45



46

Bin ich depressiv?

aufgetretene seelische Storung und konzentrieren sich demzufolge auf
die korperlichen Begleitsymptome. Dies kann so weit gehen, dass sie
die Beschaftigung damit ins Zentrum ihres Denkens stellen. Sie ver-
kntpfen das nihilistische, hoffnungslose Geflihl mit den wahrgenomme-
nen Stérungen ihres Befindens und kommen dann zu der Uberzeugung,
an einer schweren, unheilbaren Krankheit zu leiden. Die Arzte haben fiir
diese Veranderung des Erlebens des eigenen Korpers den Begriff ,,Hy-
pochondrie” gepragt. Er besagt, dass eine sachlich nicht begriindete,
aber beharrlich existierende Sorge um den eigenen Korper besteht. Eine
solche Hypochondrie darf nicht mit Simulation, also dem bewussten
Vortauschen korperlicher Erkrankungen, verwechselt werden. Sie ist
nicht wie diese eine gespielte Krankheit, sondern ein ernstzunehmendes
Symptom. Die Betroffenen leiden wirklich und mussen in ihrem Leiden
von den Menschen ihrer Umgebung akzeptiert werden.

Die hypochondrischen Beflirchtungen des depressiven Menschen
konnen sich bis zum depressiven Wahn steigern: Die Befuirchtung wird
dabei zur festen und nicht korrigierbaren Uberzeugung, an einer schwe-
ren Krankheit, etwa Krebs, zu leiden und keinerlei Aussicht auf Heilung
mehr zu haben.

William Styron

Ich fiihlte mich benommen, tiberstrapaziert, vor allem merkwiirdig ge-
brechlich .. Und bald war ich in den Kampf mit einer alles durchdringenden
Hypochondrie verstrickt. Nichts schien bei meinem kérperlichen Ich in Ord-
nung zu sein; ich litt unter Zuckungen und Schmerzen, die manchmal
nachliefSen, oft aber auch anzuhalten und damit alle méglichen schlimmen
Beschwerden anzukiindigen schienen .., dass ich schon am nédchsten Tag zu
einem Internisten in Manhattan eilte, der eine umfangreiche Testreihe be-
gann. Normalerweise hditte es mich zufriedengestellt, sogar erleichtert, als
mich der Arzt nach drei Wochen siindhaft teurer High-Tech-Untersuchun-
gen fiir vollkommen gesund erkldrte; und ich war gliicklich, ein oder zwei
Tage lang, bis wieder die rhythmische, tagtdgliche Erosion meines Gemiits
begann — Angst, Erregung, grundlose Furcht.

Depressionen gehen aber auch haufig mit tatsachlichen korperlichen
Erkrankungen einher (siehe Seite 77). Deshalb muss immer eine ent-
sprechende arztliche Abklarung erfolgen.



Korper und Seele sind betroffen

Korper und Seele sind betroffen

Nicht jeder depressive Mensch leidet an all diesen Symptomen des
depressiven Spektrums. Vielmehr sind sehr unterschiedliche Konstel-
lationen der einzelnen Symptome maoglich. Auch ihre Intensitat ist
unterschiedlich. Die Symptome sind nicht immer standig vorhanden.
Sie treten episodisch, also in bestimmten Zeitabschnitten auf. Doch
die Vielzahl der moglichen Symptome zeigt: Depressionen sind zwar
Gemutskrankheiten, affektive Storungen; doch sie betreffen nicht nur
die Stimmung und ,,storen” nicht nur die Affekte. Eine Depression ist
eine Erkrankung, die den ganzen Menschen in Mitleidenschaft zieht.
Depressive Menschen leiden an Seele und Korper.

Die depressiven Einzelsymptome in Begriffen der Medizin
(nach ICD 10 siehe Seite 68)

Hauptsymptome

gedriickte Stimmung
Interesse-/Freudlosigkeit
Antriebsstorung

Andere haufige Symptome

Konzentrationsstorung

Abnahme des Selbstwertgefiihls

Schuldgefiihl

Hemmung/Unruhe

Selbstschadigung

Schlafstorung, Appetitverminderung
Somatisches (den Korper betreffendes) Syndrom
mangelnde Gefuhlsbeteiligung
frihmorgendliches Erwachen, Morgentief
Psychomotorische Hemmmung oder Agitation (objektiv)
Appetitverlust

Gewichtsverlust (5 Prozent des

Korpergewichts des vergangenen Monats)
Libidoverlust

47






WARUM bin °
ich depressiv?

Der enorme Zuwachs an Wissen und Erkenntnissen uber
die Depression der letzten Jahrzehnte kommt aus den ver-
schiedensten Forschungsgebieten. Sie alle tragen zu ihrem
Verstandnis bei. Grundlage der vielen unterschiedlichen
Therapieansatze, mit und an denen heute gearbeitet wird,
sind die neurobiologischen und die psychologischen Erkla-
rungsmodelle der Depression.

Die eine Ursache gibt es nicht

Die arztliche Diagnose beruht Ublicherweise zum einen auf den Symp-
tomen, zum anderen auf der Ursache der Erkrankung. Im Fall des ,,de-
pressiven Syndroms” ist dies jedoch nicht so einfach. Bis heute existiert
keine ,,Atiologie” (= Lehre von den Ursachen). Zwar wurden einzelne
depressive Symptome seit der Antike mit erstaunlicher Genauigkeit be-
schrieben, aber erst seit etwa 200 Jahren gibt es eine wissenschaftliche
Erforschung der Depression, die sie als psychische Krankheit begreift
und als solche zu erklaren versucht. Seitdem verwarf — und verwirft! —
der rasche Erkenntnisfortschritt, den wir insbesondere in den letzten
Jahrzehnten beobachten kdnnen, vieles von dem, was eben noch galt,
als Uberholt und eroffnet standig neue Perspektiven.

Geforscht wird in vielen wissenschaftlichen Fachbereichen: in der
Biologie, der Pharmakologie, der Verhaltenswissenschaft, der Psycholo-
gie, der Psychoanalyse, der neurologischen und psychiatrischen Grund-
lagenforschung. Jede dieser Forschungsrichtungen verfolgt einen ande-
ren Ansatz, stellt andere Fragen und erhalt andere Antworten. Haufig
scheinen sich diese Antworten auch innerhalb einzelner Teilgebiete
nicht nur zu erganzen, sondern erst einmal zu widersprechen. Im Grun-
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de geht es jedoch um zwei grol3e Ziele, die auf den ersten Blick unver-
einbar erscheinen: die biologische Erklarung und das psychologische
Verstandnis der Depression.

Depression und Nervensystem

Die wichtigsten Disziplinen, die sich mit der gegenseitigen Abhangigkeit
und Beeinflussung von Seele und Korper beschaftigen, sind Biochemie,
Neurophysiologie, Humangenetik, Psychologie, Neurologie, Psychiatrie
sowie die Radiologie mit ihren modernen bildgebenden Verfahren. lhre
Ergebnisse bilden die Basis des neurobiologischen Erklarungsansatzes
fUr depressive Storungen. Gerade auf diesem Gebiet haben sich in den
letzten Jahrzehnten die Kenntnisse erheblich vermehrt. Dabei wird zu-
nehmend deutlich, dass bestimmte Storungen des Hirnstoffwechsels
und neuronaler Funktionskreise biologische Faktoren fur die grundsatzli-
che Erkrankungsbereitschaft eines Menschen und ein eventuelles Riick-
fallrisiko sind. Eine definitive , Biologie der Depression”, die alle depres-
siven Erscheinungsformen erklaren konnte, gibt es aber bis heute nicht.

m Die moderne Technik macht es maglich

Wesentliche Fortschritte bei der Erforschung des Gehirns sind den
modernen bildgebenden Untersuchungsmethoden wie Computer-
tomographie und Kernspintomographie zu verdanken, die mehr
Wissen Uber die Bedeutung einzelner Hirnareale bei bestimmten
Erkrankungen vermittelt haben. Andere Methoden wie die Positro-
nenemissionstomographie (PET) oder die funktionelle Magnet-
resonanztomographien gestatten es sogar, sich das Funktionieren
einzelner neuronaler Systeme ,,anzusehen”. Man sieht zum Bei-
spiel, welche Hirnareale aktiviert werden, wenn ein Mensch eine
Rechenaufgabe I6st, wenn er Satze nachspricht oder versucht,
sich an einen Namen zu erinnern. Daruber hinaus vermitteln mo-
derne biochemische Untersuchungstechniken Einsichten in die
Stoffwechselvorgange des Gehirns.



Depression und Nervensystem

Zur Funktionsweise des Gehirns

In unserem Gehirn sind zirka 100 Milliarden Nervenzellen miteinander
verbunden. Jede dieser Nervenzellen besteht, vereinfacht dargestellt,
aus einem Zellkorper und einem sogenannten Axon, einer Art Leitung,
die zu anderen Zellen flihrt und sich in aller Regel mehrfach verzweigt.
Diese Verzweigungen kommen nun in Kontakt mit vielen anderen Zel-
len. Auf diese Weise entsteht ein undurchsichtig gesponnenes Netz von
10"° Bindungsstellen.

Dieser Verbund der Neuronen bildet in sich Funktionskreise aus, die
verschiedene Aufgaben haben: Wahrnehmen, Denken, Handeln, Emp-
finden, Fuhlen, Urteilen und — nicht zu vergessen — die ganze Regulation
unserer autonomen Funktionen wie Atmung, Herzschlag, Korpertempe-
ratur und vieles mehr. Bei den meisten Hirnfunktionen stehen mehrere
Untersysteme miteinander in Verbindung, damit eine bestimmte Leis-
tung des Gehirns erbracht werden kann.

Botschaften und ihre Uberbringer

Innerhalb dieser Funktionskreise kommt eine ganz bestimmte Eigen-
schaft der Nervenzellen zum Tragen, die auch bei der Depression eine
entscheidende Rolle spielt: Jede Nervenzelle tritt mit ihrer Nachbarzelle
Uber Botenstoffe, die Neurotransmitter, in Kontakt. Das sind EiweilRver-
bindungen, die auch als biogene Amine bezeichnet werden. Das heilt:
In einer Zelle entsteht ein elektrischer Impuls (die bioelektrische Aktivi-
tat, wie sie zum Beispiel im EEG untersucht werden kann), der von den
Neurotransmittern auf die nachste Zelle Gbertragen wird. Was in der ei-
nen Zelle als elektrischer Impuls begann, wird Gber einen chemischen
Vorgang in die Nachbarzelle geleitet und dort wieder in einen elektri-
schen Impuls verwandelt. All dies passiert milliardenfach gleichzeitig —
eine Leistung, die der eines Computers weit liberlegen ist.

Diese Umwandlung der elektrischen Impulse in einen chemischen
Vorgang geschieht an der Kontaktstelle, der Synapse. Die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Nervenzellen ist nur Uber diese Kontaktstellen
moglich. Wichtig ist, dass an einer Stelle einer Zelle ein Neurotransmit-
ter abgegeben und an einer anderen Stelle der benachbarten Nervenzel-
le gebunden wird. Damit dies geschehen kann, muss eine Bindungsstel-
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m Und was passiert in der Nervenzelle?

i i i - lektrisch
Das Modell in der Grafik rechts ist ein- elekdtrischer
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bestimmten Transportervarianten erhoht Reze'toren
sich die Gefahr, an einer Depression zu
erkranken, sobald eine belastende Le-
benssituation eintritt. Experten nehmen
an, dass auf diese Weise etwa 40 bis
50 Prozent des Risikos fur eine Depres- Funktion einer Synapse: Die Ubertra-
sion genetisch bedingt sind — ein gutes gung eines elektrischen Impulses von
Beispiel fur die Wechselbeziehung zwi- einer Nervenzelle zur nédchsten erfolgt
schen unseren Genen und Umgebungs-  dber die Synapse durch chemische
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le vorhanden sein: ein ,,Rezeptor”. Diese Rezeptoren treten jeweils nur
fur einen Botenstoff in Aktion. Jeder Neurotransmitter bendtigt also
seine ganz besondere, nur auf ihn passende Bindungsstelle, wie ein
Schlissel, der nur in ein bestimmtes Schloss passt. Die Bindung des Re-
zeptors setzt in der Zelle komplizierte Vorgange frei und wirkt sich auf
die Aktivitat der Gene im Zellkern aus.

Die Chemie unserer Gefiihle

Auch Gefuhle haben auf diese Weise ihre Chemie oder besser ihre
.Neurochemie”. Es gibt wesentliche Hinweise darauf, dass die Depres-
sion mit einer Storung des Neurotransmitter-Stoffwechsels zu tun hat.
Vor allem den beiden Botenstoffen (Nor)Adrenalin und Serotonin, aber
auch anderen wie Dopamin, wird bei der Entstehung depressiver Zu-



Gibt es Depressionsgene?

Die Erforschung des menschlichen Genoms verfolgt auch das Ziel,
genetische Risikofaktoren fiir Erkrankungen zu ermitteln. Dabei
wird in aller Regel das genetische Material von gesunden Men-
schen mit der Erbinformation aus Zellen erkrankter Patienten ver-
glichen, um veranderte Abschnitte der DNA auf einzelnen der

46 Chromosomen zu finden, die wir in jeder unserer Korperzellen
tragen. Auch die Depression kommt zunehmend ins Visier solcher
Forschungen. Erste Ergebnisse werden publiziert — allerdings er-
gibt sich bislang kein eindeutiges Bild, das es erlauben wurde, von
einem oder mehreren ,,Depressionsgenen” zu sprechen. Auch
gibt es immer mehr Erkenntnisse zu der Frage, wie Gene und
Umwelt zusammenwirken: Welche Rolle spielen beispielsweise
belastende Lebensereignisse oder wie wirken sich unsere frih-
kindlichen Erfahrungen und Bindungsmuster auf unsere geneti-
sche Ausstattung aus?

stande eine wichtige Rolle zugeschrieben. Serotonin und Noradrenalin
stehen bei einer Depression nicht in ausreichendem MalRe zur Verfi-
gung. Es kann entweder einer dieser Botenstoffe fehlen oder beide. Das
Gleichgewicht dieser biologischen Funktionen ist gestort. Mit gezielt
wirkenden Medikamenten wird ein Ausgleich geschaffen, bis sich die
natlrliche Balance wieder herstellt (siehe Seite 103).

Depression und die Psyche

Psychologische Ansatze, die Depression zu erklaren und zu verstehen,
befassen sich mit ihren seelischen Vorgangen, genauer mit den depres-
siven Geflihlen, Gedanken und daraus folgend dem depressiven Verhal-
ten und den moglichen korperlichen Symptomen. Dabei geht es sowohl
um die grundsatzliche Erkrankungsbereitschaft als auch um die Auslo-
ser der jeweils aktuellen Erkrankung. Von besonderer Bedeutung sind
zwei Richtungen, die ausgearbeitete Theorien als Grundlage ihres thera-
peutischen Vorgehens entwickelt haben.

Tiefenpsychologie — Freud und andere

Der Begriff , Tiefen“psychologie weist auf eine grundlegende Annahme
hin: Theorie und Therapie bleiben nicht an der ,,Oberflache” der Psyche.
Ziel der Tiefenpsychologie ist es, die Motive eines Menschen in der Tiefe
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unterhalb des bewussten Erlebens, Denkens, Fuhlens und Verhaltens zu
erkennen und zu verstehen. Zu diesen Motiven gehoren Winsche, Fan-
tasien und schwelende Konflikte, die schon frih aus den verschiedens-
ten Grinden aus dem bewussten Erleben verschwinden mussten oder
heute nicht ins Bewusstsein gelangen durfen.

Zu ihnen gehoren auch Erinnerungsspuren von Erfahrungen, die sich
tief in die Seele eines Menschen eingepragt haben. Diese Pragung be-
stimmt unser Bild von uns selbst und von der Welt um uns herum. Nicht
selten erleben wir gegenwartige Situationen und Ereignisse als Wieder-
auflagen alter Geschichten und mit ihr auch die alten dazugehorigen Ge-
fiihle, Fantasien, Wiinsche und Angste. Unsere Vergangenheit bestimmt
also unsere Gegenwart. Diese Erkenntnis hilft uns, Depressionen zu ver-
stehen. Denn: Aktuelle Belastungen, die vielleicht zum Ausbruch einer
Depression geflihrt haben, sind selten allein die Ursache der Erkran-
kung. Der Erkrankte erlebt sie auch als Wiederholung friiherer Erleb-
nisse und Erfahrungen, und nur in dieser Bedeutung werden sie zum
Ausloser der Depression.

Wurzeln in der Kindheit

Vor allem der friihe Verlust einer wichtigen Bezugsperson, meist der
Mutter, ist als eine solche Storung erkannt worden. Verlust kann dabei
den tatsachlichen Verlust zum Beispiel durch Tod oder Scheidung der EI-
tern ebenso wie den , Verlust” der Zuwendung durch die Geburt eines
Geschwisterchens bedeuten. Haufig findet sich in der Lebensgeschichte
Depressiver aber auch ein innerlicher Ruckzug der Mutter, sei es, weil
diese vielleicht mit ihrer Rolle als Mutter nicht mehr zurechtkam, von
Streitigkeiten in der Ehe oder Sorgen um die finanzielle Existenz zer-
murbt war, sei es, weil sie selbst an einer Depression erkrankte. Diesen
Ruckzug aus der Beziehung musste das kleine Kind damals wie einen
realen Verlust erleben.

Solche krank machenden Erfahrungen und ihre psychische Verarbei-
tung haben innerhalb der tiefenpsychologischen Forschung die unter-
schiedlichsten Interpretationen gefunden. Auf die friheste Zeit der Psy-
choanalyse Freuds geht die Annahme zurtck, das kleine Kind habe auf
den Verlust der Mutter zum Beispiel mit Wut und Hass reagiert. Mit die-
ser Wut geriet es naturlich in Widerspruch zu seiner Liebe zur Mutter.
Als Losungsmaoglichkeit des Konflikts bot sich ihm offenbar nur, eben



Depression und die Psyche

diese Wut gegen sich selbst zu richten, sich selbst zu hassen. Der Kon-
flikt selbst lahmt in seiner Unlosbarkeit jede Aktivitat. Der Hass ist
Grund der depressiven Schuldgefiihle. Auch das mangelnde Selbstbe-
wusstsein, wie es fur viele depressiv Erkrankte typisch ist, ist Folge des
Verlusts. ,,Mutter ist weggegangen, weil sie mich nicht liebt. Ich bin
nicht liebenswert.”

Diese friihe Verarbeitung ist vielleicht lange erfolgreich aus dem be-
wussten Erleben, Fiuhlen und Denken verbannt worden. Aktuelle Ver-
lusterfahrungen oder auch der beflirchtete oder fantasierte Verlust einer
geliebten Person erscheinen dann dem Betroffenen als Wiederholung
der alten Geschichte und ,16sen” die Depression ,,aus”, da er alle Ge-
flhle, die das damalige Ereignis in ihm hervorgerufen hat, heute noch
einmal erlebt. Dass diese Gefiihle nicht zu ihm, dem jetzt Erwachsenen,
und auch nicht zu dem gegenwartigen Ereignis ,passen”, machen sie
so bedrohlich.

Michael (40 Jahre)

Michael erkrankte im Alter von etwa 40 Jahren, kurz nachdem sich seine
langjdhrige Lebenspartnerin von ihm getrennt hatte, an einer Depression,
die vor allem durch grofie Angst bis hin zu Panik gekennzeichnet war.
Schon im Erstgesprdch beim Psychotherapeuten kam er auf seine Kindheit
zurtick: Seine Mutter war wenige Monate nach seiner Geburt an einer Lun-
gentuberkulose erkrankt und verbrachte mehrere Jahre in verschiedenen
Lungenheilanstalten. Er selbst wurde bis zum fiinften Lebensjahr recht lie-
bevoll von der GrofSfamilie seiner Mutter versorgt. Allerdings musste er et-
wa alle sechs Monate die jeweilige Pflegefamilie verlassen, um bei einer an-
deren Schwester oder Cousine der Mutter untergebracht zu werden. So
konnte er als Kind niemals tiber ldingere Zeit eine vertrauensvolle Bezie-
hung zu konstanten Bezugspersonen aufbauen. Nach einer langen Zeit der
Stabilitdt und des beruflichen Erfolgs war es dann die Trennung von der
Freundin, die bei dem Patienten unertrdgliche Angst auslste. Er fantasierte
in diesen Angsten, auf Dauer allein zu sein, nie wieder eine Partnerin oder
Freunde zu finden, zu vereinsamen, was das kleine Kind in ihm als absolut
lebensbedrohlich erleben musste ...

Fast alle tiefenpsychologischen Schulen betonen diesen moglichen ent-
wicklungsgeschichtlichen Hintergrund. Wir wissen heute sehr viel mehr
als Freud Uber die Entwicklung und moglichen Fehlentwicklungen eines
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Kindes. Diese Erkenntnisse haben auch das Verstandnis psychischer
Storungen — der Neurosen — erheblich erweitert.

Einige Beispiele: Ob Menschen depressiv werden, hangt auch davon
ab, welche Rolle sie als Kind im Leben und in den Gefuhlen ihrer Eltern
gespielt haben oder spielen mussten. Ein kleines Kind, das nur als Be-
lastung erlebt wird, kann wohl wenig Selbstachtung oder gar Selbstlie-
be entwickeln. Es wird dann vielleicht als Erwachsener durch eine Kritik,
die andere wegstecken, so verletzt sein, dass sein schon immer schwa-
ches Selbstwertgefihl zusammenbricht.

Ein anderes Kind, dem nie erlaubt wurde, ein eigenes Selbst zu ent-
wickeln, weil seine Eltern es zur Festigung ihres eigenen briichigen see-
lischen Gleichgewichts missbrauchen mussten, wird als erwachsene
Frau, als erwachsener Mann vielleicht ebenfalls immer einen anderen
zur eigenen Stabilisierung benétigen, und allein die Beflirchtung, verlas-
sen zu werden, wird sie oder ihn dann in den Grundfesten ihrer/seiner
Person erschuttern. Ein Kind, das nur deshalb , liebenswert” war, weil es
schoner, kltger, besser, schneller, starker war als die anderen, das seine
Eltern nur durch immer neue Leistung und Besonderheit beeindrucken
konnte, wird dann im Erwachsenenalter immer die Bewunderung, die
Bestatigung brauchen, schoner, besser, klliger, schneller... zu sein, um
sich selbst annehmen zu konnen. Aber was, wenn diese Bestatigung
dann irgendwann einmal ausbleibt?

Tiefenpsychologen verstehen also die Depression immer als Folge ei-
ner friiheren negativen Erfahrung, die unser Erleben, unsere Geflihls-
und Gedankenwelt gepragt hat. Entscheidende Weichenstellungen pas-
sieren vor allem im ersten Lebensjahr. In diesem Zeitraum entwickeln
Babys die Bindung an ihre erste Bezugsperson, also meist die Mutter,
und wie diese Bindung aussieht, dient gewissermalen als Modell fur al-
le spateren Beziehungen und pragt ihre Sicht der Welt. Frihe Erfahrun-
gen von Sicherheit wirken schitzend, wahrend die Erfahrung von Ver-
lust, Einsamkeit und Gefahrdung auch spatere Beziehungen als poten-
ziell unsicher erleben lasst.

Eine aktuelle Krise, ein Verlust, eine Krankung oder vielleicht auch nur
die Angst davor ,,passt” in diese Pragung in der Tiefe und I6st deshalb
die Depression in uns aus.
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Wozu dient die Depression?

Psychoanalytiker betonen zudem eine wichtige Funktion der Depres-
sion: Sie wird als Notbremse verstanden. Der Betroffene zieht sie unbe-
wusst in der ,,auslosenden Situation”, die er als Bedrohung erlebt. Diese
Notbremse entspricht einer aus der Kindheit stammenden Uberlebens-
strategie: Einem Saugling dient der Zustand der Lahmung, das ,,Herun-
terfahren” aller Lebensfunktionen als Schutz vor lebensbedrohender Ge-
fahr. Als ,,depressive Abwehr” verwendet dann der Erwachsene diese
innere Lahmung als Schutz vor vielleicht Gberwaltigenden Gefiihlen der
Wut, des Hasses, der Verzweiflung, der Verlassenheit, aber auch der Ab-
hangigkeit, der Ohnmacht und der eigenen Wertlosigkeit.

Durch die tiefenpsychologische Betrachtungsweise erhélt die Depres-
sion also einen Sinn. Sie ist ein ,,biosozialer Schutzmechanismus”, der
gegenuber einer Ubergrofden Gefahr eingesetzt wird, wenn alle anderen
Losungsversuche versagt haben. Noch einen Schritt weiter in diese
Richtung gehen die Tiefenpsychologen, die sich auf C.G. Jung berufen.
Sie betonen nicht nur das Krankhafte der Depression, sondern schrei-
ben dem Unbewussten, aus dem die Depression kommt, eine eigene
Weisheit zu, die die Betroffenen vor der Fortfuhrung eines krank ma-
chenden Lebens bewahrt. Der Riickzug in die Depression wird dann als
innere Suche nach einer Neuorientierung gesehen, die ihnen das Nach-
denken uber einen neuen Lebensentwurf erlaubt.

Verhaltenspsychologie

Auch innerhalb der Verhaltenspsychologie haben sich im Lauf der Jahre
verschiedene Ansatze mit unterschiedlichen Schwerpunkten heraus-
gebildet. Die wichtigsten Modelle, das Entstehen und Aufrechterhalten
einer Depression zu erklaren, sind

m das Verstarkerverlustmodell (Lewinsohn),

m das Modell der erlernten Hilflosigkeit (Seligman),

m das kognitive Modell (Beck).

In allen drei Ansatzen wird — ebenso wie in den tiefenpsychologischen
Betrachtungsweisen — der individuellen lebensgeschichtlichen Vergan-
genheit eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Depression zuge-
schrieben. Die Verhaltenspsychologie sieht dabei in den depressiven
Storungen den Ausdruck fehlgeleiteter Lernprozesse. Durch diese fehl-
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geleiteten Prozesse werden Menschen verletzlich — vulnerabel — fur das

depressive Syndrom. Dabei erganzen sich eine angeborene und eine

durch Lernvorgange erhohte Verletzlichkeit fur depressive Storungen.
Im Verstarkerverlustmodell von Lewinsohn wird eher die Ebene

des Verhaltens betrachtet, die beiden anderen Modelle konzentrieren

sich in ihrer Beschreibung auf Ablaufe des Denkens, also auf kognitive

Prozesse.

Das Verstarkerverlustmodell

Lernen geschieht vornehmlich uber ,Verstarkungen®: Jeder Mensch or-
ganisiert sein Verhalten so, dass es fur ihn erfolgreich ablauft und von
daher ein Anreiz entsteht, die schon einmal praktizierten Verhaltensmus-
ter zu wiederholen.

Durch die Depression wird ein Mensch unfahig, sein Verhalten so zu
steuern, dass positive Verstarkungen entstehen konnen. Oftmals ausge-
16st durch aufdere Ereignisse wie Verlusterlebnisse, Umzug, Pensionie-
rung, Wechsel des beruflichen Umfeldes andern sich die Lebenskonstel-
lationen, in denen solche Verstarkungen im bisherigen Mal erfahrbar
waren. Bisher erfolgreiche Verhaltensweisen werden nicht mehr ver-
starkt. Neue stehen (noch) nicht zur Verfigung. Der Mangel an positiven
Verstarkern macht depressiv.

m Ein kleines Experiment

Studenten einer amerikanischen Universitat machten mit einem
ihrer Professoren, der bekannt war flir seine durch witzige Anek-
doten angereicherten Vorlesungen, ein Experiment: Sie verein-
barten, diese Anekdoten nur dann durch Lachen zu , verstarken”,
wenn sich ihr Professor, der bei seinen Vorlesungen vor dem
Auditorium auf und ab ging, in der rechten Ecke des Vorlesungs-
saales aufhielt. Nach wenigen Tagen gab der Professor das Auf-
und-ab-Gehen immer mehr auf. SchlieRlich hielt er seine Vorle-
sung aus der rechten Ecke des Saales, was ihm wieder durch-
gangigen Erfolg (Lachen) garantierte. Das Lachen war fir den
Professor ein Verstarker, der ihn dazu brachte, sein Verhalten (in
diesem Fall sein Ubliches Auf-und-ab-Gehen) zu andern.
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Wie geht es dann weiter? Depressive Menschen verhalten sich so, dass
die Umwelt zwar zunachst verstandnisvoll, jedoch langfristig immer ab-
lehnender und gereizter reagiert. Zum Beispiel durch die krankheitsbe-
dingte Selbstisolierung, den innerlichen Ruckzug, das Jammern und die
Energie- und Antriebslosigkeit |0sen depressive Menschen immer weni-
ger positive Reaktionen beim Gegenuber aus. Dies verstarkt die Depres-
sion. Aufgrund seiner Depression verfligt der Depressive Uber immer
weniger Erfolg versprechende Verhaltensweisen, die ihm positive Ver-
starkungen ermoglichen, und er beginnt, immer mehr negativ getonte
Erfahrungen zu machen. Das heif3t: Positive Erfahrungen werden weni-
ger, jede negative Erfahrung lasst ihn immer ofter negative Erfahrungen
machen. Ein Teufelskreis!

Das Modell der erlernten Hilflosigkeit

Auch in diesem Modell geht es um Lernen: Der heute depressive
Mensch hat in seiner Lebensgeschichte gelernt — sei es durch eine
schlimme Erfahrung oder mehr noch durch viele Ereignisse, die fir ihn
unkontrollierbar und undurchschaubar blieben —, Situationen, Menschen
und Ereignissen hilflos ausgeliefert zu sein. Weil er die Erfahrung ge-
macht hat, dass, gleichglltig, was er auch unternimmt, die Konsequen-
zen seines Tuns aulRerhalb seiner Kontrolle liegen, verliert er jegliche Ini-
tiative und Motivation uberhaupt. Er ist nicht mehr in der Lage, anders-
geartete Situationen zu erkennen, in denen es sehr wohl auf seine Initia-
tive ankame.

Die Theorie der erlernten Hilflosigkeit hat Seligman an einem Tiermo-
dell entwickelt: Ratten und Hunde lernten, wenn man sie unangeneh-
men Reizen aussetzte, sehr schnell, diesen Reizen durch Fluchtverhalten
zu entgehen. Begann man nun allerdings, diese Lernprozesse in der
Weise zu storen, dass es flr die Tiere nicht mehr durchsichtig war, wel-
ches Verhalten zum Ziel fuhrte, dann wurden diese Tiere hilflos — sie
stellten ihr Lernen ein und setzten sich den negativen Reizen aus, ohne
zu versuchen, ihnen zu entgehen. Sie wurden apathisch und stumpf.
Seligman interpretierte dieses Verhalten als Folge des Kontrollverlusts —
also als Folge der Erfahrung, die sie machten, keinerlei Einfluss mehr
auf das Geschehen zu haben.

In Abwandlung dieses Tiermodells schlussfolgerte Seligman: Die
Symptome der Depression, die der Hilflosigkeit, Apathie und Resigna-
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tion der Ratten und Hunde im Versuch entsprechen, gehen auf ahnliche
Erfahrungen — fehlgeleitete Lernprozesse — zurtick. Depressive Men-
schen haben gelernt, Situationen ausgeliefert zu sein, und haben die
Erfahrung gemacht, dass es auf ihre Initiative nicht ankommt. Insbe-
sondere negative Ereignisse interpretieren sie als allgemein, ,,ewig”,
unveranderlich und vor allem unbeeinflussbar. Aus dieser Haltung ent-
stehen dann die spezifisch depressiven seelischen und korperlichen
Symptome.

Das kognitive Modell

Wie die Bezeichnung kognitiv (lateinisch: cognoscere = denken) schon
andeutet, geht die kognitive Verhaltenstherapie davon aus, dass negati-
ve Gedanken die Ursache negativer Geflihle sind. Also: Ich denke, ich
bin unfahig und minderwertig, also fuhle ich mich wertlos, unfahig, min-
derwertig. (Im Gegensatz dazu gehen zum Beispiel Psychoanalytiker da-
von aus, dass — sehr verkurzt ausgedriickt — negative Geflihle, Stimmun-
gen die Ursache negativer Gedanken sind.)

Die typischen negativen Gedanken in einer Depression betreffen drei
Bereiche und zeigen sich vor allem
m in einer Fehleinschatzung, insbesondere der Unterschatzung der
eigenen Person,
® in einer falschen, stets negativen Einschatzung der gegenwartigen
Situation
®m und in einer pessimistischen Sicht der Zukunft.

Das heif3t, in meiner Depression denke ich: Ich bin ein Versager, alles
mache ich falsch, alles ist mir zu viel, ich schaffe meine Arbeit nicht
mehr, mache nur noch Fehler, deswegen verachten mich alle anderen,
nie wird sich das andern, alles ist fir immer hoffnungslos. Was liegt
dann naher, als sich wertlos zu fiihlen, niedergeschlagen und hoff-
nungslos zu sein?

Diese Art zu denken, haben die Betroffenen ,gelernt”. Wir alle haben
als Kind gelernt, uns selbst, die anderen und die Welt mit bestimmten
Augen zu sehen. Dieses Bild bestimmt auch unsere heutige Sichtweise.
Die Erfahrungen depressiver Menschen waren offenbar nicht geeignet,
sie selbstbewusst und optimistisch zu machen. Auch die kognitive
Theorie geht davon aus, dass hauptsachlich Krankungs- und Verlust-
erfahrungen verantwortlich sind flir die negative Sichtweise depressiver
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Menschen. Gegenwartige belastende Situationen lassen sie dann auf
dieser Grundlage die fir Depressive typischen Denkfehler machen.
Typische Denkfehler sind:
m Falsche Verallgemeinerungen: Depressive sind schnell bereit, einzel-
ne (negative) Ereignisse und Erfahrungen zu verallgemeinern. Also: Ich
mache immer Fehler, kein Mensch liebt mich, ich bin durch und durch
wertlos. Anstatt: Eben ist mir ein Fehler unterlaufen. Die Nachbarin aus
dem dritten Stock mag mich nicht. Aber beides hat GUberhaupt nichts
mit mir als Person oder gar mit meinem Wert zu tun!
m Falsche Schlussfolgerungen: Depressive neigen dazu, Schlisse zu
ziehen, ohne sie an der Realitat zu messen. Also: Mein Freund hat nicht
angerufen, wahrscheinlich wird er Schluss machen. Anstatt zum Bei-
spiel: Ich muss meinen Freund anrufen und fragen, warum er sich nicht
gemeldet hat.
m Selektive Wahrnehmung: Die einzigen Ereignisse, die zahlen, sind
Misserfolge. Also: Dass ich gut kochen kann, ,,speichere” ich nicht.
Aber: Jeder nicht so gegliickte Kuchen macht mich fur immer zum
schlechten Koch.
m Personalisierung: Alles (vor allem naturlich alles Negative), was pas-
siert, hat mit mir zu tun, habe ich verursacht. Also (ein sehr verbreitetes
Denkmuster unter Muttern): Mein Kind ist schliichtern, weil ich eine
schlechte Mutter bin.
m Maximierung/Minimierung: Depressive neigen dazu, aus einer Mu-
cke einen Elefanten zu machen oder — umgekehrt — fur sie erfreuliche
Ereignisse herunterzuspielen. Also: Jetzt habe ich vergessen, den Brief
einzuwerfen. Ich vergesse einfach alles. Langsam verbldde ich.
m Denken in Schwarz-Wei3-Mustern: Ereignisse, Personen, Gefiihle
sind entweder positiv oder negativ. Graduelle Unterschiede gibt es
nicht. Also: Ich bin ein jammerlicher Feigling. Anstatt: Ich bin vielleicht
angstlicher als andere in dhnlichen Situationen.
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Und jetzt? Die Psychobiologie der
Depression

Die meisten Experten stimmen heute Uberein, dass es wohl selten nur
eine einzige Ursache gibt, die zum Ausbruch einer Depression fuhrt. Im-
mer sind verschiedene Faktoren zusammengekommen, ehe ein Mensch
erkrankt. Die Diskussion verschiedener Theorien und Modelle ist also
notwendig und sinnvoll, um allen Aspekten depressiver Erkrankungen
Uberhaupt gerecht zu werden. Psychologische und neurobiologische
Theorien sind kein Gegensatz, sondern bilden eher verschiedene Facet-
ten desselben Phanomens. Das heil3t: Jeder, der heute lber die psy-
chischen Ursachen einer Depression spricht, muss vermeiden, diese iso-
liert von den sie begleitenden biologischen und neurobiologischen Pro-
zessen im Gehirn zu betrachten. Und umgekehrt: Auch die biologische
Psychiatrie darf psychologische Erklarungs- und Verstehensansatze in
ihren Modellen nicht vernachlassigen.

Stress und Depression

Die enge Verbindung von psychischen Storungen — allen voran Depres-
sionen — und Stress ist immer wieder ein alarmierender Aufmacher in
den Medien. Auch wenn man die wissenschaftliche Literatur zur De-
pression durchforstet, muss man feststellen: Stress ist ein Thema, das in
der Depressionsforschung eine wesentliche Rolle spielt, und zwar so-
wohl unter psychologischen als auch unter neurobiologischen Gesichts-
punkten. Deshalb ganz kurz: Was ist Stress — was passiert, wenn wir
Stress erleben?

Stress und die Psyche

Stress ist das, was uns plotzlich oder Gber langere Zeit in Alarmbereit-
schaft versetzt. Warum er das tut, ist Gegenstand der Psychologie.

Denn wir werden alarmiert, weil wir etwas als Gefahr bewerten. \Was
der eine als Stress empfindet, kann ein anderer vielleicht ganz entspannt
sehen. Nicht umsonst heif3t es: Mach dir keinen Stress!
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So verarbeitet der Kdrper Stress

Was dabei mit uns, in uns passiert, war und ist Gegenstand medizini-
scher und neurobiologischer Forschung. Schon seit langem konnte sie
zeigen: Wir sind auf Stress bestens eingerichtet. Unser Korper und be-
sonders unser Gehirn ist in der Lage, mit alarmierenden — Furcht, Schre-
cken, Angst erregenden — Ereignissen, den , Stressoren”, umzugehen,
und zwar durch die Stressreaktion, die in unserem Korper ablauft.

Sie lasst sich kurz beschreiben als eine ganze Kaskade von korperli-
chen Reaktionen, die schlussendlich in eine Ausschuttung von Kortison
durch die Nebennierenrinde einmiinden. Dies macht den Organismus
wach und flucht- oder kampfbereit.

Die Reaktion beginnt im Gehirn durch Ausschtittung von Botenstof-
fen und lauft dann Uber die Hirnanhangdruse (Hypophyse), die wieder-
um Botenstoffe ausschuttet, zur Nebennierenrinde — also wieder Uber
das Prinzip der chemischen Schalter, das Sie von Seite 50 kennen.

Wenn der Stress zum Dauerstress wird
Diese Stressreaktion ist flr uns alle tiberlebensnotwendig. Zum Problem
wird sie, wenn sie ,grundlos” und zu haufig anspringt oder zu lange
anhalt. Inzwischen ist gut erforscht, dass bei depressiven Menschen
genau dies passiert. Die Stressreaktion ist nicht mehr flexibel und situa-
tionsangepasst. Sie ist starr geworden. Die biologischen Systeme befin-
den sich gewissermalen im Kriegszustand und sind auf Dauerfeuer ein-
gestellt. Die Frage, die Depressions- und Stressforscher sich stellen, ist:
Macht die Depression den Stress oder entsteht die Depression aus dem
Stress? Eine eindeutige Antwort konnen sie uns (noch) nicht geben.
Was man aber weil3: Menschen, die an einer Depression leiden, be-
richten sehr haufig von akuten oder schon langer andauernden Stress-
belastungen, seien dies die schon oben genannten psychosozialen
Stressfaktoren wie Trennungs- und Verlusterlebnisse oder aber schon
langer bestehende Erschopfungszustande (siehe Seite 44), die mit dem
Beginn einer depressiven Episode in Zusammenhang gebracht werden
konnen. Auch in Studien mit Patienten, die an wiederkehrenden Depres-
sionen leiden, zeigte sich, dass psychisch belastende Lebensereignisse
sehr oft zu Beginn einer jeweils neuen depressiven Episode auftreten.
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Psychische und biologische Erkrankungsbereitschaft

Bisher sprachen wir von den Wirkungen spezifischer Belastungen, die
als Ausloser einer Depression erkannt werden konnen. Aber nicht alle,
die denselben Belastungen ausgesetzt sind, erkranken an einer Depres-
sion. Das heif3t: Ob bestimmte aktuelle Lebensereignisse — seien sie nun
korperlich oder seelisch belastend — eine Depression auslosen konnen,
hangt ab von dem ganz spezifischen Paket aus

m biologischer, vor allem neurobiologischer, Grundausstattung,

m durch Vererbung oder Erfahrung erworbener familiarer Anfalligkeit
und Verletzlichkeit,

m vergangenen korperlichen oder seelischen Belastungen, die jeder
Mensch mit sich tragt.

Experten nennen dieses Paket die individuelle ,, psychobiologische Dis-
position” und meinen damit eine psychische und biologische Erkran-
kungsbereitschaft. Diese entscheidet, ob verschiedene Menschen in ver-
gleichbaren Situationen erkranken oder nicht.

Kehren wir noch einmal zum Thema Stress und Depression zurick:
Zwillingsstudien, die sich die Biologie der Depression zum Gegenstand
ihrer Forschung gemacht haben, konnten zeigen, dass bei Menschen
mit einer familiaren Haufung von Depressionen sehr haufig psychoso-
zialer Stress, eine Trennung, der Verlust des Arbeitsplatzes oder ,,nur”
der Auszug der Kinder aus der elterlichen Wohnung am Anfang einer
Depression beobachtet werden. Die ,Biologie” ist also ,,verantwortlich”
fur die unterschiedliche Verletzlichkeit eines Menschen. Ist die Verletz-
lichkeit relativ niedrig, fuhrt psychosozialer Stress nicht zur Depression,
sondern zur gelingenden Anpassung an die neue Situation. Ist sie hoch,
kann akuter oder chronischer Stress direkt in die Depression flihren.

Psyche und Gehirn — zwei Seiten derselben Medaille

Stavros Mentzos, ein bekannter Psychoanalytiker, zitiert in seinem Buch
Depression und Manie — Psychodynamik und Therapie affektiver Sto-
rungen” einen Patienten namens Stefan, der gegen Ende seiner Thera-
pie zu einem Freund sagt: , Weil3t du, ich glaube, Depressionen sind kei-
ne Hardware, sondern Software; die Frage ist nur, wie hart inzwischen
die Software geworden ist.”
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In diesem Buch fuhrt Mentzos den Begriff einer somatopsychosomati-
schen Krankheit des Gehirns ein und will damit deutlich machen, dass
beide — Korper und Psyche — sich gegenseitig beeinflussen. Wer von
einer somatopsychosomatischen Krankheit des Gehirns spricht, sagt
auch, dass die Psyche in der Lage ist, das Gehirn zu verandern, oder —
anders ausgedrlckt —, dass Lebenserfahrungen, die sich in die Seele
eines Menschen eingepragt haben, auch Auswirkungen auf das Organ
Gehirn haben und dort Eindriicke hinterlassen.

Eine Untersuchung aus einer ganz anderen Ecke der Depressionsfor-
schung ist dieser Frage experimentell nachgegangen. Wieder geht es
um ,hilflose” Ratten: Eine Arbeitsgruppe am Zentralinstitut fur Seelische
Gesundheit in Mannheim hat das Modell Seligmans (siehe Seite 59)
nachgestellt: Zwei Rattengruppen wurden negativen Reizen ausgesetzt.
Fur die eine Gruppe gestaltete man diese Reize vorhersehbar, sodass sie
bald in der Lage waren, die Situation zu kontrollieren. Den anderen Rat-
ten lield man diese Moglichkeit nicht, sie waren beliebigen, undurch-
schaubaren Reizen hilflos ausgeliefert. Letztere Ratten nun entwickelten
die typischen Anzeichen der ,erlernten Hilflosigkeit” und zeigten unter
diesen Stressbedingungen die beschriebenen Symptome: Antriebslosig-
keit, Schlafstorungen, Konzentrationsschwache und mangelnden Appe-
tit. Das heil3t: Sie wurden ,,depressiv”.

Die Mannheimer Arbeitsgruppe ging in ihren Untersuchungen jedoch
weiter als Seligman. Ihr in unserem Zusammenhang interessantes Er-
gebnis: Gleichzeitig konnte bei diesen Ratten eine vermehrte Rezeptor-
bildung fur Noradrenalin etwa um 25 Prozent und eine Abnahme des
Noradrenalingehalts um etwa 10 Prozent nachgewiesen werden (zu Nor-
adrenalin siehe Seite 52). ,,Psychologische Ursachen” ihrer Depression
zeigten ganz eindeutig Folgen, die der neurobiologischen Theorie der
Depression entsprechen. Und auch umgekehrt liegen mittlerweile zahl-
reiche Befunde zur Wirksamkeit von Psychotherapie auf neurobiologi-
schem Gebiet vor: So konnte gezeigt werden, dass sich bei bestimmten
psychischen Stérungen wie Zwangserkrankungen, Angststorungen und
Depressionen neurobiologische Veranderungen unter alleiniger Psycho-
therapie zurlickbilden konnen.

Fur unsere Diskussion heif3t dies: Der Gegensatz von biologischen
und psychologischen Theorien zur Entstehung einer Depression zeigt
sich inzwischen als ziemlich konstruiert.
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Depression
ist NICHT gleich
Depression

Die Krankheit ,Depression” umfasst psychische und kor-
perliche Symptome. In welcher Intensitat ein Betroffener
unter welchen Symptomen leidet, hangt von verschiede-
nen Faktoren ab. Es gibt unterschiedliche Krankheitsbilder,
die moglicherweise spezielle Behandlungsverfahren
notwendig machen. Deshalb ist eine genaue Diagnose
wichtig.

Einteilung nach Schweregrad und Verlauf

Die psychiatrische Wissenschaft hat schon immer versucht, in die Viel-
falt der psychischen Erkrankungen Ordnung zu bringen. Dies gilt auch
fir die verschiedenen Erscheinungsformen der Depression. Schltssig
ware eine solche Einteilung/Ordnung nach inneren GesetzmaRigkeiten,
zum Beispiel nach den Verursachern — im Fall der Kinderkrankheiten
sind dies Viren und Bakterien, die diese oder jene Krankheit verursachen
— oder den Organen - eine Blinddarmentzindung ist eine Entzindung
des Blinddarms, eine Mandelentziindung eine der Mandeln. Leider ist
eine solche Einteilung bei der Depression nicht moglich. Das liegt daran,
dass es bis heute keine einfache Erklarung dafir gibt, wie Depressionen
entstehen, sondern eben nur unterschiedliche ,Modelle”, die ihre Ursa-
chen und Entstehung darstellen.

Um wenigstens eine einheitliche Sprachregelung zu finden, bezieht
man sich auf ein Klassifikationssystem, das die verschiedenen Formen
der Depression (wie im Ubrigen aller Erkrankungen) allein nach ihrer
Erscheinung unterscheidet und klassifiziert. Dieses Einteilungssystem
beruht also ausdricklich nicht auf moglichen und vielleicht strittigen Ur-
sachen als Unterscheidungskriterium.
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Das Einteilungssystem der WHO: ICD 10

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schlagt heute als verbindliches
Einteilungssystem flr Erkrankungen das ICD 10 vor. ICD 10 meint die
zehnte Uberarbeitung der ICD (International Classification of Diseases,
1992 = Internationale Klassifikation der Diagnosen aller erfassten Er-
krankungen). In dieser werden die depressiven Storungen (der Begriff
Krankheit wird weitgehend vermieden) nach groben Kriterien wie
Schweregrad oder Verlauf und ihrem Bezug auf duf3ere oder innere Aus-
I6ser (zum Beispiel eine korperliche Erkrankung) eingeteilt, ohne im Ein-
zelnen auf vermutete Ursachen oder Bedingungen einzugehen. Haupt-
kriterium fur die Unterteilung einzelner Unterformen depressiver Erkran-
kungen sind allein praktische Erwagungen: Arzten und Betroffenen,
aber auch Forschung und Statistik soll eine einfache Diagnosestellung
und Klassifizierung einzelner Storungen ermaoglicht werden.

Auch lhr Arzt muss heute, etwa gegenuber lhrer Krankenkasse, seine
Diagnosen nach diesen Vorgaben der WHO formulieren.

Babylonische Sprachverwirrung

Es gibt nur wenige Krankheitsbilder, die auch unter Fachleuten so unter-
schiedliche Bezeichnungen gefunden haben wie die depressiven Sto-
rungen. Das wurde auch durch die Einfuhrung des ICD 10 nicht besser.
Denn hier werden fur altbekannte Krankheitsbilder pl6tzlich neue Begrif-
fe verwendet, wahrend viele vorher ubliche und verbreitete Einteilungen
und Bezeichnungen gar nicht mehr erscheinen.

AuRerdem wird in der psychiatrischen Fachwelt haufig auch auf das
gegenwartige Klassifikationssystem der amerikanischen psychiatrischen
Gesellschaft (das DSM IV-R = Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Storungen IV-R) Bezug genommen, wobei hier in Kirze ein
ganz neues DSM V eingeflihrt werden soll und damit ganz neue Eintei-
lungen und Diagnosen. Sie werden also im Gesprach mit dem Arzt viel-
leicht auf Begriffe stof3en, die dann in der offiziellen Diagnose nicht
mehr auftauchen. Und Sie werden sicherlich auch in Zeitschriften und
sonstigen Publikationen andere Bezeichnungen fur bestimmte Storun-
gen finden. Umgangssprachlich wird der Begriff der Depression wesent-
lich weiter verwendet, als es die aktuellen — und offiziellen — Leitlinien
zur Diagnostik vorsehen. Deshalb werden wir im Folgenden zwar die ak-
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tuellen Leitlinien des ICD 10 darstellen; daneben werden wir aber die
besonderen Formen depressiver Erkrankungen auch nach den Begriffen
des DSM IV-R beschreiben und versuchen, sie zu den ,,alten” Begriffen,
die noch haufig verwendet werden, in Bezug zu setzen.

Einteilung nach dem Schweregrad

Wie ,,schwer” eine Depression ist, hangt von der Anzahl verschiedener
depressiver Einzelsymptome ab, die bei einem Patienten diagnostiziert
werden. Ausschlaggebend fur die Beurteilung des Schweregrads ist
aber auch, inwieweit ein depressiver Mensch noch in der Lage ist, mit
seiner depressiven Storung am Alltagsleben teilzunehmen, also noch
arbeits-, erlebnis- und genussfahig ist. Ebenfalls entscheidend ist, ob der
Patient in seinen depressiven Denkinhalten von Argumenten seiner An-
gehorigen, Freunde oder Kollegen noch erreicht werden kann, oder ob
sie sich in einen ,, depressiven Wahn" verfestigt haben. Ein weiterer

m Schweregrad der Depression

Bei leichter und mittelschwerer Depression bestehen mindestens
zwei, bei schwerer Depression alle drei der folgenden Symptome:
= depressive Verstimmung (Niedergeschlagenheit),

= Minderung von Interesse und Lebensfreude,

= erhohte Erschopfbarkeit.

Bei leichter Depression bestehen mindestens zwei, bei mittel-
schwerer Depression mindestens drei, bei schwerer Depression
mindestens vier der folgenden Symptome:

verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen,
Schuldgefihle und Gefuhle von Wertlosigkeit,

pessimistische Zukunftsperspektiven,

Selbsttotungsgedanken, -handlungen oder -versuche,
Schlafstorungen,

geminderter Appetit.

Bei allen Schweregraden konnen korperliche Symptome vorhan-
den sein (siehe Seite 40).
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wichtiger Punkt ist, ob Lebensiberdruss und Selbsttotungsabsichten
vorhanden sind oder nicht. Grundsatzlich lasst sich sagen:

m Bei leichten depressiven Storungen leiden Betroffene bereits unter
ihren Symptomen und haben Schwierigkeiten, ihre normale Berufs-
tatigkeit und ihre sozialen Aktivitaten in der gewohnten Weise fort-
zusetzen. Sie sind jedoch noch in der Lage, ihren Gblichen hauslichen,
familiaren und beruflichen Alltag aufrechtzuerhalten.

m Bei mittelschweren depressiven Storungen ist dies nur unter erhebli-
chen Schwierigkeiten moglich.

m Bei schweren depressiven Episoden sind die Betroffenen ganzlich
aullerstande, diese Aktivitaten fortzusetzen. Haufig besteht ein hohes
Selbsttotungsrisiko. Die Betroffenen leiden stark unter den korperlichen
Symptomen der Depression. Eine Minderung des Selbstwertgefuhls
und Antriebshemmung oder aber auch Angetriebenheit und innere An-
spannung sind fast immer vorhanden.

Einteilung nach dem Verlauf

Ein zusatzlicher Gesichtspunkt fiir die Einteilung depressiver Stérungen
ist ihr bisheriger und der (wahrscheinliche) weitere Verlauf.

Grundsatzlich muss dann unterschieden werden zwischen
m einmalig aufgetretenen Episoden depressiver Erkrankungen (das sind
auch alle erstmalig diagnostizierten Depressionen),

m wiederkehrenden Depressionen

m und depressiven Zustanden, die — vielleicht auch in wechselnder In-
tensitat — Uber langere Strecken einer Lebensgeschichte vorhanden
sind und sich mit der Personlichkeit des betreffenden Menschen fast
schon verwoben haben.

Bei Letzteren ist der Beginn kaum noch rekonstruierbar. Die Betroffenen
haben den Eindruck, dass ihre depressive Stimmung in einem schlei-
chenden Prozess immer schlimmer wurde.

Bei wiederkehrenden Formen der Depression wird noch einmal zwi-
schen unipolaren und bipolaren Formen unterschieden. Patienten, die
an einer bipolaren Depression leiden, kennen nicht nur die Phasen der
Depression, also des Niedergedriicktseins, wie sie bei der unipolaren
Form bestehen. Im Wechsel dazu erleben sie sich besonders froh, erregt
und voller Tatkraft (siehe Seite 73).
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Die verschiedenen Formen der
depressiven Storung

Die Fragen nach Schweregrad und Verlauf sind also entscheidend fur
die Diagnose und damit fur die Entscheidung, welche Behandlung Ihr
Arzt lhnen vorschlagen wird.

Die typische Depression — Major Depression

Die typische Depression wird in der fachwissenschaftlichen Diskussion
als Major Depression oder auch als Major Depressive Disorder (MDD)
bezeichnet. Die MDD ist der Definition nach der klassische Typ der
~Sschweren” (major = grof3er) Depression. Sie wurde friher als ,endo-
gen” bezeichnet. Spricht man von einer Major Depression, werden im
Allgemeinen ein phasenhafter Verlauf und der Schweregrad betont.

Zum Schweregrad

Von einer Depression im Sinne einer MDD wird erst gesprochen, wenn
die typischen depressiven Symptome (siehe Seite 30) liber langere Zeit
(mindestens zwei Wochen) fast immer bestehen und die Betroffenen
den vor dieser Episode Ublichen Alltag nicht mehr aufrechterhalten
konnen. Der Begriff entspricht weitgehend der ,,schweren depressiven
Episode” im ICD 10.

Zum Verlauf
Die MDD kann in jedem Alter beginnen (das durchschnittliche Erst-
erkrankungsalter liegt bei etwa 25 Jahren). Depressiven Episoden gehen
haufig psychosoziale Belastungssituationen voraus, zum Beispiel die
oben beschriebenen Verlustsituationen. Chronische Krankheiten, auch
Alkohol- und Tablettenmissbrauch konnen zum Beginn einer MDD bei-
tragen. Ein phasenhafter Verlauf ist moglich. Dies bedeutet, dass einzel-
ne Episoden immer wieder auftreten konnen, dazwischen aber auch
lange Phasen ohne jegliche Symptome liegen, die Symptome einer Epi-
sode also vollstandig verschwinden (,,remittieren”).

Zum Verlauf gehort leider auch das mogliche todliche Ende dieser
Krankheit. Experten gehen davon aus, dass bis zu 15 Prozent der Betrof-

n
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fenen mit einer typischen Depression durch Selbsttotung sterben, wenn
sie nicht rechtzeitig behandelt werden. Untersuchungen ergaben sogar,
dass sich in der Gruppe der Uber 55-Jahrigen das Suizidrisiko vierfach
gegenuber Nichtbetroffenen erhoht. Die haufigste Ursache fur eine
Selbsttotung ist eine nicht erkannte und nicht behandelte Depression.

Warum sich manche dieser typischen Depressionen zu bipolaren Sto-
rungen (siehe rechts) entwickeln, ist bisher unklar.

m Kennzeichen der Major Depression — eine Ubersicht

Die Diagnose einer Major Depression, also einer typischen De-

pression, wird dann gestellt, wenn der Betroffene langer als zwei

Wochen unter mindestens vier aus der folgenden Reihe moglicher

Symptome leidet:

= fast den ganzen Tag und beinahe jeden Tag niedergeschlagen,
deprimiert ist und/oder

= sich fir nichts mehr richtig interessiert, begeistert, an nichts
mehr Freude hat, auch nicht an solchen Aktivitaten, die ihn bis-
her interessiert, gefreut haben — und dies fast den ganzen Tag
Uber und beinahe jeden Tag.

Dazu kommen folgende Symptome:

= Gewichtsverlust oder Gewichtszunahme, stark veranderter Ap-
petit (mehr oder weniger) fast jeden Tag,

= Ein- oder Durchschlafstorungen oder erhohtes Schlafbedurfnis,

= im Gegensatz zu sonst verstarkte Ruhelosigkeit oder Antriebs-
losigkeit,

= Mudigkeit und Energielosigkeit fast jeden Tag und mehr als
sonst,

= Minderung oder Verlust des sexuellen Verlangens,

= Gefuhle und Gedanken, selbst wertlos oder schuldig zu sein,
fast jeden Tag,

= Konzentrationsstorungen und Verlangsamung des Denkens,
Unfahigkeit, Entscheidungen zu treffen, Entschlusslosigkeit,

= wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederholte Selbst-
totungsfantasien und -plane.
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Bipolare Storungen — manisch-depressive Storungen

Die vielen bekannte Bezeichnung manisch-depressive Erkrankung wur-
de durch bipolare Storung ersetzt. Der Betroffene kennt bei einer sol-
chen bipolaren Storung beide Pole des Spektrums, also manische und
depressive Zustande. Treten nur Manien oder nur Depressionen auf, be-
zeichnen Fachleute das als unipolaren Verlauf der Erkrankung.

In vielen Fallen erleben die Betroffenen eine manische Phase nicht als
Leiden. Sie sind (gelegentlich lediglich in ihrer eigenen Wahrnehmung)
besonders kreativ, energiegeladen, brauchen wenig Schlaf, sprudeln
Uber von Ideen.

Unabhangig davon, wie die Betroffenen sich selbst erleben, miissen
Angehorige und Freunde der Tatsache Rechnung tragen, dass eine
manische Episode besonders gefahrlich sein kann: WWenn Menschen
manisch sind, verlieren sie die Kontrolle uber ihr Handeln und vor allem
die Fahigkeit, die Konsequenzen ihres Handelns zu Gberblicken. Durch
hochriskante Abenteuer bringen sie sich und vielleicht andere in Gefahr.
Fatale Fehlentscheidungen sind haufig. Sie beginnen Gberspannte und
undurchfuhrbare Projekte. Finanzielle Unternehmungen wie unuberlegte
Firmengrundungen, grof3e Geldtransaktionen, aber auch der Kauf meh-

m Kennzeichen der bipolaren Storung — eine Ubersicht

Die Diagnose einer bipolaren Storung wird dann gestellt, wenn die

Betroffenen eine abgegrenzte Phase auffalliger Hochgestimmtheit

Uber mindestens eine Woche erleben. Innerhalb dieser Periode fal-

len folgende Symptome auf:

ein unrealistisches Geflihl eigener Grof3e und Grandiositat,

stark verringertes Schlafbedurfnis,

besondere Redseligkeit,

Sprunghaftigkeit im Denken,

Zerstreutheit und hohe Ablenkbarkeit,

gesteigerte zielgerichtete Aktivitat, sei es bei der Arbeit, in der

Sexualitat oder bei finanziellen Entscheidungen,

= exzessive Unternehmungen, die ein hohes Risiko (fur Leib und
Leben, sozial oder finanziell) bergen.
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rerer Autos an einem Tag kdnnen manische Menschen und ihre Familien
in wenigen Stunden finanziell ruinieren.

Bei einer bipolaren Storung ist der Betroffene in hohem Mal3 in sei-
nem Alltag (Beruf, im Umgang mit Ehepartner, Familienangehorigen
und Freunden) beeintrachtigt. In schweren Fallen ist eine Klinikeinwei-
sung zum Schutze des Patienten unumganglich. Mehr als 90 Prozent
der Betroffenen, die einmal eine manische Phase durchgemacht haben,
erleben weitere Episoden. Es besteht ein hohes Selbsttotungsrisiko, et-
wa 10 bis 15 Prozent der Erkrankten beenden bei Nichtbehandlung ihr
Leben durch Suizid. Im Gegensatz zur unipolaren Major Depression tre-
ten bipolare Storungen bei Mannern und Frauen gleich haufig auf.

Zyklothymia — zyklothyme Storung

Arzte sprechen von einer zyklothymen Stérung, wenn Patienten (iber
Stimmungsschwankungen ohne nachvollziehbaren Bezug zu entspre-
chenden Lebensereignissen klagen. Diese Stimmungswechsel sind den
Polen einer bipolaren Storung vergleichbar, sind aber weder in der
Hochstimmung noch im depressiven Ausschlag so gravierend, dass sie
als Manie oder schwere depressive Episode bezeichnet werden konn-
ten. Viele zyklothyme Storungen bleiben undiagnostiziert und unbehan-
delt, da die Betroffenen nicht so stark leiden, dass sie sich als behand-
lungsbediirftig erleben. Die Hochstimmungen kdnnen sogar besonders
kreativ und angenehm sein. Die meisten Betroffenen bemerken die je-
weils veranderte Stimmungslage tUberhaupt nicht. Es sind oft nur die
Menschen aus der unmittelbaren Umgebung, die angesichts der haufi-
gen Veranderungen im Verhalten und in der Stimmung im allgemeinen
Interesse, im Selbstvertrauen und in der Kontaktfreude und Geselligkeit
mit Verwirrung reagieren.

Dysthymia — neurotische Depression

Dysthymie bedeutet eine , krankhafte (dys- = abnorm, gestort) Neigung
zu traurigen Verstimmungen” (-thymie = etwa Gem{it). Die heute als
Dysthymia bezeichnete depressive Storung entspricht weitgehend dem
friher als neurotische Depression oder depressive Neurose bekannten
Krankheitsbild. Die gegenwartige offizielle Definition nennt als wesent-



m Neurotische oder reaktive Depression — wer ist gefahrdet?

Die Personlichkeitsstruktur von Menschen mit einer neurotischen

(dysthymen) oder einer reaktiven Depression (siehe Seite 76) weist

meist folgende Merkmale auf:

= gemindertes Selbstwertgefiihl, wenig Selbstvertrauen,

= manchmal Ubersteigerte Gewissenhaftigkeit, Perfektionismus in
allen Lebensbereichen,

= Wunsch nach Anerkennung und Selbstbestatigung,

= Aggressionsgehemmtheit: Schwierigkeiten zu widersprechen,
sich durchzusetzen und ,,Nein” zu sagen,

= Neigung zu Schuldgefiihlen und zur Selbstbestrafung,

= Tendenz zur Abhangigkeit und Unselbststandigkeit (oft aus dem
mangelnden Selbstvertrauen herriihrend),

= Neigung, sich an andere Menschen zu klammern,

= Angst vor Verlust und Trennung.

liches Merkmal dieser Unterform eine chronische depressive Verstim-
mung: Eine dysthyme Storung ist nicht so ,,schwer” wie eine depressive
Episode, aber sie dauert langer. Die Diagnose besagt, dass die Betroffe-
nen mindestens zwei Jahre (Kinder mindestens ein Jahr) lang die meiste
Zeit depressiv sind. Sie erleben vielleicht hin und wieder Tage oder auch
Wochen, in denen sie guter Stimmung sind. Meist jedoch flihlen sie
sich mude, niedergeschlagen und freudlos.

Die lang anhaltenden depressiven Phasen sind durch eine insgesamt
depressive Niedergeschlagenheit, Storungen des Selbstwertgefuhls,
wie zum Beispiel starke Unsicherheit und massive Selbstzweifel, aber
auch Angstsymptome, wie etwa die Angst zu versagen, gekennzeich-
net. ,Depressive” korperliche Symptome konnen schwach ausgepragt
vorhanden sein, haufig fehlen sie jedoch. Die Einengung des Denkens
auf Inhalte wie Schuld, Verstindigung, Verarmung, wie sie fur die typi-
sche Depression beschrieben wird (siehe Seite 36), ist nicht oder nur
selten zu beobachten.

Dass die Symptome dieser Depression im Sinne der Klassifikation
Jleichter” sind, bedeutet nicht, dass die betroffenen Menschen weniger
leiden. Das Gegenteil kann der Fall sein: Diejenigen, die an einer schwe-
ren Depression mit psychotischen Symptomen erkranken, konnen in
einigen Wochen wieder vollig genesen sein. Die Depression bleibt fur
sie eine unangenehme Erinnerung, die sie aber in ihrem Alltagsleben
.nach der Depression” nicht beeintrachtigt. Dagegen konnen diejeni-
gen, die an einer dysthymen Storung leiden, aufgrund der Dauer und
der Hartnackigkeit ihnrer Symptome verzweifeln und resignieren. Oft
halten sie sich fur nicht behandelbar. Zwar konnen sie den Belastungen
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des Alltags noch schlecht und recht gentigen, aber alles strengt tber-
maRig an, es bleibt kein Raum fur Entspannung und Erholung.

Eine Dysthymia beginnt gewohnlich im friihen Erwachsenenalter und
kann mehrere Jahre in unterschiedlicher Intensitat andauern, manchmal
lebenslang. Im hoheren Lebensalter kann die Storung auch nach einer
schwereren depressiven Episode als Restzustand bestehen bleiben.

Anpassungsstorung — reaktive Depression

Eine Anpassungsstorung oder reaktive Depression entsteht offensicht-
lich als direkte Antwort auf ein belastendes Lebensereignis, die ,,auslo-
sende Situation”, die als Verlust, Trennung oder Krankung erlebt wird.
Meist sind dies Verlust eines Partners durch Tod oder Trennung oder
Enttduschungen durch sie oder ihn sowie insgesamt schwerwiegende
Partnerschaftsprobleme. Haufig reagieren Frauen auch auf den Auszug
der erwachsenen Kinder mit einer reaktiven Depression. Viele Men-
schen erleben den Verlust des Arbeitsplatzes, sei es, weil sie in Rente
gehen oder arbeitslos wurden, als eine solche ,,auslosende” Verlustsi-
tuation. Aber auch auf Krankungen, die das Selbstwertgefuhl verletzen,
reagieren manche Menschen depressiv. Dies gilt zum Beispiel bei Ver-
anderungen am Arbeitsplatz, die eine Zurlicksetzung bedeuten oder fan-
tasieren lassen. Was also eine Situation zur auslésenden Situation
macht — und warum —, hangt von der individuellen Lebensgeschichte
ab. Deshalb spielt die Personlichkeitsstruktur des Depressiven, wie sie
vor der Erkrankung bestand, eine wichtige Rolle.

Diese Depressionsform kann nach einigen Wochen vorbei sein. Es
sind aber auch langere Verldufe und Uberginge in andere Formen der
Depression, auch mit suizidalen Krisen, moglich. Dies hangt unter ande-
rem davon ab, wie stark in der Personlichkeit des Betroffenen schon
depressive Zlge aufgetreten sind. ,,Ich war nie ein frohlicher Mensch,
ich habe schon immer nah ans Wasser gebaut” - solche AuRerungen
sind typisch. Die Abgrenzung einer reaktiven Depression (die als Ant-
wort auf eine bestimmte Situation zu verstehen ist) von einer neuroti-
schen Depression (die haufig chronisch ist) ist also oft nur schwer mog-
lich. Die Diagnose darf nur gestellt werden, wenn eine andere psy-
chische Storung nicht festzustellen ist.
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m Noch einmal: Burn-out oder (Erschopfungs)Depression?

Schon mehrmals haben Sie hier von der Erschopfung, dem Ge-
fuhl, am Ende und durch die Verausgabung im Beruf ausgebrannt
zu sein, gelesen (siehe Seite 29). Den Begriff Burn-out, der daftr
heute in aller Munde ist, finden Sie jedoch in keinem psychiatri-
schen Lehrbuch als eigenstandige Diagnose. Der arbeitsplatzbezo-
gene Erschopfungszustand hat genau genommen keine ,, Ziffer” in
der offiziellen medizinischen Klassifikation des ICD 10 (siehe Seite
68). Die meisten Psychiater warnen davor, Menschen, die ,,nicht
mehr konnen”, vorschnell mit einer Diagnose abzuspeisen, ohne
genauer nachzuhaken. Die Gefahr einer Fehldiagnose und damit
Verharmlosung der Beschwerden ist zu groR.

Denn wenn sich Menschen im Sinne eines Burn-out ausgebrannt
flhlen, ist das oft ein Symptom einer Depression, deren Ausloser
im beruflichen Stress liegen kann, aber haufig aus ganz anderen
Lebenszusammenhangen stammt. In diesen Fallen wird ,,Burn-
out” zu einer Ausweichdiagnose, die vielleicht flir manche leichter
zu ertragen ist als die Diagnose Depression, die aber gefahrlich ist.
Warum? Depressiven Menschen nur zu raten, einfach mal zu ent-
spannen, mehr zu schlafen und endlich wieder Urlaub zu machen,
ist im gunstigsten Fall wirkungslos, haufig aber schadlich. Ent-
spannung zu fordern, wo dies nicht moglich ist, setzt unter Druck.
Langer Schlaf kann die Symptome einer Depression verschlim-
mern, und eine , Auszeit” schafft Zeit fur noch mehr Gribeln,
Selbstvorwurfe und Versagensangste. Auf jeden Fall verhindert
die Fehldiagnose eine notwendige und adaquate Behandlung der
Depression, deren genaue Abklarung noch stattfinden muss.

Symptomatische Depression

Schwere oder unheilbare korperliche Erkrankungen konnen depressive
Zustandsbilder zur Folge haben. Mit dem Begriff ,,symptomatische
Depression” wird betont, dass die Depression selbst nur das Symptom
einer solchen anderen Erkrankung ist. Sie weist also auf eine andere zu-
grundeliegende Ursache hin. Bei alteren Patienten kann eine depressive
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m Die wichtigsten korperlichen Ursachen

Diese korperlichen Krankheiten konnen eine Depression auslosen:

= Schlaganfall,

= Durchblutungsstérungen des Gehirns,

m Aids,

= chronische Infektionen des zentralen Nervensystems

(zum Beispiel Toxoplasmose oder Lues),

Hirntumoren, Tumorleiden,

= akute Infektionskrankheiten (wie Tuberkulose,
Lungenentziindung),

= Stoffwechselerkrankungen,

= Stérungen des Hormonhaushalts.

Verstimmung zum Beispiel das erste Symptom einer einsetzenden Herz-
insuffizienz sein, einer Minderleistung des Herzmuskels, die sich spater
in einer deutlich geminderten allgemeinen Belastbarkeit, aber auch
durch Herzschmerzen und Luftnot bemerkbar macht.

Bei der Behandlung derartiger Depressionen hat die Behandlung der
Grundkrankheit im Vordergrund zu stehen. Eine Depression durch Herz-
insuffizienz verschwindet oft mit der verbesserten Leistung des Herz-
muskels. Ahnliches gilt fiir Depressionen bei Stérungen des Hormon-
stoffwechsels und anderen organischen Erkrankungen. Allein die De-
pression zu behandeln und dabei die verursachende Erkrankung zu
Ubergehen, ware ein schwerwiegender arztlicher Kunstfehler. Chroni-
sche Infektionskrankheiten, wie etwa eine durch Zeckenbiss lbertrage-
ne Borreliose oder chronische Viruserkrankungen wie Hepatitis oder
Aids, konnen ebenfalls depressive Zustande hervorrufen (siehe auch
.Depression und korperliche Erkrankungen®, Seite 203).

Depression bei Abhangigkeitserkrankungen

Sucht und Abhangigkeit sind eigenstandige psychische Storungen von
oft chronischem Verlauf, die jedoch haufig gemeinsam mit einer Depres-
sion anzutreffen sind. Dabei ist vielfach unklar, ob zuerst die Abhangig-
keit oder zuerst die Depression bestand. Beides ist moglich.

Nicht wenige Patienten meinen, einzelne ihrer depressiven Sympto-
me wie innere Unruhe oder Angst mit Alkohol oder mit unkontrolliert
eingenommenen Beruhigungs- und Schlafmitteln ,, behandeln” zu kon-
nen. Haufig wirken diese Selbstbehandlungsversuche anfanglich auch
gut. Die Betroffenen machen jedoch schnell die Erfahrung, dass sie im-
mer groRere Mengen dieser Suchtstoffe benotigen, um den gewinsch-
ten Erfolg, ndmlich die Reduzierung ihrer Symptome, zu erreichen. Sie



Die verschiedenen Formen der depressiven Storung

steigern die Dosis und konnen in aller Regel ihren Konsum nicht mehr
kontrollieren. Sie sind abhangig.

Auch ein anderer typischer Verlauf ist moglich: Wahrend einer beste-
henden Abhangigkeit stellen sich immer mehr emotionale Storungen
und Symptome einer typischen Depression ein. Arzte sprechen dann
von einer pharmakogenen Depression, einer Depression, die durch die
Wirkung des Suchtstoffs ausgelost ist.

Die Grundlage jeder Behandlung einer depressiven Storung, die mit
der Einnahme eines Suchtstoffs verbunden ist, ist die Abstinenz. Erst
unter Abstinenzbedingungen lasst sich herausfinden, welche depressi-
ven Symptome ubrig geblieben sind und behandelt werden missen.

Depression als unerwiinschte Medikamentenwirkung

Eine Reihe von Medikamenten kann behandlungsbedirftige depressive
Storungen auslosen. Ein Beispiel: Medikamente fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen beeinflussen die Ausschittung von Neurotransmittern, den
Botenstoffen im Gehirn, die in engem Zusammenhang mit der Entwick-
lung depressiver Symptome zu sehen sind (siehe Seite 50).

Die Liste derartiger Ausloser ist lang. So kdnnen zum Beispiel blut-
drucksenkende Medikamente, die Antibabypille, Medikamente gegen
die Parkinsonkrankheit, bestimmte Antibiotika und viele mehr als uner-
wiunschte Arzneimittelwirkung eine Depression verursachen. Diese bil-
det sich in aller Regel innerhalb von Tagen bis Wochen nach Absetzen
des Medikaments zurtck.

Saisonal abhangige Depression — die Winterdepression

Die saisonal abhangige Depression (SAD) oder Winterdepression ist in
den letzten Jahren immer mehr ins Gesprach gekommen. Betroffene
klagen Uber ausgesprochene Stimmungs- und Verhaltensanderungen im
Herbst und Winter, fuhlen sich dagegen im Frihjahr und Sommer wie
neugeboren. Neben den typischen depressiven Symptomen wie zum
Beispiel Niedergeschlagenheit, sozialem Rickzug, Energielosigkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten fallen vor allem zwei Symptome auf:
Menschen mit einer Winterdepression haben ein extremes Schlafbe-
durfnis, fuhlen sich wie Baren und Murmeltiere, die den Winter einfach
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m Die Statistik beweist es

Die Abhangigkeit vom Breitengrad zeigt folgende Statistik aus
den USA: In Alaska (64. Breitengrad) klagen lber 20 Prozent aller
Bewohner Gber Symptome einer Winterdepression, in New York
(41. Breitengrad) bis zu 12,5 Prozent, wahrend eine Winterdepres-
sion in Florida (28. Breitengrad) kaum auftritt (2,6 Prozent).

verschlafen. Zu dieser ,,Hypersomnie” kommt ein auffalliger Appetit auf
kohlenhydratreiche Nahrungsmittel wie StRigkeiten, Nudeln, Brot. Dass
diese Symptome tatsachlich jahreszeitabhangig sind, zeigt sich an der
spontanen , Heilung” im Frihjahr und Sommer beziehungsweise an der
heilenden” Wirkung eines Winterurlaubs im sonnigen Stden.

Die ,larvierte” Depression

Bei der ,larvierten” Depression ist die depressive Stimmung hinter den
korperlichen Beschwerden versteckt, oder anders ausgedruickt: Sie tritt
in Gestalt einer korperlichen Krankheit auf, tragt also quasi eine Maske
oder Larve, sie ist ,larviert”. Der Begriff , larvierte Depression” sollte
heute sinnvollerweise nicht mehr verwendet werden. Er erscheint aber
immer noch auf zahlreichen Krankenscheinen, Krankschreibungen,
Attesten und Arztbriefen. Dies liegt daran, dass die Diagnose ,larvierte
Depression” noch haufig von Hausarzten und Internisten gestellt wird,
die mit einer Vielzahl von korperlichen Symptomen konfrontiert sind,
diesen Beschwerden aber keine organische Ursache zuweisen konnen.
Zuerst einmal hatte der Begriff der larvierten Depression sicher eine
hilfreiche Funktion: Er vermittelte Arzt und Patienten die Einsicht, dass
korperliche Leiden seelisch verursacht sein konnen. Von Nervenarzten
und Psychiatern werden jedoch wichtige Einwande ins Feld gefuhrt:
Zum einen wird die Diagnose heute zu haufig auch dann gestellt, wenn
die organische Ursache (nur) zum Zeitpunkt der Diagnosestellung nicht
feststellbar ist. Der Arzt enthebt sich — so der Einwand — durch diese
Diagnose weiterer Abklarung. Eine mogliche korperliche Erkrankung
bleibt unter Umstanden unerkannt und unbehandelt. Zum anderen ist
die larvierte Depression keine eigenstandige besondere Krankheit: Hin-
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ter der Maske der korperlichen Symptome, die ja zur depressiven Sto-
rung gehoren, kann sich jede Form der Depression verbergen. Diese
zu erkennen ist Aufgabe des Arztes, weil sich danach die Therapie zu
richten hat.

Schizoaffektive Psychosen

Schizoaffektive Psychosen nehmen eine Zwitterstellung zwischen den
bipolaren (manisch-depressiven) und den schizophrenen Stérungen ein
und gehoren nicht zum engeren Kreis der depressiven Erkrankungen.
Dabei treten innerhalb einer Erkrankungsepisode sowohl Symptome
einer schizophrenen Psychose (also Wahnideen, Halluzinationen, Denk-
storungen, das Geflihl, von Fremden beeinflusst zu werden, und andere)
als auch Symptome einer Depression oder Manie auf. Solche Psychosen
verlangen eine ganzlich andere Behandlung als depressive Stérungen.
Deshalb stellen wir sie in diesem Buch nicht naher dar. Lediglich die
vorbeugende Behandlung mit Medikamenten gleicht der bei wiederkeh-
renden Depressionen oder wiederkehrenden bipolaren Erkrankungen
(siehe Seite 73).

Klarungsbedarf: Was besagt die Diagnose?

Die Diagnose muss

m eine Abgrenzung gegenliber anderen seelischen Storungen erlau-
ben. Klagt ein Hilfesuchender zum Beispiel vor allem tber Angst, muss
der Psychiater oder Psychotherapeut durch das Gesprach herausfinden,
ob diese Angst Symptom einer Angststorung oder einer Depression ist.
® eine genaue Prazisierung der Depression enthalten. Dies ist nicht
einfach. Denn d i e Depression gibt es nicht. Zu sehr unterscheiden sich
einzelne Krankheitsbilder nach Symptomen, Verlauf, Schweregrad, ver-
muteter Entstehung und auslosenden Faktoren.
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Diagnose

DEPRESSION

Vielleicht haben Sie — auch nach der Lektire der ersten
Kapitel dieses Buches — den Verdacht, eine Depression zu
haben. Oder Angehorige, Ihre Partnerin, Ihr Partner, lhre
Kinder, vielleicht auch Freunde machen sich Sorgen, ob
Ihr augenblickliches Unwohlsein nicht doch eine Behand-
lung notig macht? Dann sollten Sie jetzt nicht kostbare
(Lebens-)Zeit verstreichen lassen. In diesem Kapitel erfah-
ren Sie, wohin Sie sich wenden konnen, wer hilft.

Brauche ich Hilfe?

Sie haben vermutlich selbst schon manchmal dartiber nachgedacht, ob
lhre ,,schlechte Laune”, Ihre Midigkeit und Energielosigkeit, die Schlaf-
losigkeit und das , keine Lust” noch mit rechten Dingen zugehen. Aber:
Leiden Sie unter einer behandlungsbedurftigen Depression?

Diese Frage ist nicht leicht zu beantworten. Die meisten Fachleute
sind sich zwar darUber einig, dass eine Depression spatestens dann be-
handlungsbeddrftig ist, wenn sie die Betroffenen in ihren beruflichen
und sozialen Alltagsaktivitaten beeintrachtigt. Aber dieses Kriterium ist
sehr eng, eigentlich zu eng gefasst.

Oftmals leiden Menschen unter einzelnen Symptomen der Depres-
sion schon erheblich und reiRen sich noch Uber lange Zeit zusammen.
Deshalb halten viele Arzte und Psychotherapeuten auch dann eine Be-
handlung fur angebracht, wenn der Betroffene seinen Alltag zwar noch
meistert, aber unter den Symptomen aus dem depressiven Spektrum
tatsachlich leidet, der eigene Leidensdruck also eine Behandlung sinn-
voll erscheinen lasst.
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Den Leidensdruck messen

Eine Messung des Leidensdrucks ist nicht einfach. Die verschiedenen
Selbstbeurteilungsbogen, die inzwischen entwickelt wurden — der inter-
national bekannteste ist das BDI (Beck’'sches Depressions-Inventar) —,
konnen jedoch erste Hinweise geben. Die Betroffenen kreuzen die fur

Test: Bin ich depressiv?

Versuchen Sie einmal selbst, diesen Kurzfragebogen zu beant-

worten!

m Fuhle ich mich seit einiger Zeit durchgangig traurig, niederge-
schlagen oder hoffnungslos?

m Empfinde ich keine Freude, kein Vergntigen mehr, habe ich an
vielem oder gar allem, was mich fruher interessiert hat, das In-
teresse verloren?

m Bin ich standig mude, erschopft oder fuhle ich mich wie ausge-
brannt?

m Habe ich keinen Appetit mehr? Habe ich abgenommen?

m Kann ich seit langerer Zeit schlecht schlafen? Leide ich unter
Ein- und Durchschlafstorungen oder wache ich jeden Morgen
sehr fruh auf?

m Flhle, bewege ich mich und denke ich wie mit angezogener
Handbremse oder umgekehrt wie unter Strom?

m Habe ich mein sexuelles Verlangen verloren?

m Flhle ich mich wertlos, unfahig, als Versager und an allem
schuld?

m Habe ich in letzter Zeit auffallige Konzentrationsschwierigkei-
ten, kann ich mir nichts mehr merken?

m Erscheint mir das Leben so sinnlos, bin ich so verzweifelt, dass
ich manchmal daran denke, , Schluss zu machen”?

Wenn Sie mehr als vier Fragen mit einem Ja beantworten muss-

ten, ist die Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass Sie an einer typi-

schen Depression leiden (siehe Seite 71).

(Fragebogen nach: Wittchen, H. U. et al.)



Beim Hausarzt

sie gegenwartig passenden Antworten im Fragebogen an, aus denen
Psychologen und Psychiater einen recht genauen Eindruck von ihrer
Verfassung und damit dem Schweregrad der Depression gewinnen.

Solche psychiatrisch-psychologischen Fragebogen bedurfen nattrlich
der Auswertung durch Fachleute. Unser Kurzfragebogen auf der linken
Seite kann Ihnen jedoch auch ohne Expertenwissen zumindest erste An-
haltspunkte liefern.

Haben Sie nun den Verdacht, an einer Depression zu leiden, sollten
Sie sich nicht anders verhalten als etwa bei unklaren Bauchschmerzen
und nach professioneller Hilfe suchen.

Beim Hausarzt

Viele depressive Menschen fuhrt ihr Weg erst einmal zu ihrem Hausarzt.
Und ein groRRer Teil der depressiven Storungen wird tatsachlich vom
Hausarzt diagnostiziert, haufig auch wenn die Patienten selbst an die
Moglichkeit einer depressiven Erkrankung gar nicht denken. Dieser erste
Schritt kann auch fir Sie durchaus sinnvoll sein. |hr Hausarzt ist derjeni-
ge, der Sie kennt, zu dem Sie Vertrauen haben und der Sie, lhre korper-
liche und lhre seelische Verfassung seit langem beobachtet. Sie oder er
ist — hoffentlich — auch der Arzt, dem Sie sich im Gesprach anvertrauen
konnen. Fir die griindliche korperliche Untersuchung, die er durchfih-
ren muss, um mogliche korperliche Krankheiten als Ursache einer de-
pressiven Storung auszuschlief3en, ist er in den meisten Fallen ebenfalls
zustandig.

Ein ausflihrliches Gesprach, in dem Sie offen und vertrauensvoll Gber
Ihre Beschwerden und Probleme sprechen konnen und missen, ist da-
bei immer die Voraussetzung fur die richtige Diagnose. Bei leichteren
oder diagnostisch eindeutigen Formen der depressiven Storung oder —
dies ist leider nicht immer der Fall — wenn der Hausarzt Uber psychiatri-
sche Grundkenntnisse verfligt, ist die hausarztliche Diagnosestellung
meist ausreichend. Die Behandlungsmaoglichkeiten des Hausarztes sind
aber auch bei leichteren depressiven Storungen eingeschrankt. Eine
Ausnahme bilden die Arzte, die eine Zusatzausbildung in Psychothera-
pie (dies steht auf dem Praxisschild) nachweisen konnen.
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Was nicht passieren sollte

lhr Hausarzt konzentriert sich auf eines der vielen Symptome, auf
eine der vielen Beschwerden, die Sie ihm vortragen — sagen wir
Schlaflosigkeit —, und verordnet Ihnen ein Beruhigungs- oder
Schlafmittel ohne weitere diagnostische Abklarung. Oft ist dies
ein Medikament aus der Gruppe der Benzodiazepine, der Beruhi-
gungsmittel vom ,,Valium“-Typ. Was ist damit aber erreicht? Ein
Symptom (Schlafstorung) wird flir die Diagnose gehalten, und ein
Medikament wird verordnet, das nach langerer Einnahme zusatz-
lich depressiv und abhangig machen kann. So besteht die Gefahr,
dass sich die Depression durch das Beruhigungsmittel verschlim-
mert und zu einem Dauerzustand wird. (Zu den Benzodiazepinen
und ihren Risiken siehe Seite 129.)

In vielen Féllen ist eine Uberweisung zum Psychiater oder Nervenarzt

(dies sind neurologisch und psychiatrisch ausgebildete Facharzte) oder

zum psychologischen Psychotherapeuten zur genauen Abklarung oder

zur weiterfihrenden Behandlung unerlasslich. Ihr Hausarzt kann Sie in

diesem Fall gut beraten und lhnen entsprechende Fachleute empfehlen.
Der Hausarzt ist eine gute Anlaufstelle, wenn er...

m vertraut ist mit der Diagnostik einer Depression,

m genug fachliches Wissen hat, um aufzuklaren, zu beraten und gege-

benenfalls die Behandlung mit Medikamenten einzuleiten,

m seine Patienten in seine Uberlegungen und Entscheidungen mit

einbezieht,

m weiterverweist oder Uberweist, wenn nicht innerhalb einiger Wochen

eine Besserung der Hauptsymptome festzustellen ist, und

m Zeit hat, Zeit hat und noch mal Zeit genug hat fiir seinen depressiven

Patienten.

Er ist vor allem dann eine gute, weil einzige Anlaufstelle, wenn die War-

tezeit beim Facharzt oder Psychotherapeuten das lange Warten uner-

traglich oder gar gefahrlich macht.



Der Weg zum Spezialisten

Der Weg zum Spezialisten

Auch wenn |hr Gang zum Allgemeinarzt, also zu lhrem Hausarzt, gut
und richtig sein kann, so ist doch in vielen Fallen ein Spezialist fur die
Psyche die sinnvollere (Zusatz-)Adresse.

Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten

.Fachkrafte fur Psychisches” gibt es viele. Ihre Berufsbezeichnungen,
ihre Ausbildung, die abschlieenden Prifungen und ihre Aufgabenberei-
che im Gesundheitswesen sind in Deutschland gesetzlich geregelt. Das
heil3t: Wer bei uns einen Heilberuf austiben will, bedarf dazu einer staat-
lichen Erlaubnis. Je nach Beruf und Anwendungsbereich ist dies anders
geregelt. Es gibt Psychiater, Psychologen, Psychotherapeuten und Ner-
venarzte. Welche Anlaufstelle ist nun die richtige fur Sie?

Psychiater

Der Psychiater (griechisch: Arzt fur die Seele) ist von seiner Grundausbil-
dung her Arzt. Er hat ein Medizinstudium absolviert, an das sich eine
mindestens flnfjahrige Facharztausbildung in einer Einrichtung fur psy-
chisch kranke Patienten anschlie3t. Daneben muss er mindestens ein
Jahr in einer neurologischen Abteilung oder Klinik gearbeitet haben.
Aufgrund seiner medizinischen Ausbildung ist der Psychiater in der
Lage, auch organische Ursachen seelischer Stérungen zu erkennen be-
ziehungsweise auszuschlieRen. Er darf Medikamente verordnen, Labor-
untersuchungen und eventuell ndtige organische Zusatzuntersuchungen
veranlassen oder selbst durchfuhren.

Die meisten Psychiater verfligen Uber eine psychotherapeutische Zu-
satzqualifikation. Daneben gibt es den Facharzt fur Psychotherapeuti-
sche Medizin. Er hat auch Erfahrungen im Bereich der Inneren Medizin.
Sein Schwerpunkt ist die Psychosomatik.

Psychologe

Der Psychologe hat ein Studium der Psychologie absolviert: Dieses Stu-
dium erfolgt an einer Hochschule, friher mit dem Abschluss Diplom
(Dipl.), heute mit den Bezeichnungen Bachelor und Master. Es vermittelt
Kenntnisse uber die Psyche und dartber, wie etwa die \Wahrnehmung,
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das Denken, der Wille (Motivation) und die Geflihle zusammenspielen
und funktionieren. Es befahigt, menschliches Denken, Flihlen und Ver-
halten zu hinterfragen und gezielte Befragungstechniken anzuwenden.
Schon wahrend des Studiums kann sich der Psychologe auf die
Schwerpunkte ,,Klinische Psychologie” und psychologische Behand-
lungsmethoden spezialisieren. Wer im klinisch-therapeutischen Bereich
arbeiten mochte, bendotigt jedoch eine Zusatzausbildung beziehungswei-
se eine Approbation nach dem deutschen Psychotherapeutengesetz.

Psychotherapeut

Psychotherapeuten sind im Vorberuf Arzte, Psychologen oder — als Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten — Padagogen und Sozialpada-
gogen. Um die Approbation und Kassenzulassung zu erlangen, mussen
Psychotherapeuten streng vorgegebene personliche und berufliche Ein-
gangsvoraussetzungen und Ausbildungsrichtlinien erfillen. Ihre Weiter-
bildung umfasst mehrere Jahre an staatlich anerkannten Ausbildungs-
statten und Hochschulen. Die Berufsbezeichnung Psychotherapeut ist

m Und wie ist das bei Heilpraktikern?

Hilfesuchende finden auferdem Angebote von Heilpraktikern, die
in irgendeiner Form psychotherapeutisch tatig sind oder mit Bach-
bliten, Ayurveda, Reiki, Akupunktur etc. ihre Depression behan-
deln wollen. Sie durfen sich nicht ,Psychotherapeut” nennen.
Man findet stattdessen haufig die Bezeichnung ,,Heilpraktiker
(Psychotherapie)” auf ihren Praxisschildern und ihren Briefkopfen.
Heilpraktiker (Voraussetzung: Hauptschulabschluss) missen we-
der ein Studium noch eine zusatzliche anerkannte Ausbildung in
Psychotherapie nachweisen. Psychotherapeutische Ausbildungen,
die an Heilpraktikerschulen angeboten werden, unterliegen keiner
staatlichen Kontrolle. Dagegen ist die Berufsbezeichnung Heil-
praktiker eine im deutschen Heilpraktikergesetz von 1939 in der
jeweils geltenden Fassung geschltzte Bezeichnung. Heilpraktiker
darf sich diesem Gesetz entsprechend nennen, wer keine Gefahr
fir die Gesundheit der Patienten darstellt. Die Ausliibung der Heil-
kunde ohne staatliche Genehmigung ist strafbar.
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gesetzlich geschutzt. Ein Psychotherapeut behandelt mit psychologi-
schen Mitteln, das heif3t, er setzt auf die Wirkung von Gesprach, Hand-
lung und Beziehung zwischen Patient und Psychotherapeuten. Sein Ar-
beitsgebiet unterscheidet sich von anderen medizinischen Behandlungs-
methoden also weniger durch den Anwendungsbereich als durch sein
Vorgehen und seine Methoden. Welche psychotherapeutischen Metho-
den er einsetzen darf, ist in Deutschland durch gesetzliche Richtlinien
geregelt. Man spricht deshalb von Richtlinienpsychotherapie, zu denen
vor allem die psychoanalytischen, tiefenpsychologischen und verhal-
tenstherapeutischen Verfahren gehoren (siehe Seite 53).

Nervenarzt und Neurologe

AulRerdem gibt es noch Nervenarzte und Neurologen. Neurologen be-
fassen sich in erster Linie mit den organischen Erkrankungen des Ner-
vensystems. Sie missen im Rahmen der Facharztausbildung ein Jahr in
einer psychiatrischen Einrichtung absolvieren, sind also mit den Grund-
zligen psychiatrischer Diagnostik und Therapie vertraut. Nervenarzt ist
lediglich eine altere Bezeichnung fur Facharzte der Neurologie und Psy-
chiatrie, die auch heute noch vielfach verwendet wird.

Wer zahlt wen?

Die Frage nach der Kostentbernahme ist natlrlich bei der Wahl des Arz-
tes und Psychotherapeuten nicht trivial. Achten Sie, wenn Sie gesetzlich
versichert sind, darauf, ob der Arzt oder Psychotherapeut, den Sie auf-
suchen, eine Kassenzulassung hat (Praxisschild genau lesen oder nach-
fragen!). Nur dann Gbernimmt lhre Kasse die Kosten fiir deren Diagnos-
tik und Behandlung. Heilpraktiker konnen nicht mit den gesetzlichen
Krankenkassen abrechnen.

Sind Sie privatversichert, empfiehlt es sich, vor Aufnahme einer Psy-
chotherapie bei der jeweiligen Versicherung nachzufragen, welche Leis-
tungen sie Ubernimmt. Manche Privatversicherungen offenbaren sich in
Bezug auf psychotherapeutische Leistungen als restriktiver als die ge-
setzlichen Krankenkassen. Lesen Sie |hren Vertrag genau — auch das
Kleingedruckte!

89



90

Diagnose: Depression

Was erwartet mich beim Psychiater?

Die psychiatrische Untersuchung unterscheidet sich von anderen medi-
zinischen dadurch, dass sie in Form eines Gesprachs geschieht. Der
Psychiater flhrt dieses Gesprach nach einem strukturierten Aufbau, oh-
ne dass dieser immer erkennbar sein muss. Dabei werden bestimmte
psychische Fahigkeiten erfragt und beobachtet (exploriert). Beispiels-
weise untersucht er, wie lhre zeitliche Orientierung funktioniert, ob Sie
unter Wahrnehmungsstorungen leiden, wie das emotionale Erleben aus-
sieht, ob Denkstérungen, Angste oder Zwange bestehen. Der Psychiater
stellt Ihre Symptome durch dieses geordnete Gesprach fest. Er orientiert
sich bei bestimmten Storungen an Leitsymptomen. Um beispielsweise
eine beginnende Alzheimerkrankheit diagnostizieren zu konnen, missen
ihm besonders Storungen der Merkfahigkeit aufgefallen sein. Bei de-
pressiven Storungen sind es die Storungen des Gemdits, die affektiven
Storungen, aber auch die geschilderten, ganz typischen korperlichen
Beschwerden und Symptome (siehe Seite 40).

Das Erstgesprach beim Psychotherapeuten

Auch das Erstgesprach beim Psychotherapeuten — so wird hier der erste
.Untersuchungs”“termin genannt — dient der Diagnosestellung. Denn
auch er muss sich fir seine Behandlung im Einzelnen tber die Be-
schwerden, die Sie zu ihm geflhrt haben, informieren, selbst wenn er
schon auf die Diagnose des uberweisenden Arztes zuruckgreifen kann.
Er muss sich bestimmte Fragen beantworten konnen, um festzustellen,
unter welchem Krankheitsbild Sie eventuell leiden.

Eine Diagnose, die die Grundlage einer psychotherapeutischen Be-
handlung sein soll, stellt noch weitere Anforderungen an den Unter-
suchenden: Vor allem Tiefenpsychologen und Psychoanalytiker wollen
die Storung ,,verstehen”. Das heil3t, sie wollen verstehen, ob und wie
sie mit einer auslosenden Situation zusammenhangt und welche Bedeu-
tung diese fur Sie und haufig auch fir lhre Familie hat. Dabei missen
sie lhre vergangene und auch die zukulinftige Lebensgeschichte mit
einbeziehen.

Das Erstgesprach beim Psychotherapeuten verlauft deshalb oft ganz
anders als das psychiatrische Gesprach. Denn eine Storung zu verste-
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hen, setzt eine andere Gesprachsfiihrung voraus. Konkret heif3t das: Ihr
Psychotherapeut wird Ihnen Uber lange Strecken die Fiihrung des Ge-
sprachs Uberlassen, vielleicht ohne zu fragen oder bestimmte Themen
vorzugeben. Missverstehen Sie diese Offenheit des Gesprachs nicht als
Desinteresse des Psychotherapeuten — Sie haben die Chance, aber auch
die Aufgabe, von sich aus zu berichten, was lhnen wichtig erscheint,
auch wenn dies vor allem zu Anfang manchmal schwerfallt.

Vom Gesprach zur Diagnose

Noch einmal: Im Vordergrund steht das Gesprach. Nur im Gesprach mit
Ihnen kann lhr Psychiater oder Psychotherapeut klaren, woran Sie lei-
den und welche Behandlung fiir Sie die beste ist. Einen wichtigen Be-
standteil bildet das Erstgesprach. An seinem Ende steht eine Arbeits-
hypothese: die Diagnose. Eine genaue Abklarung ist jedoch meist nicht
ohne weitere Gesprachstermine und weitere Untersuchungen maoglich.
Psychiater und Psychotherapeut brauchen zusatzliche Informationen.

Die Vorgeschichte der Krankheit

Seelische Storungen entwickeln sich in bestimmten Lebensphasen oder
im Zusammenhang mit belastenden Lebensereignissen. Fir viele Sto-
rungen des Erwachsenenalters ist schon in der Kindheit der Grundstein
gelegt worden. Denn fruhere Erfahrungen und Lernprozesse bestimmen
mafgeblich die Erfahrungen und Lernprozesse, die wir hier und heute
machen. Wichtig ist es, frihere organische Erkrankungen wie auch
frihere seelische Storungen genau zu erfassen, weil sich aus diesen
entscheidende Hinweise auf die aktuelle seelische Storung ergeben
konnen. Deshalb: Einen GrolRteil aller weiteren Gesprache nimmt die
Erhebung der sogenannten biographischen Anamnese ein.

Die biographische Anamnese befasst sich nicht nur mit den Symp-
tomen und dem bisherigen Verlauf der Krankheit. Es geht ebenso um
ihre Vorgeschichte im Zusammenhang mit der Lebensgeschichte und
der vergangenen und gegenwartigen familiaren und sozialen Situation
des Erkrankten.
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Wie andere die Geschichte der Krankheit sehen

Bei vielen seelischen Storungen ist es fur den Arzt oder Psychothera-
peuten unerlasslich, die nachsten Angehorigen direkt zu befragen, von
ihnen zu erfahren, wie sich ihr Partner, ihr Elternteil, ihr Kind verandert
hat, wie sie die seelische Storung wahrnehmen konnten. Diese Angaben
stellen oft eine wesentliche Erganzung zur biographischen Anamnese
dar, die ja die Krankengeschichte erfasst, so wie sie sich flr den Betrof-
fenen selbst darstellt. Derartige Gesprache konnen auch im weiteren
Verlauf der Behandlung wichtig werden. Fur die Angehorigen konnen
sie eine wichtige Informationsquelle sein.

Neurologische Untersuchung

Zum Ausschluss einer organisch bedingten Depression ist die Uberprii-
fung der Funktionen einzelner Nervenbahnen und Funktionskreise uner-
lasslich. Ein Psychiater oder Nervenarzt wird diese Untersuchung selbst
durchfuhren. Psychologische Psychotherapeuten miissen einen nieder-
gelassenen Arzt einschalten. Der Arzt pruft die Reflexe, untersucht die
Hirnnerven, prift Motorik, Sensibilitdt und die Koordination von Bewe-
gungen. Diese Untersuchung kann durchaus einige Zeit in Anspruch
nehmen. Sie ist vollig schmerzlos. Der Arzt kommt mit seinen Sinnes-
organen, dem Reflexhammer, einer Stimmgabel und wenigen anderen
Hilfsmitteln aus. Diese Untersuchung ist ungleich wichtiger als manche
aufwendige apparative Diagnostik. Sie steht am Anfang der korperlichen
Abklarung. Ihr Erkenntniswert ist auf3erordentlich hoch; sie macht hau-
fig viele hochaufwendige Zusatzuntersuchungen Uberflissig.

Internistische Untersuchung

Es ist bei manchen depressiven Storungen wichtig, auch andere organi-
sche Ursachen zu erkennen oder auszuschlieen. Nicht nur organische
Erkrankungen des Nervensystems verursachen depressive Storungen.
Eine symptomatische Depression kann auch durch innere Erkrankungen
ausgelost werden (siehe Seite 77). Zu nennen sind vor allem hormonelle
Funktionsstorungen beispielsweise der Schilddriise oder der Nebennie-
renrinde. Aber auch Stoffwechselerkrankungen oder Infektionskrankhei-
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ten konnen dahinterstehen. Deswegen ist es bei der Erstdiagnostik einer
Depression wichtig, eine internistische Abklarung des Krankheitsbildes
vorzunehmen. Viele Psychiater fuhren diese Untersuchungen selbst
durch. Psychologische Psychotherapeuten werden fir diese Untersu-
chung einen Hausarzt oder Internisten hinzuziehen. Diese Abklarung
wird leider gelegentlich zu spat veranlasst, namlich erst dann, wenn die
ublichen BehandlungsmalRnahmen fir die depressive Storung versagt
haben. Wie die neurologische sollte die internistische Untersuchung vor
oder zu Beginn der eingeleiteten Behandlung der Depression erfolgen.

Fassen wir zusammen

Das Erstgesprach beim Psychiater oder Psychotherapeuten ent-
spricht der Untersuchung beim Organmediziner. Beides dient der
Diagnosefindung. In unserem Fall heif3t das:

m |Im Gesprach erfahrt Ihr Psychiater oder Psychotherapeut Ihre
Beschwerden, er beginnt sie einzuordnen und entwickelt meist
anhand bestimmter Leitlinien eine erste Vermutung: die Diag-
nose einer depressiven Storung.

m Diese muss von anderen seelischen und/oder korperlichen
Krankheitsbildern abgegrenzt werden.

m Die folgenden Schritte dienen der genaueren Bestimmung |hrer
Storung. Denn d i e Depression gibt es nicht.

m |hr Psychiater oder Psychotherapeut muss sich ein Bild vom
Schweregrad der Depression machen. Zum Beispiel muss er
das Selbsttotungsrisiko abschatzen konnen oder entscheiden,
ob aulRer Psychotherapie auch der Einsatz von Medikamenten
notwendig ist. Eine Behandlung mit Medikamenten darf nur ein
Arzt — entweder der arztliche Psychotherapeut selbst oder ein
hinzugezogener (Nerven)Arzt durchfuhren. Und:

m Er muss den Verlauf erfragen und moglichst vorhersagen kon-
nen. Dies ist besonders wichtig bei bipolaren Storungen (siehe
Seite 73) oder um eine vorbeugende Behandlung zu planen.

m Zum Ausschluss neurologischer und internistischer Erkrankun-
gen sind Zusatzuntersuchungen notwendig, die der Hausarzt,
Internist, Neurologe oder Psychiater durchfuhrt.

93






MEIN
Behandlungsplan

Auch wenn es viele verschiedene Erklarungsversuche fur
das Entstehen einer Depression gibt, so ist doch eines klar:
Die Depression ist eine seelische Storung, bei der sowohl
psychologische als auch biologische Faktoren zusammen-
kommen. Daher muss auch ihre Behandlung auf beiden
Ebenen ansetzen. Aber in welcher Gewichtung? Und was
ist fir Ihren personlichen Behandlungsplan wichtig?

Die zwei Saulen der Behandlung:
Psychotherapie und Medikamente

Da bei Depressionen sowohl psychologische Faktoren als auch biologi-
sche Faktoren eine Rolle spielen, ruht die Behandlung auf zwei Saulen:
m auf psychologisch begriindeten Verfahren: dem arztlichen Ge-
sprach, einer psychologisch-psychotherapeutischen Beratung und vor
allem der Psychotherapie. Hilfen bieten zusatzliche oder verstarkende
psychotherapeutische Maflinahmen im weitesten Sinne, wie etwa Ent-
spannungsverfahren und Informationsgruppen fur Betroffene und deren
Angehorige (siehe Seite 141).
m auf biologisch begriindeten Verfahren: Dies sind vor allem Behand-
lungsmoglichkeiten mit Medikamenten (siehe Seite 103), besonders die
Therapie mit Antidepressiva. Dazu kommen noch weitere korperliche
Behandlungsverfahren wie Bewegungstherapie, Lichttherapie, Schlaf-
entzug, Elektrokrampftherapie und andere (siehe Seite 163).

Um entscheiden zu konnen, welche Gewichtung die einzelnen Ver-
fahren bei der Behandlung |Ihrer Depression erhalten sollen, missen drei
entscheidende Fragen geklart werden:

95



96

Mein Behandlungsplan

Wie schwer ist die Depression?

Wenn |Ihre Depression schon Monate andauert, wenn Sie so depressiv
sind, dass Ihnen die Organisation lhres Alltags, lhre Arbeit, lhre Familie,
Ihre Freunde, eigentlich alles Uber den Kopf wachst, Sie an nichts und
niemandem mehr Freude haben, Sie also an einer schweren Depression
leiden (siehe Seite 69), dann sind zunachst Medikamente das Mittel der
Wahl! Aber auch in dieser Phase der Erkrankung ist — auch wenn Sie
sich nur schwer mitteilen konnen — ein enger Gesprachskontakt zu ei-
nem Arzt lhres Vertrauens unerlasslich.

Wenn |hre Verzweiflung so grof3 ist, dass Ihnen alles sinnlos er-
scheint, oder wenn Sie gar Selbsttotungsfantasien qualen, kann lhnen
vielleicht nur ein stationarer Aufenthalt in einer Klinik die Struktur und
Unterstlitzung geben, die Sie jetzt brauchen.

Katharina (22 Jahre)

Meistens hdnge ich in meinem Zimmer rum. Rollldiden unten, Tiir geschlos-
sen! Meine Mutter steht dann immer vor der Tiir und will rein. Aber wenn
sie sieht, dass ich noch im Bett liege, meckert sie nur!

Um welche Depression handelt es sich, welchen Verlauf

hat sie bisher genommen, welchen wird sie voraussichtlich

ohne Behandlung nehmen?

Sie haben sich lber die verschiedenen Formen der Depression infor-
miert (siehe Seite 71). Jede einzelne von ihnen erfordert zunachst ein-
mal einen anderen Behandlungsansatz, der wiederum davon abhangt,
ob Sie zum ersten Mal an einer solchen Depression erkrankt sind oder
schon mehrere ahnliche Episoden erlebt haben.

Vor allem phasenhafte Verlaufe, die sich mit Hochs, also manischen
Phasen, abwechseln, bedtrfen einer besonderen Behandlung. Eine De-
pression, die Sie dem ersten Eindruck nach ,uber Nacht” tberfallen hat,
die Gewichtsverlust, Schlafstorungen, Tagesschwankungen, Verlangsa-
mung der Bewegung und starke Einengung des Denkens mit sich
bringt, wird zunachst vorrangig mit Medikamenten behandelt.

Eine Depression, die als Reaktion auf ein bestimmtes Ereignis, wie et-
wa den Verlust eines geliebten Menschen, entstanden ist, oder eine
Dysthymie, eine chronische depressive Verstimmtheit, bedurfen dage-
gen meist vorrangig einer Psychotherapie. Bei den meisten Betroffenen
sind aber auch hier Medikamente hilfreich.
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Wurde eine depressive Phase in der Vergangenheit schon einmal erfolgreich
behandelt? Wenn ja, wie?
Kein guter Arzt oder Psychotherapeut wird in seinen Uberlegungen zum
Behandlungsplan die positiven Erfahrungen unbertcksichtigt lassen, die
Sie schon einmal mit einer Behandlungsmethode hatten. Dasselbe gilt
fur lhre negativen Erfahrungen. Normalerweise wird ein Arzt lhnen nicht
Methoden oder Arzneimittel vorschlagen, die Ihnen friher auch nicht
geholfen haben. Jedoch kann man leider keine Regel daraus ableiten,
etwa im Sinne von ,,was einmal half, wird immer helfen” oder auch um-
gekehrt ,,was einmal nicht geholfen hat, hilft auch jetzt nicht”. Immer
muss lhre aktuelle Lebenssituation mit in den Behandlungsplan einbezo-
gen werden.
Ricarda (55 Jahre)
Als Ricarda nach dem Studium eine Stelle in Berlin antrat und nicht in Siid-
deutschland in der Niihe ihrer Eltern blieb, drohten diese mit Enterbung
und Beziehungsabbruch. Dennoch hielt sie durch, was sie mit Stolz erfiillte.
Auch ihre Eltern hatten nach fast zwei Jahren dann begriffen, dass sie mit
ihrem Druck nicht durchkamen. Alles schien geldst — da war dann die De-
pression da. Nur mit Miihe schleppte sie sich von Tag zu Tag weiter. Sie be-
gab sich in psychoanalytische Behandlung. Diese ging tiber mehrere hun-
dert Stunden. Das Verhdiltnis zu den Eltern war ein Dauerthema, spditer
dann ihre Unfihigkeit, tragfiihige Beziehungen zu Mdnnern einzugehen.
Die Behandlung war hilfreich, vieles ordnete sich in ihrem Leben neu, sie
fand einen Partner und griindete mit ihm eine Familie. Als sie dann plétz-
lich nicht mehr schlafen konnte, morgens an Angst litt und an nichts mehr
Freude empfinden konnte, kam die Erinnerung an diese vergangenen Jahre
wieder hoch. Wieder mit Psychotherapie anfangen war ihr erster Gedanke.
Ein Erstgesprdch bei einem Psychiater wurde ausfiihrlicher, als sie es erwar-
tet hatte. Sie kamen auch darauf, dass es eine starke familidire Belastung
mit Depressionen gab. Eigentlich ging in ihrem Leben auch alles gut. Es gab
nichts, von dem sie sich Kldrung in einer Psychotherapie erwartet hditte. Sie
sptirte recht deutlich, dass sich viel verdindert hatte und dass das Problem
jetzt irgendwie anders war als vor all den vielen Jahren. ,Wollen Sie nicht
erst einmal ein Medikament versuchen?“ Diese Frage am Schluss des Ge-
sprdches verunsicherte sie sehr. Doch nach einer Woche entschloss sie sich,
ein Antidepressivum einzunehmen. Sie hétten beide Gliick gehabt, meinte
ihr Psychiater, als es ihr nach sieben Wochen schon sehr viel besser ging.
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Behandlungsplan |: Welche Behandlung
bei welchem Krankheitsbild?

Erst wenn diese Fragen beantwortet werden konnten, kann es um die
Erstellung eines Behandlungsplans gehen. Erst dann kann |hr Arzt, |hr
Psychotherapeut gemeinsam mit lhnen entscheiden:

m Psychotherapie ja/nein? Wenn ja, welche Art der Psychotherapie?

m Medikamente ja/nein? Wenn ja, welche Medikamente?

m Sind weitere Behandlungsverfahren sinnvoll oder gar notwendig?
Als allgemeine Richtschnur gilt heute der Behandlungsplan, den Sie in
der Tabelle rechts finden (dass er immer lhrer ganz personlichen Ge-
schichte, Ihrem Leiden, lhren Bedurfnissen und Ihren Moglichkeiten an-
gepasst wird, sollte dabei selbstverstandlich sein!):

Behandlungsplan Il: Welche Behandlung
in welchem Stadium?

Wahrend im Behandlungsplan | die unterschiedlichen Therapiemaoglich-
keiten jeweils abhangig von der Diagnose zusammengestellt sind, zeigt
der Behandlungsplan Il, wie die Behandlung dem Stadium der Depres-
sion angepasst wird.

Jeder depressive Mensch erlebt in seiner Krankheit verschiedene Sta-
dien. In den wenigsten Fallen kommt — bei einem gesunden Menschen
— eine schwere Depression Uber Nacht. Ebenso wenig verschwindet die-
se von einem Tag auf den anderen. Behandlungen mussen diesen Ab-
lauf einer depressiven Storung bertcksichtigen.

Es ist sinnlos, wenn nicht gar gefahrlich, weil Schuld- und Versagens-
gefuhle verstarkend, einem schwer depressiven Menschen mit aufmun-
ternden Worten, Appellen an den Willen und einem ausgefeilten Aktivi-
tats- und Ablenkungsprogramm zu begegnen. Es macht auch keinen
Sinn, in einer schweren Depression ein Aufarbeiten der Vergangenheit
ins Auge zu fassen oder gar die rasche Losung aktueller Konflikte zu ver-
langen. Beim Abklingen der Depression auf solche therapeutischen Ziel-
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Krankheitshild
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setzungen zu verzichten, ist jedoch ebenso falsch. Jetzt geht es darum,
Aktivitatsplane zu erarbeiten, im Gesprach ein Aufarbeiten der Depres-
sion und ihrer Ausloser zu ermoglichen. Wichtig wird jetzt auch psycho-
therapeutische Unterstutzung bei der Bewaltigung der Erfahrung, an
einer Depression erkrankt zu sein. Viele Menschen, die die Erkrankung
hinter sich haben, brauchen professionelle Hilfe bei der Planung der
nachsten und tUbernachsten Schritte, die eine Ruickkehr in den Alltag
und dessen Organisation erleichtern oder erst ermoglichen. Erfahrene
Psychiater und Psychotherapeuten sprechen deshalb von einer phasen-
gerechten Unterstutzung des depressiven Menschen.

Diese Therapieziele lassen sich nicht alle auf einmal realisieren,
Geduld ist gefragt — auf Seiten des Patienten ebenso wie auf Seiten
des Therapeuten. Die meisten depressiven Menschen konnen ambulant
ausreichend behandelt werden. Abhangig vom Schweregrad der De-
pression und der bisherigen Dauer mussen aber auch andere Behand-
lungsformen erwogen werden:

Zum einen stehen die psychiatrischen Institutsambulanzen, die jede
stationare Einrichtung in Deutschland betreiben darf, zur Verfligung.
Hier wird nicht nur arztliche oder psychotherapeutische Behandlung
angeboten, sondern die komplette Leistung eines Teams, also auch
Beschaftigungs- und Kunsttherapie, Musiktherapie und — was nicht
selten erforderlich und hilfreich ist — Beratung und Hilfestellung durch
Sozialarbeiter.

Eine intensivere Behandlung bieten Tageskliniken: in ihnen erhalten
Patienten uUber einen ganzen Tag verteilt therapeutische Hilfe, eigentlich
fast so intensiv wie bei einer vollstationdaren Behandlung. Tageskliniken
kommen aber an ihre Grenze, wenn die Depression so schwer ist, dass
Betroffene sich gar nicht mehr taglich auf den Weg in eine solche Ein-
richtung machen konnen, wenn Antrieb und Kraft also vollig darnieder-
liegen. Dann muss an eine vollstationare Behandlung gedacht werden,
wie auch in Fallen, wo Lebensiberdruss und Todeswiinsche tbermach-
tig zu werden drohen.
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Die Reihenfolge der Therapieziele

Entlastung und Linderung der Symptome (vor allem bei schwe-
ren Depressionen)

m schrittweise Aktivierung
m Starkung nicht-depressiven Verhaltens und Denkens
m Einsicht und Lernen: Erkennen depressiver ,Risiken” in der

Personlichkeitsstruktur und Erlernen einer Gegensteuerung

im Alltag

eigenverantwortliche Anderung depressionsférdernder Umwelt-
faktoren

gegebenenfalls bei schweren, haufig wiederkehrenden Depres-
sionen: Vorbeugung mit Medikamenten






Die erste Saule
der Behandlung:
MEDIKAMENTE

Neben der Psychotherapie (siehe Seite 141) bilden Medi-
kamente, vor allem die Antidepressiva, die erste Saule der
Behandlung. Ohne sie sind die entscheidenden Therapie-
erfolge, wie wir sie heute verzeichnen konnen, nicht
denkbar. Werden diese Medikamente sinnvoll eingesetzt,
sind Angste vor einer solchen Behandlung unbegriindet.

Wie wirken Antidepressiva?

Mitte der 50er-Jahre des letzten Jahrhunderts entdeckte ein amerikani-
scher Psychiater, dass ein Medikament, das eigentlich zur Tuberkulose-
behandlung entwickelt worden war, bei depressiven Patienten eine
deutliche Verbesserung ihrer Erkrankung bewirkte. Das erste moderne
Antidepressivum wurde also zufallig entdeckt, lange bevor man seine
Wirkungsweise im Einzelnen verstand.

Die Rolle der Botenstoffe

Erst Tierversuche zeigten: Das , Tuberkulosemittel” hemmt die Aktivitat
der Monoaminooxidase, eines Enzyms, dessen Aufgabe normalerweise
der Abbau von Botenstoffen, den Neurotransmittern, ist. Durch diese
Aktivitatshemmung werden weniger dieser Botenstoffe abgebaut. Die
Folge: Auch die uns schon bekannten Botenstoffe Serotonin und Norad-
renalin stehen so im Gehirn in hoheren Konzentrationen zur Verfligung.
Der therapeutische Erfolg dieser Monoaminooxidasehemmer (MAO-
Hemmer) besteht damit in der Erhohung des Angebots an Botenstoffen.
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Fast zur selben Zeit wurde ein neues Medikament zur Behandlung der
Schizophrenie erprobt, ohne aber die gewunschten Erfolge zu zeigen.
Bei depressiven Patienten kam es jedoch zu erstaunlichen Effekten, die
sich in weiteren Untersuchungen bestatigten. Dabei spielte allerdings
ein ganz anderer Wirkmechanismus die entscheidende Rolle: Dieses
Medikament hemmt nicht den Abbau der Botenstoffe wie ein MAO-
Hemmer, sondern die Wiederaufnahme in die Nervenendigung, aus der
sie zuvor abgegeben worden waren. Die Folge: Auch auf diese Weise
steht der jeweilige Botenstoff an der Verbindungsstelle der Nervenzel-
len, den Synapsen, vermehrt zur Verfligung. Das erste Trizyklikum — Imi-
pramin — war entdeckt.

Antidepressiva greifen also direkt an der ,,Kommunikationsstelle” der
Nervenzellen, dem synaptischen Spalt, an und erhohen dort die Konzen-
tration und damit die Wirkung der korpereigenen Botenstoffe. Nach
heutigem Erkenntnisstand gibt es im Wesentlichen zwei Botenstoffe, die
an der Depressionsentstehung beteiligt sind: Noradrenalin und Seroto-
nin (siehe Seite 52). Auch dem Botenstoff Dopamin werden depressi-
onslosende Eigenschaften zugeschrieben. Die meisten Antidepressiva
wirken auf diese Stoffe, entweder indem sie deren Abbau oder ihre Wie-
deraufnahme hemmen.

Die wichtigsten Medikamente und ihre Wirkweise

Die nachfolgende Ubersicht enthalt nur die wichtigsten Wirkstoffe. Es
besteht kein Anspruch auf Vollstandigkeit. Einige Arzneimittel erwahnen
wir vor allem deswegen nicht, weil sie angesichts der Vielzahl der thera-
peutischen Moglichkeiten in der Verordnungspraxis keine wesentliche
Rolle mehr spielen und im Grunde genommen entbehrlich sind. Die
meisten Antidepressiva lassen sich nach ihrem biochemischen Wirkme-
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Die Wiederaufnahmehemmung des
Botenstoffes: Die Wiederaufnahme
des Botenstoffes in die abgebende
(obere) Nervenzelle wird ge-
hemmt; im synaptischen Spalt er-
hoht sich das Angebot an Boten-
stoffen.

chanismus oder ihrer chemischen Struktur unterscheiden. Der Wirkme-
chanismus erklart die positive Wirkung der Medikamente auf Menschen
mit Depressionen ebenso wie ihre wesentlichen Nebenwirkungen.

Die erwiinschten Wirkungen der Antidepressiva

Antidepressiva bewirken eine Verbesserung der depressiven Symptome
und bringen sie nach und nach zum Verschwinden. Je nach Erschei-
nungsbild der Depression kann das aber ganz unterschiedlich passieren.
Nie ist mit einem gleichzeitigen Verschwinden aller Beschwerden zu
rechnen. Bei dem einen Betroffenen bessern sich zuerst Angst und
Schlafstorungen, ein anderer spurt vielleicht zuerst eine Stimmungsauf-
hellung oder eine Besserung des Antriebs. Der Appetit nimmt wieder zu
—eine in der Depression aufgetretene Gewichtsabnahme korrigiert sich
wieder auf das urspriingliche Gewichtsniveau (was von manchen Pa-
tienten dann als Gewichtszunahme erlebt wird), ein anderer spurt viel-
leicht zuerst ein Nachlassen von innerer Unruhe und Anspannung.

Die Besserung verlauft langsam. Bei den allermeisten Antidepressiva
ist mit einem Wirkungseintritt nicht vor Ablauf von drei bis finf Wochen
zu rechnen. Antidepressiva wirken nicht nach dem Modell ,, Kopf-
schmerztablette”. Auch in der Besserungsphase mussen die Patienten
weiter Geduld aufbringen, bis die einzelnen Krankheitszeichen allmah-
lich verschwinden.
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m Antidepressiva ohne unerwiinschte (Neben-)Wirkungen?

Ein Problem fast aller Medikamente ist,
dass sie nicht nur dort wirken, wo sie
wirken sollen, sondern auch an Stellen
im Korper, wo ihre Wirkung nicht er-
wunscht ist. Diese unerwiinschten
Wirkungen, die in den Beipackzetteln
genannt werden mussen, lassen nicht
wenige Patienten die Behandlung ab-
brechen — was letztlich aber den Thera-
pieerfolg gefahrdet. Deswegen ist die
Entwicklung von nebenwirkungsarmen
Medikamenten ein wesentliches Ziel der
medizinischen Forschung.

zum Beispiel Mundtrockenheit oder Pro-
bleme beim Wasserlassen) zeigen. In
den letzten Jahren wurden vor allem
diese neueren Antidepressiva von der
Pharmaindustrie gepusht — jedoch auch
hier haben wir gelernt: Es ist nicht alles
Gold, was glanzt! Denn bei diesen als
nebenwirkungsarm beworbenen Antide-
pressiva hat sich leider bestatigt, was
grundsatzlich fur alle Medikamente gel-
ten kann. Manche (allerdings eher selte-
ne) Nebenwirkungen werden erst nach
jahrzehntelangem Einsatz eines Medika-

mentes bekannt, weil in die klinischen
Studien, die zur Zulassung fuhren, nur
vergleichsweise wenige Patienten ein-
bezogen werden. (Siehe Seite 113.)

Inzwischen sind einige Wirkstoffe auf
dem Markt, die zum Teil tatsachlich we-
niger und andere als die bislang typi-
schen unerwunschten Wirkungen (wie

Die unerwiinschten Wirkungen der Antidepressiva

Die Mehrzahl der Patienten verspurt kaum oder nur geringe Nebenwir-
kungen der Antidepressiva. Wenn unerwiinschte Wirkungen auftreten,
so sind sie meist nicht gefahrlich und zudem oftmals vortubergehend
(wie zum Beispiel Mundtrockenheit). Bei solchen Nebenwirkungen sind
keine weiteren Maldnahmen erforderlich. Sie mussen also nichts weiter
dagegen unternehmen. Der Korper gewohnt sich entweder an sie oder
gleicht sie mit Gegenreaktionen aus. Einige wenige unerwinschte Wir-
kungen mussen beobachtet werden, das heil3t, Sie sollten auf sie ach-
ten und Ihrem Arzt davon berichten oder Ihr Arzt muss vorsorglich Kon-
trolluntersuchungen durchfihren.

In ganz seltenen Fallen kommen unerwilinschte Wirkungen vor, die
sofortige arztliche Hilfe notig machen. Wir haben im Folgenden die un-
erwunschten Wirkungen der verschiedenen Wirkstoffe so geordnet,
dass Sie besser einschatzen konnen, welche MaflRnahmen jeweils notig
sind, falls sie eintreten sollten.



Trizyklische Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva

Der Name erklart sich aus der chemischen Struktur des Molekdls, aus
dem diese Medikamente bestehen: Sie ahnelt der Anordnung von drei
ringformigen Bausteinen. Trizyklische Antidepressiva gehoren zu den
am langsten in der klinischen Praxis eingefihrten Wirkstoffen. Imipra-
min beispielsweise ist seit 1957 und Amitriptylin fast ebenso lange flr
die Behandlung depressiver Storungen fest etabliert. Sie sind immer
noch der , Goldstandard” der medikamentdsen Depressionsbehandlung:
Alle neueren Medikamente mussen sich an ihrer nachgewiesenen anti-
depressiven Wirkung messen lassen. Fur viele Psychiater sind sie immer
noch oder wieder die erste \Wahl, gerade weil ihre zuverlassige Wirk-
samkeit wiederholt bestatigt werden konnte. Ein Antidepressivum aus
dieser Gruppe (Maprotilin) weist vier dieser ,,Ringe” auf (man nennt es
daher tetrazyklisch); das Wirkprinzip ahnelt aber dem der Trizyklika, wes-
wegen wir es auch an dieser Stelle besprechen.

Die meisten trizyklischen Antidepressiva wirken auf mehrere Boten-
stoffe des Gehirns, auf mehrere Transmittersysteme, vor allem auf Sero-
tonin und Noradrenalin, aber auch auf Azetylcholin, Histamin und ande-
re. Die Wirkung auf andere Botenstoffe als Noradrenalin und Serotonin
ist zum Teil fir die unerwiinschten Wirkungen dieser Wirkstoffgruppe
verantwortlich. Je nachdem, welche Symptome im Vordergrund stehen

m Das autonome Nervensystem und die Antidepressiva

Die meisten Funktionen unseres Korpers laufen ohne unser Zutun
ab, sind also autonom: sei es die Regulation des Herzschlags, der
Atmung, Korpertemperatur oder des Stoffwechsels. All diese
elementaren Korperfunktionen werden vom vegetativen Nerven-
system gesteuert, ohne dass wir einen Gedanken darauf ver-
schwenden mussen. Auch dieses autonome Nervensystem hat
seine Botenstoffe, wie etwa das Azetylcholin. Und da Medikamen-
te, die wir einnehmen, nicht nur wirken, wo sie wirken sollen, son-
dern im ganzen Korper, konnen sich Antidepressiva, die die Boten-
stoffe des vegetativen Nervensystems beeinflussen, auch auf die-
ses auswirken und dort unerwunschte Folgen hervorrufen.
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und behandelt werden sollen, konnen Trizyklika ausgewahlt werden, die
mehr antriebssteigernd (Nortriptylin-Typ, siehe Tabelle, Seite 137) oder
antriebsdampfend und angstlosend (Amitriptylin-Typ, siehe Tabelle, Seite
137) wirken. Bei den Substanzen vom Amitriptylin-Typ kann die damp-
fende Eigenschaft durch die Einnahme der Gesamtdosis am Abend als
schlafanstof3endes Mittel genutzt werden.

Unerwiinschte Wirkungen trizyklischer Antidepressiva

Keine MalRnahmen erforderlich

m Es kann Mundtrockenheit auftreten, besonders bei Beginn der Be-
handlung. Die Nase ist wie verstopft, die Patienten sind standig durstig.
m Der Blutdruck sinkt, Patienten, bei denen dies der Fall ist, fuhlen sich
benommen, schwindelig und mude. Wenn sie zu schnell aufstehen,
wird ihnen schwarz vor Augen. Sie konnen ihren Herzschlag verstarkt
und beschleunigt oder unregelmafig wahrnehmen.

m Es konnen sich sowohl Verstopfung wie auch Durchfall einstellen.

m \Wie bei fast allen Antidepressiva kann es zu vermehrtem Schwitzen
kommen, aber auch Frosteln kann moglich sein.

m Fast alle Medikamente aus dieser Gruppe konnen mide machen,
viele Patienten mit Schlafstorungen finden dies nicht unangenehm.

m Die Sehscharfe, besonders bei der Umstellung von Nah- auf Fern-
sicht kann vermindert sein. Auch dies geht innerhalb weniger Tage
vorbei. Manche Patienten lassen sich bei solchen Beschwerden eine
neue Brille verordnen. Das ist sinnlos, es hilft bereits, einige Tage ab-
zuwarten.

m Ubelkeit und Kopfschmerzen kénnen auftreten.

Muss beobachtet werden

= \Wenn das Wasserlassen schwerfallt, sollten Sie darauf achten, ob
diese Beschwerden zunehmende Tendenz haben. Dies kann im Einzel-
fall bis zum vollstandigen Harnverhalt gehen, dann missen Sie sofort
einen Arzt aufsuchen.

m Auch konnen trizyklische Antidepressiva das sexuelle Verlangen
verringern und zu Erektionsstorungen flihren. Bestehen diese Storun-
gen Uber einige Wochen fort, sollten Sie Ihren Arzt nach Behandlungs-
alternativen fragen.

m Bewegungsunruhe oder eine Storung der gezielten Bewegung sind
selten.
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Sofort zum Arzt

m Sie hatten einen epileptischen Anfall (Bewusstseinsverlust mit Mus-
kelzuckungen) oder eine Ohnmacht.

m \Wasserlassen ist Uberhaupt nicht mehr moglich, Sie spuren einen
festen Druck und Schmerz im Unterbauch.

m Der Herzschlag wird unregelmafRig, sehr schnell oder sehr langsam:
Wenn Sie lhren Puls flihlen, splren Sie keinen festen Rhythmus mehr,
oder aber es kommt zu ,,Aussetzern”. Hier sollte rasch ein EKG angefer-
tigt werden.

m Sehr selten ist eine Darmlahmung, die sich mit sehr starken Bauch-
schmerzen bemerkbar machen kann.

m Bei Patienten mit ohnehin schon erhohtem Augeninnendruck kann
es zu einem akuten Glaukomanfall kommen, der sich in heftigsten
Kopfschmerzen, meist um das betroffene Auge herum, aufert.

m Besonders bei alteren Patienten konnen sich akute Verwirrtheitszu-
stande entwickeln. Gedachtnisprobleme konnen auftreten oder sich
verstarken.

m Wie die anderen Antidepressiva konnen Trizyklika zwar keine Selbst-
totungsabsicht auslosen, sie konnen aber, wenn diese Absicht bereits
besteht, den bisher fehlenden notwendigen Antrieb fir die Durchfuh-
rung herstellen. Eine Unterscheidung, ob es sich um einen Medikamen-
teneffekt handelt oder um eine Verschlechterung der Depression, ist
meist nicht moglich.

m Flr Maprotilin gilt zusatzlich: Sehr selten kann es zu einem plotzli-
chen Tonusverlust der Muskulatur kommen, vor allem in den Beinen.
Stlrze und Unfalle sind moglich. Um von vornherein das Risiko solcher
Nebenwirkungen zu mindern, wird |hr Arzt einige Voruntersuchungen
veranlassen, bevor er Ihnen ein Medikament aus dieser Wirkstoffgruppe
verordnet (siehe unten und Seite 92). Dazu gehoren eine Messung des
Augeninnendrucks und eine EKG-Untersuchung. Bei Patienten tiber 60
Jahre sollte das EKG auch wahrend der Behandlung tberprift werden.

Wer sollte Trizyklika nicht einnehmen? — Gegenanzeigen

Patienten mit Blasenentleerungsstorungen, vor allem Manner mit einer
VergrolRerung der Prostata, Patienten mit einer Erhohung des Augenin-
nendrucks (Glaukom — der griine Star) und Patienten mit einer Magen-
entleerungsstorung aufgrund einer Verengung des Magenausgangs dur-
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fen Medikamente aus dieser Wirkstoffgruppe nicht verordnet bekom-
men. Auch bei Herzrhythmusstorungen oder anderen Herzerkrankungen
ist grofRe Vorsicht geboten.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Mit einer Vielzahl anderer Medikamente bestehen Wechselwirkungen.
Diese kommen haufig dadurch zustande, dass der Abbau sowohl des
Antidepressivums als auch des anderen eingenommenen Medikaments
durch die Leber verzogert stattfindet. Sie konnen sich das so vorstellen,
dass die Leber einfach ,,zu viel zu tun hat”. Dadurch konnen die Konzen-
trationen beider Medikamente ansteigen, von beiden ist durch den ver-
zogerten Abbau mehr als notwendig vorhanden. Es ist dann so, als wur-
den Sie eine wesentlich hohere Dosis zu sich nehmen — die Gefahr der
unerwiinschten Wirkungen steigt. Eine andere Form der \WWechselwir-
kung lauft genau umgekehrt ab: Die Leber wird durch ein bereits verord-
netes Medikament auf Touren gebracht und baut das Antidepressivum

m Symptom der Krankheit oder ,,Nebenwirkung”?

Wie konnen Sie oder lhr Arzt unterscheiden, ob es sich um ein
Symptom lhrer Depression oder um eine Medikamentenwirkung
handelt? Denken Sie etwa an die Verminderung des sexuellen Ver-
langens oder Erektionsstorungen, die bei Betroffenen ausgespro-
chen haufig sind. Sicher: Wenn diese Storungen erstmals unter
Einnahme des Medikaments auftreten, ist es wahrscheinlich, dass
sie eine unerwinschte Wirkung eben dieses Mittels darstellen. Es
kann aber auch sein, dass das Medikament noch gar nicht wirkt,
sondern vielmehr ein neues Symptom der Depression zu den an-
deren Symptomen hinzugekommen ist und sich wie die anderen
wahrend der Therapie langsam bessern wird. In vielen Fallen ist es
daher ratsam, Geduld zu haben und leichtere unerwiinschte Wir-
kungen, die Sie in lnrem Wohlbefinden nicht massiv beeintrachti-
gen, hinzunehmen. Es ist nicht sinnvoll, das Medikament haufig
zu wechseln, weil all diese Medikamente eine gewisse Zeit benoti-
gen — als Richtwert drei bis funf Wochen —, um ihre Wirkung ent-
falten zu kénnen. Diese Zeit sollten Sie durchstehen.
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und vielleicht auch andere Medikamente, die Sie einnehmen mussen,
nun beschleunigt ab. Dies hat zur Folge, dass die Konzentration im Blut
zu niedrig ist und eigentlich eine hohere Dosis genommen werden
musste, um die gewlnschte antidepressive Wirkung zu erzielen.

Aus diesem Grund ist es wichtig, dass Sie jeden Arzt, der Ihnen ein
Medikament verordnet, Gber alle weiteren Medikamente, die Sie einneh-
men, auf dem Laufenden halten. Nur so ist es moglich, die oft kompli-
zierten Wechselwirkungen zu berlcksichtigen.

Wirkstoff / Tagliche Dosierung Handelsname (Beispiele)

bei ambulanter Behandlung

Amitriptylin bis 150 mg Amineurin, Amitriptylin beta, Amitriptylin-CT,
Amitriptylin dura, Amitriptylin-neuraxpharm,
Saroten, Syneudon

Amitriptylinoxid bis 180 mg Amioxid-neuraxpharm, Equilibrin

Clomipramin 100 bis 150 mg Anafranil, Clomipramin-CT, Clomipramin-
neuraxpharm, Clomipramin-ratipharm

Doxepin bis 225 mg Aponal, Doneurin, Doxepin 1 A Pharma, Doxe-
pin AL, Doxepin beta, Doxepin dura, Doxepin-
neuraxpharm, Doxepin-ratiopharm, Mareen

Imipramin bis 225 mg Imipramin-neuraxpharm

Maprotilin bis 150 mg Maprotilin-neuraxpharm, Maprotilin-
ratiopharm

Nortriptylin bis 150 mg Nortrilen

Trimipramin bis 225 mg Stangyl, Trimidura, Trimineurin,

Trimipramin 1 A Pharma, Trimipramin AL,
Trimipramin-biomo, Trimipramin-neuraxpharm,
Trimipramin-ratiopharm

" Die angegebenen Dosierungen sind die Hochstdosen unter ambulanten Behandlungsbedingungen. Diese kdnnen

bei stationdrer Behandlung unter enger klinischer Beobachtung tiberschritten werden. Fir dltere Patienten kann im
Einzelfall die halbe Menge schon ausreichend sein.
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Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Bei den selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) handelt
es sich um relativ junge Antidepressiva. Die ersten Medikamente dieser
Wirkstoffgruppe wurden in Europa gegen Ende der 1980er-Jahre ein-
gefuhrt. Wie bereits dargestellt, fiihren sie zu einer Hemmung der Sero-
tonin-Wiederaufnahme an den Kontaktstellen der Nervenzellen. Dadurch
steht der Botenstoff Serotonin in hoherer Konzentration zur Verfligung.
Diese Medikamente wirken also gezielt auf das serotonerge Neurotrans-
mittersystem.

lhre Wirksamkeit wurde im Vergleich mit den Trizyklika — besonders
in der Anfangsphase der Markteinfiihrung — angezweifelt. Manche Arzte
vertraten die Meinung, diese Art von Medikamenten sei wohl eher fir
die Behandlung von leichteren Depressionen geeignet, wahrend fur die
Behandlung von schweren Depressionen auf die altbewahrten Wirkstof-
fe zurtickgegriffen werden musse. Die SSRI konnten sich aber als Medi-
kamente der ersten Wahl in der Depressionsbehandlung etablieren. Im
Frihjahr 2008 flammte die Diskussion um ihre Wirksamkeit dann erneut
auf (siehe Kasten Seite 114). Derzeit lasst sich sagen: Die breite klini-
sche Erfahrung mit dieser Wirkstoffgruppe zeigt, dass selektive Wieder-
aufnahmehemmer sehr wohl auch zur Behandlung schwerer Depressio-
nen geeignet sind. Der Grund, dass sie bei manchen Menschen nicht
oder nicht ausreichend wirken, liegt offenbar darin, dass sie anders als
die Trizyklika bevorzugt nur einen Botenstoff, also ein Transmittersys-
tem, ansprechen.

Ein anderer Grund daftr, warum sie bei manchen Patienten nicht wir-
ken, wurde erst kurzlich herausgefunden: Eine besondere Erbanlage
sorgt bei diesen Patienten daflir, dass ein Eiweil3stoff gebildet wird, der
die ins Gehirn gelangten Antidepressiva wieder zurtick in die Blutbahn
transportiert, wo sie dann abgebaut und ausgeschieden werden, ohne je
die erwlinschte Wirkung entfalten zu konnen. Als Alternative kommen
bei Patienten, die nicht auf SSRI ansprechen, Trizyklika oder auch Venla-
faxin infrage (siehe Seiten 107, 124).

Ein wesentlicher Vorteil der SSRI sind die schwacher ausgepragten
und im Vergleich zu den trizyklischen Antidepressiva andersartigen un-
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erwunschten Wirkungen. Da diese Wirkstoffe gezielt das serotonerge
System ansprechen, beeinflussen sie andere Botenstoffe praktisch liber-
haupt nicht oder nur wenig. Dies hat zur Folge, dass sie ein ziemlich ein-
heitliches Nebenwirkungsspektrum zeigen. Die Wirkstoffe unterschei-
den sich vor allem in der Bindungskraft an den Serotonin-Bindungsstel-
len des Gehirns und darin, wie lange sie oder ihre Stoffwechselprodukte
im Organismus verbleiben. Dies kann bei einer Therapieumstellung ei-
nen zeitlichen Sicherheitsabstand notwendig machen, damit uner-
wiunschte Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten vermieden
werden konnen.

Gleichwohl wurden bei langerer Beobachtungszeit einige mogliche
Nebenwirkungen immer deutlicher: Galten die Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer lange Zeit als die idealen Medikamente fir Patienten
mit Herzerkrankungen, so musste dies in letzter Zeit revidiert werden:
Beispielsweise musste flr das Antidepressivum Citalopram nach tber
zehnjahriger Anwendung die empfohlene Hochstdosis von 60 auf 40
Milligramm gesenkt werden, weil dieser Wirkstoff dosisabhangig Herz-
rhythmusstorungen verursachen kann. Auch wurde vor einem Einsatz
bei Patienten mit Herzerkrankungen gewarnt. Vor einer Behandlung mit
diesem Medikament sollten also immer ein EKG geschrieben und die
Mineralsalze im Blut bestimmt werden. Bei Patienten mit Herzrhythmus-
storungen und anderen Herzerkrankungen ist grof3e Vorsicht geboten
wie auch bei Betroffenen mit Nierenfunktionsstorungen.

Dies scheint nach den sich jetzt haufenden Berichten auch fir die
Wirkstoffe Fluoxetin, Paroxetin, Venlafaxin und Mirtazapin zu gelten.
Auch wahrend der Behandlung mit diesen Antidepressiva sollten die
Elektrolyte (die Mineralstoffe im Blut) und das EKG (siehe Seite 138)
kontrolliert werden.

Auch die Auswirkungen der SSRI auf die Blutgerinnung kommt zu-
nehmend in den Fokus des wissenschaftlichen Interesses: Die SSRI
konnen die Wirkung der Blutplattchen, die fur unsere Blutgerinnung
elementar sind, beeinflussen und im Einzelfall die Blutungsgefahr erho-
hen. Dies gilt besonders fiir Patienten, die schon einmal eine Blutung
des Verdauungstraktes, etwa eine Magenblutung erleiden mussten,
oder fur Patienten, deren Blutplattchenanzahl und -funktion geschadigt
wurde, etwa durch eine Chemotherapie oder eine andere medikamen-
tose Behandlung.



m Wirken SSRI oder nicht?

2008 Iosten die Ergebnisse einer Arbeitsgruppe um den engli-
schen Psychologen Irving Kirsch eine lebhafte Diskussion um die
Wirksamkeit der SSRI in der Offentlichkeit aus. Die Experten hat-
ten sich die Studien zu vier dieser Antidepressiva angeschaut, die
die Hersteller der Medikamente den US-amerikanischen Behorden
zwischen 1987 und 1999 fir deren Zulassung vorgelegt hatten.
Sie fanden heraus, dass diese Medikamente laut den Daten aus
den Studien nur unwesentlich besser wirkten als Plazebos, also
Scheinmedikamente. Wenn sie eine starkere Wirkung zeigten,
dann vor allem bei Patienten mit schweren Depressionen. Aller-
dings ist die Kirsch-Studie nicht ganz unproblematisch: Sehr un-
terschiedliche Untersuchungen werden in eine Schublade gepackt
und miteinander verglichen. Auch gibt es ein grundsatzliches Pro-
blem eigentlich jeder Depressionsbehandlung unter Studienbedin-
gungen: Depressive Patienten sprechen viel starker auf Plazebos
an als Patienten mit anderen psychischen Storungen, etwa mit
Angststérungen. Uber die Griinde gibt es verschiedene Annah-
men: Zum Beispiel wei® man mittlerweile, dass auch Scheinmedi-
kamente neurobiologische Veranderungen auslosen. Sie wirken
vor allem auf den Botenstoff Dopamin. Er steuert unsere Bewe-
gungsablaufe und spielt bei einem inneren Belohnungssystem ei-
ne wichtige Rolle: Bei Erfolgen, in positiven Lebenssituationen,
aber auch bei der Zufuhr von Suchtstoffen, wie etwa Nikotin wird
Dopamin ausgeschuttet. Auch die Gabe von Scheinmedikamenten
kann eine Dopamin-Ausschuttung bewirken. Da sich bei manchen
depressiven Patienten neben einem Mangel an Serotonin und Nor-
adrenalin ein Mangel an Dopamin findet, lieRe sich so die starke
Plazebowirkung erklaren. Deshalb sind weitere Untersuchungen
notwendig; es ware falsch, jetzt die Schlussfolgerung zu ziehen,
dass SSRI den Patienten nicht helfen. Die Zulassungsstudien, die
Kirsch ausgewertet hat, haben insgesamt recht schmale Fallzahlen
von rund 3 000 Patienten in der Medikamentengruppe und nur ei-
nigen Hundert in der Plazebogruppe. Daneben gibt es aber mittler-
weile eine breite klinische Erfahrung zu diesen Wirkstoffen — sie
wurden ja bei Hunderttausenden von Patienten angewendet —, die
einen Einsatz bei depressiven Patienten rechtfertigt. Allerdings
sollte doch sehr viel friher als manchmal praktiziert der Einsatz ei-
nes der bewahrten alteren Medikamente oder eines anderen Wirk-
stoffs erwogen werden, wenn SSRI bei einem Patienten nicht den
erhofften Erfolg bringen. Und naturlich sollte Psychotherapie zum
Einsatz kommen. Sie wird leider oft zu spat verordnet.



Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Unerwiinschte Wirkungen der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

Keine MaRRnahmen erforderlich

® In den ersten Behandlungstagen kdnnen Sie unter leichter Ubelkeit
oder Brechreiz leiden, auch kann es zu Durchfallen (seltener auch zur
Verstopfung) kommen.

m Haufiger wird in diesen ersten Tagen der Therapie auch Uber Kopf-
schmerzen geklagt.

m Eine wahrend der Depression schon bestehende innere Unruhe kann
ebenso wie Angst in den ersten Behandlungstagen noch verstarkt wer-
den; dies ist kein Grund, das Medikament abzusetzen.

m Zu Beginn der Behandlung kénnen Schlafstorungen auftreten bezie-
hungsweise verstarkt werden. Auch dies sollte Sie nicht abhalten, die
Therapie fortzusetzen.

m \Wie bei allen Antidepressiva kann es unter einer Behandlung mit
SSRI zu verstarktem Schwitzen ohne korperliche Anstrengung kom-
men. Dies geht meist nach einigen Tagen vorbei.

Muss beobachtet werden

m Vor allem bei alteren Patienten stellt sich gelegentlich eine starke
Bewegungsunruhe ein. Halt diese UGber einige Tage an, sollten Sie dies
lhrem Arzt mitteilen.

m Die sexuellen Funktionen sind bei den meisten depressiven Patienten
ohnehin beeintrachtigt. SSRI konnen zusatzlich einen Rickgang des
sexuellen Verlangens, bei Frauen eine Unfahigkeit, einen Orgasmus zu
empfinden, und bei Mannern Erektionsstorungen oder eine Hinauszo-
gerung des Ejakulationszeitpunktes verursachen. Sie sollten mit Ihrem
Arzt unbedingt Uber solche Nebenwirkungen sprechen.

Weil viele Patienten ihre Antidepressiva langere Zeit einnehmen mus-
sen, konnen diese unerwinschten Arzneimittelwirkungen auf Dauer die
Lebensqualitat erheblich mindern. Nicht wenige Betroffene setzen auf-
grund dieser Nebenwirkungen auf ihr Sexualleben die Antidepressiva
ab, ohne mit dem behandelnden Arzt tber Behandlungsalternativen ge-
sprochen zu haben. SSRI sollten nicht abrupt abgesetzt werden: Angst
und Depression kénnen vorlibergehend verstarkt in Erscheinung treten.
Sofort zum Arzt

m Sehr selten sind allgemein allergische Arzneimittelreaktionen auf
SSRI: Die Patienten bekommen Atemnot, die Haut oder die Schleim-
haute schwellen an und es entsteht ein juckender Hautausschlag.
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m Auch der Stoffwechsel spielt eine Rolle

Der Abbau der Antidepressiva, ihre Verstoffwechslung, ist gene-
tisch bedingt unterschiedlich: Salopp gesagt gibt es Menschen,
die Arzneimittel sehr schnell verstoffwechseln; bei ihnen konnen
mit den Ublichen Dosierungen oft keine befriedigenden Medika-
mentenspiegel im Blut aufgebaut werden. Bei anderen Menschen
wiederum sind diese Stoffwechselvorgange erheblich verlang-
samt, dann genligen schon kleine Dosierungen (der verschiedens-
ten Medikamente), um zum Teil heftige unerwunschte Arzneimit-
telwirkungen hervorzurufen.

Gesteuert wird dieser Abbau von einem Enzymsystem in der Le-
ber, dem sogenannten Cytochrom P 450. Im Einzelfall kann es
sinnvoll sein, diesen Cytochromstatus untersuchen zu lassen, also
festzustellen, ob ein Patient ein schneller oder langsamer ,Medi-
kamentenverstoffwechsler” ist. Die Untersuchung ist mittlerweile
in einigen labormedizinischen Praxen und Instituten etabliert.

Es besteht ein schweres Krankheitsgefuhl wie bei einer korperlichen
Erkrankung.

m Sehr selten ist das , Serotonin-Syndrom™: Erregungszustande, Be-
wusstseinstribung, erhohte Korpertemperatur und Muskelkrampfe
konnen eine sofortige Klinikeinweisung erforderlich machen.

m Wie die anderen Antidepressiva konnen SSRI zwar keine Selbstto-
tungsabsicht auslosen, sie konnen aber, wenn diese Absicht bereits be-
steht, flir den bisher fehlenden notwendigen Antrieb zur Durchfiihrung
sorgen. Eine Unterscheidung, ob es sich um einen Medikamenteneffekt
handelt oder um eine Verschlechterung der Depression, ist meist nicht
moglich. Daher sollten die Patienten insbesondere in den ersten Be-
handlungstagen sehr sorgfaltig beobachtet werden.

m \Wenn |hr Herzschlag beschleunigt oder stark verlangsamt wahrzu-
nehmen oder aber wenn er unregelmaRig ist, mussen Sie die Einnahme
des Medikaments einstellen und schnell lhren Arzt oder die Notaufnah-
me eines Krankenhauses aufsuchen. Auch bei Schwindelerscheinun-
gen, Ohnmacht oder epileptischen Anfallen konnen Herzrhythmussto-
rungen ursachlich sein.



Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)

Wer sollte SSRI nicht einnehmen? — Gegenanzeigen

Bei Patienten mit schweren Leber- und Nierenleiden ist Vorsicht gebo-
ten. Flr Patienten mit Nierenfunktionsstorungen kommt nur Sertralin
infrage. Bei Herzrhythmusstorungen oder anderen Herzerkrankungen
sollte seitens lhres Psychiaters und des Kardiologen eine sehr strenge
Risikoabwagung erfolgen. Das Risiko fliir Herzrhythmusstérungen kann
auch durch andere Medikamente — und zwar auch durch andere Psy-
chopharmaka - erhoht werden. Kombinationsbehandlungen gehoren in
die Hand eines Experten.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Bei SSRI ist die Frage der Wechselwirkung mit anderen Medikamenten,
vor allem mit anderen Psychopharmaka, von besonderer Wichtigkeit.
Bei einer Kombination mit einigen Wirkstoffen besteht die Gefahr
schwerwiegender Komplikationen. Solche — gelegentlich notwendigen —
Kombinationsbehandlungen muss ein Facharzt tiberwachen. Eine
Kombination mit MAO-Hemmern verbietet sich.

Nach einer Behandlung mit MAO-Hemmern missen mindestens zwei
Wochen Abstand eingehalten werden, bevor Sie einen SSRI einnehmen
durfen. Umgekehrt missen nach einer Behandlung mit Fluoxetin min-
destens fuinf Wochen, nach Paroxetin und Sertralin zwei Wochen und
nach einer Therapie mit Citalopram, Escitalopram und Fluvoxamin min-
destens eine Woche vergehen, bevor MAO-Hemmer eingesetzt werden
durfen. Dies ergibt sich aus der unterschiedlichen Geschwindigkeit, mit
der der Korper normalerweise die verschiedenen Wirkstoffe abbaut.

Absetzerscheinungen von SSRI?

Wie alle Psychopharmaka sollten auch SSRI langsam ausschleichend
abgesetzt werden — entweder weil Arzt und Patient zu dem Schluss ge-
kommen sind, dass die medikamentése Behandlung beendet werden
kann, oder aber wenn wegen mangelnder Wirksamkeit auf ein anderes
Medikament umgestellt werden muss. Werden SSRI schlagartig weg-
gelassen, kann es zu unangenehmen Reaktionen kommen. Die Be-
schwerden, wegen derer sie ursprunglich eingenommen wurden, kon-
nen plotzlich wieder auftreten, auch verstarkt, also vor allem Depression
und Angstgefiihle. Daneben schildern Betroffene innere Unruhe, be-
schreiben Anspannung, fuhlen sich ,elektrisiert” und reizbar. Um Ent-
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Wirkstoff / Tagliche Handelsname (Beispiele)

Dosierung bei ambulanter

Behandlung

Citalopram 20 bis 40 mg Citalopram 1 A Pharma, Citalopram AL,

Citalopram BASICS, Citalopram-bhiomo,
Citalopram dura, Citalopram Heumann,
Citalopram HEXAL, Citalopram-neuraxpharm,
Citalopram-ratiopharm, Citalopram STADA

Escitalopram 5 bis 20 mg Cipralex

Fluoxetin 20 bis 40 mg Fluoxetin 1 A Pharma, Fluoxetin AL,
Fluoxetin beta, Fluoxetin HEXAL,
Fluoxetin-neuraxpharm, Fluoxetin-ratiopharm

Paroxetin 20 bis 40 mg Paroxat, Paroxetin 1 A Pharma, Paroxetin AL,
Paroxetin beta, Paroxetin-neuraxpharm,
Paroxetin-ratiopharm

Sertralin 50 bis 200 mg Sertralin 1 A Pharma, Sertralin AL, Sertralin beta,
Sertralin-biomo, Sertralin dura, Sertralin HEXAL,
Sertralin Hormosan, Sertralin-neuraxpharm,
Sertralin-ratiopharm, Zoloft

' Die angegebenen Dosierungen sind die Hochstdosen unter ambulanten Behandlungsbedingungen. Diese kdnnen
bei stationdrer Behandlung unter enger klinischer Beobachtung tiberschritten werden. Fir dltere Patienten kann im
Einzelfall die halbe Menge schon ausreichend sein.

zugserscheinungen im eigentlichen Sinn, wie bei stichtig machenden
Medikamenten handelt es sich dabei nicht. Fachleute bezeichnen diese
Zustande als , Absetzsyndrom”. Es lasst sich durch das ausschleichende
Absetzen gut vermeiden.
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MAQO-Hemmer

MAO-Hemmer hemmen die Monoaminooxidase, ein Enzym, das flir den
Abbau von Botenstoffen im Gehirn verantwortlich ist. Auf diese Weise
wird daflr gesorgt, dass die Konzentration der Botenstoffe ansteigt. Die
unerwinschten Wirkungen dieser Gruppe sind recht gering. Gelegent-
lich wird tber leichte Ubelkeit, Mundtrockenheit, Angst, Schlafstorun-
gen und leichte Verdauungsbeschwerden berichtet. Allerdings war bei
den MAO-Hemmern der ersten Generation ein wichtiger Punkt zu be-
achten: Die Patienten mussten eine strenge Diatregel befolgen. Auf kei-
nen Fall durften sie Nahrungsmittel zu sich nehmen, die den Eiweif3stoff
Tyramin enthalten, das heif3t beispielsweise keine vollreifen Kase, keine
Salzheringe und Sardellen und keinen Rotwein. Andernfalls konnte es zu
schwerwiegenden Kreislaufkomplikationen mit bedrohlichem Blutdruck-
anstieg kommen.

Neben dieser Form der nebenwirkungsreichen MAO-Hemmer gibt es
mit Moclobemid einen MAO-Hemmer, bei dem dies nicht oder nur sehr
abgeschwacht auftritt, wenn er in der therapeutisch angemessenen Do-
sierung verschrieben wird. Auch missen Sie sich bei diesem neueren
MAO-Hemmer bei Tagesdosierungen bis 600 Milligramm nicht an die
genannten Diatvorschriften halten. Allerdings sollten Sie auf Nahrungs-
mittel mit sehr hohem Tyramingehalt, wie Uberreife Kasesorten, verzich-
ten. Besonders geeignet ist der Wirkstoff Moclobemid bei Depressionen
mit starker Angstkomponente. Gut ist er auch fir die Behandlung alterer
Patienten geeignet.

Unbedingt einhalten sollten Sie die Diatvorschriften hingegen, wenn
Sie ein Medikament mit dem Wirkstoff Tranylcypromin nehmen mus-
sen. Dieser Wirkstoff gehort zwar zu den alteren MAO-Hemmern, aber
er wird wieder zunehmend haufiger verordnet. Tranylcypromin wird vor
allem bei Depressionen mit schwerer Antriecbshemmung eine gute Wir-
kung zugeschrieben.

Unerwiinschte Wirkungen der MAO-Hemmer

Keine MalRnahmen erforderlich

m Schwindel, Ubelkeit, innere Unruhe und Schlafstérungen kénnen be-
sonders zu Beginn der Therapie auftreten.
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Muss beobachtet werden

m Sehr selten sind allergische Hautreaktionen: Rotung und Juckreiz;
bei Blaschenbildung sollten Sie Ihren Arzt aufsuchen.

Sofort zum Arzt

m Besonders in der Kombinationsbehandlung mit anderen Antidepres-
siva kann ein Serotonin-Syndrom auftreten (siehe Seite 116).

m Bei Diatfehlern unter Tranylcypromin kann es zu raschem Blutdruck-
anstieg mit der Gefahr von Hirnblutungen kommen. Sie merken dies an
innerer Unruhe, Herzrasen, Schwitzen, Beklemmungsgefthlen und
Angst. Sie sollten den Blutdruck messen und sich sofort um arztliche
Hilfe bemuhen.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
Problematisch ist vor allem die Kombination aus Medikamenten dieses
Wirkstofftyps mit anderen Antidepressiva. Kombinieren Sie niemals auf
eigene Faust Antidepressiva, denn dies kann lebensbedrohlich sein!
Eine solche Kombinationsbehandlung ist zwar grundsatzlich moglich,
sie muss aber vom Facharzt eingeleitet und Uberwacht werden! Bei ei-
ner Umstellung von MAO-Hemmern auf Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer sind unterschiedlich lange Wartezeiten (bis zu fiinf Wochen)
einzuhalten. Wenn akute Selbsttotungsgefahr besteht, darf die Therapie
nur vom Facharzt und nach besonders eingehender Risikoabwagung
eingesetzt werden.

Wichtig ist auch, dass MAO-Hemmer zwei Wochen vor einer etwai-
gen Operation abgesetzt werden miissen, weil es sonst zu Narkose-

Wirkstoff / Tagliche Dosierung bei Handelsname (Beispiele)
ambulanter Behandlung

Moclobemid 300 bis 600 mg Aurorix

Tranylcypromin 5 bis 20 mg Jatrosom

' Die angegebenen Dosierungen sind die Hochstdosen unter ambulanten Behandlungsbedingungen. Diese kdnnen
bei stationdrer Behandlung unter enger klinischer Beobachtung tiberschritten werden. Fir &ltere Patienten kann im
Einzelfall die halbe Menge schon ausreichend sein.
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zwischenfdllen kommen kann. Eine Medikation mit MAO-Hemmern
lauft nicht ,,nebenher”. Informieren Sie jeden Arzt oder Zahnarzt vor der
Behandlung, wenn Sie Medikamente dieser Art nehmen!

Weitere Antidepressiva

Es gibt eine ganze Reihe weiterer Antidepressiva. An dieser Stelle kon-
nen wir uns nur auf die wichtigsten Wirkstoffe konzentrieren. Da es sich
um Medikamente verschiedener chemischer Strukturen handelt, lassen
sich die unerwunschten Wirkungen nicht so einheitlich angeben wie bei
den bisher besprochenen Antidepressiva.

Bupropion

Bupropion (Elontril) ist ein neueres Antidepressivum, das die Wieder-
aufnahme von Noradrenalin und vor allem von Dopamin (siehe Seite 52)
hemmt. Mit der Wiederaufnahmehemmung von Dopamin steht ein
neuer Wirkansatz zur Verfigung. Es wirkt stark antriebssteigernd und
scheint bei ausgepragt antriebsgehemmten Patienten Vorteile zu bieten.
Die Substanz beeintrachtigt die sexuellen Funktionen nicht, macht nicht
mude und fuhrt in aller Regel nicht zu einer Gewichtszunahme.

Unerwiinschte Wirkungen von Bupropion

Keine MalRnahmen erforderlich

m Schlafstorungen (vor allem zu Beginn der Behandlung), Kopfschmer-
zen, Appetitminderung, Ubelkeit, Schwitzen auch ohne kérperliche An-
strengung.

Muss beobachtet werden

m Blutdrucksteigerung (manchmal erkennbar an einer auffalligen Ge-
sichtsrotung).

m Angst, Unruhe, Zittern, Konzentrationsstorungen, Beschleunigung
des Pulsschlages.

Sofort zum Arzt

m Plotzlicher Hautausschlag.

m Albtraume, Halluzinationen (Fehlwahrnehmungen).
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m Muskelzuckungen, unwillkirliche Bewegungen.
m Blasenstorungen (Harnverhalt).
m Epileptischer Krampfanfall.

Wer sollte Bupropion nicht einnehmen?

Bei Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstorungen sollte die tagli-
che Dosis 150 Milligramm nicht Ubersteigen. Patienten, die in der Vor-
geschichte schon einmal einen epileptischen Anfall (also auch einen so-
genannten Fieberkrampf in der Kindheit) erlitten haben, sollten dieses
Medikament nicht einnehmen, bei einem von 1000 Patienten kann es
zerebrale Krampfanfalle auslosen. Vorsicht ist auch bei Betroffenen mit
erhohten Blutdruckwerten geboten, sie sollten wahrend einer Behand-
lung konsequent ihre Blutdruckwerte selbst kontrollieren und dartber
Buch flihren.

Duloxetin

Dieses Antidepressivum hemmt sowohl die Wiederaufnahme von Sero-
tonin wie von Noradrenalin, und dies relativ ausgeglichen, das heif3t
Noradrenalin und Serotonin stehen der Nervenzelle in etwa gleicher
Menge wieder verstarkt zur Verfligung. Deswegen wird es auch als
.duales” Antidepressivum bezeichnet. Diese Eigenschaften teilt es mit
einigen viel alteren Wirkstoffen aus der Gruppe der trizyklischen Antide-
pressiva. In puncto Sicherheit und Vertraglichkeit ahnelt es weitgehend
den SSRI (siehe Seite 112). Hinsichtlich moglicher Herzrhythmusstorun-
gen liegen aber nur einige Einzelfallberichte vor — nach derzeitigem Wis-
sensstand scheint es anders als bei den SSRI kein erhohtes Risiko zu
geben. Im Gegensatz zu anderen Antidepressiva macht Duloxetin kaum
mude und ist besonders bei Patienten mit Antriebshemmung geeignet.
Zur Anwendung bei Patienten unter 18 Jahren und bei Patienten Uber
65 Jahren liegen nur wenige Daten vor. Raucher benotigen hohere Do-
sierungen, weil sie den Wirkstoff schneller abbauen.

Unerwiinschte Wirkungen von Duloxetin

Keine MalRnahmen erforderlich

m Ubelkeit, Miidigkeit, Mundtrockenheit, Schlaflosigkeit und
Verstopfung.



Weitere Antidepressiva

Muss beobachtet werden

Treten die folgenden Beschwerden Uber einen langeren Zeitraum auf,
sollten Sie Ihren behandelnden Arzt aufsuchen:

m Hautausschlage, Lichtempfindlichkeit der Haut.

m Sexuelle Funktionsstorungen wie Erektionsstorungen, verzogerter
Samenerguss und vermindertes Verlangen.

m Beschleunigter Herzschlag und (meist) leichter Blutdruckanstieg.

m Unscharfes Sehen.

Sofort zum Arzt

m Gelbfarbung der Haut als Ausdruck einer Leberentztindung, Harnver-
halt, Krampfanfalle, Versteifung der Muskulatur mit Fieber und starkem
Schwitzen.

m Sinnestauschungen (zum Beispiel optische Fehlwahrnehmungen).

m \Wenn bereits bestehende Selbsttotungsgedanken verstarkt werden
oder diese erstmals ausgelost werden.

Wer sollte Duloxetin nicht einnehmen?

Vorsicht ist angezeigt bei Patienten mit schweren Leber- oder Nierenlei-
den, mit einer erhohten Bereitschaft fur epileptische Anfalle oder mit
Bluthochdruck.

Die Kombination mit MAO-Hemmern ist nicht moglich. Nach einer
Behandlung mit Duloxetin mussen Sie mindestens flinf Tage warten, be-
vor Sie nach dem Absetzen dieses Mittels einen MAO-Hemmer einneh-
men durfen. Nach einer Behandlung mit MAO-Hemmern missen Sie
mindestens zwei Wochen warten, bevor Sie Duloxetin einnehmen.

Mirtazapin

Dieser Wirkstoff stimuliert indirekt sowohl die Freigabe von Serotonin
als auch von Noradrenalin. Er ist schlafanregend, beruhigend und angst-
I6send. Diese Wirkung tritt recht rasch schon innerhalb der ersten Be-
handlungstage ein, und damit schneller als bei den Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern oder Venlafaxin (siehe Seite 124). Die Substanz wird
deswegen gern bei depressiven Patienten mit starken Schlafstérungen
und Angstsymptomen verordnet.

Mirtazapin verursacht fast keine sexuellen Funktionsstorungen und
wirkt sich auf das Herz nicht nachteilig aus.
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Unerwiinschte Wirkungen von Mirtazapin

Keine MalRnahmen erforderlich

= Midigkeit, Benommenheit, Mundtrockenheit, Appetit- und Ge-
wichtszunahme.

Muss beobachtet werden

Treten die folgenden Beschwerden Uber einen langeren Zeitraum auf,
sollten Sie den behandelnden Facharzt aufsuchen:

m Der Blutdruck kann — besonders nach dem Aufstehen — stark absin-
ken, was im Einzelfall zu einem Kollaps fuhren kann.

m Die Muskulatur kann leichter erregbar sein: Muskelzittern kann die
Folge sein.

m Am Anfang der Therapie kann es zu einer vermehrten Wassereinla-
gerung ins Gewebe kommen: Das Gesicht wirkt dann verquollen oder
in den Beinen besteht ein Spannungsgefuhl, in die Haut lassen sich
.Dellen” die sich langsam wieder glatten, eindricken.

Sofort zum Arzt

m Sehr selten sind epileptische Anfélle und Verlangsamung, Beschleu-
nigung oder UnregelmaRigkeit des Herzschlags moglich.

Wer sollte Mirtazapin nicht einnehmen?

Bei Patienten mit Schadigung des weilRen Blutbildes sollte auf die
Behandlung mit Mirtazapin verzichtet werden. Bei schweren Leber-
oder Nierenfunktionsstorungen oder einer Neigung zum Harnverhalt
sollte ein Facharzt entscheiden, ob mit diesem Wirkstoff behandelt
werden kann.

Venlafaxin

Dieses Antidepressivum hemmt sowohl die Wiederaufnahme von Sero-
tonin wie auch von Noradrenalin. Man nimmt an, dass der Wirkstoff
in niedrigeren Dosierungen vorwiegend auf die Serotonin-Wiederauf-
nahme wirkt und in hoheren Dosierungen uber die dann einsetzende
Hemmung der Noradrenalin-Riickaufnahme auch das Angebot an
Noradrenalin im synaptischen Spalt verbessert.

Mittlerweile steht ein Retardpraparat zur Verfligung, das weniger aus-
gepragte unerwiinschte Arzneimittelwirkungen aufweist. Der Einsatz
von Venlafaxin ist auch bei alteren Patienten moglich. Allerdings wurde



Wirkstoff / Tagliche Dosierung Handelsname (Beispiele)
bei ambulanter Behandlung

Bupropion 150 mg Elontril
Duloxetin 60 mg Cymbalta
Mirtazapin 15 bis 45 mg Mirtazapin 1 A Pharma, Mirtazapin AL,

Mirtazapin beta, Mirtazapin dura, Mirtazapin
HEXAL, Mirtazapin-neuraxpharm,
Mirtazapin-ratiopharm, Mirtazapin Sandoz,
Mirtazapin STADA, Remergil

Venlafaxin 75 bis 375 mg Trevilor, Venlafaxin 1 A Pharma,
Venlafaxin AAA Pharma, Venlafaxin beta,
Venlafaxin-biomo, Venlafaxin Heumann,
Venlafaxin HEXAL, Venlafaxin-neuraxpharm,
Venlafaxin-ratiopharm, Venlafaxin Winthrop
' Die angegebenen Dosierungen sind die Hochstdosen unter ambulanten Behandlungsbedingungen. Diese kdnnen

bei stationdrer Behandlung unter enger klinischer Beobachtung tiberschritten werden. Fr &ltere Patienten kann im
Einzelfall die halbe Menge schon ausreichend sein.

in GroRbritannien darauf hingewiesen, dass wegen unerwinschter Wir-
kungen auf das Herz-Kreislauf-System die Anwendung von Venlafaxin
sorgfaltig begleitet werden sollte. Die Substanz wirkt auch gut gegen
Angststorungen.

Unerwiinschte Wirkungen von Venlafaxin

Keine MalRnahmen erforderlich

m Besonders zu Beginn der Behandlung sind Appetitlosigkeit und Ubel-
keit haufig.

m Bei hoheren Dosierungen innere Unruhe, Schlafstorungen, Kopf-
schmerzen und Zwangsgahnen.

Muss beobachtet werden

Treten die folgenden Beschwerden Uber einen langeren Zeitraum auf,
sollten Sie den behandelnden Facharzt aufsuchen:

m Sexuelle Funktionsstorungen (bei Mannern Hinauszogerung der
Ejakulation).

m Blutdruckanstieg und andere Herz-Kreislauf-Probleme.

Sofort zum Arzt

m Beirund 4 Prozent aller behandelten Patienten zeigen sich allergi-
sche Hautreaktionen; diese konnen harmlos und vortbergehend sein.
Dennoch sollten Sie sicherheitshalber sofort lhren Arzt aufsuchen und
ihm solche Hautveranderungen zeigen.
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Wer sollte Venlafaxin nicht einnehmen?

Vorsicht ist angezeigt bei Patienten mit schweren Leber- oder Nieren-
leiden, mit einer erhohten Bereitschaft flir epileptische Anfalle oder Blut-
hochdruck. Die Kombination mit MAO-Hemmern ist nicht moglich. Bei
der Umstellung von oder auf MAO-Hemmer muss ein zeitlicher Sicher-
heitsabstand von ein bis zwei Wochen eingehalten werden.

Pflanzliche Arzneimittel gegen
Depressionen?

Viele Menschen bevorzugen pflanzliche Arzneimittel — sie gelten ge-
meinhin als ,,naturliche” Alternative. Dies gilt auch fur die Depressions-
behandlung. Und tatsachlich hat die Pflanzenwelt auRerordentlich viele
Wirkstoffe hervorgebracht, die auf das zentrale Nervensystem des Men-
schen wirken. Denken Sie nur an Rauschmittel wie Opium, Kokain und
Haschisch, die alle aus Pflanzen gewonnen werden. Oder denken Sie an
das Koffein der Kaffeebohne oder an das Nikotin der Tabakpflanze. Bei-
de Stoffe wirken nicht nur auf das Herz-Kreislauf-System, sondern be-
einflussen auch Funktionen im Gehirn, indem sie die Freisetzung von ei-
nigen Botenstoffen des Nervensystems anregen. Warum also nicht auch
in der Depressionsbehandlung pflanzliche Mittel einsetzen, denen eine
gunstige Beeinflussung der Stimmung nachgesagt wird?

Johanniskraut

Johanniskrautextrakt ist das einzige pflanzliche Arzneimittel, das im en-
geren Sinne als antidepressiv wirkend anzusehen ist. Wissenschaftlich

abgesichert ist diese Wirkung von Johanniskrautextrakt bislang jedoch

nur bei leichten bis mittelschweren Depressionen.

Wie wirkt Johanniskraut?

Johanniskraut enthalt eine Mischung von atherischen Olen, die unter
anderem das fur die antidepressive Wirkung moglicherweise mitverant-
wortliche Hyperforin beinhaltet. Dies ist wiederum ein Gemisch ver-



Was nicht passieren sollte

Oft besteht bei Patienten, hdufig aber auch bei Arzten, gerade ge-
genuber pflanzlichen Heilmitteln eine fast magische Erwartungs-
haltung. Diese scheint es zu verbieten, pflanzliche Arzneimittel
derselben kritischen Prufung hinsichtlich erwinschter und uner-
wiunschter Wirkungen zu unterziehen, wie es fur synthetische
Medikamente getan wird. Aber: Wie bei anderen Medikamenten
auch, bedarf die Behandlung mit Johanniskraut immer der Uber-
prifung und gegebenenfalls der Abanderung und vor allem wie
bei jeder Depressionstherapie der Begleitung durch Gesprach, Be-
ratung oder Psychotherapie.

schiedener Inhaltsstoffe. Welcher von diesen fur die antidepressive Wir-
kung verantwortlich ist und Uber welchen Wirkmechanismus, ist noch
nicht geklart. Als wahrscheinlich gilt zurzeit, dass Hyperforin unter ande-
rem die Wiederaufnahme von Serotonin hemmt und die Serotonin-Re-
zeptoren selbst beeinflusst. Eine MAO-Hemmung (siehe Seite 119) wird
ebenfalls diskutiert. Das heif3t, auch diese Mittel nehmen Einfluss auf
die Botenstoffe des Nervensystems. Die tagliche Dosis bei ambulanter
Therapie sollte nicht unter 900 Milligramm Extrakt liegen, es sind auch
wesentlich hohere Dosierungen bis 1800 Milligramm Ublich.

Unerwiinschte Wirkungen von Johanniskraut

Es kann zu Ubelkeit und bei hdheren Dosierungen zu einer erhdhten
Empfindlichkeit der Haut gegenuiber Sonnenlicht kommen. Diese Haut-
reaktionen konnen schwerwiegend sein und eine dermatologische Be-
handlung erforderlich machen.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Wenn Johanniskraut mit chemischen Antidepressiva kombiniert wird,
kann es Ubelkeit, Erbrechen, Angst und Ruhelosigkeit ausldsen. Eine
Verwirrtheit kann sich verstarken. Bei Frauen, die mit der Antibabypille
verhuten, konnen Zwischenblutungen auftreten. Moglicherweise verhu-
tet die Pille auch nicht mehr sicher, wenn Sie gleichzeitig Johanniskraut-
praparate nehmen. Durch Johanniskraut konnen einige Arzneimittel
schwacher wirken. Zu ihnen gehoren die Antidepressiva Amitriptylin
und Nortriptylin, das Herzmittel Digoxin, die blutverdiinnenden Mittel
Phenprocoumon und Warfarin, das Asthmamittel Theophyllin sowie In-
dinavir, ein Aidsmittel, und Ciclosporin, das bei Organtransplantationen
eingesetzt wird. Diese Wechselwirkungen mussen berlcksichtigt wer-
den, damit die Behandlung dieser schweren Krankheiten nicht beein-
trachtigt wird.
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Benzodiazepine — Beruhigungsmittel

Gelegentlich missen bei der Behandlung einer Depression auch Prapa-
rate verordnet werden, die ihr Hauptanwendungsgebiet bei anderen
Storungen haben. Insbesondere sind hier Beruhigungsmittel (die Tran-
quilizer) vom Benzodiazepintyp zu nennen. Diese Medikamente sind
aber keineswegs fur die Dauerbehandlung einer depressiven Storung
geeignet. Allenfalls konnen sie eingesetzt werden, um zu Beginn einer
Behandlung mit Antidepressiva zur Linderung und Besserung von
Angst, Unruhe und Schlafstorungen beizutragen.

Diese oft qualenden Symptome haben die Patienten meist schon
Uber Wochen ertragen, bevor sie sich entschlieRen konnten, professio-
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Erwartungen gegenuber der be-
gonnenen Behandlung sind oft grof3. Aber: Auch die beste antidepressi-
ve Medikation erfordert Geduld. In solchen Situationen kann sich lhr
Psychiater dann entschliel3en, Ihnen ein Beruhigungsmittel dieses Typs
zu verordnen. Bei der Einnahme von Tranquilizern besteht aber eine
nicht zu unterschatzende Gefahr der Abhangigkeitsentwicklung, wenn
sie kontinuierlich eingenommen werden. Gleichwohl haben diese Medi-
kamente vor allem in der Akutbehandlung schwerer Depressionen ihren
festen Platz.

Die wichtigsten Beruhigungsmittel vom Benzodiazepintyp

Die Liste der Handelsnamen dieser Beruhigungsmittel wurde sehr lang
werden, denn es sind sehr viele Hersteller am Markt. Am haufigsten
werden Mittel mit den Wirkstoffen Diazepam (zum Beispiel Valium oder
Diazepam-Generika), Oxazepam (zum Beispiel Adumbran oder Oxaze-
pam-Generika) oder Lorazepam (zum Beispiel Tavor oder Lorazepam-
Generika) eingesetzt.

Genauere Informationen zu den einzelnen Substanzen finden Sie im
.Handbuch Medikamente” der Stiftung Warentest oder im Internet kos-
tenpflichtig unter www.medikamente-im-test.de.

Grundsatzlich sollten Benzodiazepine im Rahmen der Depressions-
behandlung nur in Ausnahmefallen und zu Beginn der Therapie nicht
langer als zwei bis drei Wochen eingenommen werden. Die Suchtgefahr
ist erheblich!


http://www.medikamente-im-test.de
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Vorsicht, Abhangigkeit von Benzodiazepinen!

Benzodiazepine wirken schlafanregend, I6sen Angst und innere
Unruhe, einige losen auch verspannte Muskeln. Eigentlich ganz
schon, konnte man meinen. Doch der Teufel steckt im Detail. Je
langer diese Mittel eingenommen werden, desto haufiger fihren
sie zur Gewohnung und schliel3lich zur Abhangigkeit. Eine Abhan-
gigkeit entwickelt sich schon bei niedriger Dosierung nach zwei
bis drei Monaten (Low-Dose-Dependency). Einige Patienten erho-
hen aber die Dosierung, um die Wirkung zu erhalten. Wenn Sie
diese Mittel Uber langere Zeit eingenommen haben, diirfen Sie nie
abrupt mit der Einnahme aufhéren, sonst kommt es zu heftigen
Entzugserscheinungen — ein Anzeichen daftir, dass eine Abhangig-
keit besteht. Das heifst: langsam herunterdosieren liber WWochen
und Monate unter Kontrolle eines erfahrenen Arztes. Die Medika-
mente dieses Typs entpuppen sich bei unsachgemalfier Einnahme
rasch als Suchtstoffe. Deswegen sollten Sie sie niemals ohne Ver-
ordnung durch einen Arzt einnehmen und auch dann nur selten
langer als Uber einen Zeitraum von zwei bis drei Wochen. Spre-
chen Sie lhren Arzt darauf an, wenn er lhnen diese Mittel langer
verordnet! Sie durfen solche Mittel auch nicht einnehmen, wenn
Sie schon einmal unter Abhangigkeitsproblemen gelitten haben.
Die Sucht kann sonst rasch wieder auftreten.

Neuroleptika

Neuroleptika oder Antipsychotika sind Medikamente, die bevorzugt bei
der Behandlung von schizophrenen oder auch organisch bedingten Psy-
chosen verwendet werden, die aber auch gute Erfolge bei der Behand-
lung einer wahnhaften Depression aufzuweisen haben.

Warum Neuroleptika bei einer Depression?

Ziel der Neuroleptikabehandlung einer wahnhaften Depression (siehe
Seite 81) ist es, die Wahngedanken zum Verschwinden zu bringen. Die
Neuroleptika oder Antipsychotika bewirken dies auf ahnlichem Weg wie
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die Antidepressiva: Sie beeinflussen ebenfalls (andere) Botenstoffe des
Gehirns. Psychiater sprechen auch von einer ,, Zweizligeltherapie”: Das
Neuroleptikum wird dabei in Kombination mit einem Antidepressivum
so lange gegeben, bis die wahnhaft ausgestalteten depressiven Gedan-
ken verschwunden sind. Erst danach kann auf die weitere Gabe des
Neuroleptikums verzichtet und der Patient ausschlieRlich mit einem An-
tidepressivum weiterbehandelt werden. Manche Wissenschaftler vertre-
ten die Auffassung, dass durch eine kurze Vorbehandlung mit Neurolep-
tika die Rezeptoren fur die antidepressiven Medikamente sensibilisiert
werden und ein besserer Erfolg dieser Behandlung zu erwarten ist.

In aller Regel dauert diese Behandlung aber hochstens einige Tage
bis wenige Wochen. Auch zur Dampfung einer oft unertraglichen Unru-
he bei den agitierten Depressionen konnen Neuroleptika mit dampfen-
der Wirkkomponente fiir einen meist kurzen Zeitraum von einigen Tagen

Was nicht passieren sollte

Leider werden Neuroleptika immer noch haufig als ,,Aufbausprit-
ze" angeboten oder auch als ,, Tagestranquilizer” tber mehrere
Wochen gespritzt. Um es klar zu sagen: Bei den meisten depressi-
ven Storungen besteht keinerlei Anlass fur eine solche Verord-
nung. Im Gegenteil, diese Medikamente — es handelt sich oft um
Depotneuroleptika, die tber ein bis zwei Wochen wirken (zum Bei-
spiel Fluspirilen [Imap]) — konnen im Einzelfall sogar selbst depres-
sive Verstimmungen auslosen oder verstarken. Besteht nicht eine
der oben geschilderten Situationen wie \Wahnerleben oder qualen-
de Unruhe, sollten sie fir die Behandlung von Psychosen aus dem
schizophrenen Formenkreis reserviert bleiben. Eine Verordnung
darliber hinaus ist in den Augen vieler Psychiater heute ein Kunst-
fehler. Fragen Sie also nach, wenn lhr Hausarzt oder Psychiater Ih-
nen oder lhrem Angehorigen eine derartige Injektion anbietet.
Lassen Sie sich Wirkung und Nebenwirkung erlautern und auch
den Medikamentennamen mitteilen. Ihr Arzt muss Ihnen erklaren
konnen, warum er — zeitlich befristet! — vor der Behandlung mit
Antidepressiva oder im Rahmen einer Kombinationsbehandlung
ein Neuroleptikum verordnet.
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notwendig und sinnvoll sein. Fir diese Neuroleptikabehandlung stehen
eine ganze Reihe von Medikamenten zur Verfligung: beispielsweise alte-
re Wirkstoffe wie Haloperidol, Perazin, Fluphenazin oder Flupentixol. Da-
neben konnten sich in den letzten Jahren nebenwirkungsarmere neuere
Antipsychotika etablieren, wie Amisulpirid, Clozapin, Olanzapin, Quetia-
pin, Risperidon und andere. Sie weisen ein deutlich besseres Verhaltnis
von erwunschten zu unerwinschten Wirkungen auf. Deshalb sind sie
meist auch im Rahmen der Depressionsbehandlung vorzuziehen.

Das neuere Neuroleptikum Quetiapin ist seit Ende 2010 explizit durch
das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte flr die Be-
handlung depressiver Stérungen als Zusatzbehandlung zugelassen wor-
den. Ebenso wie etwa die Lithiumsalze (siehe Seite 291) kann es zur so-
genannten Augmentations- oder Verstarkungstherapie eingesetzt wer-
den, wenn auf eine Behandlung mit einem Antidepressivum nur eine
unzureichende Besserung eintritt

Genauere Informationen zu diesen Medikamenten finden Sie im
~Handbuch Medikamente” der Stiftung Warentest oder kostenpflichtig
im Internet unter www.medikamente-im-test.de.

Psychopharmaka? — Nein, danke?!

Die medikamentose Therapie einer Depression gilt heute als eine siche-
re und effektive Behandlungsmethode. Kaum eine andere Behandlungs-
methode mit Psychopharmaka ist derart gut erforscht und erprobt. Den-
noch sind Vorbehalte gegenluber Antidepressiva weit verbreitet. Viele
Menschen konnen sich nicht vorstellen, ein Medikament zu nehmen,
das seelische Vorgange beeinflusst. Sie beflirchten, dadurch nur ruhig-
gestellt zu werden, eine unnatirliche chemische Zwangsjacke verpasst
zu bekommen. Sie flirchten den Verlust ihrer Eigenstandigkeit. Ebenso
haufig sind Angste, durch ein Medikament im Kern der Persénlichkeit
eine Veranderung zu erleiden, als wirden vom Arzt Rauschdrogen emp-
fohlen. Diese Vorurteile werden zusatzlich von Berichten in den Medien
geschurt, in denen ebenfalls haufig von Antidepressiva als ,,Psychodro-
gen” oder ,,Gllckspillen” gesprochen wird.


http://www.medikamente-im-test.de
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Haufig gestellte Fragen zu Antidepressiva

Machen mich Antidepressiva abhangig?

Nein. Antidepressiva sind keine Tranquilizer. Diese allerdings konnen
tatsachlich abhangig machen, wenn die Mittel zu lange eingenommen
werden. Beim Absetzen kommt es dann zu Entzugserscheinungen (sie-
he Seite 129). Bei Antidepressiva ist dies nicht so. Sie haben kein Ab-
hangigkeitspotenzial. Inr Absetzen flhrt auch nicht zu Entzugserschei-
nungen. Beim Absetzen einiger Antidepressiva werden aber nach langer
Einnahme Absetzerscheinungen beobachtet, zum Beispiel Angst,
Schwindel und Kopfschmerzen. Daher sollte ein Absetzen langsam
ausschleichend, wie eigentlich bei allen Psychopharmaka, erfolgen.

Machen Antidepressiva ,high"?

Nein. In der Depression ist die Antriebssteigerung als Wirkung dieser
Mittel eine erwlnschte Wirkung. Die Erfahrung hat gezeigt: Bei Men-
schen, die nicht depressiv sind, wirken Antidepressiva nicht in diesem
Sinne, auch wenn das in der Laienpresse immer wieder behauptet und
oft genug auch angepriesen wird.

Verandert sich mein Gefiihlsleben, wenn ich Antidepressiva nehme?

Nein. Durch die Behandlung mit Antidepressiva werden Sie lediglich
wieder die Gefuhle erleben konnen, die Sie vor Ihrer Depression erlebt
haben. Es ist die Depression, die Ihre emotionale Bandbreite ein-
schrankt, und nicht das Medikament! Sie konnen sich also unter anti-
depressiver Medikation genauso oft traurig fihlen, wie Sie auch Freude
empfinden konnen. Sie werden argerlich und frohlich sein konnen —
genauso wie fruher vor Ihrer Erkrankung.

Was ist mit meiner Sexualitat?

Die Einnahme von Antidepressiva kann zu Storungen in der Sexualitat
fUhren. Ejakulationsstorungen und Impotenz kommen mit den trizykli-
schen Mitteln vor, verzogerte oder verringerte Intensitat von sexuellem
Verlangen, Erregung oder Orgasmus bei der Behandlung mit Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern. Da sexuelle Funktionsstorungen aber auch
durch die Depression ausgelost sein konnen, kann es schwierig sein he-
rauszufinden, ob es sich um eine unerwulnschte Arzneimittelwirkung
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oder ein Symptom der Krankheit handelt. Sprechen Sie in jedem Fall mit
Ilhren Arzt dartber, wenn Sie unter solchen Funktionsstorungen leiden.

Was ist, wenn ich wahrend der Behandlung schwanger werde?

Es gibt zwar Hinweise, dass viele Antidepressiva keine ernsten Kompli-
kationen wahrend der Schwangerschaft verursachen. Sie sollten jedoch
moglichst auf Nummer sicher gehen. Es liegen einfach noch zu wenige
Erkenntnisse Uber diesen Bereich vor. Grundsatzlich ist zu empfehlen,
dass Sie, solange Sie Antidepressiva, welcher Art auch immer, einneh-
men, eine zuverlassige Verhtutungsmethode wahlen sollten. Jedes Medi-
kament kann sich letztlich fruchtschadigend auswirken.

Bei einem erklarten Kinderwunsch sollten Sie mit Ihrem Arzt sorgfal-
tig besprechen, ob die Medikation unterbrochen werden kann. Anders
ist dies, wenn eine Frau schwanger wird, die unter einer schweren De-
pression leidet und selbsttotungsgefahrdet ist. In diesem Fall muss eine
Unterbrechung der antidepressiven Medikation sehr sorgfaltig mit dem
Risiko einer unbehandelten depressiven Storung abgewogen werden.
Dies ist immer eine Einzelfallentscheidung, die Sie auf jeden Fall mit Ih-
rem Psychiater und lhrem Frauenarzt besprechen miussen.

Die Einnahme von Antidepressiva ist keine zwingende Indikation fur
einen Schwangerschaftsabbruch. Fir die trizyklischen Antidepressiva
sind eindeutig fruchtschadigende Wirkungen bisher nicht gefunden
worden. Bei den Serotonin-Wiederaufnahmehemmern ist die wissen-
schaftliche Datenlage etwas weniger breit, aber es gibt Hinweise, dass
auf Paroxetin und Fluoxetin in der Frihschwangerschaft verzichtet wer-
den sollte und Sertralin oder Citalopram der Vorzug zu geben ist. Den-
noch sollte im ersten Drittel der Schwangerschaft nach Moglichkeit —
sofern dies planbar und mit der psychischen Situation der Schwangeren
vereinbar ist — auf die Einnahme von Antidepressiva verzichtet werden.

Wenn Sie auf ein Lithiumsalz eingestellt sind, empfiehlt sich eine
Pause wahrend der ersten 12 Schwangerschaftswochen.

Was ist, wenn ich stille?

Wenn Sie stillen, sollten Sie dies auf jeden Fall mit Ihrem Arzt bespre-
chen. Grundsatzlich lasst sich sagen, dass unter den Trizyklika die Sub-
stanzen Amitriptylin, Clomipramin, Imipramin und Nortriptylin noch die
wenigsten Risiken zu haben scheinen, aber nur gegeben werden sollten,
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wenn aufgrund des Schweregrades der Depression eine Behandlung
mit diesen Mitteln wirklich notig ist. Eine Untersuchung zu den SSRI
zeigte, dass diese allenfalls in sehr geringem Mal3e in die Muttermilch
Ubertreten. Paroxetin und Sertralin sind nach derzeitigem Wissensstand
flr das Kind ungefahrlich, es fanden sich in der Muttermilch nur mini-
male Spuren, beim Saugling konnte nichts nachgewiesen werden.

Muss ich mit einer Gewichtszunahme rechnen?

Vielleicht. Bei manchen Antidepressiva wie den Trizyklika oder Mirtaza-
pin (siehe Seiten 107, 123) ist dies unter Umstanden maoglich. Manche
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer sind hier gunstiger zu bewerten.
Wie dies bei Ihnen sein wird, lasst sich aber nicht vorhersagen. Sollten
Sie zunehmen, durfen Sie auf keinen Fall die Mittel ohne Rlicksprache
mit lhrem Arzt absetzen, sondern sollten mit ihm gemeinsam Alternati-
ven besprechen. Das Absetzen kann den Therapieerfolg gefahrden!

Muss ich meine Lebensgewohnheiten dandern, wenn ich standig diese
Medikamente nehme?

Unter Umstanden. Einige Antidepressiva verlangen eine Umstellung der
Ernahrung, zum Beispiel einige MAO-Hemmer (siehe Seite 119). Bei den
meisten Medikamenten ist beim gleichzeitigen Genuss von Alkohol Vor-
sicht geboten. Die arztliche Erfahrung zeigt, dass vollige Abstinenz in
unserer Gesellschaft recht schwierig sein kann. Deshalb die folgenden
Ratschlage: Vermeiden Sie unter allen Umstanden exzessives Trinken.
Finden Sie vorsichtig fur sich heraus, wie Alkohol bei Ihnen wirkt, wenn
Sie wahrend der antidepressiven Behandlung geringe Mengen zu sich
nehmen. Die Devise sollte aber eigentlich sein: Alkohol schadet, und Sie
sollten darauf verzichten. Er verbietet sich dann ganzlich, wenn der Bei-
packzettel Ihres Medikaments einen Warnhinweis enthalt. Bei einigen
neueren Antidepressiva gibt es kein derartiges explizites Verbot. Aber
auch bei ihnen gilt: Setzen Sie sich niemals ans Steuer, wenn Sie Alko-
hol konsumiert haben!

Im Ubrigen sollten Sie daran denken, dass Alkohol an sich depressiv
machen kann, besonders wenn man ihn kontinuierlich Gber Jahre trinkt.
Sie mussen diese Frage auf jeden Fall mit Ihrem Arzt besprechen. Dabei
sollten Sie ehrlich tber lIhre Trinkgewohnheiten, auch in lhrer Vorge-
schichte, sprechen.
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Wie lange muss ich die Medikamente einnehmen?

Bei einer Ersterkrankung, die eine Behandlung mit Medikamenten erfor-
derlich macht, empfehlen die meisten Psychiater einen Zeitraum von
rund sechs Monaten als minimale Behandlungsdauer. Anders stellt sich
dies bei Patienten mit wiederkehrenden Depressionen dar. Hier kdnnen
die Zeitraume sehr viel langer bemessen sein (siehe Seite 71).

Und wenn das Medikament nicht wirkt? Werden an mir neue Mittel probiert?
Ilhr Arzt sieht es Ihnen nicht an, ob Sie beispielsweise mehr von einer
Medikation profitieren werden, die in das Serotonin- oder in das Nor-
adrenalinsystem eingreift. Sein endgultiger Behandlungsplan hangt also
vom Erfolg oder Misserfolg des Medikaments ab, mit dem begonnen
wird. Es kann also tatsachlich notwendig werden, wahrend einer Be-
handlung den Wirkstoff zu wechseln oder eine Kombination mit einem
zusatzlichen Medikament zu erwagen.

Konnen Antidepressiva Selbsttotungsabsichten auslésen?

Nein. Die hier aufgefiihrten Antidepressiva verstarken nicht den
Wunsch, sich selbst zu toten, und losen ihn auch nicht aus. Aber Vor-
sicht: Eine schwere typische Depression geht haufig mit Gedanken an
Selbsttétung einher. Der Selbsttotungsversuch oder gar die Selbstto-
tung wird jedoch — glucklicherweise — meist durch die depressive An-
triebshemmung verhindert. Antidepressive Medikamente kdnnen nun
bewirken, dass sich am Anfang der Therapie der Antrieb eines Patienten
bereits verbessert hat, die Gedanken aber noch depressiv sind und die
Selbsttotungsabsicht weiter besteht. Dies ist immer eine moglicherwei-
se gefahrliche Situation, weil die depressive Antriebshemmung wegfallt,
die den Betroffenen letztlich vor der Selbsttotung schitzt. Bessert sich
nur der Antrieb, halten die Gedanken an Selbsttotung aber an, kann es
notig sein, den Patienten noch so lange mit einem Tranquilizer zu behan-
deln, bis ihn seine depressiven Gedanken nicht mehr zur Selbsttétung
drangen. Auf diese Zusammenhange sollten auch die Behandler und be-
treuenden Personen hingewiesen werden.

Wie lange dauert es, bis mein Medikament wirkt?
In der Regel lasst sich der Erfolg einer antidepressiven Medikation auch
bei ausreichender Dosierung erst nach drei bis finf Wochen endguiltig
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beurteilen. Erste Hinweise auf eine Besserung zeigen sich jedoch meist
friher: Patienten schildern zum Beispiel schon in den ersten zehn Tagen,
dass sie besser schlafen, sich entspannter flihlen, dass die innere Unru-
he vorbei ist, die gefuhlsmaRigen Tagesschwankungen weniger gewor-
den sind. Dies sind positive Hinweise, dass mit einer nachhaltigen Bes-
serung zu rechnen ist. Es lassen sich also schon im Verlauf der ersten
Behandlungstage Anzeichen fur die Wirksamkeit erkennen.

Trotzdem muss immer wieder betont werden, dass Antidepressiva
nicht wie eine Kopfschmerztablette innerhalb einer Stunde wirken:
Betroffene und Arzte brauchen Geduld und nochmals Geduld. Dies fallt
oft umso schwerer, weil viele depressive Menschen erst sehr spat Hilfe
suchen, haufig nachdem sie schon Wochen oder Monate unter ihrer
Depression gelitten haben. Sich nach Behandlungsbeginn nochmals in
Geduld zu uben, ist nicht einfach. Aber es gibt keine Alternative. Gele-
gentlich ist es in einer solchen Situation notwendig, bis zur ersten spur-
baren Wirkung der Antidepressiva zusatzlich andere, eher beruhigende
Medikamente einzunehmen, um die qualende Unruhe und die Schlaf-
storungen erst einmal auf diese Weise zu bessern.

Welches Medikament fiir wen?

Mittlerweile haben die Fachgesellschaften der Psychiater unterschied-
liche Empfehlungen fur die medikamentose Depressionsbehandlung
erarbeitet, die sich in Details unterscheiden, aber eine wesentliche Ge-
meinsamkeit aufweisen: Alle diese Leitlinien sehen eine rational begrin-
dete Abfolge der einzelnen Schritte vor. In welcher Zeit soll die Wirk-
dosis erreicht werden? Wie wird der Therapieerfolg ermittelt? Welche
begleitenden MalRnahmen kommen zum Einsatz? In diesen Empfehlun-
gen ist auch festgelegt, nach welcher Zeit zu einem Medikament einer
anderen Wirkstoffklasse gewechselt werden sollte, wenn die Therapie
keine Wirkung zeigt.

Wichtig ist, dass |hr Arzt einen solchen rationalen Plan verfolgt; dabei
ist es weniger wichtig, ob er lhre Behandlung beispielsweise mit einem
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer beginnt und bei einem Nicht-
Ansprechen dann auf ein trizyklisches Antidepressivum umsetzt oder
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umgekehrt. Leider passiert es immer noch zu haufig, dass Arzte auf ein
Medikament derselben Wirkstoffklasse umstellen, was nur in relativ sel-
tenen Fallen einmal sinnvoll sein kann. Die Geduld der Patienten wird
dabei unnotig strapaziert, kostbare Zeit kann verloren gehen.

Diese Fragen miissen vor der Erstellung eines
Behandlungsplans beantwortet werden

Soll das Medikament eher beruhigend oder eher antriebssteigernd wirken?
Viele Psychiater folgen bei der Erstverordnung eines Antidepressivums
noch dieser Einteilung, besonders wenn es um eine rasche Besserung
von starken Schlafstorungen oder ausgepragter innerer Unruhe geht.

Welcher Botenstoff soll bevorzugt ersetzt werden?

Bei einer Depression kann ein Mangel an Serotonin oder Noradrenalin
bestehen. Um welchen dieser Botenstoffe es geht, ist jedoch im Vorfeld
einer Behandlung nicht zu erkennen. Moglicherweise entschlief3t sich
Ihr Arzt, Ihre antidepressive Behandlung mit einem ,,Breitbandanti-
depressivum” wie Amitriptylin oder Doxepin zu beginnen. Erleben Sie
nicht innerhalb von etwa drei bis sechs Wochen eine spurbare Besse-
rung einzelner Symptome, sollte er die Entscheidung treffen, einen
Botenstoff gezielt zu verstarken.

So kann entweder ein Medikament zum Zuge kommen, das die Sero-
toninwirkung verstarkt, wie etwa Citalopram, oder ein Medikament, das
die Noradrenalinwirkung verstarkt, wie beispielsweise Nortriptylin. Hier
gilt wieder: Bessert sich |hr Zustand nicht innerhalb von etwa drei bis
funf, maximal sechs Wochen, muss der jeweils andere Botenstoff mithil-

m Aktivitatssteigernd oder beruhigend?

Aktivitatssteigernde Antidepressiva sind beispielsweise:
Bupropion, Citalopram, Clomipramin, Fluoxetin, Imipramin,
Moclobemid, Nortriptylin, Paroxetin

Beruhigend sind beispielsweise: Amitriptylin(oxid), Doxepin,
Maprotilin, Mirtazapin, Trimipramin, Venlafaxin
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fe eines Antidepressivums verstarkt oder auf einen MAO-Hemmer um-
gestellt werden. Daneben gibt es noch Moglichkeiten, Sie zusatzlich mit
der Gabe von Lithiumsalzen oder Quetiapin sowie Medikamenten, die
ihr Hauptanwendungsgebiet in der Epilepsietherapie haben und stim-
mungsstabilisierend wirken, oder Schilddrisenhormonen zu behandeln.

Bestehen Unvertraglichkeiten gegeniiber einer bestimmten Wirkstoffgruppe?
Unvertraglichkeiten oder bestehende korperliche Storungen konnen
die Verordnung bestimmter Antidepressiva ausschlief3en. Um solche
Unvertraglichkeiten abzuklaren, sind vor Beginn einer Behandlung mit
Antidepressiva einige Untersuchungen notig.

m Augenarztliche Untersuchung

Bei Patienten, die das 40. Lebensjahr vollendet haben, sollte eine Mes-
sung des Augeninnendrucks erfolgen. Ist dieser erhoht, kann sich der
griine Star ausbilden, bei dem der Sehnerv durch den standig erhéhten
Druck geschadigt wird. Bei Patienten mit einem engen Kammerwinkel
im Auge konnen vor allem die trizyklischen Antidepressiva diesen
Augeninnendruck erhohen.

m EKG (Elektrokardiogramm)

Manche Antidepressiva beeinflussen die Reizleitung des Herzens. Herz-
rhythmusstorungen konnen die Folge sein. Besonders bei Vorerkrankun-
gen des Herzens, erhohtem Blutdruck und bei alteren Patienten ist vor
einer Behandlung mit Antidepressiva ein EKG erforderlich. Wahrend der
antidepressiven Behandlung konnen Kontrollen notwendig werden,
auch wenn bei der Erstuntersuchung ein normaler Befund vorlag.

m EEG (Elektroenzephalogramm)

Das EEG, das die Hirnstrome, die bioelektrische Aktivitat unseres Ge-
hirns, misst, soll eine organische Funktionsstorung des Gehirns oder
eine verstarkte Bereitschaft fur epileptische Anfalle ausschliel3en. Bei
einer erhohten Anfallsbereitschaft scheiden einige Antidepressiva aus,
weil sie diese Bereitschaft erhohen konnen.

m Computertomographie des Kopfes (CCT) oder Magnetresonanz-
tomographie (MNR)

Besteht der Verdacht, dass eine organischen Ursache einer Depression
vorliegt, und bei fast allen Depressionen alterer Menschen ist es not-
wendig, eine Veranderung der Hirngewebsstruktur auszuschlief3en, wie
sie beispielsweise durch Alterungsprozesse, Durchblutungsstorungen
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oder entzundliche Vorgange ausgelost wird. Zu diesem Zweck wird heu-
te die Computertomographie als Routineuntersuchung durchgefuhrt.
Dabei wird der Schadel von Rontgenstrahlen kreisformig durchleuchtet.
Ein Computer errechnet aus den einzelnen Signalen ein Rontgenbild:
Das Gehirn kann damit wie in Scheiben geschnitten auf dem Bildschirm
dargestellt werden. Die Magnetresonanztomographie (oder Kernspinto-
mographie) funktioniert ahnlich. Bei ihr werden die Rontgenstrahlen
durch ein Magnetfeld ersetzt. Sie verursacht keine Strahlenbelastung.
Meist genugt eine der beiden Methoden. Fur psychiatrische Fragestel-
lungen ist in der Regel die Magnetresonanztomographie vorzuziehen.
Bei beiden Untersuchungen kann es notwendig werden, spezielle Kon-
trastmittel als Kurzinfusion wahrend der Untersuchung zu verabreichen.
Der Rontgenarzt wird Sie daruber aufklaren.

m Laboruntersuchungen

Nicht nur wegen bestehender innerer Erkrankungen, wie Hormonsto-
rungen — insbesondere der Schilddrise — oder Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, sind fur die Diagnose Blut- und Serumuntersuchungen je nach Ein-
zelfall notwendig. Auch vor Beginn einer Behandlung mit Antidepressiva
mussen verschiedene Laborwerte erhoben werden, aus denen man bei-
spielsweise auf die Leber- und Nierenfunktion Rickschllsse ziehen
kann. Im Verlauf der Therapie sind dann einige dieser Laboruntersu-
chungen regelmafdig zu wiederholen, um unerwinschte Wirkungen ein-
zelner Medikamente rechtzeitig zu erkennen und gegenzusteuern. Auch
wahrend einer erfolgreichen Behandlung kann im Einzelfall die Kontrolle
der Medikamentenspiegel im Blut sinnvoll sein. Dies gilt vor allem fir
Betroffene, die ihre Medikamente besonders schnell oder besonders
langsam abbauen.
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Die zweite Saule:

Beratung und
PSYCHOTHERAPIE

Psychotherapie unterscheidet sich von anderen Behand-
lungsverfahren nicht im Anwendungsbereich, sondern

im Vorgehen: Sie ist die Behandlung von psychischen
und korperlichen Storungen mit psychologischen Mitteln.
Im Vordergrund steht dabei: Immer darf sich der Patient
mit seinen Geflihlen, Gedanken, seinem Erleben und Ver-
halten angenommen, verstanden und respektiert wissen.

Beratung und Gesprach

Von der Bedeutung des Erstgesprachs fur den diagnostizierenden Arzt
oder Psychotherapeuten haben Sie bereits gelesen. Aber auch fir den
Patienten hat das Gesprach eine wichtige Bedeutung. In der Sprech-
stunde des Hausarztes oder fur Frauen haufig auch des Frauenarztes,
in Beratungsstellen der Stadte und Gemeinden oder Kirchen oder inner-
halb des Erstgesprachs beim Psychiater beziehungsweise Psychothera-
peuten finden viele depressive Menschen zum ersten Mal einen Zuhorer
und konnen Uber ihre niedergedriickte Stimmung, ihre qualenden Ge-
danken und Geflihle sprechen.

Diese Erfahrung, auch vermeintlich peinliche Geflihle, Gedanken,
Angste, Sorgen und Befiirchtungen duRern zu kdnnen, ohne Angst
haben zu mussen, fiir dumm, unfahig, wertlos, schuldig gehalten zu
werden, bedeutet flr viele depressive Menschen eine erste grofde Ent-
lastung. In dieser Hinsicht findet schon in der Sprechstunde des Haus-
arztes oder im Erstgesprach beim Psychiater oder Psychotherapeuten
.Psychotherapie” statt. Nutzen Sie diese Moglichkeit!
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Das supportive (unterstiitzende) arztliche Gesprach

Eine besondere Form dieses Gesprachs ist das ,,arztliche Gesprach”. Da-
ruber ist viel geschrieben worden: Als sogenannte allgemeine Psycho-
therapie des Psychiaters wirkt es in erster Linie stitzend durch Zuwen-
dung, Gesprachsatmosphare, Zuverlassigkeit, Stabilitat und Verlasslich-
keit der Rahmenbedingungen und vor allem durch die dem Psychiater
eigene Art des Zuhorens. Ein so praktiziertes arztliches Gesprach bietet
dem Patienten Gelegenheit, sich ,,auszusprechen”, Geflihle offen zu
auldern. Durch interessiertes und gezieltes Nachfragen erleichtert es
der Psychiater dem Patienten, seine Geflihlssituation zu klaren und die
zentralen Probleme zu erkennen. Das Gesprach ist die Grundlage einer
individuellen Beziehung zu einem professionellen Helfer, der in der Re-
gel gerade in der Behandlung depressiver Storungen reiche Erfahrung
hat. Viele niedergelassene Psychiater haben eine zusatzliche psychothe-
rapeutische Ausbildung, die sie sicher auch in diesem Gesprach leitet.

Diese Form der Psychotherapie muss jede Behandlung begleiten.
Denn sie ist die Grundlage des therapeutischen Blindnisses, das Arzt
und Patient schlief3en. Und nur wenn dieses Blindnis funktioniert, wird
eine Besserung maoglich sein.

Das Gesprach bei der Behandlung mit Medikamenten

In der Anfangsphase der Behandlung mit Medikamenten wird Ihr Arzt
Sie ein- bis zweimal wochentlich zu einem begleitenden Gesprach be-
stellen, in dem Sie offen und ehrlich sprechen kdnnen und mussen.
Denn nur auf der Grundlage dieses Dialoges kann der Psychiater seine
Diagnose stellen und einen Behandlungsplan entwerfen, der fir Sie
passt. Auch der Verlauf der Krankheit erschlief3t sich ihm nur im person-
lichen Kontakt. Nur Sie konnen von maoglichen Fortschritten berichten,
klagen, dass die Wirkung der Medikamente ausbleibt, oder auf uner-
wiunschte Wirkungen hinweisen. Doch nicht nur das: Ihr Arzt muss
fir Sie da sein — gerade in dieser schlimmsten Phase |hrer Krankheit!
Sprechen Sie mit ihm, bestehen Sie auf weiteren Terminen, wenn Sie
sie brauchen.

Auf diese Anfangsphase muss eine mehrwochige, manchmal auch
monatelange Stabilisierungsphase folgen. Ihr Arzt wird Sie zu Beginn
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Was nicht passieren sollte

Leider entspricht die Beschreibung des unterstutzenden arztlichen
Gesprachs haufig nicht der Realitat. Bei niedergelassenen Psychia-
tern drangt — wie in anderen Arztpraxen — die Zeit. Ein Griff zum
Rezeptblock muss — so scheint es allzu oft zu sein — das Gesprach
ersetzen. Haben Sie den Eindruck, lhr Arzt hore nicht zu (ein guter
Arzt kann auch zehn Minuten gut zuhoren!), sprechen Sie ihn da-
rauf an! Wenn Sie es nicht schaffen, bitten Sie einen Angehorigen,
es fur Sie zu tun — oder wechseln Sie den Arzt!

immer noch haufig (in der Regel alle zwei Wochen), dann nach und
nach in groReren Abstanden einbestellen. Jetzt dient der Kontakt zum
Arzt der Bearbeitung von alltaglichen oder zurtickliegenden Problemen,
eventuell auch der Unterstlitzung bei der Wiederaufnahme der Alltags-
routine und der Verarbeitung der Erfahrung, diese Krankheit durchge-
macht zu haben. Ebenfalls ist der Austausch Uber tatsachliche und be-
flrchtete unerwilinschte Wirkungen der Antidepressiva in dieser Stabili-
sierungsphase wichtig. Viele Patienten trauen sich nicht, von sich aus
dieses Thema anzuschneiden, und setzen die Medikamente stattdessen
einfach ab, sobald es ihnen wieder besser geht. Dies gefahrdet jedoch
den Behandlungserfolg, denn wenn Antidepressiva zu fruh abgesetzt
werden, kann eine rasche Wiedererkrankung die Folge sein.

Was ist eigentlich Psychotherapie?

Unter Psychotherapie versteht man jedes Behandlungsverfahren, des-
sen therapeutische Wirkung auf Gesprach, Handlung und Beziehung
zwischen Therapeut und Patient beruht. Dazu gehoren oftmals, je nach
therapeutischer Richtung in anderer Gewichtung und Bedeutung, Rat-
schlage, Uberzeugung, Beeinflussung, Training von bestimmten Verhal-
tens-, Denk- und Erlebensweisen. Dazu gehort auch, Einsicht in die
eigene Geschichte zu ermoglichen beziehungsweise zu vermitteln, und
das Wiedererleben und Aufarbeiten alter Konflikte im Hier und Jetzt der
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m Hilft Psychotherapie?

In einer Fulle von Untersuchungen wur-
de die Wirksamkeit unterschiedlicher
psychotherapeutischer Verfahren tber-
prift. Inzwischen gibt es auch erste Un-
tersuchungen, die sich der neuen bild-
gebenden Verfahren bedienen, um die
Auswirkungen von Psychotherapie auf
die funktionelle Neurobiologie des Ge-
hirns zu Uberprifen. Tatsachlich konn-
ten sie Veranderungen nachweisen, die
auf eine vorangegangene Psychothera-
pie zurtickzufiihren sind. Das Ergebnis:
An der Wirksamkeit der ,, grof3en” The-
rapie-Richtungen, kognitivverhaltens-
therapeutischer, psychodynamischer
und humanistischer/gesprachspsycho-
therapeutischer Verfahren, kann heute
nicht mehr gezweifelt werden, und zwar
gilt dies fur alle gleichermalRen.

... und was wirkt?

In der Forschung geht es nicht nur um
die Frage, ob Psychotherapie Uberhaupt
wirkt. Ebenso interessant ist die Frage,
was denn eigentlich , wirkt”. Da sich die
Wirkung der einzelnen untersuchten
Therapieverfahren in den bisher durch-
gefuhrten Studien nicht signifikant un-
terschied, suchte man nun nach den
Gemeinsamkeiten. Denn die Wahr-
scheinlichkeit ist hoch, dass es diese
sind, die als entscheidende Wirkfakto-
ren angenommen werden konnen. Tat-
sachlich fand sich fur die Therapien, die

eine besonders gute Wirkung erzielten,
eine Reihe gemeinsamer Merkmale:
Wirksame Therapien orientieren sich am
Patienten. Denn jeder Mensch bringt
seine individuellen Eigenarten mit. Und:
Sie nutzen seine Moglichkeiten, Fahig-
keiten, Starken — seine Ressourcen!
Wirksame Therapien machen Probleme,
die in der Therapie verandert werden
sollen, dem Patienten unmittelbar er-
fahrbar. Das kann dadurch geschehen,
dass gemeinsam reale Situationen auf-
gesucht oder reale Situationen herge-
stellt werden, oder dass sie in der Uber-
tragung oder durch bestimmte Techni-
ken (Rollenspiel, Imaginationstibungen)
aktualisiert und wiedererlebt werden.
Wirksame Therapien fordern die Ein-
sicht in diese Probleme und tragen zur
Klarung problematischen Erlebens und
Verhaltens bei. Wirksame Therapien un-
terstutzen den Patienten bei der Bewal-
tigung dieser Probleme und ermogli-
chen ihm positive Erfahrungen bei die-
ser Bewaltigung. Und nicht zuletzt:
Wirksame Therapien stellen eine gute
Beziehung zwischen Therapeut und Pa-
tienten her.

Das heif3t: Es gibt nur wenig, was tat-
sachlich als wirksames Element nach-
gewiesen werden konnte. Als wichtigs-
tes Merkmal und Grundlage jeder guten
Therapie gilt die Qualitat der Beziehung
zwischen Therapeut und Patient.
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therapeutischen Situation. Wie Psychotherapie wirkt, ob die therapeu-
tische Methode oder die Beziehung zum Therapeuten wichtiger ist, da-
ruber streiten sich die Experten. Der Psychotherapeut gestaltet durch
sein Vorgehen, seine Technik und seine Haltung eine ganz bestimmte
zwischenmenschliche Beziehung, die Grundlage jeder psychothera-
peutischen Behandlung ist. Auf der Basis dieser Beziehung macht der
Patient neue Erfahrungen, gewinnt neue Einsichten und lernt.

Die Qual der Wahl

Der Markt psychotherapeutischer Verfahren, wie er sich in den Annon-
cen von Zeitungen und Zeitschriften und in den Regalen des Buchhan-
dels darstellt, ist heute — nicht nur fur Laien — unubersichtlich geworden,
und beinahe alle Therapieverfahren empfehlen sich in engerem oder
weiterem Sinn auch oder ganz besonders als Therapie gegen Depressio-
nen — was auch immer im Einzelnen darunter verstanden wird.

Aber trotz — oder vielleicht gerade wegen — der Fulle verschiedener
Therapieansatze und -angebote gibt es bis heute keine psychotherapeu-
tische Standardempfehlung, wie dies fir die Behandlung mit Medika-
menten der Fall ist. Wie kann ich also ein passendes Therapieverfahren
auswahlen? Und was ist wichtig, wenn ich mich fur einen Psychothera-
peuten entscheide?

Wegweiser durch den Psychomarkt

Wir werden uns im Folgenden auf die in Deutschland bekanntesten und
anerkannten Verfahren beziehen, deren Ausbildungsgange kontrolliert
und nachvollziehbar sind. Das sind:

m die tiefenpsychologisch fundierten Behandlungsverfahren,

m die verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlungsverfahren,

m die humanistische Psychotherapie, vor allem die klientenzentrierte
Gesprachstherapie und die Gestalttherapie

m und verschiedene familientherapeutische Behandlungsverfahren.
Uber die genannten Schulen hinaus findet sich auf dem Psychomarkt
eine Vielzahl anderer Verfahren. Eine wichtige Gruppe unter ihnen sind
die korperorientierten Psychotherapien. Sie versuchen, durch die Arbeit
mit dem und am Korper auf die Seele einzuwirken. Im Grunde genom-
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men geht es also wieder um die beiden grof3en Richtungen, die wir
schon beim Versuch, die Ursachen der Depression zu beschreiben, vor-
gestellt haben (siehe Seite 49). Das sind:

m psychodynamische Verfahren, denen es um die Bearbeitung von
Konflikten im Einzelnen und in der Beziehung zu anderen geht. Sie
grinden meist auf tiefenpsychologischen Erklarungsmodellen.

m verhaltens- und lerntheoretische Verfahren, die das Lernen neuer
Verhaltens- und Denkmuster in den Mittelpunkt stellen.

Tiefenpsychologische Verfahren

Diese Therapieform hat ihre Wurzeln in der Psychoanalyse Sigmund
Freuds, der analytischen Psychologie von C. G. Jung und vielen anderen
Therapeuten und Theoretikern in der Nachfolge. Sie umfasst aber nicht
nur die klassische Psychoanalyse, sondern auch andere Verfahren wie

m die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,

m die tiefenpsychologisch fundierten Kurzzeittherapien oder

m die tiefenpsychologisch fundierte (psychoanalytische) Gruppen-
therapie.

Die Grundlagen sind ab Seite 53 dargestellt.

Die klassische Psychoanalyse

Sie ist das alteste und wohl auch bekannteste Behandlungsverfahren.
Im psychoanalytischen Setting nach Freud liegt der Patient auf der
Couch. Er ist aufgefordert, Gedanken und Fantasien, Geflihle und Emp-
findungen ohne Ricksicht auf Logik, Bedeutung oder Moral zu auf3ern.
Der Analytiker sitzt auRerhalb des Blickfelds. Er verhalt sich eher passiv,
um dem Patienten eine eigene Entwicklung zu ermoglichen. Diese Ent-
wicklung fuhrt — dies ist eine Grundlage der Langzeitanalyse — Uber
einen Ruckschritt in alte, in der Tiefe des Seelenlebens verborgene Ge-
fuhle und Erinnerungen (Regression) zur Veranderung. In drei bis funf
Sitzungen (je 50 Minuten) pro Woche und mit einer Gesamtdauer von
bis zu mehreren Hundert Stunden (verteilt Gber drei bis funf Jahre) hat
sie zum Ziel, wirklich grundlegend, da frihe Konflikte und Traumata auf-
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und nicht zudeckend, zum Kern des jeweiligen Problems vorzudringen.
Die Intensitat und Dauer der Behandlung werden als Voraussetzung da-
fir genannt, dass Konflikte durchgearbeitet und verstanden werden
konnen. Bisher gibt es jedoch wenige Studien, die nachweisen, dass die
Psychoanalyse in der Depressionsbehandlung viel wirksamer ware als
andere Verfahren. Ziel einer Psychoanalyse ist auch nicht unbedingt die
Heilung bestimmter Symptome, sondern grundsatzliche Einsicht, Per-
sonlichkeitsveranderung, Reifung.

In der derzeitigen psychotherapeutischen Behandlung depressiver
Storungen nimmt die Psychoanalyse nur etwa 7 Prozent aller tiefen-
psychologischen Behandlungen ein. Als Depressionsbehandlung wird
sie in Deutschland von den Krankenkassen im Gutachterverfahren bis
zu 300 Stunden finanziert. Das heil3t: Der behandelnde Psychoanalytiker
muss vor der Ubernahme durch die Krankenkasse in einem ausfiihr-
lichen Bericht die Notwendigkeit der Psychotherapie schltssig begrun-
den. Der Gutachter entscheidet aufgrund dieses Berichts. Fur die Be-
handlung einer akuten Depression werden heute vor allem die psycho-
analytische oder tiefenpsychologisch fundierte (Kinder- und Jugend-
lichen-)Psychotherapie, die psychoanalytische Kurzzeittherapie oder die
psychoanalytische Gruppentherapie angewendet.

Psychoanalytische Psychotherapie

Eine psychoanalytische Psychotherapie (auch tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie genannt) wird als spezielles Heilverfahren dann
empfohlen, wenn es aufgrund eines bestimmten Krankheits- und Per-
sonlichkeitsbildes sinnvoll erscheint, in der Therapie bei den aktuellen
Konflikten und Belastungen eines Patienten anzusetzen. Die Lebensge-
schichte ist als Hintergrund der aktuellen Probleme relevant, steht aber
nicht im Vordergrund. Das Ziel dieser Therapie beschrankt sich auf Be-
seitigung oder Besserung der aktuellen Beschwerden. Weiterreichende
Veranderungen der Personlichkeitsstruktur werden nicht angestrebt. Der
Patient sitzt dem Psychotherapeuten gegentber, und die Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut wird modellhaft fur Beziehungen und Erle-
bensweisen im realen Leben des Patienten bearbeitet. Wenn der Patient
sich beispielsweise Uber etwas an seinem Therapeuten argert, wird die-
ser Arger zum Thema der Therapie.

147
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Die Sitzungen (ebenfalls 50 Minuten) finden ein- bis zweimal in der Wo-
che statt. Die Gesamtdauer betragt 50 bis 100 Sitzungen. Auch die tie-
fenpsychologisch fundierte Psychotherapie wird von den Krankenkassen
im Gutachterverfahren Gbernommen. Mittlerweile gibt es gute wissen-
schaftliche Belege fur die Wirksamkeit dieses Verfahrens bei der De-
pressionsbehandlung, es kann also empfohlen werden.

Psychodynamische Kurzzeittherapie

Seit den Anfangen der Psychoanalyse gibt es die Kurzzeittherapien. Sie
arbeiten an einem bestimmten Problem, dem Fokus oder fokalen Kon-
flikt, das sich in den ersten Sitzungen herauskristallisiert. Im Gegensatz
zu anderen tiefenpsychologischen Verfahren ist die Stundenzahl auf et-
wa 10 bis 40 Stunden begrenzt. In der Depressionsbehandlung spielt
die Kurzzeittherapie dann eine Rolle, wenn eine begrenzte psychosoziale
Krise wie ein Trennungskonflikt oder ein konkreter Ausloser wie eine
Mobbingsituation am Arbeitsplatz greifbar sind.

Sie wird mit einem verkirzten Gutachterverfahren von den gesetzli-
chen Krankenkassen (bis zu 25 Stunden) lbernommen; bei den Privat-
kassen ist die Situation recht unibersichtlich, manche fordern ein Gut-
achten, bei anderen werden psychotherapeutische Leistungen zunachst
pauschal bis zu einer bestimmten Sitzungsanzahl — meist 20 bis 40
Stunden pro Jahr — ibernommen. In diesen Fallen ist ein gesonderter
Antrag flr diese Behandlungsform nicht erforderlich.

Oft wird die psychodynamische Kurzzeittherapie bei starkem Leidens-
druck eingesetzt, wenn ein langer dauerndes Bewilligungsverfahren
unzumutbar erscheint. Nach Ablauf der Sitzungen kann der Patient die
Ubernahme einer langerfristigen Psychotherapie beantragen.

Psychoanalytisch orientierte Krisenintervention

In einer Krisensituation, bei der ein Mensch eine tatsachliche oder von
ihm nur als solche erlebte Ausnahmesituation nicht bewaltigen kann
und depressiv oder sogar mit Selbsttotungsabsichten und -impulsen
reagiert, ist oft ein sofortiges therapeutisches Eingreifen notwendig.
Der Betroffene braucht Klarung, Strukturierung und einen Gesprachs-
partner. Der Psychotherapeut versucht, die ganz individuelle Bedeutung
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der Krise fur den Betroffenen zu verstehen und beim Patienten Einsicht
und Verstandnis fur seine Erlebens- und Reaktionsweise zu vermitteln.
Die Dauer einer Krisenintervention beschrankt sich auf wenige Sitzun-
gen. Haufig schlief3t sich eine langerfristige Psychotherapie nach Abklin-
gen der Krise an.

Psychoanalytische Gruppentherapie

Die Gruppentherapie entstand aus der Notwendigkeit, flir moglichst
viele Patienten ein psychotherapeutisches Versorgungsangebot zu
schaffen. Heute wird sie ganz gezielt bei bestimmten Problemen und
Storungen, auch bei Depressionen angewendet. Wichtig ist, dass der
Patient in der Lage und motiviert ist, Uber sich in der Gruppe und mit
der Gruppe zu sprechen und uber sich selbst als Teil der Gruppe nach-
zudenken. Der Psychotherapeut behandelt die gesamte Gruppe und
spricht auch meist Uber das gesamte Gruppengeschehen. Nur in Aus-
nahmefallen wendet er sich an den Einzelnen. Eine Gruppentherapie
ist also keine gleichzeitige Therapie Einzelner, sondern die Psychothe-
rapie eines Einzelnen in der und durch die Gruppe, in der ja jeder auf
jeden reagiert.

Eine Gruppe besteht idealerweise aus funf bis zehn Teilnehmern.
Die Sitzungen finden regelmal3ig ein- bis zweimal pro Woche statt und
dauern jeweils anderthalb Stunden. Auch die Kosten fur eine Gruppen-
psychotherapie werden von den Krankenkassen tUbernommen.

Ein wichtiger Wirkfaktor: Die Ubertragung

Alle tiefenpsychologischen Therapieverfahren arbeiten mehr oder weni-
ger mit und an der Ubertragung: In der Beziehung zum Therapeuten
erlebt der Patient alte Beziehungen wieder. Er , lbertragt” die Geflihle,
Gedanken, Fantasien und Empfindungen, die er damit verbindet, auf
den Therapeuten (oder auf die Gruppe und einzelne Gruppenmitglieder).
In der geschlitzten Situation der Therapie kann er durch die Interpretati-
on und Deutung des Psychotherapeuten nach und nach Einsicht in die-
se alten Geschichten und die durch sie ausgeldsten Gefuhle gewinnen,
sie verstehen und gegebenenfalls bewaltigen und damit seine aktuelle
psychische Situation verandern.
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Mareike (30 Jahre)

Mareike wird plotzlich von ihrem Lebenspartner, mit dem sie eine gemein-
same Zukunft aufbauen wollte, verlassen. Diese Entscheidung kam fiir

sie vollig tiberraschend. Kurz danach fiihlt sie eine zunehmende traurige
Verstimmung. Sie beginnt sich selbst fiir das Zerbrechen der Beziehung ver-
antwortlich zu machen, hdlt sich fiir unattraktiv, unfihig, eine Beziehung
zu einem Mann zu gestalten. Dieses Gefiihl weitet sich auf ihr gesamtes
Selbstwertgefiihl aus. Sie hdlt sich nun ganz und gar fiir unniitz und wert-
los. Aus diesem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit wird ihr Bediirfnis nach
,Ruhe“immer stdrker: Nur Ruhe haben — dies war ihr vordringlichster
Wunsch, auch Ruhe vor den eigenen Selbstanklagen und den qudilenden
Zweifeln an sich selbst.

Eines Tages nimmt sie eine Packung Schlaftabletten. Nach einem kurzen
Krankenhausaufenthalt zur Entgiftung und Krisenintervention wird sie in
eine psychotherapeutische Behandlung vermittelt. In dieser Behandlung
wird immer deutlicher, dass sie mit Trennungserlebnissen eine ganz eigene
Geschichte hat.

Als Mareike vier Jahre alt war, hatten sich ihre Eltern nach einer langen
Phase der Entfremdung schliefilich getrennt. Sie kam zur Mutter, zum Vater
bestand keinerlei Kontakt. Den Verlust des Vaters konnte sie natiirlich nur
als dessen vélliges Desinteresse an ihr verstehen. Und dieses Desinteresse
konnte in ihrem Verstdndnis nur damit zusammenhdngen, dass sie selbst
nicht liebenswert, ja wertlos war. Wihrend ihrer Psychotherapie sind es die
Wochenenden und vor allem die Ferienzeiten, an denen sie fast vorhersag-
bar in Depressionen verfillt. Zunehmend wird ihr klar, dass sie gerade diese
Pausen in der Psychotherapie als Beziehungsabbruch vonseiten ihres Analy-
tikers erlebt, und sie kann nun die Ahnlichkeit ihrer Gefiihle und Erlebnis-
weisen als Kind und spdter im Erwachsenenalter erkennen.

In der Beziehung zum Analytiker wird ihr deutlich, dass sie es in allen Be-
ziehungen zu anderen Menschen als elementare Bedrohung ihrer eigenen
Person empfindet, wenn eine Trennung droht, da sie jede gegenwdirtige Be-
ziehung als Wiederholung friiher Beziehungsmuster erlebt. Wichtig ist fiir
Mareike, dass sie diese fritheren Gefiihle in der Beziehung zu ihrem Thera-
peuten wirklich nachempfindet und diese so korrigieren kann.
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Verhaltenstherapeutische Verfahren

Die Verhaltenstherapie galt lange Zeit als eine therapeutische Umset-
zung der Lerntheorie, die — ohne die Vergangenheit eines Menschen ein-
zubeziehen — durch ,Lob und Tadel”, Verstarkung und Strafe auf Veran-
derung des Verhaltens hinwirkt. Inzwischen hat sie sich eine weitaus
.ganzheitlichere” Betrachtung des Menschen mit seiner ganz individuel-
len, aktuellen sozialen und familiaren Situation und seiner personlichen
Geschichte zu eigen gemacht. Auch sie arbeitet heute an nicht bewuss-
ten Motiven, an Fehlhaltungen im Denken und Handeln und an gestor-
ten Beziehungsmustern (siehe Seite 57). Eine verhaltenstherapeutische
Psychotherapie umfasst im Schnitt 20 bis 45 Sitzungen (jeweils 50 Mi-
nuten, gelegentlich mehr). Auch sie gehort zu den beiden von den Kran-
kenkassen finanzierten Richtlinienpsychotherapieverfahren.
Aktivitatsfordernde Therapien heben das Erlernen bestimmter Verhal-
tensweisen hervor. lhre Ziele ganz allgemein formuliert sind:
m schrittweise mehr tun,
m schrittweise mehr angenehm Erlebbares tun,
m schrittweise mehr Geplantes tun,
m schrittweise solche Aktivitaten in Angriff nehmen, deren Erlernen
Erfolgserlebnisse vermittelt.
Dies geschieht zum Beispiel durch Rollenspiele in der Stunde, das Er-
stellen von Aktivitatsplanen (siehe Seite 152) und Hausaufgaben, in de-
nen bestimmte Verhaltensweisen in realen Situationen erprobt werden.
Matthias (34 Jahre)
Das Neinsagen musste Matthias mithsam mithilfe seiner Psychothera-
peutin lernen. Schrittweise spielte er mit ihr entsprechende Situationen im
Rollenspiel durch. Schwieriger war dann die Erprobung in der Realitdit. Bei-
spielsweise hatte er in einer chemischen Reinigung frither auch bei unzurei-
chenden Leistungen stillschweigend bezahlt und konnte dem Arger erst zu
Hause Luft machen. Es kostete ihn grofie Anstrengungen, die ,Hausaufga-
be“seiner Psychotherapeutin zu erfiillen und bei einem schlecht gebiigelten
Hemd zu sagen:,Das nehme ich so nicht ab. Bitte noch einmal biigeln!“
Der Weg zu wirklich lebensentscheidenden und -bestimmenden Situatio-
nen war weit. Doch schliefilich gelang es Matthias, sein Leben anders zu
ordnen. Er hatte gelernt, Nein zu sagen, ohne Angst, deshalb weniger geach-
tet, weniger geliebt oder gar fiir immer verlassen zu werden.
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m Hilfen fiir Aktivitatsplane — Tagesplan

= Tragen Sie zuerst die Aktivitaten ein, die feststehen — zum Bei-
spiel Fruhstuck, Arbeitsbeginn, Mittagspause, Feierabend,
Abendessen ...

= Fllen Sie Ihren Tagesplan mit moglichst vielen angenehmen
Aktivitaten. (Stellen Sie im Vorfeld eine Liste solcher fiir Sie an-
genehmer Aktivitaten aufl)

= Planen Sie, wenn der Tag viele unangenehme Aufgaben ent-
halt, jeweils nach Erledigung dieser Aufgaben eine angenehme
Aktivitat als Belohnung ein.

= Planen Sie Zeiten des Nichtstuns und Pausen ein.

= Planen Sie lhren Tag so, dass er Sie nicht tberfordert. Wichtig
bei einem solchen Aktivitatsplan ist die Konkretisierung der ein-
zelnen Aktivitaten. Schreiben Sie zum Beispiel nicht ,telefonie-
ren”, sondern , mit Klaus telefonieren” oder: nicht ,fernsehen”,
sondern ,, Sonntag: Tatort — ARD, 20.15 Uhr".

Gerade bei depressiven Menschen kann die Strukturierung der einfachs-
ten Alltagsaktivitaten zum Problem werden. So banal es klingt: Das, was
friher ohne nachzudenken gelang, wird in der Depression zur uniber-
windbar wirkenden Hirde.

Verfahren, die speziell zur Depressions-
behandlung entwickelt wurden

Die folgenden beiden Psychotherapieverfahren sind aus der Verhaltens-
therapie beziehungsweise der Tiefenpsychologie entstanden. Sie wur-
den speziell fir die Behandlung von depressiven Menschen entwickelt
und gehoren ebenfalls zu den Richtlinienverfahren, deren Kosten die
Krankenkassen tbernehmen.
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Kognitive Umstrukturierung

Die kognitive Therapie nach Beck ist ein verhaltenstherapeutisches Ver-
fahren. Anders als bei den aktivitatsfordernden Therapien liegt ihr
Schwerpunkt eher darin, die Denkweise des Erkrankten zu andern. Beck
nennt dies ,kognitive Umstrukturierung”: Der Betroffene lernt in mehre-
ren Schritten, seine negative Weltsicht, die er aufgrund eines , falschen
Denkens” (kognitiver Fehler, siehe Seite 60) entwickelt hat und aufrecht-
erhalt, zu Uberprifen und zu korrigieren. Tagesprotokolle, also Aufzeich-
nungen, in denen der Patient alltagliche belastende Situationen, die da-
zugehorigen negativen Gedanken und Geflihle und die fir ihn typischen
Verallgemeinerungen festhalt, helfen, die Denkfehler bewusst zu ma-
chen. Durch gezielte Fragen versucht der Therapeut, den Patienten dazu
zu bringen, seine Gedanken an der Realitat zu messen, seine Fehler zu
korrigieren und gedankliche Alternativen zu entwickeln.

Es geht dabei nicht einfach um ,,positives Denken”, wie oft falschli-
cherweise angenommen wird. Denn der schwierigste Schritt ist es, ge-
dankliche Alternativen zu entwickeln, die auch in Belastungssituationen

m Einfach positiv denken!?

Diese ,,Wunderformel” bekommen wohl heute fast alle depressi-
ven Menschen als vermeintlich guten Rat zu horen. Selbst bei Pa-
tienten, die wegen einer Depression stationar behandelt werden
mussen, kann man die Aufforderung, positiv zu denken, in Gestalt
des gleichlautenden Buchtitels von Doktor Murphey auf dem
Nachttisch vorfinden.

Das Prinzip, das hier vorgeschlagen wird, wirkt — so zumindest der
Anspruch des Autors — denkbar einfach: Der depressive Mensch
denkt negativ, und dagegen hilft nur positives Denken, das alle
negativen Zusammenhange auflost und neue Bewertungen setzt.
Aber: Nicht das ist gemeint, wenn Psychotherapeuten von einer
kognitiven Umstrukturierung sprechen. Der Lernprozess, um den
es hier geht, hat nicht zum Ziel, negative Realitat in positive umzu-
deuten, sondern negative Deutungen an der Realitat zu messen,
also negatives Denken durch realistisches Denken zu ersetzen.
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eine Chance zur Realisierung haben. Solche , Realitatstests”, das heil3t
das Aufsuchen oder Herstellen von Situationen, in denen die neu entwi-
ckelten Einstellungen erprobt werden, bilden denn auch die letzte Phase
der Therapie. Wie bei den anderen verhaltenstherapeutischen Verfahren
umfasst diese Therapie ebenfalls im Schnitt 20 bis 45 Sitzungen.

Interpersonelle Psychotherapie

Die interpersonelle Psychotherapie (IPT) nach Klerman und Weissman
wurde ebenfalls speziell fur die Depressionsbehandlung entwickelt. Sie
grindet auf der allgemeinen Beobachtung, dass Depressionen meistens
in einem interpersonellen Kontext entstehen, also entweder durch den
Verlust einer wichtigen Bezugsperson oder in einem aktuellen zwischen-
menschlichen Konflikt. Ziel einer solchen IPT ist es, dass der Depressive
lernt, besser mit anderen Menschen zurechtzukommen, ohne dass seine

m Kombination von Therapieelementen

In der Praxis werden fast nie ,reine” Verfahren ausgeubt. Vor
allem fur die Behandlung depressiver Menschen wurden in den
letzten 20 Jahren kombinierte — also verhaltenstherapeutische und
verhaltenstherapeutisch-kognitive — Behandlungsverfahren entwi-
ckelt. In einer solchen Therapie lernt der Patient, typische depres-
sive Denk- und Verhaltensweisen zu reduzieren. Dabei geht es im-
mer sowohl um eine Anderung seiner Denkweise als auch darum,
dass er seine Beziehung zu anderen Menschen besser gestalten
kann. Zudem soll der Betroffene lernen, wieder aktiver am Ge-
schehen um ihn herum teilzunehmen. Neben Einzeltherapien sind
auch Gruppentherapien moglich.

In vielen Studien ist die Wirksamkeit von Psychotherapie bei de-
pressiven Storungen im Vergleich mit einer Behandlung mit Medi-
kamenten nachgewiesen worden. Sie wird auch fiir schwer de-
pressiv Erkrankte empfohlen. In der Regel ist fur mittelschwer bis
schwer depressiv Erkrankte eine Kombination aus beidem notig:
Eine Psychotherapie wird durch eine Behandlung mit Medikamen-
ten vorbereitet und erganzt.
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Personlichkeit grundlegend geandert wird. Das heif3t: Das therapeu-
tische Vorgehen ist auf eine bessere Bewaltigung der gegenwartigen
Lebenssituation ausgerichtet.

Dabei geht es um die Bearbeitung
m nicht bewaltigter Verlusterfahrungen (Trauerarbeit),
m aktueller zwischenmenschlicher Konflikte (wie Paarkonflikte),
m von Problemen im Zusammenhang mit sozialen Rollen und deren
Veranderungen (zum Beispiel, wenn die Kinder das Haus verlassen),
m von bestimmten Schwierigkeiten, die der Betroffene im zwischen-
menschlichen Bereich zeigt (Depressive neigen zum Beispiel dazu, Ges-
tik und Mimik anderer negativ auf sich zu beziehen ...).
Die IPT umfasst einige wenige Stunden bis zu etwa 40 Behandlungs-
sitzungen. Sie ist klar strukturiert in verschiedene Abschnitte und im
Allgemeinen von vornherein zeitlich begrenzt. Die Diagnose, eine aus-
fUhrliche Information des Patienten tber seine Krankheit und das For-
mulieren von Therapiezielen bilden einen wichtigen Bestandteil. Unter-
suchungen, welche die Effektivitat dieser relativ jungen Therapieform
auch im Vergleich mit einer Behandlung mit Medikamenten priiften,
stellten eine hohe Wirksamkeit vor allem in Bezug auf die Zeit nach der
Depression fest.

Weitere Verfahren

Klientenzentrierte Gesprachstherapie (nach Rogers)

Die Gesprachstherapie ist in Deutschland wohl immer noch die nach
den tiefenpsychologischen und verhaltenstherapeutischen Verfahren
verbreitetste Therapieform. Mit dem Zusatz , klientenzentriert” wird
betont, dass der Klient (Rogers verwendet ,Klient” im Gegensatz zum
Begriff ,,Patient”, der eher an Passivitat denken lasst) aktiv und von sich
aus Hilfe bei der Losung eines Problems sucht. Er gibt dabei nie die
Eigenverantwortlichkeit aus der Hand, steht also im Zentrum der Thera-
pie. Die Grundannahmen einer solchen Therapie sind: Der Klient hat ei-
ne eigene Selbstverwirklichungstendenz, das heil3t, er weil} eigentlich,
was ihm guttut. Dieses Wissen um die eigenen Bedurfnisse ist jedoch
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aufgrund negativer Reaktionen auf bestimmte Geflihle, Verhaltenswei-
sen (zum Beispiel in seiner Kindheit) geschmalert oder vielleicht ganz
abhandengekommen. In der Therapie wird ihm die Entfaltung der
Selbstverwirklichungstendenz wieder ermoglicht, weil der Therapeut
sich in den Patienten/Klienten einfuhlt, nie wertet, jedes Geflihl, jede
Regung akzeptiert. In diesem therapeutischen Klima kann der Patient/
Klient von sich aus seine Ressourcen aufspuren, sich verandern und
weiterentwickeln. Gesprachstherapien finden oft in Einzelsitzungen
statt. Gruppensitzungen sind jedoch maoglich. IThr Umfang ist variabel.
Meistens sind nicht mehr als 30 Stunden vereinbart. Oft werden sie mit
anderen Verfahren aus dem verhaltenstherapeutischen Spektrum (zum
Beispiel Training der sozialen Kompetenz) kombiniert. In Effektivitats-
studien schnitten solche kombinierten Verfahren besser ab.

Die Gesprachspsychotherapie gehort nicht zu den Richtlinienverfah-
ren. In Institutionen wie Beratungsstellen und Kliniken wird sie haufig
angeboten, sie ist Teil der dort praktizierten Behandlung.

Gestalttherapie

Die Gestalttherapie hat sich aus der Psychoanalyse entwickelt und er-
klart das Entstehen von Depressionen ganz ahnlich wie diese. Selbst-
abwertung, Selbstvorwirfe werden dem Austragen notwendiger Kon-
flikte und dem Erleben der dazugehorigen Gefuhle wie zum Beispiel
Wout und Arger vorgezogen.

Im Gegensatz zur Psychoanalyse betont sie — ebenso wie die klien-
tenzentrierte Gesprachstherapie — die Fahigkeit des Menschen zur
Selbstregulation. Jeder kann also selbst mit therapeutischer Hilfe die
Besserung seiner Depression herbeifiihren. Dazu muss er allerdings ler-
nen, seine eigenen Bedurfnisse bewusst wahrzunehmen, und er muss
mit der AulRenwelt in Kontakt treten konnen.

In der Therapie sollen die Klienten (auch Gestalttherapeuten ziehen
diesen Begriff vor) lernen, spontaner zu sein, ihre Geflihle besser zu arti-
kulieren und eigenen und fremden Geflihlen starker Rechnung zu tra-
gen. Soweit die Griinde fur die momentane depressive Erkrankung des
Patienten in seiner Lebensgeschichte liegen, werden sie in der therapeu-
tischen Sitzung durch verschiedene fur die Gestalttherapie typische
Techniken wie etwa das Rollenspiel aktualisiert und nochmals gewisser-
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malfden ,, durchgespielt”; dabei geht es dann um Alternativen zu bisheri-
gen eingeschliffenen Reaktionsmustern. Gestalttherapie findet in Einzel-
und Gruppensitzungen statt. Inr Umfang ist variabel, sie dauert meist
langer als Verhaltenstherapien oder eine Gesprachstherapie.

Die Gestalttherapie gehort nicht zu den Richtlinienverfahren. In Bera-
tungsstellen und Kliniken wird sie haufig angeboten. Mittlerweile haben
aber viele Gestalttherapeuten Zusatzqualifikationen im Rahmen der
Richtlinienpsychotherapie erworben und kdnnen ihre Therapieelemente
im Rahmen dieser Richtlinienpsychotherapie einbringen. Uber die Effek-
tivitat gibt es bisher wenige vergleichende Studien, was aber nicht aus-
schliel3t, dass es sich auch hier um ein wirksames Verfahren handelt.

Familientherapie

Familientherapeutische Verfahren gehen von der Tatsache aus, dass je-
der Mensch in einem Geflecht von Beziehungen lebt und ein Leben oh-
ne dieses Beziehungsgeflecht nicht vorstellbar ist. Vor allem bei Kindern
und Jugendlichen, oft jedoch auch bei Erwachsenen, wird deutlich, dass
die Symptome des Therapiesuchenden nicht ohne seine Familie, in der
er lebt oder aus der er stammt und aus der er sich bisher vielleicht nicht
I6sen konnte, verstanden und verandert werden konnen. Oft zeigt sich
der Patient nur als ,Symptomtrager” der Familie. Eine Veranderung im
Patienten kann deshalb — so die Theorie — nur durch die Veranderung
der Familie stattfinden.

Diesen Ansatz verfolgt am konsequentesten die ,,systemische Thera-
pie”: Sie versteht die Symptome des Patienten immer als Symptom der
ganzen Familie. Gelingt der Familie ein anderer Umgang miteinander,
verlieren die Symptome des , Indexpatienten” an Bedeutung und ver-
schwinden. Familientherapien gibt es jedoch auch als verhaltensthera-
peutisch oder tiefenpsychologisch fundierte Familientherapie.

Familientherapie ist auch sinnvoll, um depressiven Menschen und ih-
ren Angehorigen einen anderen Umgang mit der Krankheit nahezubrin-
gen. Denn jede Depression bedeutet nicht nur Leiden fir den Erkrank-
ten, sondern fur jeden Angehorigen, der sich zunehmend angegriffen
oder UberflUssig, ausgestolden oder Uberbeansprucht fuhlen muss und
ganz eigene Gefiihle des Argers, der Angst, des Verlustes oder des Auf-
gesogenwerdens zu bewaltigen hat. Je weniger ihm dies moglich ist,
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desto schneller entsteht ein Teufelskreis, in dem sich der Depressive
wiederum als abgelehnt, wertlos, Uberflissig, gehasst erlebt. In den the-
rapeutischen Sitzungen soll dieser Teufelskreis aufgebrochen werden.
Eine andere Form der Kommunikation wird erprobt, und neue Problem-
I6sungsstrategien werden entwickelt.

Familientherapeutische Behandlungen, an denen moglichst alle Fami-
lienmitglieder teilnehmen, sind meist sehr kurz — sie umfassen nicht
mehr als sechs bis zwolf Sitzungen, oft in unregelmaligen Abstanden.

Die systemische Familientherapie gehort nicht zu den Richtlinien-
verfahren. In Beratungsstellen und Kliniken wird sie haufig angeboten.
Familientherapeutische Elemente finden sich ebenfalls bei verhaltens-
therapeutischen und tiefenpsychologischen Verfahren.

Welche Therapie fiir wen?

Ganz allgemein lasst sich aufgrund heutiger Forschungslage sagen: Fir
die Behandlung einer akuten schweren Depression zeigten Verfahren,
die eigens zur Depressionsbehandlung entwickelt wurden, also die ko-
gnitive Verhaltenstherapie nach A. Beck und die interpersonelle Psycho-
therapie nach Klerman, bessere Erfolge als zum Beispiel die psycho-
analytische Langzeittherapie. Ob dies auch auf eine langfristige thera-
peutische Effektivitat, also im Sinne einer Vorbeugung eines Wiederauf-
tretens der Depression zutrifft, ist noch nicht hinreichend geklart. Denn
wie wir gesehen haben, ist es schwierig, die einzelnen Psychotherapie-
ansatze und -verfahren im Vergleich objektiv und wissenschaftlich unter-
mauert auf ihre Wirkung fur den Einzelnen zu beurteilen. Dies jedoch
ware die Grundlage einer Standardempfehlung fir eine Psychotherapie
der Depression. Trotz vieler Debatten in Expertenkreisen und vom An-
satz her sehr unterschiedlicher Konzepte fur die bestmogliche Behand-
lung einer Depression wird in der Praxis heute zunehmend eine Kombi-
nation verschiedener Methoden gewahlt.

Was fur Betroffene und Angehaorige aber noch sehr viel wichtiger ist
als die ,reine Lehre” eines Psychotherapieverfahrens: das Vertrauen des
Patienten in das Verfahren und seine Moglichkeit mitzuarbeiten. Nicht
jedem liegt die abstinente Haltung des Psychoanalytikers. Viele brau-
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chen den Blickkontakt, um sich angenommen zu fihlen. Nicht jeder-
manns Sache ist auch die wirklich tiefgehende ,Selbsterkenntnis”, die
durch eine Langzeitanalyse angestrebt wird. Manchen Menschen liegt
die direktive Vorgehensweise eines Verhaltenstherapeuten mehr, die
ihm sagt, ,,wo es langgeht”. Alles andere macht Angst. Es hat also kei-
nen Sinn, einem depressiven Menschen eine Therapie vorzuschlagen,
die er niemals fir sich akzeptieren konnte, und noch weniger sinnvoll ist
es, eine Psychotherapie bei einem Psychotherapeuten zu beginnen, der
kein Vertrauen einfloRt. Die personliche Chemie muss stimmen.

Wie finde ich einen Psychotherapeuten?

Es gibt mehrere Moglichkeiten, einen Psychotherapeuten zu finden.

m \Wenn Sie schon in psychiatrischer oder hausarztlicher Behandlung
sind, sprechen Sie mit Ihrem Arzt. Er sollte einen fir Sie und , lhre” De-
pression geeigneten Psychotherapeuten nennen konnen.

m \Wenn nicht, rufen Sie Ihre Krankenkasse an. Sie wird lhnen eine Lis-
te von Psychotherapeuten (mit Kassenzulassung) zusenden.

m Fragen Sie bei der fir Sie zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung
nach; viele unterhalten Vermittlungsstellen flir Psychotherapie, bei de-
nen Psychotherapeuten freie Therapieplatze melden.

m Erkundigen Sie sich bei Bekannten und Freunden, ob sie einen Psy-
chotherapeuten empfehlen konnen.

m Gelbe Seiten im Telefonbuch — Stichwort Psychotherapie. Wichtig:
Fragen Sie nach Ausbildung, Methode, Erfahrung und Zulassung. Lei-
der bieten auch sehr viele Vertreter von nicht anerkannten Auf3enseiter-
methoden in den Gelben Seiten ihre Dienste an.

Haben Sie eine Adresse (moglichst in Ihrer Nahe — Sie werden viele Ter-
mine wahrnehmen mussen!) bekommen, einfach anrufen und einen Ter-
min ausmachen (ein Uberweisungsschein ist fiir dieses erste Gesprach
nicht notig). Gleichgliltig ob Sie privat oder gesetzlich versichert sind,
Sie sollten vorher in jedem Fall die Kostenlibernahme durch einen Anruf
bei Ihrer Versicherung, lhrer Krankenkasse klaren. Ein , Erstgesprach”
kann aufwuhlen, eine Beziehung ermdglichen, Vertrauen und erste
Bindungen schaffen, Barrieren einrei3en... Wenn dann eine FortfUhrung
allein an der Kostenlibernahme scheitern sollte, kann dies sehr schmerz-
lich sein.
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Wer iibernimmt die Kosten?

In Deutschland gehort Psychotherapie zum Leistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenkassen, das heif3t, sie Ubernehmen die Kosten vollstandig
bis zu einer bestimmten Anzahl von Sitzungen. Bei Privatversicherungen
gelten meist ahnliche Bedingungen. Erkundigen Sie sich jedoch auf je-
den Fall bei lhrer Versicherung, welche Psychotherapie und vor allem
wie lange sie die Kosten hierfur Ubernimmt.

Die gesetzlichen Krankenkassen beschranken sich in ihrer Leistungs-
pflicht auf die Verfahren, die sich auf tiefenpsychologische oder verhal-

LLLGEH Und zum Schluss: Einige Tipps fiir Ihre Suche

= Machen Sie sich kundig Uber die einzelnen Verfahren (siehe
Seite 146). Welches spricht Sie an? Mit welchem konnen Sie
augenblicklich wenig anfangen?

= Machen Sie sich kundig uber die Ausbildung und Vorerfahrung
des infrage kommenden Therapeuten., Kurpfuscher”, ,Magier”
und ,Heiler”, die es leider auf dem Psychomarkt zuhauf gibt,
sind nichts fur Sie!

= Holen Sie Empfehlungen ein, aber:

= Vertrauen Sie mehr auf lhr Urteil und Ihr Gefuihl. Der beste The-
rapeut lhrer Freundin muss nicht fur Sie , passen”.

Und: fiir Angehorige und Freunde von Betroffenen

Fir jemanden, der depressiv ist, mogen diese Tipps nutzlos sein.
Haufig reicht weder die Energie noch die Zuversicht. Depressive
Menschen haben oft die Scheu, nachzuhaken, kritisch zu sein
oder einfach ,,Nein” zu sagen. Deshalb: Unterstutzen Sie den Be-
troffenen bei der Suche, sprechen Sie mit ihm Uber die moglichen
Therapieverfahren. Manchmal ist sogar lhre Unterstlitzung bei der
Anmeldung notwendig (stellen Sie gegebenenfalls dem Psycho-
therapeuten die wichtigen Fragen nach Ausbildung, Erfahrung,
nach Vorgehensweise und Zielen der Therapie — viele depressive
Menschen trauen sich das einfach nicht). Aber Uberfahren Sie den
Patienten nicht. Es ist seine Psychotherapie!
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m Nimmt der Therapeut mich ernst?

m Haben wir miteinander gesprochen oder er mit mir oder gar
Uber mich?

m |st er an mir interessiert? (Zum Beispiel: Sieht er mich an?)

m Beantwortet er meine Fragen, oder weicht er aus?

m Stimmen die Ziele, die er fur mich und meine Psychotherapie
formuliert, mit meinen Vorstellungen tberein?

m Fuhle ich mich nach dem Erstgesprach ,,aufgebaut”,
angenommen?

m Bin ich nach diesem Erstgesprach zuversichtlicher?

Nur wenn Sie diese Fragen mit Ja beantworten konnen, sind Sie

gut aufgehoben.

tenstherapeutische Grundlagen berufen (siehe Seiten 53, 57). Fur diese
Verfahren gibt es niedergelassene Psychotherapeuten, also psychothe-
rapeutisch tatige Arzte, Psychologen und Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten, die an einem von den Arztekammern anerkannten
Institut ihre Weiterbildung zum Psychotherapeuten absolviert und da-
nach eine staatliche Approbation erhalten haben. Sie rechnen direkt mit
der Kassenarztlichen Vereinigung ab.

Das Erstgesprach

Jede Psychotherapie beginnt mit dem ,Erstgesprach”. Haben Sie Ver-
trauen! Sie konnen sicher sein, dass lhr Psychotherapeut Sie aufgrund
seiner Ausbildung und seiner Erfahrung mit vielen Menschen, denen es
wie lhnen geht, weder als lacherlich, schuldig oder unfahig oder gar als
dumm empfindet. Kimmern Sie sich also nicht um den Eindruck, den
Sie machen konnten.

Es ist wichtig, dass Sie — selbst wenn es lhnen schwerfallen sollte —
offen Uber Ihre Gedanken, Gefiihle, Angste und Sorgen, aber auch lber
mégliche korperliche Beschwerden sprechen. Auch wenn Sie eine Uber-
weisung (einschlieRlich Diagnose) zur Psychotherapie vorgelegt haben,
wird der Psychotherapeut noch einmal eine ausfiihrliche Anamnese er-
heben (nach der Geschichte der Krankheit und Ihrer Lebensgeschichte
fragen) und sich sein eigenes Bild von der Krankheit machen mussen.
Seine Aufgabe ist es, flr sich zu entscheiden, ob in Ihrem Fall (s)ein Psy-
chotherapieverfahren das Mittel der Wahl ist. Aber: Die letzte Entschei-
dung, ob dem Erstgesprach weitere psychotherapeutische Sitzungen
folgen werden, liegt bei lhnen.






ANDERE Behand- "
lungsverfahren

Nicht nur Medikamente und Psychotherapie helfen!
Mittlerweile gibt es einige weitere Behandlungsverfahren,
die nachweislich mit Erfolg eingesetzt werden konnen.
Manches konnen Sie auch selbst in die Hand nehmen!
Doch auch hier gilt: Seien Sie kritisch. Es werden zahl-
reiche Verfahren angeboten, fur die jegliche wissenschaft-
liche Absicherung fehlt.

Erganzende und eigenstandige Verfahren

Neben Psychotherapie und der Behandlung mit Medikamenten gibt es
eine ganze Reihe weiterer Behandlungsverfahren. Manche sind schon
lang etablierte eigenstandige Behandlungsmethoden, die auch fur sich
allein (also ohne gleichzeitige Medikamentengabe) eingesetzt werden
konnen, andere werden eher nur in Erganzung angewandt.

Allen gemeinsam ist, dass sie auf ganz unterschiedliche Weise nach-
gewiesenermalien wie Medikamente die Funktionsweise der neurona-
len Strukturen unseres Gehirns verandern. Man nennt sie deshalb auch
biologische Behandlungsverfahren. Sie reichen von korperlicher Aktivie-
rung (wie Sport und Massagen) uUber Lichttherapie bis hin zu Schlafent-
zug oder Schlafphasenverlagerung, Elektrokrampftherapie und Mag-
netstimulation. Manche Verfahren werden noch nicht sehr lange ange-
wandt, wie etwa die Magnetstimulation: lhr endgultiger Platz unter den
Therapieverfahren ist noch nicht ganz gesichert. Dennoch profitieren
viele Patienten von dieser relativ neuen Methode. (Sie darf aber nicht
mit der von manchen Heilpraktikern angebotenen ,,Magnetfeldtherapie”
verwechselt werden.)
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Sport als Therapie

Viele von uns kennen die angenehme Wirkung korperlicher Aktivitat: Ob
Sie gern joggen, Ski fahren oder Tennis spielen oder ob Sie begeisterte
FuRballerin oder Volleyballer sind, Sie wissen, wie gut man sich nach
vollbrachter Tat flihlt. Eine entspannte Mudigkeit macht sich im Koérper
breit, und Sie sind stolz auf lhre Leistung.

Vor allem Ausdauersportler (zum Beispiel Langstreckenlaufer) kennen
daruber hinaus noch eine weitergehende Wirkung ihrer sportlichen Akti-
vitat: die Aufhellung ihrer Stimmung. Sie erleben eine euphorisierende
Wirkung. Diese erklart man sich heute unter anderem mit der Ausschut-
tung von ,Endorphinen”. Auch das sind korpereigene Botenstoffe,
Neurotransmitter. Sie ahneln dem Morphium und machen ,high”. Kein
Wunder also, dass man diese Endorphine fiir die Behandlung einer
Depression gern nutzen wiirde. Viele Arzte empfehlen ihren Patienten
daher korperliche Betatigung, weil sie deren positive Wirkung auf psy-
chische Funktionen kennen. Aber: Gerade fur depressive Menschen ist
es ausgesprochen schwer, Aktivitat zu entwickeln — und ohne diese ent-
steht auch keine euphorisierende Wirkung!

Sich bewegen

Wenn in lhrem Leben bis zur Depression korperliche Aktivitat eine
wichtige Rolle spielte, wenn Sie daran gewohnt sind, Sport zu treiben,
werden Sie vielleicht in der Depression diese Gewohnheit fortsetzen
konnen. Es wird lhnen leichter gelingen, die allgemeine depressive Ver-
langsamung zu Uberwinden, auch wenn die Freude an der Bewegung
nicht so recht aufkommen will. Wenn lhr Angehoriger, lhre Freundin
oder lhr Freund, mit dem Sie bisher Sport getrieben haben, an einer De-
pression leidet, liegt hier eine lhrer Aufgaben: Holen Sie Ihre Freundin
weiterhin zum Volleyball ab, auch wenn sie zurzeit wenig spricht und
eigentlich gar keine Lust hat. Motivieren Sie lhren Mann, wie gewohnt
mit lhnen zu joggen, auch wenn er dabei vielleicht wie versteinert wirkt.
Ilhre Aufforderung wird zum notwendigen aufderen Reiz. Also, ermun-
tern Sie sie/ihn, es wird ihr/ihm guttun. Viel schwieriger ist es, depressi-
ve Menschen zu korperlicher Aktivitat hinzuflihren, in deren Leben Be-
wegung bisher keine grofRe Rolle spielte. Die Aufforderung dazu wird zu
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einem der vielen guten Ratschlage, die sie in ihrer Depression doch
nicht befolgen konnen. Hier sind Angehorige, Freundinnen und Freunde
oft Uberfordert.

Viele depressive Menschen brauchen die Unterstlitzung eines Bewe-
gungstherapeuten, der ihnen hilft, die depressive Antriebslosigkeit, das
Geflhl der Sinnlosigkeit, die Midigkeit und Lethargie zu GUberwinden. In
der Bewegungstherapie lernen sie nach und nach wieder, Freude an der
Bewegung zu empfinden, und nehmen ihren eigenen Korper wieder
wabhr. In vielen Kliniken, die schwerpunktmafig depressive Storungen

m Sport als Medizin

Eine Studie an Patienten mit leichten Depressionen konnte tber-
zeugend den positiven Einfluss von regelmaf3ig betriebenem Aus-
dauersport auf den Verlauf der Depression belegen. Mittlerweile
kann als gesichert gelten, dass sich dies nicht nur uber die Wir-
kung der Endorphine, die erst bei langen Ausdauerleistungen aus-
geschuttet werden, sondern auch Uber einen Einfluss der korperli-
chen Betatigung auf den Serotonin-Stoffwechsel erklaren lasst.
Aber auch fur korperliches Training mit daftir eingerichteten Spie-
lekonsolen konnte ein positiver Effekt gezeigt werden. Es ist nicht
so wichtig, was Sie machen, sondern dass Sie es regelmafig und
am besten in der Gruppe austben.

LI Auch wenn es schwerfllt — Bewegung!

= Wenn Sie bisher Sport getrieben haben: Weiter, auch wenn Sie
es sich nicht vorstellen konnen!

= Wenn Sie bisher ein Bewegungsmuffel waren: Suchen Sie Hilfe
bei einem Bewegungstherapeuten oder einer Krankengymnas-
tin. Die Adressen finden Sie in lhrem ortlichen Telefonbuch.

= Denken Sie daran: Aktiv ist besser als passiv! Keine Massagen,
sondern laufen!

= Behalten Sie nach Abklingen der Depression die korperliche
Aktivitat bei.
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behandeln, gehoren sportliche Aktivitaten unverzichtbar zum Behand-
lungsplan. Sie haben im Ubrigen auch den Vorzug, dass sich ein Teil der
korperlichen Symptome, wie beispielsweise die in der Depression sehr
haufige Verstopfung, ohne zusatzliche Medikamente bessert.

... aber nicht iibertreiben

Viele Menschen haben regelmaflige Bewegung in ihren Lebensrhyth-
mus eingefligt, joggen beispielsweise mehrmals in der Woche und neh-
men auch an einigen Laufveranstaltungen teil. Es ist gar nicht so selten,
dass Sportler zu Beginn einer depressiven Episode versuchen, gegen die
.schlechte Laune” anzulaufen, diese gleichsam zu , Gberlaufen”. Sie
konnen daruber in einen Zustand der Erschopfung, vergleichbar mit
einem Ubertrainierten Athleten, geraten, und die positive Wirkung des
Sports verkehrt sich ins Gegenteil. Auch hier ist es wichtig, Maf3 zu hal-
ten und Exzesse zu vermeiden.

Unseren inneren Rhythmus beachten —
Chronotherapie

Vom Morgentief und Friiherwachen (siehe Seite 41) haben Sie gelesen.
Sie sind charakteristische Symptome der sogenannten Major Depres-
sion, also der am haufigsten auftretenden Depressionsform. Auch
Schlafstorungen gehoren dazu. Sie sind neben den Stimmungsschwan-
kungen, die sich in eben dem Stimmungstief am Morgen und Vormittag
und einer Besserung der Stimmung gegen Abend zeigen, ein Zeichen
dafur, dass der biologische Schrittmacher des Patienten aus dem Takt
geraten ist.

Dieser Schrittmacher steuert als innere Uhr die meisten unserer Kor-
perfunktionen, und zwar in einem Rhythmus, der etwa einem Tag ent-
spricht. Man spricht deshalb von einer zirkadianen Rhythmik. Zum Bei-
spiel unterliegt der Spiegel unserer Hormone wie Ostrogen, Testosteron
und Kortisol solchen 24-Stunden-Schwankungen. Ahnliches gilt auch
fir Serotonin. In den friihen Morgenstunden stehen die hochsten Werte
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zur Verfugung, am Abend und in der Nacht sind sie am niedrigsten.
Auch andere Stoffwechselprozesse gehorchen solchen Rhythmen.

Der Taktgeber sitzt in unserem Gehirn, genauer im vorderen Hypo-
thalamus. Sein Takt ist aber nicht unabhangig von auf3eren Einflissen.
Zeitgeber sind zum Beispiel unsere individuellen Lebensgewohnheiten,
wann wir schlafen, aufstehen, essen, zur Toilette gehen etc., und wann
wir besonders aktiv sind oder ganz ruhig. Eine ganz besondere Rolle
spielt dabei der Wechsel von Tag und Nacht, von Hell und Dunkel.

Dass wir ganz unterschiedlich stark auf diese auReren Rhythmus-
und Taktgeber reagieren, wird deutlich in der ,Winterdepression” (SAD,
siehe Seite 79), mit der manche Menschen auf den Mangel an Licht be-
ziehungsweise die verlangerte Dunkelheit reagieren.

Verschiedene Therapieverfahren, heute oft zusammengefasst unter
dem Begriff der Chronotherapie, versuchen nun, die gestorte innere
Rhythmik von depressiven Menschen durch Licht und andere synchro-
nisierende Einflussfaktoren zu ,regulieren”. Anfanglich waren solche
Verfahren nur fir die saisonal abhangigen Depressionen etabliert, mitt-
lerweile konnte gezeigt werden, dass auch andere Formen mit diesen
chronobiologischen Verfahren im Sinne einer zusatzlichen Therapie gut
beeinflusst werden konnen.

m Eule oder Lerche? Testen Sie sich!

Gegen unseren inneren Rhythmus konnen wir nicht auf Dauer
leben, obwohl das Arbeitsleben (Schichtarbeit) dies uns leider oft
abverlangt. Versuchen Sie aber zumindest, |hre Freizeit lhrer inne-
ren Uhr entsprechend zu gestalten. Ganz wichtig: Schlafen Sie zu
lhrer Schlafenszeit! Und die ist fur Morgenmuffel anders als flr
Nachtschwarmer.

Ob wir eine Lerche oder eine Eule sind, ist uns genetisch vorge-
geben. Eine gemeinnutzige Webseite (www.cet.org) bietet einen
Online-Fragebogen, der Ihnen hilft zu ermitteln, welcher Tages-
rhythmus bei lhnen vorherrschend ist. Sie hélt auch fiir Arzte und
Patienten wichtige Informationen zur Lichttherapie bereit. AuRer-
dem findet sich auf dieser Seite ein sinnvoller Selbsttest zum
Schweregrad der Depression.
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Lichttherapie

Die Wirkung von Licht auf Stimmung und Antrieb ist uns allen gelaufig.
Wer kennt nicht die bleierne Mudigkeit, die sich an einem dusteren re-
gennassen Novembertag einstellt? Und wer kennt nicht das Gegenteil,
etwa die schwungvoll optimistische Stimmung an einem sonnenklaren
Frilhsommermorgen?

Viele Menschen erleben auch die stimmungsverandernde Wirkung
des Lichtes, wenn sie im Winter einen Urlaub im Siiden verbringen oder
im Skiurlaub eine Woche strahlenden Sonnenschein haben. Schon in
den 20er-Jahren des vorigen Jahrhunderts bezogen Arzte elektrisches
Licht wegen dieses bekannten positiven Effekts systematisch in die Be-
handlung von depressiven Storungen ein.

Warum das Licht depressionslosend wirkt, ist jedoch bis heute nicht
eindeutig geklart. Es gibt verschiedene Erklarungsmodelle, die sich zum
Teil auf die in der Depression gestorten inneren Rhythmen beziehen.

Leider ist das Anwendungsgebiet fur die Lichttherapie eher schmal.
Sie hilft nur bei einem kleinen Teil depressiver Storungen.

Wem hilft Lichttherapie?

Ihr Hauptanwendungsgebiet ist die saisonal abhangige Depression oder
~Winterdepression”, eine Unterform depressiver Erkrankungen, die eng
an die Jahreszeit gebunden ist (siehe Seite 79). Das heif3t: Sie hilft den
Menschen, die besonders in den Monaten Oktober bis Marz eine deutli-
che Verschlechterung ihres Befindens erleben und depressiv werden. Zu
dieser Stimmungsveranderung kommen weitere Symptome, die fur an-
dere Formen der Depression eher untypisch sind: HeiRhunger, vor allem

m Wann hilft Lichttherapie?

Lichttherapie hilft, wenn

® |hre Depression nur im Herbst und Winter auftritt,

= Sie ein UbergroRes Schlafbedirfnis und

= verstarkten Appetit bis hin zum Heillhunger besonders auf Koh-
lenhydrate haben — dies vor allem in der zweiten Tageshalfte —
und Sie tatsachlich an Gewicht zunehmen.
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auf kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel, und ein Ubergrof3es Schlafbe-
durfnis. Bei diesen Patienten sind die Krankenkassen im Einzelfall nach
Priifung bereit, die Kosten der Lichttherapie zu Gbernehmen. Gelegent-
lich werden auch die Kosten fur Lichtschirme erstattet, damit die Be-
handlung auch zu Hause durchgefuhrt werden kann.

Aber auch hier ist alles im Fluss: Es mehren sich Hinweise, dass auch
Patienten mit nicht-saisonalen Depressionen von einer Lichttherapie pro-
fitieren konnen.

Wie wird die Lichttherapie durchgefiihrt?

Die Behandlung mit Licht ist denkbar einfach. Wichtig ist nur, dass der
Patient Uber einen bestimmten Zeitraum, meist wird etwa eine Stunde
empfohlen, dicht vor einer ausreichend hellen Lichtquelle sitzt und ab-
hangig von der Lichtstarke in einem bestimmten Rhythmus regelmafig
direkt in das helle Licht schaut. Es ist durchaus moglich, daneben ein
Buch zu lesen. Manche Lichtschirme fordern den Patienten alle 30 Se-
kunden mit einem akustischen Signal auf, ins Licht zu blicken. In der
Netzhaut befinden sich Lichtrezeptoren, liber die bei Belichtung die Aus-
schuttung von Botenstoffen und Hormonen und die Regulation innerer
Rhythmen erfolgen. Wichtig ist, dass diese Rezeptoren auch angespro-
chen werden. Das heif3t: Das Auge muss sich nahe genug am Licht-
schirm befinden. AuRerdem muss die Lichtquelle hell genug sein. Ubli-
cherweise werden Lampen mit 2500 oder 10000 Lux (MafReinheit flr
die Helligkeit) verwendet. Zum Vergleich: In Innenraumen haben wir
meist Lichtstarken von 300 bis 500 Lux, ein hell erleuchtetes Biro bringt
es auf 500 bis 1000 Lux.

Hat die Lichttherapie Nebenwirkungen?

Bei den Lichttherapielampen wird nur ein bestimmtes Lichtspektrum
eingesetzt. Die verwendeten Leuchtstoffrohren erzeugen keinen ultra-
violetten und infraroten Lichtanteil. Wenn es sich um technisch ein-
wandfreie Beleuchtungsquellen handelt, sind also kaum unerwinschte
Wirkungen zu beobachten. Manche Patienten berichten Uber gesteiger-
ten Tranenfluss und Reizungen am Auge. Auch trockene Augen und
Schleimhaute konnen gelegentlich vorkommen. Sehr selten kommt es
zu Uberaktivitit und Gereiztheit, die jedoch noch Symptom der Depres-
sion sein konnen.
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Schlafentzug — Wachtherapie

Oft sind es gerade Schlafstorungen, zum Beispiel Ein- und Durch-
schlafstorungen oder das typische Friherwachen ohne aulderen Anlass,
die depressive Menschen am hartnackigsten qualen. Die depressive
Schlafstérung fiihrt schnell zu weiterer psychischer Uberanstrengung
und zu korperlicher Erschopfung, was wieder auf die Stimmung schlagt,
energielos und antriebsarm macht. Umso mehr mag es verwundern,
wenn der Entzug des Nachtschlafs als wirksame Methode in der
Depressionsbehandlung empfohlen wird. Viele Patienten fuhlen sich
deshalb unverstanden, wenn ihr Arzt von einer Schlafentzugstherapie
spricht. Ist nicht ein gesunder Schlaf die Basis jeder Erholung?

Wem hilft Schlafentzug?

Die beiden deutschen Psychiater Schulte und Tolle haben den Schlaf-
entzug, auch ,\Wachtherapie” genannt, in die Standardbehandlung de-
pressiver Erkrankungen eingefiihrt. Sie haben eindrucksvoll belegt, dass
bei 60 bis 70 Prozent aller Patienten mit einer depressiven Erkrankung,
vorwiegend bei einer typischen Depression, der Schlafentzug eine
deutliche Stimmungsaufhellung bewirkt. Als besonders wirksam hat
sich der Schlafentzug bei Patienten erwiesen, die unter Tagesschwan-
kungen der Stimmung mit einer Aufhellung am Nachmittag oder Abend
leiden. Auch bei Patienten, bei denen die erste REM-Phase schneller
auftritt als sonst nach dem Einschlafen normal, ist Schlafentzug beson-
ders hilfreich.

Depressive Menschen schlafen anders

Der ungestorte Schlaf eines Gesunden wird nach dem Einschlafen zu-
nehmend tiefer. Dabei werden vier verschiedene Schlafstadien durchlau-
fen. Die letzte dieser Phasen ist der Tiefschlaf, auf den dann die erste
REM-Episode folgt. REM-Schlaf hei3t: Rapid-Eye-Movement-Schlaf (die-
se Bezeichnung zeigt an, dass sich wahrend dieser Phase beim Schla-
fenden die Augen rasch bewegen).

Ein Schlafzyklus besteht also aus einer Abfolge von meist vier Non-
REM-Schlafepisoden und einer REM-Schlafepisode. Diese Abfolge tritt
pro Nacht vier- bis sechsmal in Abstanden von etwa 90 Minuten auf.

Bei depressiven Menschen ist dieser regelmafRige Ablauf gestort:
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1. Die erste REM-Phase stellt sich friher ein als bei Menschen, die nicht
depressiv sind.

2. Der REM-Schlaf verschiebt sich mehr in die erste Nachthalfte.

3. Die Tiefschlafphasen verringern sich.

4. Der Schlaf verliert seine Kontinuitat, es kommt zu haufigem nachtli-
chen Erwachen und zu Friherwachen.

Wie wirkt Schlafentzug?

Paradoxerweise scheint der Schlaf bei depressiven Menschen eine de-
pressionsverstarkende Wirkung zu haben. Es gibt Hinweise, dass beson-
ders die Schlafzyklen in den Morgenstunden depressionsverstarkend
sind. Beim Schlafentzug wird die Wirkung einzelner Schlafstadien unter-
brochen (ein Effekt, den auch manche Antidepressiva haben, die eben-
falls einzelne Schlafzyklen und vor allem den REM-Schlaf unterdrticken).
AuRerdem kann — so vermutet man heute — der Schlafentzug die gestor-
te Schlafregulation gunstig beeinflussen. Andere Erklarungsmodelle ge-
ben eine veranderte Ausschittung von Botenstoffen und Hormonen, die
sich beim Schlafentzug beobachten lasst, als Wirkmechanismus dieser
Behandlung an.

Wie wird der Schlafentzug durchgefiihrt?

Schlafentzug bedeutet, einfach eine ganze Nacht nicht zu schlafen und
den folgenden Tag bis zur gewohnten Schlafenszeit wach zu bleiben.
Doch es ist gar nicht so leicht, ,einfach” eine Nacht nicht zu schlafen. In
Kliniken wird Schlafentzug meist in Gruppen durchgefiihrt. Die Nacht
wird mit den verschiedensten Aktivitaten verbracht. Von Gesellschafts-

m Wer sollte besser auf Schlafentzug verzichten?

Schlafentzug wirkt bei sehr vielen Menschen mit depressiven
Storungen. Dennoch hat auch diese einfache Behandlungsform
unerwinschte Wirkungen. Manche Patienten reagieren auf den
Schlafentzug mit manischen Zustanden (siehe Seite 73). Auch bei
selbsttotungsgefahrdeten Patienten kann Vorsicht geboten sein,
weil durch den Schlafentzug diese Gefahrdung Uber die eintreten-
de Aktivitatssteigerung verstarkt werden kann.
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spielen Uber Kochgruppen bis hin zu Nachtspaziergangen wird alles
versucht, um die haufig sehr langsam verstreichende Zeit moglichst
kurzweilig zu gestalten.

Es gibt auch die Moglichkeit des partiellen Schlafentzugs. Weil man-
che Patienten bevorzugt in den frihen Morgenstunden intensive REM-
Phasen haben, wurde untersucht, ob ihnen auch nur der Entzug der
zweiten Halfte des Nachtschlafs nutzt. Und in der Tat: Es macht bei sehr
vielen keinen Unterschied, ob sie eine ganze Nacht oder nur die zweite
Nachthalfte, also ab ein oder halb zwei Uhr morgens, wach sind. Aus
diesem Grund fithren manche Kliniken nur noch einen partiellen Schlaf-
entzug durch.

Schlafentzug auch ambulant?

Im deutschsprachigen Raum wird der Schlafentzug in vielen psychia-
trischen Kliniken zur Depressionsbehandlung eingesetzt. Die meisten
Patienten lernen also den Schlafentzug bei einer stationaren Behandlung
kennen. Wenn die individuelle Wirkung dieser Behandlung einmal be-
kannt ist, spricht nichts dagegen, auch zu Hause Schlafentzug einzu-
setzen. Die ersten Versuche sollten Sie nur in Absprache mit Ihrem Psy-
chiater durchfiihren. Spater setzen Sie selbst das Verfahren ein, wenn
Sie es brauchen, oder auch regelmafig. Aber denken Sie daran: Sie
mussen wirklich wach bleiben. Sogar wenige Minuten Schlaf, beispiels-
weise ein kurzes Einnicken vor dem Fernsehapparat, konnten die ange-
strebte Wirkung zunichte machen.

Die Schlafphasenverlagerung

Die Schlafphasenverlagerung ist eine besondere Form des Schlafent-
zugs. Ein Hauptnachteil des Schlafentzugs besteht darin, dass der posi-
tive stimmungsaufhellende Effekt in aller Regel lediglich einen Tag lang
anhalt. Nun kann man nicht jede Nacht auf den Schlaf verzichten,

auch wenn die Depression noch so tief und anhaltend ist. Versuche,
die positive Wirkung zu verlangern, ergaben: Eine Verlagerung der
Schlafphasen nach einem Schlafentzug kann den positiven Effekt der
Schlafentzugsbehandlung stabilisieren. Allerdings ist die Schlafphasen-
verlagerung relativ aufwendig.
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Wie wird die Schlafphasenverlagerung durchgefiihrt?

Nach ein oder zwei ,,ganz normalen” Nachten (flir den Depressiven
heil3t dies oft: Nachte mit der ganz ,,normalen” Schlafstorung) findet ein
Schlafentzug statt. Am folgenden Tag beginnt die Schlafperiode dann
um 16 Uhr und dauert bis Mitternacht. Nach dieser halb durchwachten
Nacht beginnt die Schlafperiode eine Stunde spater als am Vortag, also
um 17 Uhr. Dies verschiebt sich nun so lange jeweils um eine Stunde,
bis die gewohnte Einschlafzeit um 22 oder 23 Uhr wieder erreicht ist.
Wichtig ist, dass die Patienten wie beim einfachen Schlafentzug in den
nachtlichen Wachphasen nicht sich selbst Uiberlassen sind.

Bislang wird diese Behandlungsmethode, die den nur kurze Zeit an-
haltenden Effekt des Schlafentzugs verlangern kann, nur in einigen Klini-
ken angeboten, die einen Behandlungsschwerpunkt fir Depressionen
(Depressionsstation, siehe Seite 189) haben.

Elektrokrampftherapie — EKT

Kaum eine andere psychiatrische Behandlungsform hat in der Offent-
lichkeit ein schlechteres Image als die Elektrokrampftherapie. Unter
der Bezeichnung ,,Elektroschockbehandlung” in Verruf geraten und
falschlicherweise mit nationalsozialistischer Psychiatrie in Verbindung
gebracht, gilt sie in Deutschland heute immer noch in weiten Kreisen
als eine Art wissenschaftlich verbramter Folter. Unter dem Druck der
offentlichen Meinung lehnten es in der Vergangenheit nicht wenige
Kliniken oder deren Trager ganzlich ab, diese Behandlungsmethode zu
praktizieren — eine inzwischen als unangemessen und irrational erkannte
Entscheidung. Heute wird das Verfahren noch immer nicht von allen
stationaren Behandlungseinheiten angeboten, meist aber weil der orga-
nisatorische Aufwand hoch ist und nicht Gberall geeignete Anasthesis-
ten zur Verfugung stehen. Denn sie gilt nach wie vor als unverzichtbar
bei der Behandlung lebensbedrohlicher und schwerer Depressionen
und bei Depressionen im hoheren Lebensalter, bei denen keine andere
Behandlung wirkt.

Wie so haufig in der Medizin spielte auch bei der Entdeckung der
Elektrokrampfbehandlung der Zufall eine groRe Rolle. Arzte beobachte-
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m Wo wird die EKT iiberhaupt angeboten?

Aufgrund der geschilderten Vorurteile und der 6ffentlichen Dis-
kussion wird die EKT bislang nur in spezialisierten Zentren und
(den meisten) psychiatrischen Universitatskliniken durchgefuhrt.
Ihr behandelnder Psychiater sollte die flir Sie nachstgelegene
Einrichtung kennen. Die Kassen Ubernehmen die Kosten der
Behandlung.

ten, dass sich bei Patienten, die sowohl unter epileptischen Anféllen als
auch unter anderen psychischen Storungen litten, Letztere haufig nach
einem epileptischen Anfall besserten. Therapeutisch gezielt eingesetzt
wurde die EKT dann zum ersten Mal 1938 von italienischen Psychiatern
und in der Folgezeit als sehr erfolgreiche Methode weltweit angewandt.
Als ,invasive” (eindringende) und den Patienten nicht zuletzt durch
die notwendige Narkose belastende Methode geriet sie jedoch zuneh-
mend ins Kreuzfeuer der Kritik. Erst in den letzten 20 Jahren erlebte
sie vor allem in den USA ein Comeback. Besonders an der Ostkliste
der Vereinigten Staaten wird die EKT in groRem Umfang angewandt,
und zwar mit hoher Akzeptanz bei den so behandelten Patienten. Auch
in Deutschland hat sich die Einschatzung der EKT in den letzten Jahren
gewandelt, und nicht selten fragen Patienten mit schwer zu behandeln-
den Depressionen aktiv bei Kliniken, die diese Behandlung durchfihren,
um diese Therapie an.

Wie wird die Elektrokrampftherapie durchgefiihrt?

Die EKT ist eine Behandlung mit elektrischem Strom. Im Wesentlichen
besteht sie darin, dass — unter Vollnarkose — bestimmte Hirnareale mit
elektrischem Strom durchflutet werden.

Wie bei einer Operation bekommt der Patient auch bei der EKT im
Zusammenhang mit der Narkose Medikamente, welche die Muskeln
~weich machen”. Deshalb kommt es nicht — wie bei einem richtigen
Krampfanfall — zu den rhythmischen Zuckungen der Muskulatur. Der
Krampfanfall spielt sich nur im Gehirn ab, durch die elektrische Reizung
des Gehirns werden also lediglich die typischen im EEG sichtbaren
Krampfmuster ausgelost. Die EKT wird normalerweise stationar in einer
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Serie von sechs bis zwolf Behandlungen im Abstand von zwei bis drei
Tagen durchgefuhrt. (In den USA, zunehmend auch in Deutschland, sind
auch ambulante Anwendungen Ublich.)

Wie wirkt Elektrokrampftherapie?

Der genaue Wirkmechanismus ist bislang noch nicht hinreichend er-
forscht. Durch die EKT werden folgende Veranderungen erreicht:

m Die Hirndurchblutung, die bei einer schweren Depression vermindert
sein kann, wird verstarkt, was moglicherweise antidepressiv wirkt.

m Es zeigt sich eine verstarkte Freisetzung korpereigener Eiweil3stoffe
(Neuropeptide) im Gehirn, denen beruhigende Wirkungen zugeschrie-
ben werden. (Dies erklart auch die gute Wirksamkeit dieser Behandlung
bei manischen Zustandsbildern.)

m Einige Hormone werden vermehrt ausgeschdttet.

m Auch die Dichte der Rezeptoren im Gehirn fir einige an der Depres-
sion beteiligte Botenstoffe erhoht sich.

m Einige Botenstoffe werden verstarkt freigesetzt.

Sehr wahrscheinlich wird man die antidepressive Wirkung dieser Be-
handlungsmethode nicht auf einen einzelnen dieser Faktoren zurtick-

m Wann sollte eine EKT zum Einsatz kommen?

= Wenn die Depression und ihre Symp-  Bei welchen Vorerkrankungen

tome — zum Beispiel Nahrungsver- sollte auf eine EKT besser verzichtet
weigerung — lebensgefahrlich zu wer-  werden?
den drohen. = Kirzlich erlittener Herzinfarkt

= Bei schweren typischen Depressio- = Herzklappenschaden
nen, die sich durch Medikamente — = Schwere Herzrhythmusstorungen
trotz des Einsatzes unterschiedlicher = Koronare Herzerkrankung
Wirkstoffe — nicht bessern. = Gravierender Bluthochdruck

= Bei langwierigen und wahnhaft aus- = Fortgeschrittene Herzschwache
gestalteten Depressionen. = Zurlckliegende Hirnblutung

= Wenn ein Patient in der Vergangen- = Thrombose
heit gute Erfahrungen mit dieser Be- = Blutgerinnungsstérungen
handlungsmethode gemacht hat und = Netzhautablosung

sie wieder wiinscht.
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fihren konnen, sondern eher auf ein Zusammenspiel all der genannten
Wirkmechanismen — und wahrscheinlich auch noch auf einige bislang
unbekannte.

Wann sollte eine Elektrokrampftherapie ins Auge gefasst werden?

Nicht bei allen Unterformen depressiver Erkrankungen kann eine Elek-
trokrampftherapie eingesetzt werden. Sie ist jedoch nach den vorliegen-
den wissenschaftlichen Ergebnissen als die erfolgreichste Behandlung
schwerer typischer Depressionen (Major Depression, siehe Seite 71) bei
Erwachsenen anzusehen. Allerdings werden in Deutschland zuerst Me-
dikamente eingesetzt. In den USA ist die EKT nach den dortigen thera-
peutischen Richtlinien die Behandlung der ersten Wahl bei schweren
und lebensbedrohlichen Depressionen oder wenn fur die Behandlung
mit Medikamenten zu grofRe Risiken bestehen (weil zum Beispiel be-
kannt ist, dass friher sehr ernste Nebenwirkungen auftraten).

Ebenso wird sie empfohlen, wenn mehrere medikamentose Behand-
lungen erfolglos waren. Besonders wirksam ist die Methode bei einer
therapieresistenten Altersdepression. Allerdings nimmt die EKT keinen
Einfluss auf die Wiederholungshaufigkeit von Depressionen, auch wenn
sie innerhalb der jeweiligen Episode gut wirkt.

Repetitive transkranielle
Magnetstimulation

In einigen Universitatskliniken und in immer mehr Versorgungskliniken
und Praxen wird die transkranielle Magnetstimulation zunehmend bei
der Behandlung depressiver Patienten eingesetzt. Bei dieser Methode
wird ein kleines Areal der vorderen linken Hirnhalfte einem starken Mag-
netfeld ausgesetzt. Die magnetische Energie ist hoch, vergleichbar der
eines Kernspintomographen. Dieses Verfahren — urspriinglich fur die
neurophysiologische Diagnostik etwa von bestimmten Bewegungssto-
rungen entwickelt — erwies sich in ersten Studien auch zur Behandlung
von Depressionen als hilfreich, sogar bei manchen Patienten, bei denen
alle anderen Behandlungsversuche fehlgeschlagen waren.



Repetitive transkranielle Magnetstimulation

Anfanglich nahm man an, dass die Magnetstimulation eine Alternative
zur Elektrokrampftherapie bieten konnte. Mittlerweile weil® man aber,
dass diese Methode nicht wie die Elektrokrampfbehandlung besonders
gut bei einer therapieresistenten Depression im hoheren Lebensalter,
sondern in erster Linie bei jungeren Patienten mit leichten bis mittel-
schweren Depressionen und chronischer depressiver Verstimmung
(Dysthymia) wirkt.

Die Wirkung kommt wahrscheinlich tber die Normalisierung des
Stoffwechsels in einem kleinen Gebiet der prafrontalen Hirnrinde zu-
stande; wahrend der Depression ist die Stoffwechselaktivitat dort verrin-
gert. Durch die Magnetstimulation werden in diesem Teil des Gehirns
auch der Sauerstoffgehalt und der Glukosestoffwechsel erhoht. Man
nimmt an, dass durch die magnetische Reizung vermehrt Botenstoffe
ausgeschttet werden.

Wie wird die Magnetstimulation durchgefiihrt?

Bei der repetitiven transkraniellen Magnetstimulation wird zunachst
uber der motorischen Hirnrinde (den Hirnarealen, die unsere Bewegun-
gen ,steuern”) ein Punkt gesucht, bei dessen Stimulation mit magneti-
scher Energie es zu leichten und schmerzlosen Zuckungen im rechten
Daumen kommt.

Ausgehend von diesem Punkt wird der Reizpunkt fir die Stimulation
ausgemessen und markiert. Dort wird dann die Reizspule ausgerichtet.
Die Stimulation besteht aus Serien von Mehrfachreizen von 5 bis 20 Ein-
zelreizen pro Sekunde. Jede Therapiesitzung umfasst 20 bis 40 solcher
Serien. An 14 bis 21 Tagen wird taglich eine Sitzung durchgefuhrt. Aller-
dings gibt es noch keine allgemeinen Richtlinien fur die Magnetstimula-
tion; die Methode ist bislang noch ein Heilversuch.

Die Magnetstimulation hat gegenuber der Elektrokrampftherapie
den groRen Vorteil, dass keine Narkose notwendig ist. Sie gilt als nicht-
invasiv und bereitet keinerlei Schmerzen. In der Routinebehandlung de-
pressiver Storungen steht die Magnetstimulation allerdings noch nicht
zur Verfiigung. Weitere Untersuchungen missen die Einsatzmoglich-
keiten dieser relativ neuen Methode genauer abklaren. Eine uberwiegen-
de Zahl von klinischen Studien belegt die gute Vertraglichkeit und ihre
Wirksamkeit. Bei einer ambulanten Behandlung muss im Einzelfall die
Kostenibernahme durch die Krankenkasse abgeklart werden.
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Was hilft (vielleicht) sonst noch?

Je haufiger eine Erkrankung ist und je starker der Wunsch der Patienten
nach Alternativen zu den oft nebenwirkungsbelasteten Arzneimitteln
oder langwierigen Psychotherapien, desto mehr Therapieangebote wer-
den Sie im nicht schulmedizinischen Bereich vorfinden. Dies gilt auch
fur die Depression. Kaum eine komplementare Heilmethode, die sich
nicht auch fir depressive Patienten zustandig erklart. Die wenigsten die-
ser Heilmethoden mussten sich den strengen Prufkriterien stellen, wie
sie etwa bei der Zulassung eines neuen Medikaments gelten. Das heift,
sowohl ihre erwinschte Wirkung als auch mogliche unerwtnschte Wir-
kungen sind meist nicht eindeutig und ausreichend belegt. Wissen-
schaftliche Daten existieren nur wenige, vor allem wurden fir viele die-
ser Methoden keine Untersuchungen mit ausreichenden Patientenzah-
len durchgeflihrt, was notwendig ist, um eine klare Aussage treffen zu
kénnen. Mehrere Ubersichtsstudien (iber die Wirkung der verschiedens-
ten alternativen Heilmethoden von Akupunktur bis Yoga (insgesamt
wurden 55 verschiedene alternative Verfahren untersucht) hinterlassen
ein ungutes Geflhl, weil nur fur ganz wenige ein auch nur bescheidener
Therapieeffekt bei der Depression gezeigt werden konnte.

Niemals ausschlieB8lich

Um nicht missverstanden zu werden: Die genannten Verfahren
oder andere Verfahren aus der alternativen Medizin konnen im
Einzelfall durchaus unterstiitzend im Sinne einer erganzenden The-
rapie wirken. Aber: Misstrauen Sie allen Helfern und Therapeuten,
die Ihnen eine dieser Methoden als alleinig hilfreich empfehlen!
Daflr gibt es keine wissenschaftlichen Daten. Auch in der Depres-
sionsbehandlung sind viele Rattenfanger unterwegs, die einzig
und allein das Ziel haben, ,Profit” aus lhrer Krankheit schlagen zu
wollen. Der Weg aus der Depression kann lang sein. Neben Medi-
kamenten und Psychotherapie konnen zusatzliche Behandlungen
wie autogenes Training oder Musiktherapie fur manche Patientin-
nen und Patienten hilfreich sein, jedoch immer nur in Erganzung
zu den genannten etablierten Therapieverfahren.
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Akupunktur

Insgesamt wurden bisher rund 30 methodisch anerkannte wissenschaft-
liche Untersuchungen zu einer moglichen Rolle der Akupunktur in der
Depressionsbehandlung publiziert. Eines lasst sich daraus ganz klar ab-
leiten: Die Akupunktur ist keine Behandlungsmethode, welche die Anti-
depressiva ersetzen kann. In einigen Untersuchungen lasst sich allen-
falls ein schwacher zusatzlicher Behandlungseffekt erkennen. Wie in der
Schmerztherapie gibt es aber auch Untersuchungen, die keinen Unter-
schied zwischen der ,,echten” Akupunktur, bei der die Nadeln an die aus
der chinesischen Medizin Uberlieferten Punkte gesetzt werden, und ei-
ner ,, Scheinakupunktur”, bei der die Nadeln an beliebige Punkte des
Korpers gestochen werden, erkennen. Wahrscheinlich spielen psycholo-
gische Faktoren (Zuwendung, Aufmerksamkeit, intensive Kommunikati-
on), wie wir sie auch aus der ,Wirksamkeit” von Scheinmedikamenten
in der Depressionsbehandlung kennen, hier eine entscheidende Rolle.

Musiktherapie, Yoga und autogenes Training

Fur Musiktherapie, Yoga und autogenes Training fand sich ebenso wie
fir die Akupunktur ein schwacher Hinweis, dass diese Verfahren in der
Depressionsbehandlung nutzlich sein konnen. Der starkste Effekt wurde
flr Musiktherapie und autogenes Training gefunden. Aber auch bei die-
sen Untersuchungen konnte die Wirkung nur an sehr kleinen Gruppen
von Patienten gezeigt werden.






Wenn ein
KLINIKaufenthalt
notwendig wird

In der Regel konnen Depressionen ambulant behandelt
werden. Weitergehende Malknahmen werden nicht not-
wendig. Manchmal aber reichen die ambulanten Maglich-
keiten nicht aus. Ein Klinikaufenthalt ist dann sinnvoll.
Notig wird er, wenn die Gefahr der Selbsttotung so grofd
ist, dass der Betroffene vor sich selbst — oder besser: die-
sem Symptom seiner Depression — geschutzt werden muss.

Wann ein Klinikaufenthalt sinnvoll ist

Fast alle BehandlungsmalRnahmen, von denen Sie gelesen haben, ste-
hen bei niedergelassenen Nervenarzten, Psychiatern und Psychothera-
peuten, die den weitaus grofRten Teil der depressiven Patienten versor-
gen, zur Verfigung. Meist haben sie auch den gewlinschten Erfolg.
Manchmal wird jedoch ein Klinikaufenthalt in einer psychiatrischen Ab-
teilung an einem Allgemeinkrankenhaus oder in einer psychiatrischen
Klinik notwendig. Zum Teil liegt dies an der speziellen Form der Behand-
lung, die sich in der Praxis eines niedergelassenen Arztes nicht durch-
flhren lasst. So sind Schlafentzug, Schlafphasenverlagerung, Lichtthera-
pie, Infusionsbehandlung mit Antidepressiva und Elektrokrampftherapie
— zumindest zu Beginn der Behandlung - oft nur in einem stationaren
Behandlungsrahmen anwendbar. Wenn |hr Psychiater, Ihr Psychothera-
peut eine dieser Behandlungsformen fir erforderlich halt, kann er lhnen
eine Klinikeinweisung vorschlagen. Er wird eine Klinik ,seines Vertrau-
ens” haben, von der er weil}, dass dort Depressionsbehandlungen pro-
fessionell durchgefuhrt werden.

Eine stationare Behandlung ist auch dann sinnvoll oder gar notwen-
dig, wenn verschiedene Behandlungsansatze Uber mehrere Wochen
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Entscheidungshilfen

Eine Aufnahme in eine Klinik sollte ins Auge gefasst werden,

wenn

® nach Wochen (langstens sechs bis zehn) eine ambulante Be-
handlung keinerlei Besserung gezeigt hat oder sogar eine Ver-
schlechterung eingetreten ist,

m auch unterschiedliche ambulante Behandlungsversuche bisher
ohne Erfolg blieben,

m Angehorige und Betroffene ,,nicht mehr konnen”,

m sich der korperliche Zustand des Patienten immer weiter ver-
schlechtert.

Unabdingbar ist sie, wenn

m unabweisbare Selbsttotungsgedanken und -fantasien auftau-
chen, der Patient Selbsttotungsabsichten dufdert oder gar einen
ersten Versuch unternommen hat.

hinweg ohne den gewtinschten Erfolg bleiben, oder aber, wenn der Be-
troffene immer tiefer in die Depression versinkt, wenn das Geflihl der
Hilflosigkeit, die Angst und Anspannung so grol3 werden, dass es zu
Hause unertraglich wird. Jetzt kann nur noch ein Klinikaufenthalt die au-
Bere Struktur bieten, die Halt gibt. Schwer depressiv Erkrankte erleben
es auch als hilfreich, wenn sie die Verantwortung fiir sich und die Orga-
nisation ihres Alltags abgeben konnen.

Bei all diesen Erscheinungen haben Arzt und Patient einen gemeinsa-
men Entscheidungsrahmen. Sie konnen verabreden, noch zwei Wochen
abzuwarten. Vielleicht Uberlegen Sie (als Patient oder als Angehoriger),
sich einige Kliniken zunachst anzusehen, bevor Sie eine Entscheidung
treffen. Zwar vergeht auch hier oft kostbare Zeit, bevor eine wirkungs-
volle Behandlung einsetzt, doch der Vorschlag einer Klinikeinweisung
macht vielen erst einmal Angst. Sie brauchen einige Tage, bis wirklich
der Entschluss flir eine stationare Behandlung reift.

Unbedingt notwendig ist die Einweisung in eine Klinik, wenn die Ver-
zweiflung des Patienten so groR ist, dass ihm die Selbsttotung als ein-
ziger Ausweg erscheint. Manchmal muss dies auch ohne oder gegen
den Willen des Patienten geschehen, namlich dann, wenn er aufgrund
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seiner Depression nicht mehr in der Lage ist, die richtige Entscheidung
zu treffen. In diesem Fall muss diese ihm sein Arzt, sein Psychothera-
peut abnehmen.

Selbsttotung —
warum wollen Menschen sterben?

Der Versuch, sich selbst zu toten, ist immer das Ergebnis einer als aus-
weglos erlebten Situation. Wenn alles sinnlos scheint, wenn das Leid
unertraglich geworden ist, kann der Tod wie eine Befreiung erscheinen.
Ein Selbsttotungsversuch kann noch ein Hilferuf sein. Er kann aber auch
die einzige Alternative zu einem nicht mehr ertraglichen Leben sein.
Wenn man Geflhle beiseite lasst, konnte man schlussfolgern: Das Le-
ben ist dem Menschen, der es beenden mochte, nicht mehr lebenswert,
weil das Negative Uberwiegt. Ist dann sein Selbsttotungsversuch, seine
Selbsttotung nicht die logische Konsequenz und vielleicht die einzig

m Wenn der Stress zu groR wird

Forscher, die sich mit den psychologi- die ihn bestimmte Lebensereignisse
schen Voraussetzungen einer Selbstto- und Erfahrungen als zerstorerisch oder
tung beschaftigen, sprechen auch hier nicht erleben lassen. Diese Verletzlich-
vom Stress, der offenbar so grof3 ge- keit hangt ab

worden ist, dass er nicht mehr zu be- = von seiner Lebensgeschichte,
waltigen ist. Was als Stress erlebt wird, = von seiner genetischen Ausstattung,
welche Moglichkeiten ein Mensch hat, = von seiner augenblicklichen korperli-
mit Stress umzugehen, kann nur indivi- chen und seelischen Verfassung,
duell betrachtet werden. Jeder hat seine = von der Lebenssituation, in der er
ganz eigenen Fahigkeiten der Bewalti- sich gerade befindet,

gung. Menschen sind gegenuber Stress = von der Hilfe, die ihm in der aktuellen
unterschiedlich gewappnet — oder um- Situation zuteil wird oder die er gera-
gekehrt formuliert: Jeder hat seine indi- de jetzt fur sich in Anspruch nehmen

viduelle Verletzlichkeit — Vulnerabiliat —, kann.
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sinnvolle Entscheidung? Zieht er nicht aus einer verntinftigen Bilanzie-
rung einen richtigen Schluss?

Selbsttotung als Symptom der Depression

Viele Symptome der Depression flihnren geradewegs in Selbsttotungsge-
danken. Gehoren die Geflihle der Ausweglosigkeit, der Hoffnungslosig-
keit, der Sinnlosigkeit, der Verzweiflung, der Selbstverachtung, der Ein-
samkeit, die unertragliche Anspannung, verbunden mit der Unfahigkeit,
auf andere zuzugehen, sich aus der Selbstisolation zu befreien, nicht ge-
rade zur depressiven Erkrankung? Bei schweren Depressionen konnen
so auch Gedanken an Selbsttétung und entsprechende Handlungen
ganz in den Vordergrund treten. Etwa 10 bis 15 Prozent der an einer
schweren Depression Erkrankten toten sich tatsachlich, wenn sie nicht
rechtzeitig und effektiv behandelt werden.

Aber: Die Grlinde, die depressiv Erkrankten diesen Ausweg als letzte
Moglichkeit vortauschen, sind Symptome der Erkrankung. Die Situation
ist nicht ausweglos, hoffnungslos, sinnlos. Die so vernlinftig wirkende
Bilanz ist falsch! Die eigene Lebenssituation so zu interpretieren, sie als
unertraglichen und nicht zu bewaltigenden Stress zu erleben, sich selbst
zu verachten, zu verzweifeln, all dies ist Folge einer behandelbaren Er-
krankung. Die Gedanken an Selbsttotung werden vorbei sein, sobald
die depressive Phase abgeklungen ist. Die Griinde, die sie so plausibel
erscheinen lieRen, gibt es ebenfalls nicht mehr. Dies bestatigen alle, die
einen Selbsttotungsversuch in der Depression Uberlebt haben.

Karl Kulitza

In einer Depression kann die Seele véllig ,verriickt“ spielen. Aus dieser

Not heraus kann der Wunsch entstehen, das Leben zu beenden. Die schwer
depressiv erkrankten Menschen leiden zu viel. Einige von ithnen halten es
einfach nicht mehr aus. In Einzelfillen wird auch die seelische Widerstands-
kraft weniger, je ldinger die Erkrankung anhdilt. Obwohl ich mit dieser
,Todessehnsucht“lange vertraut war, bin ich auch heute noch der Meinung,
dass ich nicht in den Tod gehen wollte. Ich wollte nur nicht mehr leben.

Von Laien wird die Selbsttotung gern als etwas Bewusstes, als Aus-
druck der Freiheit eines Menschen, als , Freitod” gesehen. Dem ist je-
doch nicht so: Selbsttotungen sind hochst selten das Ergebnis einer
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Wie spreche ich mit meinem depressiven Angehorigen, Freund,
Kollegen, wenn ich ihn in Gefahr sehe?

® Reden Sie nicht um den heiRen Brei herum: Sprechen Sie lhre
Befurchtung offen aus. Auch Angehdrige machen wie profes-
sionelle Helfer die Erfahrung, dass Betroffene dankbar sind,
wenn das Thema Selbsttotung ganz offen angesprochen wird.
In der Depression sind sie nicht in der Lage, spontan ihre eige-
nen festgefahrenen Gedanken auch noch zu auf3ern.

m Aber werden Sie dabei nicht anklagend. (,Wie kannst du nur
auf solche Gedanken kommen, wo wir uns alle doch so um
dich bemuhen! Wie kannst du nur daran denken, uns allein zu
lassen!”).

= \Wenn lhr Angehdriger bis jetzt noch nicht in fachgerechter Be-
handlung ist: Spatestens jetzt braucht er professionelle Hilfe.
Vertreten Sie dies ihm gegenUlber offen und deutlich.

m Stellen Sie aktiv den Kontakt zu einem niedergelassenen Psy-
chiater, einer Klinikambulanz oder einer Kriseninterventionsein-
richtung her. Letztere sind Einrichtungen an Kliniken, die sich
speziell um akut selbsttotungsgefahrdete Patienten kimmern.
Die Telefonseelsorge (bundesweit unter 0800/ 11101 11) kann
Ihnen eine Adresse in Ihrer Nahe nennen.

freien Entscheidung. Der Wunsch, sich selbst zu toten, ist fast immer
ein Symptom — bei 80 Prozent aller versuchten oder ausgeflihrten
Selbsttotungen das Symptom einer Depression. Und wie alle Symptome
einer Depression wird auch dieses mit dem Abklingen der Depression
vergehen.

Deshalb: Die Selbsttotungsabsichten eines Menschen, der an einer
Depression erkrankt ist, markieren den Punkt, an dem eine stationare
Behandlung unumganglich wird. Etwa 5 Prozent aller Erkrankten wer-
den stationar behandelt. Angehorige mussen erkennen, dass sie das
Risiko einer drohenden Selbsttotung nicht mittragen kénnen. Sie sind
Uberfordert, weil ihnen die Erfahrung im Umgang mit Menschen, die
nicht mehr leben mochten, und die notwendige Neutralitat fehlen.

Und manchmal gibt es dann nur eine Entscheidung: Andere — die
Angehorigen, der Arzt — mussen dem depressiven Menschen in dieser
schweren Phase seiner Krankheit die Verantwortung fir sein Leben
aus der Hand nehmen und so versuchen, seine Gefahrdung moglichst
gering zu halten und es ihm unmoglich zu machen, sich umzubringen.
Ein depressiver Mensch wird nach dem Abklingen der Depression dank-
bar sein!
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Selbsttotung: Die wichtigsten Alarmsignale

Depressive Menschen sind dann in einer solchen Gefahr wenn,

sie von Gefuhlen der Hoffnungslosigkeit, Sinnlosigkeit, Selbst-
verachtung Uberwaltigt werden. Fiir Angehorige: Achten Sie
auf Satze wie: ,Es hat doch alles keinen Sinn” oder: ,Wen inte-
ressiert es, ob ich noch da bin” oder: ,Ich kann nicht mehr”.
sie sich ganz von Angehorigen, Freunden und bisher noch
moglichen Aktivitaten zurlckziehen.

sie davon sprechen, mit allem Schluss zu machen, oder von
den Moglichkeiten, die dafur infrage kommen. Fur Angehorige:
Glauben Sie nicht den oft zitierten Unsinn: Wenn einer von
Selbsttotung spricht, tut er es nicht!

sie plotzlich zu selbstzerstorerischen und selbstgefahrdenden
Handlungen — wie riskantem Autofahren, Drogenmissbrauch,
gefahrlichen Klettertouren — neigen.

sie beginnen, geliebte oder flr sie bedeutungsvolle Gegenstan-
de — wie vielleicht den Ring der Mutter — zu verschenken oder
Vermogens- und Erbschaftsregelungen zu treffen.

sich ihr Verhalten unvermutet andert. Oft zeigt sich die Gefahr-
dung schwer depressiver Patienten an einer scheinbaren Besse-
rung ihrer Depression. Sie erscheinen auf einmal ausgegliche-
ner, sind aktiver und wirken vielleicht sogar wie befreit.

der Alkoholkonsum steigt. Viele depressive Menschen trinken
mehr. Was als eine Art Selbstheilungsversuch begann, verstarkt
jedoch die Depression und setzt zudem Hemmschwellen herab.
Eine dieser vom Alkohol herabgesetzten Hemmschwellen ist
die, sich selbst zu toten!

sie sich mit jemandem identifizieren, der sich selbst getotet hat.
Man spricht zum Beispiel von einem ,,\Werther-Syndrom*.

sie exakte Plane offenbaren, wie man seinem Leben am si-
chersten, besten, schnellsten ein Ende setzen kann.

sie einen oder mehrere Selbsttotungsversuche hinter sich haben.

Es ist schwierig zu erkennen, wer tatsachlich akut in Gefahr ist, und
nicht selten bahnt sich der Wunsch, dem Leben ein Ende zu setzen,
langsam an. Gedanken an den Tod tauchen fir den Patienten wie fiir
seinen Therapeuten und seine Umgebung oft Uberraschend und er-
schreckend auf. Deshalb muss bei der psychiatrischen Untersuchung
depressiver Menschen die Frage der Selbsttotung eine zentrale Rolle
spielen. Immer wieder wird |hr Arzt oder Psychotherapeut auf diese
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Problematik zu sprechen kommen, weil er aus seiner Erfahrung weil3,
wie plotzlich solche Gedanken bei einem depressiven Menschen auf-
tauchen konnen. Und Ihre Aufgabe ist es, auch wenn Sie diese Fragen
als lastig empfinden, immer ehrlich zu sich und Ihrem Arzt oder Thera-
peuten zu sein.

Der Wunsch, sich umzubringen, macht Angst. Ein schwer depressi-
ver Mensch kampft meist dagegen an, versucht, an etwas anderes zu
denken, und merkt dann doch, dass er nichts gegen diese dusteren
Gedanken tun kann, dass er ihnen hilflos ausgeliefert ist. Und leider ist
es dann oft nicht weit bis zur versuchten oder gar zur ,erfolgreichen”
Selbsttotung. Deshalb: Auch wenn Gedanken an eine Selbsttotung nicht
in jedem Fall die tatsachliche Selbsttotung einschliel3en, bedeuten sie
grofdte Gefahr!

In der Klinik

Aufgrund mangelnder Therapiemoglichkeiten wurden viele psychisch
Kranke noch vor wenigen Jahrzehnten zum Teil Uber Jahre vom Alltags-
leben ferngehalten und in psychiatrischen Krankenhausern unterge-
bracht, die irgendwo meist in landschaftlich schoner Umgebung im vor-
letzten Jahrhundert errichtet worden waren. Noch vor 50 Jahren betrug
die durchschnittliche Liegedauer in einem solchen psychiatrischen Kran-
kenhaus rund 300 Tage! Wie flr viele andere psychische Erkrankungen
gab es auch fur schwer depressive Patienten noch keine effektiven
Maoglichkeiten der Behandlung. Sie waren gezwungen, mit ihren Arzten
das Abklingen der depressiven Phase abzuwarten. Das Krankenhaus be-
wabhrte sie vor ihren Selbsttotungsimpulsen, allenfalls standen Medika-
mente zur Beruhigung zur Verfligung.

Heute verbringen Patienten in psychiatrischen Abteilungen oder Kran-
kenhausern oft nur einige Wochen. Die stationare psychiatrische Versor-
gung findet mittlerweile immer haufiger in psychiatrischen Abteilungen
an Allgemeinkrankenhausern statt. Dies hat erheblich zum Abbau von
Angsten beigetragen. Depressiv Erkrankte, die sich stationdr behandeln
lassen, sind nicht ,weggesperrt”. Ihr Klinikaufenthalt ist nicht anderes
als eben ein Klinikaufenthalt.
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Was erwartet mich im Krankenhaus ...

Jede Krankenhausaufnahme — bei welcher Erkrankung auch immer —
angstigt. In welche Muhle gerate ich? Was kommt auf mich zu? Einige
allgemeine Informationen sollen lhnen helfen, Schwellenangste abzu-
bauen. Zunachst wird — sofern dies nicht schon ambulant geschehen
ist — die notwendige diagnostische Abklarung durchgefuhrt. Es werden
also all die beschriebenen Untersuchungen oder ein Teil davon zum
Ausschluss einer korperlichen Ursache wie auch zur Vorbereitung der
antidepressiven Behandlung vorgenommen (siehe Seite 138). Dies
nimmt ungefahr zwei bis drei Tage in Anspruch. Daneben finden Ge-
sprache mit Arzt und Pflegepersonal statt, und ein individueller Behand-
lungsplan wird erstellt. Dieser Behandlungsplan wird neben der anti-
depressiven Medikation noch andere Therapien wie Gruppentherapie,
Beschaftigungs-, Gestalt- und Musiktherapie bis hin zu Bewegungs- und
Entspannungstherapien enthalten. Es finden regelmaRige Gesprache
mit dem behandelnden Arzt, gegebenenfalls auch mit dem beteiligten
Psychologen statt. In der Regel wird Ihre Familie einbezogen.

Erganzt wird dieses Programm durch Therapieformen, die zu Hause
schwer zu realisieren sind, zum Beispiel Schlafentzug oder Schlafpha-
senverlagerung (siehe Seite 170). Unter Umstanden werden die Antide-
pressiva in den ersten Tagen als Dauertropfinfusion gegeben. Manche
Arzte erwarten davon eine schnellere Wirkung.

... und wie lange muss ich bleiben?

Da Sie deshalb stationar aufgenommen werden, weil es unter ambulan-
ten Bedingungen nicht zum gewunschten Behandlungserfolg kam oder
Sie unter einer schweren Depression leiden, missen Sie auch im Kran-
kenhaus etwas Geduld aufbringen. Wunderheilungen sind auch dort
nicht moglich.

In einer Studie wurde die Behandlungsdauer fur Patienten mit einer
typischen Depression in verschiedenen Krankenhaustypen untersucht:
in einer Universitatsklinik, einem Fachkrankenhaus und in einer psychi-
atrischen Abteilung an einem Allgemeinkrankenhaus. Das Ergebnis: Ei-
ne stationare Depressionsbehandlung dauerte in den verschiedensten
Krankenhausern durchschnittlich finfeinhalb Wochen. Dabei war er-
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staunlich: Die durchschnittliche Behandlungsdauer unterschied sich in
den verschiedenen Kliniken kaum.

Die endguiltige Entlassung aus dem Krankenhaus setzt eine Vorberei-
tungsphase voraus. Wochenendurlaube oder Tagesbeurlaubungen nach
Hause zeigen, wie belastbar Sie geworden sind, was Sie sich zumuten
konnen und mit welchem Stress Sie ,, drauflen” rechnen mussen.

Psychiatrische Abteilungen im Allgemeinkrankenhaus

Die Zeit, in der Menschen mit psychischen Storungen in grof3en Ner-
venkliniken weitab von der Umgebung, aus der sie kamen, behandelt
wurden, gehort (in zunehmendem MalRe) der Vergangenheit an. Immer
mehr psychiatrische Abteilungen werden heute an den bestehenden
Allgemeinkrankenhausern eingerichtet. Die stationdre Behandlung kann
so in Wohnortnahe erfolgen, zudem erleichtert die Nahe zur Allgemein-
medizin den behandelnden Psychiatern, korperliche Ursachen der seeli-
schen Storung zu erkennen und gegebenenfalls zu behandeln, weil ein
Allgemeinkrankenhaus in aller Regel Uber weitreichende diagnostische
Moglichkeiten verfugt. Dies kommt dem Patienten zugute: Alle diagnos-
tischen Einrichtungen sind unter einem Dach, das bedeutet kurze Wege
und oft eine Verklrzung der stationaren Behandlungszeit.

Depressionsstationen

Seit rund zwanzig Jahren gibt es an psychiatrischen Fachkrankenhau-
sern und Fachabteilungen spezielle Depressionsstationen. Das sind Be-
handlungseinrichtungen, in denen auf die Erfordernisse eines depressi-
ven Patienten in ganz besonderer Weise eingegangen werden kann, weil
das gesamte Behandlungsangebot der Station, von der Schulung des
Pflegeteams bis hin zu speziellen psychotherapeutischen Angeboten,
darauf ausgerichtet ist. Die Idee einer solchen Spezialstation flir depres-
sive Patienten ist es, ihnen die Erfahrung zu vermitteln, dass sie nicht an
einem Einzelschicksal leiden, und alle Behandlungsmoglichkeiten zu
bliindeln. Mittlerweile gibt es in Deutschland Uber 80 derartig speziali-
sierte Stationen. Sie erreichen bei den dort behandelten Patienten hohe
Akzeptanz, wie Umfragen bestatigen konnten. Laufend entstehen neue
derartig spezialisierte Behandlungseinrichtungen. Ein aktuelles Verzeich-
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nis der Depressionsstationen in Deutschland finden Sie im Internet un-
ter www.deutsche-depressionshilfe.de im Bereich , Betroffene und An-
gehorige” unter ,Klinikadressen”.

Psychotherapeutische/psychosomatische Fachkliniken —
wenn die Depression besser wird

In Deutschland gibt es so viele psychosomatische Rehabilitationsbetten
wie nirgendwo sonst. Viele Patienten mit diversen korperlichen Storun-
gen, die auch seelische Ursachen haben, wie beispielsweise chronische
Schmerzsyndrome oder bestimmte rheumatische Erkrankungen, profi-
tieren davon. In vielen dieser Einrichtungen werden mittlerweile gezielt
bestimmte psychische Erkrankungen wie Zwangsstorungen, Angster-
krankungen und Depressionen behandelt. Das Angebot dieser Kliniken
ist sehr unterschiedlich. Fir den einweisenden Arzt wie fir den Patien-
ten ist es schwierig abzuschatzen, ob die angebotenen Behandlungen
wirklich von Nutzen sein werden.

Sieglinde (39 Jahre)

Sieglinde erkrankte an einer schweren Depression, in der sie auch tiber
mehrere Wochen selbsttétungsgefiihrdet war. Die Behandlung gestaltete
sich langwierig, mehrere Wochen war auch eine stationdre Aufnahme in
einer psychiatrischen Abteilung notwendig. In einer Phase andauernder
Besserung bekam sie einen Krankenhauskoller. Sie wollte nur noch aus der
Klinik entlassen werden. Ihre Arztin schdtzte die ganze Situation aber noch
als recht instabil ein, und so fand man den Kompromiss der Weiterbehand-
lung in einer psychosomatischen Klinik. Dort wurde ihr erkldrt, die Verord-
nung von Psychopharmaka passe nicht ins Konzept der Klinik. Sie wurden
abgesetzt. Zuerst sah es so aus, als ginge es ohne Medikamente. Doch dann
setzte eine kontinuierliche Verschlechterung ein, die anfinglich von den
Therapeuten als Widerstand gegen die verordneten psychotherapeutischen
Einzel- und Gruppenbehandlungen interpretiert wurde. Sieglinde wurde
immer verzweifelter, sie spiirte die Stagnation und ein tiefes Gefiihl von
Ausweglosigkeit. Nach einem Selbsttétungsversuch, der gliicklicherweise
folgenlos verlief, wurde sie wieder in die iiberweisende Klinik zuriickverlegt.
Was war geschehen? Thre Arztin hatte sich nicht griindlich genug iiber das
Konzept der Fachklinik informiert und félschlicherweise angenommen, die
Behandlung mit Medikamenten werde dort fortgesetzt.


http://www.deutsche-depressionshilfe.de
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Peter (51 Jahre)

Peter wurde nach einem Selbsttétungsversuch in einer psychiatrischen Kli-
nik aufgenommen. Seine Depression besserte sich zwar, er entwickelte aber
immer deutlicher die Vorstellung, dass sich sein Leben, seine Einstellung
grundlegend dndern miisse, wenn er nicht immer wieder in dhnliche Situa-
tionen kommen wollte. Schon zweimal war er nach Trennungen von Le-
benspartnerinnen an einer Depression erkrankt, beim dritten Mal hatte er
versucht, sich umzubringen. In vielen Gesprdchen mit seinem Arzt kam er
allmdbhlich seinem Lebensproblem, einer Bindungsstoérung, auf die Spur.
Doch Peter merkte immer deutlicher, dass das Angebot der Klinik fiir ihn
nicht ausreichte, zumal es in den dortigen Gruppentherapien mehr um das
Problem der akuten Depression ging und um die Aufkldrung tiber die De-
pressionsbehandlung an sich. Das, was ihn belastete, kam nicht zur Spra-
che. Als es ihm besser ging, redete er mit seinem Arzt dariiber. Beide kamen
tiberein, dass eine Weiterbehandlung in einer psychotherapeutisch ausge-
richteten Klinik fiir ihn niitzlich sein werde. Er wurde in eine Klinik verwie-
sen, deren Einstellung zu Medikamenten und deren psychotherapeutische
Angebote sein Arzt gut kannte. So konnte Peters Therapie erfolgreich abge-
schlossen werden.

Die Beispiele sollen zeigen: Bei einer schweren akuten Depression ist ei-
ne Uberweisung in eine psychotherapeutische Klinik oder eine psycho-
somatische Fachklinik nicht sinnvoll. Eine psychiatrische Klinik kann in
einem solchen Fall schnelle und umfassende Hilfe gewahren. Psycho-
therapeutische Kliniken sind aber gut fur Patienten geeignet, die noch
oder schon wieder stabil und belastbar genug sind, tagliche psychothe-
rapeutische Sitzungen auszuhalten. Auch die oftmals langen Wartezei-
ten sprechen eindeutig gegen psychotherapeutische oder psychosoma-
tische Kliniken bei akuten schweren Depressionen. Sie sind sinnvoll,
wenn es darum geht, nach Abklingen der Depression die Erfahrung der
Erkrankung aufzuarbeiten und einen notwendigen Klarungsprozess an-
zustof3en, um einen Ruckfall zu verhindern oder einen notwendigen psy-
chotherapeutischen Prozess einzuleiten.






Und wenn alles
NICHTS HILFT?

Und wenn die Depression nicht besser wird? Leider gibt es
auch Depressionen, bei denen alle Behandlungsversuche
keinen Erfolg haben. Fachleute sprechen dann von thera-
pieresistenten oder therapierefraktaren Depressionen. Sie
sind jedoch seltener als befurchtet. Haufig sind nicht alle
Behandlungsmaoglichkeiten ausgeschopft: Sie sollten also
nicht zu fruh aufgeben!

Haben Sie wirklich alles versucht?

Die Stimmung wird und wird nicht besser, immer neue Einzelsymptome
der Depression treten hinzu, die Betroffenen und ihre Angehdrigen be-
ginnen zu verzweifeln und verfallen immer mehr der Hoffnungslosigkeit
der Depression. Auch gegentiber neuen Behandlungsvorschlagen wer-
den sie verstandlicherweise zunehmend skeptischer. Manchmal resig-
nieren aber sogar Fachleute — auch Psychiater, die es besser wissen
mussten — zu fruh.

Es gibt Depressionen, die wirklich nicht abklingen und auf keine
Behandlung nach heutigem Wissensstand ansprechen. Doch bei vielen
Patienten, wenn nicht sogar bei den meisten, wird einfach zu schnell
aufgegeben. Denn nicht alle diese Depressionen sind tatsachlich nicht
zu bessern! Neuere Untersuchungen mit langeren Beobachtungszeiten
zwischen zwei bis funf Jahren geben Raten von 10 bis 20 Prozent fur
diese Therapieresistenz an. Das wirkt hoch, ist jedoch in der Medizin
haufig: Auch bei der Behandlung des Bluthochdrucks oder anderer
chronischer Erkrankungen gibt es Menschen, die auf die verfligbaren
Behandlungsformen nicht oder nur unvollstandig ansprechen.
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Neun Punkte, die Sie noch einmal iiberdenken sollten

1. Die richtige Diagnose finden

Vielleicht handelt es sich bei der scheinbar nicht behandelbaren Depres-
sion nicht um eine typische Depression. Eine symptomatische Depres-
sion — also eine Depression als Symptom einer anderen korperlichen
oder seelischen Krankheit — kann erst abklingen, wenn die Grunderkran-
kung richtig behandelt wurde. Oft werden auch andere parallel beste-
hende seelische Stérungen wie Angsterkrankungen oder bipolare St6-
rungen ungenugend berlcksichtigt.

2. Unerwiinschte Wirkungen anderer Medikamente beachten
Eine Reihe von Medikamenten kann Depressionen auslosen: vor allem
Mittel gegen Bluthochdruck, bestimmte Antibiotika, Kortisonpraparate,
aber auch empfangnisverhitende Wirkstoffe. lhr Psychiater muss tGber
alle Medikamente, die Sie einnehmen, Bescheid wissen.

3. Den unbekannten Dritten ausschlieBen

Depressionen sind die haufigsten psychischen Storungen bei Menschen
mit Abhangigkeitserkrankungen. Exzessiver Alkoholkonsum oder die
andauernde Einnahme von Beruhigungsmitteln (besonders Tranquilizer
vom Benzodiazepintyp) konnen hinter einer therapieresistenten Depres-
sion stehen. Sie mussen Ihrem Arzt von einem entsprechenden Miss-
brauch berichten, auch wenn es schwerfallt. Er muss davon wissen.

4. Den individuellen Konflikt erkennen

Die Depression ist eine dufRerst komplexe Erkrankung, bei deren Ent-
stehung immer biologische, seelische und soziale Faktoren zusammen-
wirken. Oft lauft eine Behandlung ins Leere, weil ein Betroffener nicht
ganzheitlich in seinem familiaren und beruflichen Umfeld und vor dem
Hintergrund seiner individuellen Lebensgeschichte gesehen wird. Im
Rahmen einer Depressionsbehandlung kann nur sehr selten auf eine
psychotherapeutische Behandlung verzichtet werden.

5. Medikamente ausreichend dosieren
Antidepressiva werden haufig, besonders im Rahmen der ambulanten
Behandlung, nicht ausreichend dosiert. Haufig erleben Klinikarzte, dass
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Patienten, die wegen Nichtansprechens auf die antidepressive Behand-
lung in eine Klinik eingewiesen werden, bisher mit zu niedrigen Dosie-
rungen behandelt wurden. Das heif3t: Mit einer hoheren Dosierung hatte
bei manchen dieser Patienten die Klinikeinweisung vermieden werden
konnen. Eine Bestimmung des Medikamentenspiegels im Blut hilft,
Licht ins Dunkel zu bringen. Sie gibt auch Aufschluss dartber, ob lhr
Korper die Medikamente zu schnell abbaut und deswegen bei den ubli-
chen Dosierungen die Konzentration des Medikaments im Blut nicht
hoch genug ist und deshalb nicht wirken kann.

6. Medikamente regelmaBig einnehmen

Viele Patienten — nicht nur depressive — nehmen ihre Medikamente nur
unregelmaRig ein. Haufige Griinde sind: mangelhafte Aufklarung tber
die Krankheit, Uber den Wirkmechanismus der verordneten Medikamen-
te, ihre erwunschten und unerwunschten Wirkungen und vor allem Uber
ihre Rolle im Gesamtbehandlungsplan.

1. Medikamente lang genug einnehmen

Manche Patienten reduzieren nach der ersten leichten Besserung ihres
Befindens die Medikamente, sei es aus falsch verstandener Vorsicht,
sei es aus Nachlassigkeit. Im Rahmen der antidepressiven Behandlung
kann dies dazu flihren, dass die Depression rasch wieder ,ausbricht”
und sich sogar noch verschlimmert. Noch viel haufiger geben Arzte zu
frih auf: Zu schnell erklaren sie, dass ein Medikament nicht wirkt, nur
wenige schaffen es, Patienten dazu zu motivieren, sechs oder gar mehr
Wochen ohne Veranderung der Medikation abzuwarten und mit dem
Patienten diese Wartezeit durchzustehen. Nach volliger Wiederherstel-
lung sollten die Antidepressiva immer noch weiter genommen werden,
in aller Regel mindestens sechs Monate, manchmal jedoch deutlich
langer. Bei Patienten, die eine vorbeugende Behandlung brauchen,
muss eine Medikation sogar sehr viel langer beibehalten werden, im
Einzelfall lebenslang.

8. Andere Behandlungsmaglichkeiten, andere Therapeuten ins Auge fassen
Arzte und Therapeuten sind (iberzeugt davon, dass die Mittel und Ver-
fahren, die sie einsetzen, hilfreich sind. Diese Uberzeugung Ubertragt
sich auf den Patienten und macht ihm Hoffnung. Ein ,,gesundes Selbst-
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Was nicht passieren sollte

Eine 45-jahrige Patientin berichtete von einer psychotherapeuti-
schen Behandlung, die sich seit ihrer ersten Depression im 28. Le-
bensjahr bis heute erstreckt. Im Verlauf dieser langen Behandlung
erlebte sie mehrere schwere depressive Phasen. Zu keinem Zeit-
punkt wurde die Patientin von ihrem arztlichen Psychotherapeuten
auf Alternativen der Behandlung hingewiesen. Niemals wurde ihr
das Flr und Wider des Einsatzes von Antidepressiva erlautert,
auch erhielt sie keinen Hinweis auf ein alternatives psychothera-
peutisches Verfahren.

Oder:

Ein 48-jahriger Patient geht wegen einer erstmalig aufgetretenen
Depression, mit der er sich bereits Uber sechs Monate qualt, zu ei-
nem Nervenarzt. Behandlungsversuche mit verschiedenen Medi-
kamenten werden durchgefiuihrt. Die Gesprache missen wegen
des starken Andrangs im Wartezimmer kurz bleiben. Nach funf
weiteren Monaten wird der Patient in eine Klinik eingewiesen. Auf
dem Einweisungsformular steht ,therapierefraktare Depression”.
Bei der Erhebung der Vorgeschichte wird eine berufliche Uber-
lastungssituation deutlich. Erst nach mehreren ausfuhrlichen
Gesprachen kann der Patient, der sich selbst gern als stark und
kompetent sieht, dartiber sprechen, dass seine Ehe zerrittet ist.
Daraufhin wird die Ehefrau einbezogen und eine Familientherapie
begonnen. Die bis dahin versaumte psychotherapeutische Be-
handlung bringt ihm dann endlich Besserung.

bewusstsein” des Arztes oder Psychotherapeuten hinsichtlich des von
ihm praktizierten Verfahrens ist fur den Heilungsprozess notwendig.

Nur: Jedem Arzt, jedem Psychotherapeuten sollte es moglich sein, Uber
den eigenen Tellerrand zu sehen und die hilfreiche Wirkung von Behand-
lungsmethoden, die er nicht selbst anwendet, anzuerkennen und in Be-
tracht zu ziehen. Leider ist dies nicht allen gegeben, manche verteufeln
geradezu die Methoden anderer. Aber: Nicht jedem Patienten hilft die-
selbe Behandlung.

9. Zusitzliche Behandlungsmaoglichkeiten ausschopfen

Uber zusétzliche Méglichkeiten, die sogenannten Augmentationsbe-
handlungen, von der zusatzlichen Gabe von Lithium oder Schilddrisen-
hormonen uber den Schlafentzug bis zur koérperlichen Aktivierung,

von der Lichttherapie bis zur Elektrokrampftherapie, muss nachgedacht
werden. Immer mehr Untersuchungen zeigen, dass gerade die pragma-
tische Kombination verschiedener Behandlungsansatze besser hilft.
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Depression — ein Lebensschicksal?

Aber wenn alles wirklich nicht hilft? Wenn Jahre seit der ersten Depres-
sion vergangen sind und keine Anderung in Sicht ist? Wenn mehrere
Behandlungen mit Medikamenten ausreichend lange, richtig dosiert und
sorgfaltig durchgefiihrt wurden? Wenn Psychotherapien bei mehreren
Therapeuten mit verschiedenen Methoden ohne Erfolg blieben? Depres-
sion als Lebensschicksal? Auch dies ist leider eine — wenn auch seltene
— Moglichkeit im Verlauf einer Depression.

Anneliese (60 Jahre)

Nonresponder, was nun?

,Sie sind eben ein Nonresponder, bei IThnen hilft einfach nichts.” Dieser Satz,
von meinem Nervenarzt offenbar einfach so hingeworfen, beschdiftigte
mich sehr. Was habe ich denn falsch gemacht? Was hditte ich denn dazu bei-
tragen kénnen, dass die Behandlung bei mir anschldgt? Warum gerade bei
mir? Bin ich denn anders als die tibrigen Patienten?

Viele Betroffene entwickeln Schuldgefiihle, wenn bei ihnen auch die
soundsovielte neue Therapie nicht hilft. Sie haben das Gefiihl, nicht ent-
scheidend an ihrer Genesung mitgewirkt zu haben, werden immer ver-
bissener und schlieRlich immer verzweifelter.

Bericht aus einer Gesundheitskampagne

Im Jahr 2000 nahm das Nirnberger Blindnis gegen Depression seine
Arbeit auf. Es war eng verbunden mit einem Forschungsprojekt des
Bundesforschungsministeriums, bei dem es um die Verbesserung der
Diagnostik und Therapie depressiver Storungen ging. Im Rahmen dieses
Projektes wurde in Nurnberg eine grofde PR-Kampagne gestartet, die
unter anderem zum Ziel hatte, in der 6ffentlichen Meinung die Einstel-
lung zu Menschen mit Depressionen zu verandern, zu verbessern. Die
wesentlichen Botschaften der Kampagne in der Offentlichkeit waren:
Depressionen sind haufig und jeder kann davon betroffen sein, Depres-
sionen konnen relativ leicht erfolgreich behandelt werden, und Depres-
sionen sind kein Makel, sondern eine Erkrankung wie jede andere. Die
Ergebnisse zeigten: Durch die Kampagne konnte erreicht werden, dass
die Zahl der Selbsttotungen wie die Zahl der Selbsttotungsversuche,
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beides Komplikationen nicht richtig erkannter depressiver Erkrankun-
gen, erheblich abnahmen. Die Resonanz auf zahlreiche Veranstaltungen
war sehr gro3. Und vielen Menschen konnte geholfen werden.

Aber: In den Diskussionen mit den Referenten meldeten sich auch
Betroffene zu Wort, die die Botschaften der Kampagne als schonfarbe-
risch erlebten, weil sie gar nicht mit ihren Erfahrungen zusammenpas-
sen wollten. Sie berichteten Uber ihre eigene ,,Patientenkarriere” als de-
pressiv Erkrankte, ihre vielen Therapieversuche, die leider bisher immer
erfolglos geblieben waren. Dabei wurde deutlich: Auch Depressionen
konnen sich, wie viele andere Krankheiten, Uber eine lange Phase als
kaum beeinflussbar erweisen und zu einem Lebensschicksal werden.
Heinrich (49 Jahre)

Ich habe meine Frau beim ICE-Ungliick von Eschede verloren. Wir safSen
beide nebeneinander. Es gab einen Knall, und dann weif$ ich nichts mehr,
bis ich zu mir kam. Die Monate und Jahre danach waren fiir mich fiirchter-
lich. Aus der Trauer wurde Depression, ich sah keine Zukunft mehr in mei-
nem Leben. Wir hatten keine Kinder bekommen kénnen, unser Leben war
fiir unsere Zweisamkeit bestimmt gewesen, die nun so jéih unterbrochen
wurde. Auch aus Freunden machten wir uns nicht viel, es gab niemand, der
mir nahe stand.

Schon vor dem Ungliick hatte ich einmal eine leichtere Depression ge-
habt. Sie war nach zwei Monaten vorbei. Die Depression nach dem Tod mei-
ner Frau aber war die Holle auf Erden. Ich habe alle Stationen der Therapie
absolviert, bis zur Depressionsstation und zur Elektrokrampftherapie. Eines
Tages habe ich mir gesagt, dass Schluss sein miisse, so kann es nicht weiter-
gehen, von Therapie zu Therapie. Und so bin ich denn eines Montags wieder
morgens in meiner Kanzlei erschienen, zum Erstaunen meiner Mitarbeiter,
die nicht mehr mit mir gerechnet hatten.

Meine Titigkeit als Anwalt, die ich friiher so geliebt habe, macht mir kei-
ne Freude mehr. Es ist wohl egal, was ich mache, aber es hdlt mich in der
Spur. Umbringen geht nicht, dafiir bin ich religios zu stark gebunden. Jeder
Tag ist eine Qual und wenn ich ihn hinter mir habe, ist da trotzdem ein Ge-
fiihl, ein positives Gefiihl, dem grofien Sog auf die andere Seite widerstan-
den zu haben. Ich weif§ nicht, wie lange das noch so gehen soll. Ich weif
auch nicht, was mir helfen kénnte.
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Doppelte Depression?

Ein anderer moglicher Verlauf der Depression wird von Experten als
.double depression” bezeichnet. Gemeint ist damit ein Beginn der
Depression wie bei einer typischen mittelschweren oder schweren
depressiven Episode, die in aller Regel — wie der Name schon sagt —
episodisch, das heil3t zeitlich abgrenzbar ablauft. Bei wenigen Betroffe-
nen stellt sich aber eine vollige Erholung nicht ein. Zwar bessern sich
einige Symptome, wie etwa Schlafstorungen und Antriebshemmung,
aber andere wie depressive Stimmung und depressives Denken beste-
hen fort. Nach und nach geht die depressive Episode in eine Dysthymia,
eine chronische depressive Verstimmung Uber. Diese chronische leich-
tere Depression kann jederzeit wieder durch eine depressive Episode
unterschiedlicher Schwere abgelost werden.

Der Leidensdruck ist fur Betroffene erheblich, nur vergleichbar mit
einer anderen schweren chronischen Erkrankung.
Barbara (58 Jahre)
Medikamente heilen meine Depression nicht. Sie bessern sie nur. Ich muss
sehen, wie ich damit zurechtkomme. Ich denke manchmal, ich bin ein Ver-
sager, weil die Depression bei mir nicht wie weggeblasen ist. Aber ich ziehe
daraus, dass ich mit meiner Depression leben kann, dass ich sie im Griff ha-
be, auch positive Energie. Manche Eindrticke sind unter der Depression
auch deutlicher. Ich lebe bewusster.

Wer unter einer solchen Depression leidet, muss wissen: Er ist nicht
allein. Anderen geht es auch so. Und: Die Depression zu beherrschen
kann auch positive Geflihle vermitteln.

Mittlerweile bilden sich vielerorts Selbsthilfegruppen flr Depressive,
eigentlich chronisch Depressive, was es lange Zeit nicht gab. Betroffene
zogen sich zurtick, empfanden tiefe Scham Uber ihr Lebensschicksal.
Doch das offentliche Bewusstsein hat sich verandert: Depression ist
kein Makel mehr, und wenn die Krankheit einfach nicht besser werden
will, lohnt es sich, den Kontakt zu Menschen mit demselben Schicksal
zu suchen. Erkundigen Sie sich bei NAKOS (Adresse siehe Seite 312 im
Serviceteil) oder Ihrem zustandigen Gesundheitsamt, ob es eine solche
Selbsthilfegruppe in lhrer Nahe gibt.
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Nicht aufgeben!

Auch wenn Sie vermutlich langst jede Hoffnung auf Besserung oder gar
Heilung verloren haben: Wichtig fur Sie ist, dass von einem Fachmann
Uberprift wurde, ob wirklich alle therapeutischen Moglichkeiten aus-
geschopft sind. Und Sie missen Wege und Moglichkeiten finden, sich
mit |hrer Erkrankung ,einzurichten”, sie vortiibergehend als Lebensreali-
tat zu akzeptieren. In einer solchen Phase der Erkrankung kann es hilf-
reich sein, mit psychotherapeutischer Hilfe nach Bewaltigungsstrategien
zu suchen: Was halt mich trotz der Depression noch am Leben? Was
kann ich trotzdem tun? Was interessiert mich — und wenn auch nur
wenig? Welche Organisation des Alltagslebens bietet mir den besten
Rahmen flr mein Leben? So kénnten die Fragen lauten, die Sie sich in
einer derartigen Uberbriickungsphase (ja: vor dem néachsten Therapie-
versuch!) stellen.

Es gibt keine Merkmale, die anzeigen, ob ein Betroffener auf eine be-
stimmte Therapie anspricht oder nicht. Ganz allgemein kann zwar ge-
sagt werden, dass schlechtes Ansprechen auf verschiedene Behand-
lungsansatze und die Gesamtdauer der Erkrankung einen Hinweis auf
die sogenannte Therapieresistenz geben. Andererseits sind jederzeit Ent-
wicklungen zum Positiven moglich! Im Nachhinein kann sich herausstel-
len, dass das, was dem Betroffenen als ein nicht mehr veranderbarer
Dauerzustand erschien, nur eine Phase einer ungewohnlich langwieri-
gen Depression gewesen ist. Es kann in solchen Fallen hilfreich sein, ei-
ne ,therapeutische Pause” einzulegen und dies ganz ausdrucklich mit
dem behandelnden Psychiater abzusprechen.

Leider kommt es bei den meisten Betroffenen zu dieser Therapiepau-
se mehr aus Erschopfung und Resignation denn als geplantem Ereignis.
Diese Resignation, nicht selten Verzweiflung, birgt grof3e Gefahren in
sich: Jederzeit kann sich die Situation so zuspitzen, dass es zu einer
Selbsttotung kommt.

Inge (54 Jahre)

Die erste Depression kam kurz nach meinem 50. Geburtstag. Am Anfang
konnte ich den Beteuerungen der verschiedenen Psychiater, die ich nachei-
nander aufsuchte, noch Hoffnung abgewinnen. Immer wieder aufs Neue
verband ich mit jedem Therapieversuch die Erwartung, dass ,.es“ vorbeige-
hen werde. Nach 18 Monaten ohne wesentliche Verdnderung, mittlerweile



TIPPS Therapiepause

Eine Therapiepause kann sinnvoll sein. Sie sollten sie planen.

Auch hier gilt: Wer nicht plant, wird verplant.

= Legen Sie mit lhrem Arzt einen Zeitraum fest.

= Vereinbaren Sie Regeln: etwa dass Sie, wenn Selbsttotungs-
gedanken auftauchen, kurzfristig einen Termin erhalten, auch
wenn Sie ein halbes Jahr oder langer nicht mehr in der Sprech-
stunde waren.

= Benennen Sie gegenuber dem Arzt eine Person |hres Vertrau-
ens, die ihm gegebenenfalls Auskunft erteilt.

= Treffen Sie Festlegungen fur eine eventuell notwendige Klinik-
aufnahme, bestimmen Sie besonders auch, in welche Klinik Sie
aufgenommen werden mochten.

war ich friihpensioniert, hatte ich das Gefiihl, am Ende angelangt zu sein.
Tabletten schienen der einzige Ausweg. Ich erwachte auf einer Intensivstati-
on. Nach der Behandlung der Tablettenvergiftung wurde ich in die psychi-
atrische Abteilung verlegt. Und wieder war da ein Psychiater, der mich be-
handeln wollte. Er schlug ein Antidepressivum vor, das mir schon am An-
fang meiner Erkrankung nicht geholfen hatte. Mein Mann war sehr skep-
tisch und versuchte einige Tage lang zu erreichen, dass ich in eine andere
Klinik verlegt werde. Das hat meine Zweifel noch verstdrkt. Mehr aus Resig-
nation denn aus Uberzeugung habe ich dann doch zugestimmt. Unerwar-
tet verdnderte sich mein Zustand schon nach drei Wochen. Ich spiirte zu-
ndchst nur, dass ich mich morgens schon so fiihlte wie am Abend, wo meist
alles besser war. Der Arzt fragte mich daraufhin, ob ich damit einverstan-
den wdre, einmal eine unkonventionelle Medikamentenkombination zu
versuchen. Das bedeutete, dass ich noch ein Mittel zusdtzlich einnehmen
musste. Es dauerte weitere drei Wochen, dann konnte ich nach Hause.

Im Verlauf chronifizierter depressiver Storungen sind jederzeit solche
plotzlichen Wendungen zur Besserung maoglich. Es lasst sich auch nicht
mit Sicherheit vorhersagen, dass ein Behandlungsansatz, der zu einem
friheren Zeitpunkt der Erkrankung ohne Erfolg war, zu einem spateren
Zeitpunkt ebenfalls erfolglos sein wird. Wichtig ist es, niemals die Hoff-
nung auf eine Besserung aufzugeben. Hilfreich kann es sein, sich eine
zweite Meinung eines Facharztes einzuholen, den Sie bisher noch nicht
aufgesucht haben, wie dies nicht wenige Patienten mit korperlichen Er-
krankungen ja auch tun. Dabei ist ein schlechtes Gewissen gegenlber
Ihrem Arzt vollig unangebracht. Oftmals ist es gerade die niichtern von
auflen kommende Neutralitat eines solchen Ratgebers, aus der sich
neue Perspektiven und Behandlungsansatze ergeben.
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Depression
und KORPERLICHE
Erkrankungen

Machen Depressionen korperlich krank? Oder: Sind korper-
liche Krankheiten der Grund fur Depressionen? Beides ist
maoglich. Immer jedoch bedeuten Depressionen eine starke
EinbulRe an Lebensqualitat fur die Betroffenen und durfen
im Behandlungsplan anderer Krankheiten nicht ,verges-
sen” werden.

Depression als Risikofaktor

Neuere Untersuchungen haben gezeigt: Wenn Frauen und Manner, die
Uber 65 Jahre alt sind, an einer Depression erkranken, erhoht sich fir sie
das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, um mehr als das Zweieinhalb-
fache. Damit gehoren Depressionen neben Rauchen, Bluthochdruck,
hohen Cholesterinwerten und Diabetes zu den grof3ten Risikofaktoren
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Andere Studien haben ergeben, dass
altere depressive Menschen sich weniger schnell von einem Herzanfall
oder einer schweren Lungenentziindung erholen, dass selbst Knochen-
briiche, zum Beispiel die im Alter haufige Huftgelenksfraktur, schlechter
heilen, dass im Grunde genommen sich jeder Heilungsprozess durch ei-
ne Depression verlangsamt. Heute vermuten Experten auch, dass eine
langere Depression die Funktionstuchtigkeit unseres Immunsystems
insgesamt beeintrachtigt, depressive Menschen also einem weit hohe-
ren Risiko ausgesetzt sind, korperlich zu erkranken. Eine unbehandelte
Depression wirkt als Dauerstress, der den Korper in seiner Fahigkeit
schwacht, mit schadigenden aufReren und inneren Einflissen umzuge-
hen. Infektionskrankheiten, Autoimmunerkrankungen und bosartige Tu-
moren konnen die Folge sein.
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Man kennt eine ganze Reihe von korperlichen Erkrankungen, bei denen
recht haufig gleichzeitig eine Depression auftritt. Dazu gehoren:

Krebserkrankungen,

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Schlaganfall,

Hirntumoren,

Parkinson-Krankheit,

Hormonstoffwechselstorungen (Schilddriise, Nebenniere),
Vitaminmangelzustande (beispielsweise von Vitamin B),
Infektionserkrankungen (Borreliose, Aids, Hepatitis und andere),
Autoimmunerkrankungen (der sogenannte Rheumatische Formen-

kreis), insbesondere der Schilddrise.

Treten Depressionen als Begleitererkrankungen dieser schweren Erkran-
kungen auf, werden sie leider oft im Behandlungsplan nicht bericksich-
tigt, was zu weiteren massiven EinbulRen der Lebensqualitat fuhrt.

m Korperliche Erkrankungen und Depression

Korperliche Erkrankungen und eine Depression konnen sich auf
unterschiedliche Weise beeinflussen:
= Beide treten gemeinsam auf, ohne eine gemeinsame Ursache

zu haben.

Die Depression ist die psychische Antwort auf den Stress, den
die Symptome der korperlichen Erkrankung oder deren Be-
handlung bereiten.

Fur beide ist eine gemeinsame Ursache anzunehmen: Bei der
.vaskularen Depression” (siehe Seite 207 ,, Depression bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen®) ist ein tUber Jahre bestehender Blut-
hochdruck die Ursache fur Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems und fur feingewebliche Veranderungen des Hirngewe-
bes, die dann beim Betroffenen zu einer Depression fuhren.

Die seelische Erkrankung flhrt ihrerseits zu korperlichen Fol-
gen: Eine Depression mit massiver Antriebshemmung, bei der
Betroffene nur mit Mihe das Bett verlassen, kann eine Lungen-
embolie nach sich ziehen (vergleichbar mit der Immobilisierung
auf langen Flugreisen).
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Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die Parkinson-Krank-
heit und Schlaganfall sind die korperlichen Krankheiten, in deren Verlauf
am haufigsten eine Depression auftritt. Auf sie gehen wir an dieser Stel-
le eingehender ein.

Depression nach einem Schlaganfall

Ein Schlaganfall entsteht bekanntlich aus dem Verschluss einer Hirnarte-
rie. Der Verschluss einer solchen Arterie fuhrt dann dazu, dass das Hirn-
gewebe in der Umgebung untergeht, weil es nicht mehr mit Sauerstoff
und Nahrstoffen versorgt wird. Abhdngig davon, an welcher Stelle des
Gehirns das passiert, kommt es in der Folge zu neurologischen Ausfall-
erscheinungen. Im glinstigsten Fall konnen diese ganz fehlen: dann
namlich, wenn die Durchblutungsstorung ein Hirnareal betrifft, das kei-
ne umschriebene Korperfunktion steuert. GrolRe Areale des Frontalhirns
gehoren dazu.

Eine der haufigsten neurologischen Erkrankungen

Schlaganfalle gehoren zu den am weitesten verbreiteten Erkrankungen
des Gehirns. In Deutschland erkranken pro 100000 Einwohner jahrlich
174 Menschen an einem Schlaganfall, also rund 120000 Menschen. Die
Erkrankungshaufigkeit nimmt mit steigendem Alter zu. Eine Depression
stellt sich nach fast der Halfte aller Schlaganfalle ein. Mittlerweile ist
man sich relativ sicher, dass es keine Rolle spielt, welche Hirnregion von
dem Schlaganfall betroffen war, das Risiko, in der Folge an einer De-
pression zu erkranken, ist hoch. Nach Abklingen der Akutphase des
Schlaganfalls ist immerhin noch bei rund einem Drittel aller Betroffenen
eine Depression festzustellen.

Geschlechtsunterschiede gibt es dabei nicht. Die Depression nach
einem Schlaganfall hat ihre Griinde mit Sicherheit in der vorangegan-
genen Hirnschadigung. Sie ist aber auch eine psychische Reaktion auf
die erlittene Behinderung und das Erleben der Hilflosigkeit. Auch hier
kommen biologische und psychosoziale Faktoren in der Entstehung der
Depression zusammen.
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Wichtig zu wissen ist: Entgegen allen Annahmen steht die Schwere
der durch den Schlaganfall verursachten korperlichen Behinderung nicht
mit dem Schweregrad der Depression in wechselseitiger Beziehung.
Dank der modernen bildgebenden Verfahren ist die Medizin in der
Lage, auch ,klinisch stumme” Schlaganfalle nachzuweisen, also solche
Schlaganfélle, die von den Betroffenen als Ereignis Giberhaupt nicht
wahrgenommen wurden. Dabei zeigte sich, dass bei Depressionen, die
zum ersten Mal nach dem 60. Lebensjahr auftreten, sehr haufig derarti-
ge Hinweise auf abgelaufene Durchblutungsstorungen des Gehirns zu
finden sind. Die Betroffenen leiden meist nicht nur unter einer Depres-
sion, sondern es liegen auch Risikofaktoren fir einen Schlaganfall und
andere Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor wie ein Uber Jahrzehnte beste-
hender Bluthochdruck.

Diese Formen der Depression werden von Experten mittlerweile als
vaskulare Depression” bezeichnet, weil sie einen engen Zusammen-
hang mit dem zugrunde liegenden GefaRleiden aufweisen.

m Welche Antidepressiva nach einem Schlaganfall?

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer sind nach einem Schlaganfall
die Medikamente der ersten Wahl — wegen der geringeren uner-
wunschten Wirkungen und weil sie wegen ihrer eigentlich negati-
ven Wirkungen auf die Blutplattchenfunktion blutverfliissigend
wirken. Vorsicht ist geboten, wenn der Schlaganfall im Zusam-
menhang mit Herzrhythmusstorungen auftrat (siehe Seite 117).
Manchmal konnen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Bewe-
gungsstorungen wie Zittern verursachen: Dann sollen sie abge-
setzt und ein anderes Antidepressivum gewahlt werden.

Auch Substanzen, die nur einen Noradrenalinmangel ausglei-
chen, wie Nortriptylin, zeigen eine gunstige Wirkung. Weniger
gunstig sind die klassischen trizyklischen Antidepressiva: Das Risi-
ko von unerwinschten Arzneimittelwirkungen ist bei Schlaganfall-
patienten hoch.

Weitere Informationen zu den verschiedenen Wirkstoffen siehe
Seite 103.
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Depressiv nach einem Schlaganfall — was tun?

Obwohl Depressionen nach einem Schlaganfall sehr haufig sind, ist die
Ansicht, dass eine Behandlung Uberflissig ist — auch unter Facharzten —,
noch sehr weit verbreitet. ,Wenn ich halbseitig gelahmt ware, hatte ich
auch keine Freude mehr am Leben” - solche oder dhnliche AuRerungen
stammen durchaus auch von Arzten. Klar ist, dass die Behandlung des
Schlaganfalls und der auslosenden Risikofaktoren wie Diabetes und
Bluthochdruck in der Akutphase zunachst im Vordergrund stehen muss.
Die Schwierigkeiten beginnen aber schon hier: Nicht wenige Medika-
mente zur Behandlung eines Bluthochdrucks konnen Depressionen ver-
ursachen oder auslosen. Die Depression wird haufig tbersehen, und
sinnvolle Behandlungsmaoglichkeiten werden nicht wahrgenommen.
Nach Schatzungen werden nur etwa 15 Prozent aller Betroffenen zurei-
chend behandelt. Dies wiegt umso schwerer, als man sicher weil}, dass
eine Depression den Krankheitsverlauf kompliziert, zu langeren Kranken-
hausaufenthalten und zu einer langsameren Erholung flhrt.

Depression bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Eine Depression kann herzkrank machen! Mittlerweile lasst sich dies si-
cher sagen. Bei Menschen, die unter Depressionen leiden, ist das Risi-
ko, dass sie an einer Verengung der HerzkranzgefalRe erkranken, doppelt
so hoch wie bei Menschen ohne Depressionen. Wie die Verursachungs-
kette im Einzelnen aussieht, ist noch nicht hinreichend geklart. Ein Zu-
sammenhang ist jedoch klar: Die Depression ist — wie auch die Angst-
storungen — eine seelische Storung, bei der Stress eine groRe Rolle
spielt. Chronische Stressbelastung kann zum einen depressiv machen,
zum anderen kann chronische Stressbelastung auch zu Stoffwechsel-
veranderungen wie erhohter Kortisol-Freisetzung, verminderter Insulin-
Ausschuttung mit Neigung zu Diabetes und Fettstoffwechselstorungen
flhren. Dies wiederum sind Risikofaktoren fir eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung. Beide Krankheiten haben also viel mit Stress zu tun.

207
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Depression bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen — was tun?

Eine Depression ist ein eigenstandiger Risikofaktor fiir eine Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung und fur bleibende Schaden am Herz-Kreislauf-System.
Aber umgekehrt gilt ebenso: Eine Herz-Kreislauf-Erkrankung erhoht das
Risiko, depressiv zu werden. Wichtig ist, dass Herz-Kreislauf-Patienten
nicht nur internistisch untersucht werden, sondern dass auch darauf ge-
achtet wird, ob sie nicht darlber hinaus an einer depressiven Storung
leiden. Daher sollten , Herzpatienten” auch einen Psychiater aufsuchen.
Wenn eine Depression festgestellt wird, muss diese ausreichend behan-
delt werden. Bei wiederkehrenden Depressionen sollte spatestens nach
der dritten depressiven Episode unbedingt Uber eine vorbeugende Be-
handlung beispielsweise mit Antidepressiva oder Lithium nachgedacht
werden. (Zu diesen Medikamenten siehe Seiten 103 und 291.)

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehort eine Depression in den Zu-
sammenhang einer Gbermafigen Stressbelastung und nicht ausreichen-
der Kompensationsmaoglichkeiten unseres Korpers. Man kann es auch
so sehen: Die Depression ist ein Schutzreflex des Organismus; sie
zwingt den Betroffenen zur Untatigkeit und halt ihn so von bisherigem
Stress fern. Auf die Dauer aber wird solcher Schutz selbst zum Stress.
Deswegen: Bei Herz-Kreislauf-Patienten erinnert die Depression an die
notwendige Anderung des Lebensstils, ohne die eine gliickliche Bewalti-
gung einer Herz-Kreislauf-Erkrankung nicht moglich sein wird.

Depression bei Parkinson-Krankheit

Die Parkinson-Krankheit ist eine der haufigsten neurologischen Erkran-
kungen. Durch einen Mangel an dem Botenstoff Dopamin, der fir die
Bewegungssteuerung entscheidend ist, kommt es zu den bekannten
Bewegungsstorungen: Es stellt sich eine allgemeine Bewegungsarmut,
auch der Mimik, der Gestik und der Mitbewegung etwa der Arme beim
Gehen ein. Der Gang wird kleinschrittig und tippelig. Viele Patienten be-
klagen feinmotorische Storungen. Sie bemerken dies beispielsweise an
einer Veranderung ihrer Handschrift, die immer kleiner und schwerer
lesbar wird. Der Muskeltonus ist haufig erhoht, dadurch geht die Flus-
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sigkeit von Bewegungen verloren. Die Erkrankung kann unterschiedlich
schnell fortschreiten. Die Prognose ist heute angesichts deutlich verbes-
serter medikamentoser Behandlungsmoglichkeiten sehr viel gunstiger
als noch vor zwanzig oder dreif3ig Jahren.

Nach Schatzungen in der wissenschaftlichen Literatur sollen bei 20
bis 50 Prozent aller Parkinson-Patienten Depressionen im Verlauf der
Erkrankung auftreten. Das Umfeld der Betroffenen , versteht” diese De-
pressionen nur allzu gut: ,Wenn ich unter solchen Einschrankungen zu
leiden hatte, ware ich auch depressiv.” Sicherlich: Depressive Reaktio-
nen auf das Erleben zunehmender Beeintrachtigung sind besonders zu
Beginn haufig. Die Depression ist eine psychische Reaktion auf diese
chronische Erkrankung. Es wird aber auch ein biologischer Zusammen-
hang zwischen der Parkinson-Krankheit und der Depression diskutiert.
Experten vermuten, dass der Dopaminmangel, der die Bewegungssto-
rungen verursacht, zu einer Reduktion des Botenstoffes Serotonin fuhrt,
was dann die Depression auslost. (Zu Serotonin siehe Seite 52.) Aber
auch der andere wichtige Botenstoff, Noradrenalin, steht nicht ausrei-
chend zur Verfligung: Bevor sich beim Parkinson-Patienten der Dopa-
minmangel einstellt, kommt es zu einem Mangel an Noradrenalin.

Wie jede andere Depression?

Die Depressionen Parkinsonkranker zeigen ein etwas anderes Erschei-
nungsbild als Depressionen, die allein auftreten: Betroffene sind ofter
gereizt, leicht irritierbar, traurig und pessimistisch. Sie leiden weniger

m Psychische Problembereiche bei Parkinsonpatienten

= Erhohter psychischer Stress aufgrund der zunehmenden kor-
perlichen Einschrankungen.

= Antrieb und Motivation konnen durch die Erkrankung beein-
trachtigt sein.

= Betroffene haben Angst, hilflos zu werden.

= |m sozialen Umgang kommt es zu Unsicherheiten, nicht mehr
alle Aktivitaten konnen mit Freunden und Verwandten geteilt
werden.



210 Depression und korperliche Erkrankungen

unter typischen depressiven Denkinhalten wie Schuldgefihlen, Versa-
gensangst und deren wahnhafter Ausgestaltung. Parkinsonpatienten mit
Depressionen mussen haufiger in eine Klinik eingewiesen werden als
Parkinsonpatienten, die nicht depressiv sind.

Depression bei Parkinson-Krankheit — was tun?

GrolRRere kontrollierte Studien liegen nicht vor. Gleichwohl sind eine gan-
ze Reihe von Antidepressiva bei Parkinsonkranken auf ihre Wirksamkeit
— allerdings nur bei kleineren Patientengruppen — untersucht worden.
Danach kann gesagt werden, dass keinerlei Anlass zu der therapeuti-
schen Hoffnungslosigkeit besteht, der Betroffene oft ausgesetzt sind.

Trizyklische Antidepressiva wie Imipramin oder Nortriptylin zeigten
Ansprechraten bis rund 60 Prozent. Bei Behandlungsversuchen mit
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern fand sich eine gute antidepressive
Wirkung, jedoch kam es in Einzelfallen zur Verschlechterung motori-
scher Storungen und zu Tremor (Zittern). Insgesamt sind nach derzeiti-
ger Studienlage Medikamente, die die Wiederaufnahme von Noradrena-
lin hemmen, wie zum Beispiel Nortriptylin, flr Parkinsonpatienten vor-
teilhafter. Weitere Informationen zu den verschiedenen Wirkstoffen sie-
he Seite 107.

Depression und Krebs

Krebserkrankungen sind die zweithaufigste Todesursache in Deutsch-
land, obwohl sich in den letzten Jahrzehnten die Behandlungsmaoglich-
keiten bei einzelnen Formen der Erkrankung deutlich verbessert haben.
Depressive Zustande bei Krebspatienten sind auRerordentlich haufig.
Sie treten in den verschiedenen Stadien der Erkrankung durchaus unter-
schiedlich auf. Die psychotherapeutische Mitbehandlung von Krebs-
patienten ist deshalb unter der Bezeichnung ,,Psychoonkologie” in
Deutschland mittlerweile gut etabliert. Glicklicherweise, denn man
weil3, dass diese Patienten von einer psychotherapeutischen Unterstut-
zung gut profitieren: Sie konnen wieder Hoffnung verspuren, was die
Heilung positiv beeinflusst.
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Aber: Depressionen wahrend einer Krebserkrankung sind nicht nur psy-
chisch bedingt. Die Gesamtsituation ist viel komplizierter. Zum einen
gibt es Krebsformen, wie etwa den Bauchspeicheldriisenkrebs, bei
denen depressive Zustande Monate vor der Diagnosestellung in Erschei-
nung treten konnen, weil der noch nicht erkannte Tumor schon Boten-
stoffe produziert, die depressiv machen. Bei anderen Krebserkrankun-
gen scheint es dann aber der Schock der Diagnose zu sein, der eine an-
fangliche Depression verursacht, etwa beim Brustkrebs.

Im weiteren Verlauf der Erkrankung kommen jedoch noch weitere
depressionsauslosende Faktoren hinzu: Die Krebstherapien sind aulRerst
komplex geworden. Eine Vielzahl von zum Teil extrem nebenwirkungs-
reichen Medikamenten kommt bei Chemotherapien zum Einsatz. Ein
nicht unerheblicher Teil dieser Medikamente wirkt auch auf das Gehirn
und kann depressive Zustande auslosen. Leider sind diese depressions-
auslosenden (Neben-)Wirkungen vieler Krebsmedikamente bislang auch
innerhalb der Psychoonkologie noch nicht ausreichend bertcksichtigt.
Zu nachvollziehbar ist die depressive Niedergeschlagenheit eines Krebs-
patienten.

Hier ist ein Facharzt fur Psychiatrie der entscheidende Ratgeber — be-
sonders wenn es um die Therapie geht. Wegen der vielen Moglichkeiten
von Wechselwirkungen zwischen den Krebsmedikamenten und einigen
Antidepressiva sind die Behandlungsmoglichkeiten im Einzelfall auf
wenige Antidepressiva eingeschrankt. Dennoch sollte auch bei Krebs-
erkrankungen eine antidepressive Medikation erfolgen: Viele Studien
konnten einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf und auf die
Lebensqualitat der Betroffenen zeigen.
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Wenn KINDER
und Jugendliche
depressiv sind

Halten wir nicht alle zu gern am Bild einer glucklichen und
sorgenfreien Kindheit fest und an unserer Fahigkeit, diese
zu garantieren? Doch die Realitat sieht anders aus. Depres-
sionen gehoren zu den haufigsten aller chronischen — kor-
perlichen wie seelischen — Krankheiten, unter denen Kin-
der und Jugendliche leiden konnen. Sie zu erkennen ist
manchmal nicht leicht, ihre Behandlung jedoch dringend
erforderlich. Denn sie ,wachsen sich nicht einfach aus”.

Was macht Kinder depressiv?

Bei depressiven Kindern ist es nicht anders als bei depressiven Erwach-
senen. Immer sind eine Reihe von Faktoren zusammengekommen, die
fir das Kind mit seiner ganz personlichen Erkrankungsbereitschaft (sie-
he Seite 64) die Grenze des Ertraglichen haben Uberschreiten lassen und
eine Depression ausgelost haben.

Besondere Risikofaktoren sind — viele Studien und Untersuchungen
haben es bestatigt — der Tod eines Elternteils (vor allem in den ersten
Lebensjahren eines Kindes), der Tod eines Geschwisterkindes, der Miss-
brauch und die Vernachlassigung durch ein Elternteil. Auch chronische
Krankheiten der Mutter, des Vaters konnen zum Risikofaktor werden.
Oft sind es Schuldgefuhle, die Kinder solcher Eltern qualen, verbunden
mit dem — vielleicht berechtigten — Gefuihl, eine Last zu sein, fur den
kranken Vater, die kranke Mutter.

Aktuelle ,,Ausloser” fihren dann — wie bei Erwachsenen — zum Aus-
bruch einer Depression. Fur Kinder, besonders fur jlingere, sind vor al-
lem familiare Veranderungen und Krisen kritisch, da sie — physisch wie
psychisch — von ihrer Familie existentiell abhdngen. AuRerhalb der Fami-
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Eine Trennung der Eltern bedeutet fur alle Kinder eine Krise. Fur
eine solche Situation gibt es viele Moglichkeiten der Verarbeitung.
Nicht jedes Kind ist depressionsgefahrdet. Doch verletzliche Kin-
der mussen sich hier einer ganzen Reihe ,,auslosender Faktoren”
stellen. Sie erleben den Verlust eines Elternteils, oft auch den Ver-
lust der vertrauten Umgebung, der Freunde, der sozialen Sicher-
heit. Sie mussen das Bild einer mehr oder weniger intakten Fami-
lie aufgeben, das fur viele lebensnotwendig ist. Und vor allem
miissen sie mit ihren eigenen Angsten und Selbstvorwiirfen um-
gehen: Wenn Mutter/Vater wegzieht, wer garantiert, dass Vater/
Mutter bleibt? Ware Mutter/Vater gegangen, wenn ich weniger
bose, schlecht, wenn ich liebenswerter, wertvoller gewesen ware?

lie sind es vor allem ein schwerwiegender Streit mit der besten Freun-
din, der Verlust von Freunden, der erste grofde Liebeskummer, aber
auch Misserfolge und Krankungen in der Schule, im Sport oder in den
Ublichen Auseinandersetzungen um die Rangordnung in Cliquen und
Gruppen, die fir manche Kinder und Jugendliche zum Ausloser einer
depressiven Storung werden konnen.

Aber auch Schwellensituationen, die mehr Selbststandigkeit und Ab-
I6sung erfordern — wie zum Beispiel der Kindergarten- oder Schuleintritt,
der Beginn einer Lehre — kdnnen das schon immer labile emotionale
Gleichgewicht eines Kindes storen.

Wenn Vater oder Mutter depressiv sind

Auch die Depression eines Elternteils bedeutet ein erhohtes Risiko

fir ein Kind, selbst an einer Depression zu erkranken. Daflir gibt es
mehrere Griinde: Da ist zum einen die genetische Komponente der
Depression. Es ist zwar nicht die Depression, die erblich ist, aber eine
erhohte Verletzlichkeit und Anfalligkeit fur diese Krankheit kann eine
Belastung sein, die einem Kind mitgegeben wurde. Zum anderen spie-
len auch psychologische Griinde eine Rolle. Depressive Eltern sind auf-
grund ihrer Erkrankung haufig nicht in der Lage, den emotionalen Be-
durfnissen ihres Kindes gerecht zu werden. Auch dies kann — so haben
viele rlickschauende Untersuchungen ergeben — eine groRere Erkran-
kungsbereitschaft zur Folge haben und erhoht fir das Kind das Risiko,
spater einmal an einer Depression zu erkranken. Und: Kinder lernen von
ihren Eltern. Vielleicht hat das Kind von seiner depressiven Mutter, sei-
nem depressiven Vater ,,gelernt”, auf Stress, Konflikte, Verlust und Kran-
kung depressiv zu reagieren.
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Wie depressive Kinder und
Jugendliche leiden

Grundsatzlich leiden Kinder und Jugendliche unter denselben Sympto-
men, die auch depressive Erwachsene zeigen. Einflihlsame Beobachter
spliren und erkennen eine traurige, depressive Grundstimmung, Nieder-
geschlagenheit, Weinerlichkeit, haufig aber auch eine alles Gberlagernde
Unzufriedenheit und Gereiztheit, die das Kind streitslichtig und aggres-
siv machen.

Depressive Kinder und Jugendliche haben zu nichts Lust, scheinen
gelangweilt, zeigen plotzlich auch kein Interesse mehr an Dingen und
Aktivitaten, die ihnen bisher Spal® gemacht haben, kdnnen sich tber
nichts mehr freuen. Auch depressive Kinder erleben sich selbst als min-
derwertig, wertlos und haben unangebrachte Schuldgefihle.

Viele haben Angst vor wirklichen und eingebildeten Gefahren: vor
dem Dunkeln, dem Alleinsein, vor Menschen, Tieren und Monstern, vor
Strafen, ,, Peinlichkeiten” und Krankungen, vor Dieben, Mordern, Bom-
ben, Feuer und Wasser, vor der Gegenwart und vor der Zukunft.

Wie Erwachsene zeigen sie eine Hemmung im Denken und Handeln:
Depressive Kinder konnen sich schlecht konzentrieren, haben Schwie-
rigkeiten, bei der Sache zu bleiben, sind vergesslich. Sie gribeln Uber
die verschiedensten Wenn und Aber, konnen sich nicht entscheiden
und verlieren damit den Anschluss, ,,kommen nicht mit”. Die Hemmung
im Handeln zeigt sich in einem Riickzug von allen alterstypischen Aktivi-
taten. Depressive Kinder hangen in ihrem Zimmer oder vor dem Fern-
sehapparat oder dem Computer herum, anstatt zu spielen, sich mit
Freunden zu verabreden oder Sport zu treiben. Sie sind mude, ohne
Energie oder — auch das ist haufig — hyperaktiv und hypermotorisch.

Sie klagen Uber korperliche Beschwerden und Schlafstorungen
(kdnnen nicht ein- und durchschlafen oder kommen morgens nicht aus
dem Bett), leiden unter Essstorungen: Appetitlosigkeit oder extremer
Naschsucht.

Depressionen im Kindes- und Jugendalter zeigen verschiedene
Schweregrade und Verlaufe, die sich — wie bei Erwachsenen — in be-
stimmte Untergruppen unterteilen lassen (siehe Seite 71).

215



216 Wenn Kinder und Jugendliche depressiv sind

Schwierigkeiten, eine Depression zu erkennen

Dennoch ist es nicht leicht, depressive Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen zu erkennen. Das hat mehrere Griinde:

m Kinder, vor allem kleinere, sind kaum in der Lage, ihre Geflihle mit
dem Lebensgefuhl anderer Kinder zu vergleichen, sich selbst als trauri-
ger, hoffnungsloser, unruhiger als ihre gleichaltrigen Kameraden zu er-
kennen und zu beschreiben. Auch Jugendliche ziehen sich — das ist
ebenfalls alterstypisch — oft lieber in sich zurlick, als gerade mit Eltern
oder anderen Erwachsenen Uber ihre Geflihle zu sprechen.

= Kinder und Jugendliche neigen dazu, durch Verhaltensauffalligkeiten
sich selbst vor den Geflihlen der Leere, der Niedergeschlagenheit und
Hoffnungslosigkeit zu schutzen. Die typischen depressiven Symptome
wie geringes Selbstwertgefuhl, Pessimismus, Leere werden also oft von
anderen auffalligeren Symptomen uberlagert, die es Erwachsenen
schwer machen, die dahinter verborgene Grundstimmung zu erkennen.

Gliickliche Kindheit?

Kinder traurig, niedergeschlagen, hoffnungslos und ohne Optimis-
mus zu sehen lasst uns Erwachsene die eigene Hilflosigkeit erken-
nen, ruhrt vielleicht an eigene depressive Seiten. Wir neigen dazu,
das Problem zu verleugnen, und verkennen deshalb depressive
Kinder oft als schiichtern, ruhig, immer gelangweilt und langwei-
lig, einfach zu faul zum Spielen oder besonders weinerlich und
.ewig unzufrieden und norglerisch”. Den jugendlichen , Welt-
schmerz” — mogliches Anzeichen einer Depression bei Heran-
wachsenden — bagatellisieren wir als pubertare Launenhaftigkeit,
die schon vorbeigehen wird, und die depressive standige Gereizt-
heit als Aufsassigkeit. Als Folge dieser Fehleinschatzung ahnden
wir dann die verschiedenen Symptome, unter denen depressive
Kinder und Jugendliche leiden, als Kinderfehler, Unarten und be-
wusstes Verweigern. Oder wir verstehen sie als Folgen von Erzie-
hungsfehlern, die wir dann, wenn wir nicht selbst betroffen sind,
zur eigenen Erleichterung den Eltern des ,auffalligen” Kindes an-
lasten konnen.
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m Die depressiven Symptome hangen bei Kindern und Jugendlichen
weit mehr als bei Erwachsenen vom Alter, vom korperlichen, seelischen
und geistigen Entwicklungsstand und von den altersentsprechenden
Anforderungen ab, denen sie sich gegenlbergestellt sehen, aber auch
von ihren aktuellen intellektuellen und verbalen Moglichkeiten.

m Dazu kommt: Jede Entwicklungsstufe kann ganz unterschiedliche
Symptome mit sich bringen, ohne dass wir diese als Neuauflage eines
»alten” depressiven Symptoms erkennen.

Die Folge: Auch Fachleute, Lehrer, Kinderarzte, Schulpsychologen, ha-
ben oft Schwierigkeiten, die Depression eines Kindes zu erkennen. Sie
diagnostizieren Entwicklungsruckstande, Spiel- und Lernstorungen,
Konzentrationsschwache oder Aufmerksamkeitsstorungen, Aggressi-
vitat, Destruktivitat und Kontaktstorungen. Andere — korperliche —
Symptome wie zum Beispiel Einnassen und Einkoten, Schlafstérungen,
Essstorungen und vor allem Kopfschmerzen bei alteren Kindern und
Jugendlichen werden isoliert als Storung oder Krankheit betrachtet

und behandelt (&hnlich den Symptomen einer larvierten Depression

des Erwachsenen, siehe Seite 80). Dass sich dahinter jedoch haufig eine
depressive Storung verbirgt, wird selten erkannt.

Jedes Alter hat seine Symptome —
Anhaltspunkte fiir eine Fritherkennung

Das erste Lebensjahr

Ein depressives Baby ist apathisch, nimmt vielleicht nicht mehr richtig
zu, wachst weniger, als es seinem genetischen Fahrplan entsprache,
und entwickelt sich insgesamt in allen — korperlichen, seelischen, sozia-
len und motorischen — Bereichen langsamer als seine Altersgenossen.
Fachleute sprechen in einem solchen Fall von einer , psychosozialen Ge-
deihstorung” als moglichem Symptom einer Depression.

Kleinkindalter (erstes bis drittes Lebensjahr)

Auch depressive Kleinkinder zeigen meist Entwicklungsverzogerungen.
Andere wieder ,entgleisen” in ihrer Entwicklung. Sie schaukeln hin und
her, schlagen mit dem Kopf gegen die Wand, beiRen sich selbst oder
reil’en sich die Haare aus. Manche onanieren bis zur Selbstverletzung.
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Viele essen schlecht, haben Ein- und Durchschlafstorungen oder ein
tibergroRes Schlafbediirfnis. Nachtliche Angste und Alptrdume quélen
sie mehr als fur dieses Alter Ublich. Depressive Kleinkinder sind meist
Uberanhanglich, jammern viel, konnen keine Minute allein bleiben. Man-
che scheinen ganz resigniert zu haben und verfallen in Teilnahmslosigkeit.

Vorschulalter (drei bis sechs Jahre)

Depressive Vorschulkinder weisen meist ahnliche Symptome wie Klein-
kinder auf. Viele sind auffallig angstlich. lhre Trennungsangst hindert sie,
ihre altersgemalRe Selbststandigkeit auszuprobieren und neugierig zu
sein. lhre Teilnahmslosigkeit und Antriebslosigkeit lasst sie wenig Spal3
daran finden, neue motorische Fahigkeiten auszuprobieren (zum Bei-
spiel Roller und Rad fahren). Innere Unruhe und Gereiztheit zeigen sich
als Aggressivitat und Destruktivitat. Korperliche Symptome wie Ess-
und Schlafstorungen sind haufig. Viele depressive Kindergartenkinder
klagen Uber Bauch- und Kopfschmerzen.

In depressiven Episoden kehren Kinder oft zu friheren Entwicklungs-
stadien und vielleicht schon abgelegten Verhaltensweisen wie zum Bei-
spiel Daumenlutschen, Einnassen und Einkoten zurtick. Auch schon er-
worbene motorische und feinmotorische, intellektuelle und sprachliche
Fahigkeiten konnen wieder verloren gehen.

Daneben berichten erschrockene Eltern auch Uber erste Vorformen
typisch ,erwachsener” Symptome. Schon vierjahrige Kinder kdnnen in
einer depressiven Phase behaupten, dass keiner mit ihnen spielen wolle.
Sie nehmen an, keiner liebe sie und keiner habe Zeit fur sie.

Jiingere Schulkinder (sechs bis etwa zwdlf Jahre)
Immer starker treten jetzt die psychischen Symptome einer Depression
in den Vordergrund. Depressive Schulkinder sind niedergeschlagen, re-
signiert und angstlich. lhre geistige und seelische Entwicklung erlaubt
ihnen immer mehr soziale Einsichten und ganz neue Moglichkeiten,
Uber sich selbst nachzudenken. Jetzt tauchen auch unangemessene
Schuldgeflihle oder unangebrachte Selbstkritik als depressive Sympto-
me auf. Haufig sind Denkhemmungen wie Konzentrationsschwierigkei-
ten und Gedachtnisstorungen.

Manchmal bleiben diese psychischen Symptome die einzigen. Doch
haufig wirken sie sich auf das Verhalten und die Leistungsfahigkeit des
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Depression bei Kindern

An eine Depression mussen Sie denken, wenn Sie beobachten:

Mein Kind

m hat plotzlich oder schleichend das Interesse an all dem verlo-
ren, was ihm vor kurzem noch Spald gemacht hat (auszuneh-
men ist hier die quasi nattirliche Entwicklung, die zum Beispiel
das Barbiepuppenspiel von einem Tag auf den anderen uninte-
ressant, da ,fur Babys”, werden lasst).

m hat plotzlich Minderwertigkeitsgefuhle. Es erzahlt, dass keiner
es mag, halt sich fir dumm, hasslich, unfahig.

m zeigt vollig veranderte Schlafgewohnheiten. Es schlaft schlecht
ein, wacht mehrmals auf oder ist standig mude und schlaft auf-
fallig viel.

m kann sich nicht mehr konzentrieren und vergisst standig auch
Dinge, die es ganz personlich angehen.

m isst plotzlich viel weniger oder viel mehr, hat nie oder standig
Appetit, nimmt ab oder legt sich einen ,,Kummerspeck” zu.

m st sehr viel angstlicher als sonst. Es vermeidet Situationen und
Aktivitaten wegen ganz neuer Beflirchtungen.

m hat Uberhaupt keine Energie mehr. Es hangt herum, kann sich
zu nichts aufraffen, schiebt Unerfreuliches, aber auch Aktivita-
ten, die ihm sonst Spal® gemacht haben, vor sich her.

m st auffallig unruhig, standig ,,auf Achse”, wirkt fahrig und hek-
tisch, beginnt die Schule zu schwanzen oder zeigt plotzlich be-
sonders riskantes oder selbstschadigendes Verhalten.

m st auffallig gereizt, aggressiv, was sonst , gar nicht seine
Art war”.

m klagt Uber Schmerzen, vielleicht auch , Zipperlein” — Bauch-
schmerzen, Ohrenschmerzen —, die keine organischen Ursa-
chen zu haben scheinen.

m spricht Uber Tod oder Selbstmord oder scheint dartiber nach-
zudenken. Manche Kinder zeichnen plotzlich Bilder, die wegen
ihrer Thematik oder durch die Farbgebung (alles ist immer grau
in grau, schwarz, duster) Todesfantasien ahnen lassen, oder las-
sen sich von Themen, die mit Sterben, Ungliicksfallen und Ahn-
lichem zu tun haben, plotzlich besonders anziehen.

m zieht sich vor anderen Kindern auffallig zurtck.
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Kindes aus und verursachen weitere Symptome. Diese erst alarmieren
dann Lehrer und Eltern. Denn der Verlust von Motivation, Begeisterung,
Interesse und Aufmerksamkeit sowie depressive Gedachtnisstorungen
und die Unfahigkeit, sich zu konzentrieren, beeintrachtigen die schuli-
schen Leistungen. Auch die Angst zu versagen und vor moglichen Stra-
fen macht gezieltes und effektives Lernen unmaoglich.

Depressive Kinder konnen auch ihre Freizeit nicht gestalten. Sie
spielen wenig und verbringen weniger Zeit mit Gleichaltrigen als firr das
Alter Ublich. Wenn sie mit anderen spielen, sind sie oft aggressiv und
konnen sich nur schwer auf ihre Spielkameraden einstellen. Manchmal
fallen depressive Kinder jetzt auch durch ihre Unruhe auf. Sie hampeln
herum, konnen nicht bei einer Sache bleiben, versuchen, ihre depressive
Stimmung vor sich und den anderen hinter einer Maske aus Umtriebig-
keit und Clownerie zu verbergen. Diese Unruhe wird nicht selten mit
dem hyperkinetischen Syndrom oder einem ADS, einem Aufmerksam-
keitsdefizitsyndrom verwechselt.

Koérperliche Symptome sind Essstérungen, Bauchschmerzen, Ubel-
keit und Kopfschmerzen. Immer gefahrlicher werden im Lauf der kindli-
chen Entwicklung depressive Selbsttotungsfantasien oder -versuche.

Jugendalter (12 bis 18 Jahre)

Im Jugendalter stehen meist die psychischen Symptome des depres-
siven Syndroms im Vordergrund. Depressive Jugendliche sind traurig,
resigniert, hoffnungslos, griibeln viel, haben Minderwertigkeitsgefiihle.
Sie flihlen sich den sozialen und emotionalen Anforderungen bis hin zu
ersten sexuellen Erfahrungen, die der Umgang mit Gleichaltrigen bedeu-
tet, nicht gewachsen und isolieren sich manchmal vollig. In dieser
scheinbar selbstgewahlten Einsamkeit hegen viele depressive Jugendli-
che Gedanken, mit allem Schluss zu machen.

Fur die meisten bleibt dies glicklicherweise eine vielleicht entlasten-
de Fantasie, die manchmal als Hilfeschrei oder als Drohung gegenuber
anderen geaulRert wird. Aber die Selbsttotungsversuche steigen gerade
in der Pubertat stark an. Am haufigsten davon betroffen sind Jugend-
liche zwischen 15 und 19 Jahren. Oftmals kommt es dann zu ,Selbst-
heilungsversuchen” durch Alkohol oder Drogen.

Korperliche Symptome sind auch jetzt Kopfschmerzen und Esssto-
rungen bis hin zur Bulimie (Essanfalle mit selbstverursachtem Erbre-
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m Macht die Pubertat depressiv?

Zeitgleich mit dem Eintritt in die Pubertat steigt das Risiko, an
einer Depression zu erkranken, sprunghaft an. Weil sich die Ent-
wicklung gegentber friher beschleunigt hat und die Pubertat
heute fraher eintritt, trifft es immer jliingere Kinder/Jugendliche.
Denn nicht das Alter spielt dabei eine Rolle, sondern die korperli-
che Reife. Dabei bedeutet die Pubertat vor allem fir Madchen ei-
nen entscheidenden Einschnitt. Wahrend im Kindesalter ungefahr
gleich viele Jungen wie Madchen an einer Depression erkranken,
ist das Verhaltnis depressiver junger Manner zu jungen Frauen et-
wa 1 zu 2. Hierzu siehe Seite 240.

Auch manisch-depressive Storungen (siehe Seite 73) scheinen
verstarkt — nach Ansicht mancher Psychiater sogar erst — in der
Pubertat aufzutreten. Im Gegensatz zu den einzelnen Episoden er-
wachsener Betroffener werden bei Jugendlichen jedoch kurzere
Phasen beschrieben. Innerhalb weniger Tage sind Stimmungs-
schwankungen zwischen himmelhoch jauchzend und zu Tode be-
triibt festzustellen. Vor allem hier ist die Selbsttotungsgefahr grol3.

Depression bei Jugendlichen

Haben Sie die Beflirchtung, lhr jugendliches Kind konne lber das

Ubliche und altersentsprechende Mal3 an pubertaren Launenhaf-

tigkeiten oder ,jugendlichem Weltschmerz” hinausgehend unter

depressiven Symptomen leiden, achten Sie auRer auf die im Text

beschriebenen Alarmzeichen auf:

m extreme Veranderungen im Verhalten und Aussehen (Kleidung,
Aufmachung, Korperpflege),

m extremen Leistungsabfall in der Schule, Schwanzen, Schulab-

bruch,

Ruckzug von allen Hobbys und alterstypischen Aktivitaten

Weglaufen von zu Hause,

Alkohol- und Drogenmissbrauch,

Selbstisolierung, sei es von der Familie oder von Gleichaltrigen.
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chen) und Anorexie (Magersucht). Viele depressive Jugendliche haben
Schlafstorungen. Sie leiden weit mehr als andere Jugendliche unter
Ubermafigem Schlafbedurfnis.

Haufig zeigt sich eine depressive Storung auch in einem plotzlichen
oder schleichenden Leistungsabfall bis hin zur Arbeitsverweigerung.

Auch das unter Jugendlichen nicht seltene antisoziale Verhalten wie
zum Beispiel jugendlicher Vandalismus oder Rowdytum als Demonstra-
tion der Starke kann Ausdruck einer depressiven Storung sein.

FlieBende Uberginge

Sicher, jede Mutter, jeder Vater wird die eine oder andere Stimmung
oder Verhaltensweise hin und wieder auch bei dem eigenen Kind beob-
achten konnen. Die meisten der genannten Symptome treten mit hoher
Wahrscheinlichkeit bei Kindern hin und wieder auf, ohne dass Eltern
sich Sorgen machen mussen. Und vor allem Eltern von Jugendlichen
konnen ein Lied davon singen: Viele Merkmale, die hier als typische de-
pressive Symptome aufgezahlt werden, gelten als normaler Bestandteil
der jugendlichen Entwicklung der Pubertat. Himmelhoch jauchzend, zu
Tode betriibt, gereizt, verschlossen, gelangweilt oder grublerisch, oft mit
sich und der Welt unzufrieden — all dies sind Eigenschaften, die wir Ju-
gendlichen zuschreiben. Dass sich dahinter eine depressive Erkrankung
verbergen kann, ziehen wir nur selten in Betracht, und Fachleute tun
sich ebenfalls mit einer eindeutigen Diagnose schwer, weil die Grenzen
flieRend sind. Zur Schwierigkeit, hinter den verschiedensten Sympto-
men und Auffalligkeiten eine depressive Storung zu erkennen, kommt
ein altes Problem hinzu: Wo liegen die Grenzen zwischen normaler Trau-
er, normaler Angst, normalen Selbstzweifeln und Schuldgefihlen, nor-
maler Energielosigkeit, normalen Appetitschwankungen und Schlaf-
schwierigkeiten, normalen Verhaltensproblemen und den Symptomen
einer depressiven Storung?

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann der Ubergang aus einer
.normalen” Verstimmung in eine behandlungsbediirftige Depression
schleichend sein. Wichtig ist es, einzelne Symptome aufmerksam zu be-
obachten, sich nicht an den veranderten Zustand des eigenen Kindes zu
gewohnen. Im Zweifel sollten Eltern sich lieber einmal zu viel als einmal
zu wenig um professionelle Hilfe fur ihr Kind bemuhen.
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Die Risiken der Depression —
warum ist Fritherkennung wichtig?

Depressive Kinder leiden. Das allein gentigt, um ihnen so friih wie mog-
lich die Hilfen zukommmen zu lassen, die sie jetzt so dringend brauchen.
Dazu kommt: Eine Depression bleibt nie ohne Auswirkung auf ihre wei-
tere Entwicklung. Zwei Gefahren haben Kinderarzte und Kinderpsychia-
ter erkannt:

m Depressive Kinder fallen zurtlick. Sie ,regredieren” (gehen zurick)
auf frihere Stufen ihrer Entwicklung, um sich die Auseinandersetzung
mit der als schmerzlich erlebten Gegenwart zu ersparen. Sie ziehen die
Notbremse!

m Andere Kinder fahren zwar weiter — um in diesem Bild zu bleiben —,
kommen jedoch vom richtigen Gleis der Entwicklung ab. Fehlentwick-
lungen sind die Folge.

In beiden Fallen verhindert eine Depression die altersgemalRe Weiterent-
wicklung, die es ihnen erlaubt, die Entwicklungsaufgaben in Angriff zu
nehmen, die jetzt gerade ,, dran” sind.

Erfahrungen zeigen allerdings leider auch, dass sich depressive
Symptome bei Kindern zwar im Lauf der Entwicklung verandern, sich
jedoch bei den meisten nicht einfach ,,auswachsen”. Experten gehen
davon aus, dass mehr als die Halfte dieser Kinder (manche Untersu-
chungen stellten sogar bis zu 80 Prozent fest) im spateren Leben wieder
depressive Phasen erleiden werden. Depressionen in der Kindheit be-
deuten also ein hohes Risiko, auch spéater einmal als Erwachsener an
einer Depression zu erkranken.

Eine weitere alarmierende Tatsache: Die Selbsttotung gehort zu den
haufigsten Todesursachen im Jugendalter, und in vielen Fallen ist sie
das letzte in einer langen Reihe depressiver Symptome. Viele Jugendli-
che und Erwachsene, die einen Selbsttotungsversuch veriiben, haben —
so ergibt sich in der Rickschau — schon in der Kindheit unter Sympto-
men gelitten, die unschwer als depressive Symptome erkannt werden
konnen. Umgekehrt formuliert: Depressive Kinder — so die Statistik —
unterliegen einem um das Dreifache erhohten Risiko, irgendwann ein-
mal einen Selbsttotungsversuch zu unternehmen. Eine Friherkennung
kann Leben retten.
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Selbsttotung — Gefahr im Verzug

Jede Depression birgt als letzte Konsequenz der depressiven Geflihle
und Gedanken die Gefahr der Selbsttétung. Obwohl davon ausgegan-
gen werden kann, dass Jugendliche mehr Selbsttotungsversuche unter-
nehmen als Kinder, muss auch bei depressiven Kindern, die Selbstto-
tungsfantasien aufern oder ahnen lassen, dieses Risiko immer im Auge
behalten werden. Eine Selbsttotungsabsicht bei Kindern zu erkennen ist
haufig auch im Hinblick auf die Zukunft des Kindes lebensnotwendig.
Zwar fehlt Kindern gltcklicherweise meist die Fahigkeit oder der letzte
Impuls, sich umzubringen, jedoch haben 75 Prozent der Jugendlichen,
die durch Selbsttotung umkommen, bereits als Kind Versuche unter-
nommen.

Wer ist besonders gefahrdet?

Es ist nicht leicht zu erkennen, wer gefahrdet ist und wer nicht. Viele de-
pressive Jugendliche wirken, als ob sie mit ihrem Leben Schluss ma-
chen wollten, ohne die Absicht zu haben, dies zu tun. Umgekehrt gibt
es auch Selbsttotungen und Selbsttotungsversuche, die flur AuRenste-
hende wie aus heiterem Himmel passieren. Das Alter spielt bei der Beur-
teilung der Selbsttotungsgefahr von Kindern und Jugendlichen und der
Einschatzung des aktuellen Risikos eine wichtige Rolle. Der Ernst einer
Selbsttotungsabsicht und die moglichen Folgen hangen von der aktuel-
len entwicklungspsychologischen (emotionalen, kognitiven und intellek-
tuellen) und korperlichen Situation des Heranwachsenden ab und mus-
sen ganz anders eingeschatzt werden als bei Erwachsenen.

Ein kleines Kind, das hin und wieder weint: ,,Am liebsten ware ich
tot”, ist sicher nicht so gefahrdet wie ein Erwachsener, der so etwas
sagt. Umgekehrt kann sich ein kleines Kind, das sich — vielleicht nach
der Geburt eines Geschwisterchens — nicht mehr geliebt flihlt, durch
Weglaufen in akute Lebensgefahr bringen. Es ist nicht in der Lage, das
Risiko abzuschatzen.

Kinder und Jugendliche, die wegen eines Selbsttotungsversuchs in
eine Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen wurden,
zeigen vor allem Hoffnungslosigkeit als vorherrschendes depressives
Symptom. Sie berichten Gber andauernde familiare Schwierigkeiten, un-
I6sbar scheinende Konflikte mit den Eltern oder der Eltern untereinan-
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der, und klagen besonders haufig dartber, dass in ihrer Familie kaum
ein Zusammengehorigkeitsgefuhl existiere. Oft fehlt es ihnen an Unter-
stltzung, Zuwendung und Beistand durch die Familie.

Haufig mangelt es besonders den Kindern und Jugendlichen, die kei-
nen Ruickhalt in der Familie haben, auch an Unterstutzung durch Gleich-
altrige, da sie ,unbeliebt” sind. Sie hatten wenig Moglichkeiten, sozial
akzeptable Verhaltensweisen zu erlernen. Dazu kommt: Gerade depres-
sive Kinder und Jugendliche haben sich meist zurliickgezogen und da-
durch oft Freundschaften aufs Spiel gesetzt.

Anna (16 Jahre)

Nach der Scheidung meiner Eltern passierte nur noch Mist. Wir mussten aus
dem Haus ausziehen, was schlimm genug war. Meinen Vater habe ich dann
auch nicht mehr gesehen, und meine Mutter hat abends meist versucht, ih-
ren Frust mit Martini runterzuspiilen. Mit ihr konnte ich ohnehin schon
ldnger kein verniinftiges Wort mehr reden. ,,Meine Tochter vertraut mir al-
les an’, hat sie jedem erzdihlt, ob er es wissen wollte oder nicht, oder dass ich
,ihre beste Freundin® sei. Dabei war das absoluter Blédsinn! Ihr dauerndes
Gejammer hat mich véllig runtergezogen. Dass mein Vater eine andere hat,
ist ScheifSe, aber deswegen ist er ja nicht an allem schuld. Die Sache mit
Sven, meinem neuen Freund, hat sie auch von Anfang an madig gemacht.
Er wiirde sowieso nur kiffen ... Dabei hat sie ja selbst dfter ein paar Gldser zu
viel getrunken. Wenn er anrief, hat sie ihn einfach angelogen und gesagt,
dass ich nicht da sei. Logisch, dass Sven das gestunken hat. Als er sich dann
bei der Klassenfete an Andrea ranmachte und plétzlich mit ihr verschwun-
den war, hat es mir den Boden unter den FiifSen weggezogen. Ich habe dann
einfach diese bloden Pillen geschluckt, die meine Mutter immer von ihrem
Hausarzt zur Beruhigung kriegt.

Wann heif3t es, besonders aufzupassen?

Die Auswertung vieler Krankengeschichten und Gesprache mit Kindern
und Jugendlichen, die einen Selbsttoétungsversuch unternommen ha-
ben, aber gerettet wurden, beziehungsweise mit Eltern und Freunden
von Kindern und Jugendlichen, die sich das Leben genommen haben,
hat Arzte und Psychologen typische Konstellationen und Begleitumstan-
de erkennen lassen, die Uberdurchschnittlich haufig einem Suizid oder
Suizidversuch vorausgehen oder als direkter Ausloser verstanden wer-
den mussen. Dazu gehoren ein heftiger Streit mit den Eltern oder dem



226 Wenn Kinder und Jugendliche depressiv sind

Freund/der Freundin, Schulversagen oder der Verlust des Arbeitsplatzes,
Zuruckweisungen oder Bestrafungen durch Menschen, die den Betroffe-
nen emotional nahe stehen, und bei Madchen eine unerwunschte
Schwangerschaft. Oft spielen Alkohol und Drogen eine entscheidende
Rolle, da sie die Hemmschwelle herabsetzen. Auffallig haufig sind auch
Nachahmungen eines anderen Jugendlichen (sei es in der Realitat oder
in einem Roman, einem Film oder Ahnlichem), der sich in irgendeiner
Form zur Identifikation anbietet.

Alarmsignale fiir Eltern, Lehrer und Freunde
depressiver Jugendlicher

Es gibt erste Anzeichen der drohenden Gefahr! Sie zu bemerken und
ernst zu nehmen, kann Leben retten!

m Dass ein Abschiedsbrief solch ein dringendes Alarmsignal darstellt,
braucht nicht betont zu werden. Solche Briefe werden haufig Stunden,
wenn nicht gar Tage vor der Selbsttotung geschrieben und oft so hin-
terlegt, dass sie gefunden werden konnen. Reagieren Sie auf einen Ab-
schiedsbrief! Suchen Sie — wenn noétig — Ihr Kind! Sie missen es finden!
Nehmen Sie keine Ricksicht auf Zurtickweisung oder Bagatellisierung!
Wenn notig, rufen Sie in der fur Inr Wohngebiet zustandigen Klinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie oder aber auch in einer Klinik oder Ab-
teilung fur Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters an.

m AuRert Ihr depressives Kind klare Pline, wie am effektivsten eine
Selbsttotung zu geschehen habe, ist dies ebenfalls ein ernstes Alarm-
zeichen. Klingen diese Plane in irgendeiner Weise realistisch, zum Bei-
spiel, weil sie Mittel und Wege einbeziehen, die dem Kind zuganglich
und moglich sind, ist sofortige professionelle Hilfe notig!

m Die meisten Selbsttotungen passieren in der Einsamkeit. Zieht sich
Ihr Kind immer mehr zurlick, vermeidet es offensichtlich Ihren Kontakt,
mussen Sie hellhorig werden!

= \Wenn Sie einen unerwarteten, scheinbar positiven Umschwung im
Verhalten und in der Stimmung lhres depressiven Kindes innerhalb we-
niger Stunden oder Tage bemerken, mussen Sie immer auch an einen
drohenden Selbsttotungsversuch denken. Denn die plotzliche ,, Hei-
lung” einer schweren Depression ist weniger wahrscheinlich, als dass
ein Kind allein durch den Entschluss, seinem vermeintlich hoffnungslo-
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sen Leben ein Ende zu setzen, Erleichterung verspurt und deshalb aus-
geglichener wirkt. Manche Kinder und Jugendliche scheinen — ebenso
wie Erwachsene — ihren inneren Frieden gefunden zu haben, wenn sie
erst einmal die Entscheidung, mit allem ein Ende zu machen, gefasst
haben. Leider kann auch eine Verschiebung in der Symptomatik — von
extremer Energielosigkeit in Unruhe und Getriebenheit — die Realisie-
rung von lange gehegten Selbsttotungsfantasien moglich machen, al-
lein deshalb, weil die Betroffenen erst jetzt genug Energie versplren,
aktiv zu werden.

m Fallt Ihnen auf, dass sich lhr depressives Kind sehr stark mit Themen
beschaftigt, die an Tod oder Selbsttotung denken lassen, oder mit Per-
sonen, die sich selbst getotet oder dies versucht haben, ist ebenfalls
Gefahr im Verzug. Selbsttétung aus Nachahmung ist gerade flir depres-
sive Jugendliche eine grofde Gefahr. Hat Ihr Kind bereits einmal ver-
sucht, sich selbst zu toten, kann jede neue depressive Episode eine tod-
liche Gefahr bedeuten. Denken Sie daran!

Wie Eltern, Lehrer, Erzieher helfen konnen

Viele Eltern verschlief3en lieber die Augen vor den Schwierigkeiten ihres
Kindes in der Hoffnung, das Problem werde sich schon irgendwann
geben. Manche Erwachsene verkennen die Symptome der Depression
als absichtliches Fehlverhalten. Aber ein depressives Kind ist nicht faul,
nicht bose, es ist depressiv. Es braucht nicht Strafe, Vorwurfe und Vor-
haltungen. Es braucht Hilfe.

Eltern als Seismographen
Eltern reagieren auf die Erkrankung ihrer Kinder. Beobachten Sie also
auch sich selbst und nehmen Sie Ihre Beobachtungen ernst! Dies sollte
Sie hellhorig machen:

War es so, dass
m Sie selbst in letzter Zeit oft das Gefuhl hatten, von Ihrem Kind abge-
lehnt zu werden, keine Nahe mehr herstellen zu konnen?
m Sie selbst auf Distanz gegangen sind, weniger Lust und Interesse
versplrt haben, mit Ihrem Kind zusammen zu sein?
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m Warum es Eltern schwerfallt, Hilfe zu suchen

Eltern depressiver Kinder beginnen haufig grundlegend an ihren
elterlichen Fahigkeiten zu zweifeln. Ist es nicht — so glauben sie —
ihre ureigenste Aufgabe, ihr Kind glucklich zu machen? Haben sie
versagt? Schuldgefiihle, eine Depression nicht verhindern zu kon-
nen oder gar ,,schuld” an der Erkrankung ihres Kindes zu sein, ge-
horen zu den belastendsten Erfahrungen, die Eltern depressiver
Kinder durchmachen. Zu den Selbstvorwirfen kommen oft
Schuldzuweisungen aus der Umgebung. Zu dieser Umgebung ge-
horen entferntere Familienmitglieder und Nachbarn ebenso wie
padagogische Experten und vor allem solche, die sich dafir hal-
ten. Viele Eltern schamen sich: Immer noch wird eine psychische
Krankheit allzu haufig als Makel erlebt und auch in der Offentlich-
keit so behandelt. Zur Sorge um das Kind kommen emotionale Be-
lastungen, die Eltern haufig zu grofR erscheinen, als dass sie sich
mit ihnen auseinandersetzen konnten.

m Sie enttauscht waren, weil all Ihre Bemihungen, lhrem Kind Gutes
zu tun, verlorene Liebesmuh zu sein schienen?

m Sie das Geflhl hatten, nicht mehr zu konnen, von den Bedurfnissen
Ihres Kindes aufgefressen zu werden?

m Sije sich von den Problemen und Konflikten lhres Kindes mit Ihnen,
der Familie als Ganzer, der Schule, den Freunden tberfordert fihlten?
m Sie sich um lhr Kind weit mehr Sorgen als sonst gemacht haben,
dass Sie selbst angstlich und angespannt im Umgang mit ihm waren?
m Sie sich allein gelassen, einsam geflihlt haben?

m Sie in lhren nun vielleicht sehr haufigen Auseinandersetzungen mit
lhrem Kind Uberreagiert haben, harscher als sonst waren, lauter gewor-
den sind, sich vielleicht auch danach oftmals schuldig geftihlt haben?
m Sie selbst haufiger ein ,,Glas zur Beruhigung”, eine , Zigarette zur
Entspannung” brauchten, sich korperlich ausgelaugt fiihlten oder tat-
sachlich ofter krank waren?

m Sie an sich selbst plotzlich depressive Symptome wie Niederge-
dricktheit, Teilnahmslosigkeit, Freudlosigkeit, Mangel an Energie,
Schlaf-, Gewichts-, Konzentrationsprobleme versplrt haben?
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Wenn Sie sich in manchen dieser aufgelisteten moglichen Reaktions-
weisen wiederfinden, mag dies von der seelischen Storung Ihres Kindes
herrtihren. Sie sehen also, die Erkrankung lhres Kindes beeintrachtigt
auch Sie und erschwert lhnen vielleicht erst einmal den Umgang mit
Ihrem Kind.

Doch gerade jetzt sind Sie gefordert!

Der erste Schritt: Nehmen Sie Ihre Beobachtungen ernst. Versuchen Sie,
sie als Symptome einer Krankheit zu begreifen, die behandelt werden
kann und muss. Dazu gehort:

m Informieren Sie sich! Versuchen Sie, sich lber die Krankheit kundig
zu machen und vor allem uber ihre Behandlungsmaoglichkeiten.

m Horen Sie lhrem Kind zu! Es wird ihm schwerfallen zu sprechen. Sig-
nalisieren Sie jedoch immer Gesprachs- oder besser Zuhorbereitschaft.
Stellen Sie Fragen, ohne lhr Kind zu bedrangen. ,,Warum”-Fragen zum
Beispiel wirken oft wie ein Verhor.

m Vermeiden Sie gut gemeinte Ratschlage, Erklarungen, Bagatellisie-
rungen. Versuchen Sie zum Beispiel nicht, die Geflihle lhres Kindes als
unberechtigt abzutun!

m Denken Sie immer daran: |hr Kind braucht Sie jetzt. Es braucht Sie
vor allem zur Starkung seiner Selbstachtung.

m Suchen Sie professionelle Hilfe! Das kann durchaus auch eine Bera-
tung sein, die Sie fir sich — ohne Ihr Kind — in Anspruch nehmen!

Wie baue ich mein Kind auf?

m Achten Sie |hr Kind als Menschen (es ist nicht lhr Erziehungs-
objekt) mit all seinen Geflihlen (guten und schlechten, frohli-
chen und traurigen, liebevollen und hasserfillten).

m Vermeiden Sie Situationen, die Ihr Kind in irgendeiner Form
herabsetzen, in denen es sich als peinlich erleben muss.

m | oben Sie — aber realistisch. Unangebrachtes, falsches oder
geheucheltes Lob bewirkt das Gegenteil!

m Ermdglichen Sie ihm Erfolgserlebnisse.

m Lassen Sie ihm Raum fur eigene Entscheidungen und Eigen-
verantwortung.

229
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Wo finde ich Hilfe?

Der Kinder- oder Hausarzt der Familie ist meist und nicht zu Unrecht die
erste Anlaufstelle fur Eltern, die sich Sorgen um ihr Kind machen. Er
kennt ihr Kind meist seit langem, kann — hoffentlich — ihren Bericht ein-
ordnen in das Bild, das er sich bisher von ihm, seinem Gesundheitszu-
stand und seiner korperlichen, geistigen und seelischen Entwicklung
machen konnte. Er kennt die Familie, ihre Starken, vielleicht auch ihre
Probleme, Konflikte, Krisen und Schwachen. Er kann eine mogliche or-
ganische Ursache der Depression erkennen oder ausschlief3en.

Nicht alle Kinderarzte sind jedoch in der Lage, selbst eine Therapie
der Depression durchzufiihren, es sei denn, es handelt sich um eine
Depression, deren Ursache in einer anderen Krankheit liegt (symptoma-
tische Depression, siehe Seite 77) etwa als Folge eines Diabetes. Die
Therapie jeder anderen Depression jedoch ist das Spezialgebiet von
Kinderpsychiatern, Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, klini-
schen Kinderpsychologen und oft auch Sozialarbeitern und Sozialpada-
gogen. Zu ihnen wird der Kinderarzt lhr Kind Uberweisen.

Weitere Anlaufstellen sind Erziehungs- und Familienberatungsstellen.
Kommunale Einrichtungen, in vielen Stadten auch die Caritas, das Dia-
konische Werk, verschiedene Wohlfahrtsverbande und andere freie Tra-
ger bieten auch therapeutische Hilfen an. Das Therapieangebot richtet
sich dabei immer nach den dort arbeitenden Fachkraften und deren
Ausbildung: (klinische) Psychologen mit und ohne Zusatzausbildung
in einem der gangigen Therapieverfahren (siehe Seite 145), analytische
Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten, Verhaltenstherapeuten
fur Kinder und Jugendliche, Sozialpadagogen und Sozialarbeiter mit ent-
sprechenden Zusatzausbildungen.

Kein Tabu: Die stationare Behandlung

Fast alle depressiven Kinder und Jugendlichen konnen ambulant behan-
delt werden. Doch in manchen — ganz seltenen — Fallen kann eine statio-
nare Behandlung, also eine kurz- oder langerfristige Behandlung in einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung, notwendig werden. Gera-
de bei Kindern und Jugendlichen wird diese haufig als teilstationare Be-
handlung in einer Tagesklinik durchgeflihrt, sodass sie zuhause uber-
nachten koénnen.
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m Wann ist eine stationare Behandlung erforderlich?

= Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn ein Kind, ein Jugendlicher
selbstschadigende Tendenzen zeigt wie Selbstverletzungen,
Drogenkonsum oder chronische Weglauftendenzen.

= Eine kurze stationare Aufnahme ist auch sinnvoll, wenn eine
kontrollierte Behandlung mit Medikamenten notwendig ist, dies
aber zu Hause nicht gewabhrleistet scheint.

= Auch eine tagliche intensive psychotherapeutische Behandlung
oder uber den Tag verteilte unterschiedliche Therapieangebote
sind ambulant kaum moglich.

= Dies gilt auch, wenn ein Kind stark selbsttotungsgefahrdet ist.
Eine intensive Betreuung und Uberwachung rund um die Uhr
kann eine Familie oft nicht leisten.

= Nach einem Selbsttotungsversuch kann fir ein Kind eine ,, Ver-
schnaufpause” wichtig sein, in der es von allem, was es nicht
mehr aushalten konnte, abgeschirmt wird.

Welche Therapiemoglichkeiten gibt es?

Sowohl ambulant, entweder in freier Praxis oder in einer 6ffentlichen
Beratungsstelle, als auch in Kliniken werden verschiedene Therapie-
formen fur Kinder und Jugendliche angeboten. Der Fulle der Therapie-
angebote liegen grundsitzlich dieselben Uberlegungen und Hypothesen
Uber Entstehung und Behandlungsmoglichkeit zugrunde, die auch fur
Erwachsene gelten (siehe Seiten 49, 95). Der jeweilige Behandlungsplan
muss aber noch viel mehr als bei Erwachsenentherapien die ganz indivi-
duelle Situation des Kindes oder Jugendlichen berlicksichtigen. Dazu
gehoren neben Alter und Entwicklungsstand das familiare und schuli-
sche Umfeld sowie die Moglichkeiten und Kompetenzen, die Familie,
Freunde und Lehrer besitzen. Jeder gute Therapeut wird Eltern helfen,
die eigenen Starken zu erkennen, die es ihnen ermoglichen, ihrem Kind
selbst zu helfen. Deshalb sind in allen Therapieangeboten auch die El-
tern miteinbezogen, sei es in gemeinsamen Sitzungen mit dem Kind
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oder Jugendlichen — etwa im Sinne einer Familientherapie —, sei es in
einer gesonderten begleitenden Psychotherapie, die ebenfalls von den
Krankenkassen Ubernommen wird.

Die Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie

Eltern, die ihre Kinder mit der Aufforderung zum Psychotherapeuten
schicken, sich nun doch einfach alles von der Seele zu reden, wundern
sich manchmal. Denn obwohl einer Kinder- und Jugendlichen-Psycho-
therapie dieselben Verfahren wie bei Erwachsenen zugrunde liegen,
sieht sie ganz anders aus. Kinder bedienen sich meist anderer Aus-
drucksmittel als des Gesprachs, das ja das Kernstlick einer Erwachse-
nenpsychotherapie ist. Kein Kinderpsychotherapeut wird etwa mit ei-
nem Kleinkind ein langes Gesprach fihren oder von einem 10-jahrigen
Jungen erwarten, dass er mit erwachsener Selbsteinsicht tber seine
Probleme zu sprechen beginnt. Auch eine Jugendlichen-Psychotherapie
kann ganz spezifische Anforderungen stellen. Denn Jugendliche sind Er-
wachsenen gegentber oft misstrauisch. Schwachen, als die sie ihre De-
pression oft betrachten, und ihre Hilfsbedurftigkeit einzugestehen, fallt
ihnen meist schwer. Wichtig ist, dass sie bereit sind, einen ersten Ter-
min einfach einmal wahrzunehmen. Ein Jugendlichen-Psychotherapeut
ist mit den Besonderheiten und Anforderung des Lebensalters vertraut!

m ~Spieltherapie”

Bekannt als besonders auf Kinder bezogen ist die Spieltherapie.
.Spieltherapie” deshalb, weil dem Kind das ihm eigene Aus-
drucksmittel zugestanden wird, das Spiel. Was landlaufig so ge-
nannt wird, kann ganz unterschiedliche Therapierichtungen mei-
nen. Zum einen wird die Kindertherapie nach den Grundprinzipien
der klientenzentrierten Gesprachstherapie (siehe Seite 155) so be-
zeichnet, zum anderen verstehen viele darunter auch die zu den
Richtlinien-Therapieformen zahlende psychoanalytische oder tie-
fenpsychologisch fundierte Kinderpsychotherapie. Auch Verhal-
tenstherapeuten fur Kinder und Jugendliche arbeiten mit Elemen-
ten des kindlichen Spiels, kdnnen also ,, Spieltherapeuten” sein.
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Behandlung mit Medikamenten

Viele der Antidepressiva, die bei Erwachsenen verwendet werden, sind
in Deutschland fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen nicht
zugelassen. Dies liegt auch daran, dass bei Kindern und Jugendlichen
sehr viel weniger kontrollierte Studien zur Wirksamkeit von Antidepres-
siva durchgefuhrt worden sind als bei Erwachsenen. Dennoch kann eine
Behandlung mit Medikamenten auch bei Kindern und Jugendlichen
sinnvoll sein. Es gibt breite klinische Erfahrung, dass auch sie von einer
Behandlung mit Antidepressiva profitieren. Dabei sind jedoch Einschran-
kungen zu beachten.

Fur Trizyklika zeigte sich ein antidepressiver Effekt erst bei jungen Pa-
tienten nach dem Eintritt der Pubertat, Kinder sollten mit Medikamenten
aus dieser Substanzgruppe also nicht behandelt warden. Etwas anders
verhalt es sich mit Medikamenten aus der Gruppe der selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI): Auch bei Kindern und Jugendli-
chen haben diese Medikamente weniger unerwinschte Wirkungen als
Trizyklika. Positive wissenschaftliche Daten fur die antidepressive Wir-
kung liegen fur die Substanzen Fluvoxamin, Fluoxetin und Sertralin vor,
aber auch hier ist die Datenbasis nicht breit, fur Fluoxetin gibt es die ins-
gesamt besten Belege fiir eine antidepressive Wirkung bei Kindern und
Jugendlichen (zu diesen Wirkstoffen siehe Seite 112). Andererseits gibt
es auch beunruhigende Hinweise, dass diese Wirkstoffe bei Kindern und
Jugendlichen die Selbsttotungsgefahr erhohen konnen. Die Behandlung
gehort deswegen in die Hand eines kinderpsychiatrisch erfahrenen Arz-
tes, am besten eines Facharztes fur Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Noch wichtiger als bei Erwachsenen ist es, dass Medikamente aus-
schlie3lich im Zusammenhang mit einer weitergehenden psychothera-
peutischen Behandlung und/oder sozialpadagogischen Begleitung zum
Einsatz kommen. Wie bei Erwachsenen ist jedoch immer eine langfristi-
ge Einnahme erforderlich. Antidepressiva sind keine ,,Gltckspillen”, die
schnell wirken. Auch bei Kindern und Jugendlichen mussen Sie damit
rechnen, dass die Wirkung erst nach drei bis finf Wochen einsetzt. Und
auch bei ihnen gilt, dass die kontinuierliche Einnahme der Antidepressi-
va, auch Uber das Verschwinden der Symptome hinaus, vor Ruckfallen
schitzen kann.
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Depression: eine
FRAUENkrankheit?

Dass Frauen weitaus haufiger als Manner unter Depres-
sionen leiden, ist seit langem bekannt. Bestimmte Lebens-
phasen gelten als Depressionsfallen. Auf den ersten Blick
scheint alles klar: Die Hormone sind schuld. Ob dies tat-
sachlich soist, ist immer noch Gegenstand intensiver For-
schung. Glucklicherweise — denn die richtige Behandlung
hangt davon ab, warum frau depressiv ist.

Was sagen die Zahlen?

Von vier Frauen wird eine mindestens einmal in ihrem Leben unter einer
Depression leiden, wahrend dies nur auf einen unter acht Mannern zu-
trifft. Nach einer Untersuchung der Weltgesundheitsorganisation ist bei
Frauen die Depression die Erkrankung, die am haufigsten zu Arbeitsun-
fahigkeit fihrt. Wie viel Leid sich hinter einer solchen Feststellung ver-
birgt, mag eine andere Zahl verdeutlichen: Vergleicht man die Zahlen
der Selbsttotungsversuche von Frauen und Mannern, ergibt sich eben-
falls: Doppelt so viele Frauen wie Manner versuchen, ihrem Leben ein
Ende zu setzen. Mindestens 80 Prozent dieser Selbsttétungsversuche
mussen als Symptom einer Depression verstanden werden.

Allerdings: Zahlen sind erst einmal nur Zahlen. Und so gibt es Wis-
senschaftler, die den statistischen Befund von der doppelten Erkran-
kungsrate bei Frauen grundsatzlich in Zweifel ziehen. In vielen Unter-
suchungen und neuen Erhebungen gingen sie der Frage nach, ob hinter
den genannten Zahlen vielleicht eher methodische Ungenauigkeiten,
falsche Fragestellungen, nicht vergleichbare Daten und Ahnliches mehr
steckten als tatsachliche Unterschiede in der Erkrankungshaufigkeit.
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m Das Problem mit den Zahlen

Kritiker dieser statistischen Ergebnisse fragten zum Beispiel: Kom-
men Frauen deshalb ofter in den Untersuchungen zur Haufigkeit
von Depressionen vor, weil sie sich eher depressive Symptome
eingestehen, eher bereit sind, Hilfen in Anspruch zu nehmen?
Oder umgekehrt: Sind Manner in unserer Gesellschaft so erzogen,
dass sie, anstatt die typischen depressiven Symptome zu zeigen,
dazu neigen, diese zu verbergen (siehe ,larvierte Depression”, Sei-
te 80)? Vielleicht entwickeln sie eher korperliche Symptome, ver-
arbeiten Stress anders und bekommen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen oder flichten sich in Alkohol, Drogen oder in Arbeit, setzen
also ein Suchtverhalten als Selbstheilungsversuch ein? Finden sich
vielleicht deshalb Manner seltener in Depressionsfragebogen wie-
der, ohne weniger depressiv zu sein (siehe Depression bei Man-
nern, Seite 259)? Die hoheren Zahlen fir Frauen konnten damit
zusammenhangen, dass Frauen haufiger wiederkehrende depres-
sive Episoden haben und langer an diesen Episoden leiden. Der
grofte Faktor ist allerdings die erhohte Ersterkrankungsrate bei
Frauen. Die Pubertat ist fir weitaus mehr Madchen als fir Jungen
eine ,riskante” Zeit (siehe Seite 240).

Aber auch die Suche nach moglichen methodischen Fehlern ergab kei-
ne neuen Erkenntnisse: Frauen sind tatsachlich haufiger depressiv als
Manner — und zwar beginnt dies mit der Pubertat und gilt fur eine Viel-
zahl von Kulturen. Warum dies so ist, ist bis heute unklar und Gegen-
stand intensiver Forschung.

Dass Depressionen bei Frauen haufiger auftreten, hat nicht nur fur
deren Gesundheit Folgen: Auch die Gesundheit ihrer Kinder und der Fa-
milien ist durch die hohere Rate von Depressionen bei Frauen mit beein-
trachtigt. Umso wichtiger ist es, dass diese Depressionen erkannt und
richtig behandelt werden.
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Auf der Suche nach den Ursachen

Die Biologie?

Lange galt es als unumstoRliche Tatsache: Frauen werden depressiv,
wenn sie in die Wechseljahre kommen, Frauen neigen zu Depressionen
um ihre Tage herum. Und auch die Wochenbettdepression im Gefolge
des hormonellen Umschwungs nach der Geburt schien die These zu be-
statigen: Die Hormone sind schuld. Inzwischen ist man langst von die-
ser einfachen Gleichung — weibliche Sexualhormone (seien sie nun zu
viel oder zu wenig) = Anfalligkeit fur Depressionen — abgekommen.

Zwar gibt es einzelne Frauen, bei denen depressive Symptome oder
Episoden mit hormonellen Veranderungen wie Pubertat, Wochenbett
und den Wechseljahren regelmaf3ig oder haufig auftreten. Diese sind
aber in der Minderzahl. Grof3e Studien haben gezeigt, dass hormonelle
Umstellungen bei den meisten Frauen nicht mit Stimmungsveranderun-
gen und Depressionen verknupft sind. Es gibt auch keine abgesicherten
Daten, dass hormonelle Umstellungen eine wesentliche Ursache der bei
Frauen hoheren Depressionsrate sind. Leider ist diese Annahme aber
immer noch sehr popular. Dies geht so weit, dass manche Frauenarzte
die Depression bei ihren Patientinnen durch alleinige Hormonverordnun-
gen kurieren wollen.

In der medizinischen Grundlagenforschung geht man heute der Frage
nach, ob und wie Geschlechtsunterschiede die Neurotransmittertatigkeit
im Gehirn (siehe Seite 50) beeinflussen. Es sind also wieder die uns
schon bekannten Botenstoffe Noradrenalin und Serotonin, die offenbar
unterschiedlich auf Sexual- und Stresshormone reagieren. Inzwischen
weilR man auch, dass die Hormone Ostrogen und Progesteron direkten
Einfluss auf die Rezeptoren fir diese Botenstoffe im Gehirn haben.

Die neurobiologische Forschung hat mittlerweile folgende Hypo-
thesen aufgestellt: Frauen haben wahrscheinlich eine genetisch vermit-
telte erhohte Verletzlichkeit fur die Ausbildung von Depressionen. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Hirnstoffwechsel scheinen auch
beteiligt zu sein, wenn es um die verschiedenen Verlaufe der Krankheit
bei Mannern und Frauen oder um ihr unterschiedliches Ansprechen auf
bestimmte Medikamente geht. Auch dirften andere ebenfalls in den
weiblichen Genen begriindete Reaktionsweisen auf Stress fur die erhoh-
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te Erkrankungswahrscheinlichkeit bei Frauen verantwortlich sein. Im
Vorfeld einer Depression leiden Frauen offenbar haufiger an Angst, wah-
rend Manner im Vorfeld depressiver Storungen haufiger Abhangigkei-
ten, etwa von Alkohol, oder Verhaltensauffalligkeiten entwickeln.

... oder die Gesellschaft?

Inzwischen sind soziale und psychosoziale Faktoren fur die Entstehung
von depressiven Storungen unbestritten. Welchen dieser Risikofaktoren
sind besonders Frauen ausgesetzt, und haben sie vielleicht einen ganz
spezifischen Umgang mit bestimmten Stressfaktoren gelernt?

Untersucht wurde zum Beispiel der Einfluss der Berufstatigkeit auf
die emotionale Gesundheit. Dabei wurde herausgefunden, dass berufs-
tatige Frauen einem geringeren Risiko unterliegen, depressiv zu werden,
als Frauen, die ihren Beruf der Kinder wegen aufgeben mussten — es sei
denn, diese Berufstatigkeit flihrt zu Schwierigkeiten und Problemen mit
der Kinderbetreuung und den hauslichen Aufgaben. Ein spezifisch
.Wweiblicher” Stress sind auch Konflikte mit der sozial erwarteten Rolle
(,Eine Mutter hat fur ihre Kinder da zu sein®) und dem eigenen idealen
Selbstbild — etwa einer Supermutter oder Superhausfrau.

Eine Vielzahl von Statistiken weist den engen Zusammenhang von
depressiver Erkrankung mit Armut, Arbeitslosigkeit, Diskriminierung in
der Arbeitswelt nach, aber auch mit erlittener Gewalt und sexuellen
Ubergriffen, mit Faktoren also, die immer noch eher Frauen als Manner
betreffen.

Als besonders bedeutsam fir die Entstehung einer Depression zeig-
ten sich auch soziale Rollen, die eng mit dem Geschlecht zusammen-
hangen. Viele typische Frauenrollen, wie beispielsweise die Doppelbe-
lastung oder besonderer Stress unter bislang eher mannertypischen Kar-
rieren im Beruf, erfahren weit weniger Achtung, was zu mangelndem
Selbstbewusstsein und einem geringen Selbstwertgefuhl fuhrt und da-
mit das Risiko erhoht, depressiv zu werden. Diese Faktoren zahlen eher
zu den Auslosern; es gibt aber auch eine Reihe sozialer Faktoren, die
sich in einer typisch weiblichen Erkrankungsbereitschaft auswirken kon-
nen. Zum Beispiel wurde ein enger Zusammenhang zwischen einem se-
xuellen Missbrauch in der Kindheit, den mehr Madchen als Jungen erlei-
den, und einer spateren depressiven Krankheit entdeckt.
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Aber nicht nur solche gravierenden schadigenden Erlebnisse scheinen
den Boden fur eine zuklnftige Depressionsanfalligkeit zu bereiten. Von
Geburt an machen Madchen andere Erfahrungen, stehen einer anderen
Erwartungshaltung gegenuber als Jungen, was sich unweigerlich in ih-
rer gesamten psychischen Ausstattung bemerkbar macht. Das Ergebnis
scheint immer noch verstarkte Passivitat, Abhangigkeit und Hilflosigkeit
zu sein. Dazu gehoren beispielsweise auch die vielbesprochenen Min-
derwertigkeitsgeflihle. Dass sie unter Frauen um einiges verbreiteter
sind als unter Mannern, ist seit langem bekannt. Frauen sind eher pessi-
mistisch, starker von auf3eren — positiven wie negativen — Rickmeldun-
gen abhangig, messen sich an strengeren Mal3staben und trauen sich
weniger zu.

Madchen lernen zudem in vieler Hinsicht einen ,,typisch weiblichen”
Umgang mit bestimmten Stressfaktoren. Sie reagieren auf Konflikte mit
Rickzug und Nachgiebigkeit, wahrend Jungen schon friih Durchset-
zungsfahigkeit Gben durfen. Psychologen sehen aber gerade in dieser
~erlernten Hilflosigkeit” (siehe Seite 59), also in der mangelnden Fahig-
keit, sich selbst die Kontrolle der Umwelt zuzutrauen und diese Kontrolle
auch selbst in die Hand zu nehmen, einen wesentlichen Risikofaktor fur
eine Depression. Bei der Behandlung von depressiven Frauen mussen
diese Umgebungsfaktoren immer mit in die Therapie einbezogen wer-
den. Dies muss so weit gehen, dass ganz praktisch daruber nachge-
dacht und entschieden werden muss, wie sich Stress im familiaren und
beruflichen Umfeld vermindern Iasst.

... oder beides?

Noch ist die Grundlagenforschung nicht so weit, endgultige Antworten
zu geben. Aber es gibt eine engagierte Forschung, die sich zum Ziel ge-
setzt hat, dem Zusammenhang zwischen biologischen und sozialen Fak-
toren bei der Entstehung depressiver Storungen auf die Spur zu kom-
men, ohne entweder den ,kleinen Unterschied” oder die Gesellschaft
als Ursache allen Ubels zu identifizieren. Schon heute kann man sagen,
dass soziale und familiare Erfahrungen direkten Niederschlag in der For-
mierung und Reifung bestimmter Hirnregionen und ihrer Funktionsmog-
lichkeiten finden. Solange kleine Madchen von Geburt an andere Erfah-
rungen machen als kleine Jungen, scheint sich auch an dem Zahlenver-
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héltnis von 2 zu 1 in Bezug auf die Erkrankungsrate von Frauen und
Mannern wenig andern zu konnen.

Dennoch wird sich die Biologie nie einfach verleugnen lassen. Tat-
sachlich sind Pubertat, bestimmte Phasen innerhalb des weiblichen Zy-
klus, Wochenbett und die Wechseljahre als Zeiten eines hormonellen
Umbruchs auch Phasen, in denen manche Frauen verstarkt tber Stim-
mungsschwankungen, Reizbarkeit, Schlafstorungen, Erschopfungs-
zustande und Angst berichten.

Frau werden ist nicht einfach —
weibliche Pubertat

Wie jede/r aus Erfahrung weil3, ist die Pubertat eine schwierige Zeit.
Stimmungsschwankungen gehoren einfach dazu. Jungen wie Madchen
sind davon betroffen. Dennoch mussen wir unterscheiden. Denn ebenso
wie in anderen Lebensabschnitten kann hinter dem Niedergeschlagen-
sein, der Traurigkeit, dem ,Weltschmerz” einer/s Jugendlichen eine
Depression im Sinn einer schweren depressiven Storung stecken. Die
Pubertat zeigt sich sogar als besonders risikoreich.

m Selbstwertgefiihl und Depression

Viele Untersuchungen haben gezeigt, dass gerade mangelndes
Selbstwertgefuhl eng mit dem Risiko verknUpft ist, an einer De-
pression zu erkranken. Untersuchungen bei Jugendlichen, die
an einer Depression erkrankt waren, lieRen sogar den Schluss
zu, dass der Grad ihres Selbstwertgefilihls Vorhersagen dariiber
zulasst, wie schnell die Betroffenen sich von ihrer Depression er-
holen werden. Das aktuelle Selbstwertgeftihl der erkrankten Ju-
gendlichen erwies sich fur eine Prognose des weiteren Verlaufs
(Untersuchungen nach drei Monaten und nach einem Jahr) sogar
als aussagekraftiger als die Bestimmung des Schweregrads der
Depression.



TIPPS Fiir Eltern depressiver junger Madchen

= Wahrscheinlich flihlt sich Ihre Tochter ihnrem Kinderarzt bereits
~entwachsen”. In vielen Fallen jedoch ist gerade der Besuch
beim Kinderarzt, den sie seit langem kennt, zu dem sie — hof-
fentlich! — Vertrauen hat, am sinnvollsten. Er wird Ihre Tochter
gegebenenfalls an einen Facharzt fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie oder zu einem Kinder- und Jugendlichen-Psychothera-
peuten Uberweisen.

= Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten fuhren langerfris-
tige psychotherapeutische Behandlungen in freier Praxis durch.
Die Krankenkassen tibernehmen diese Kosten, wenn der Thera-
peut eine Kassenzulassung hat (siehe Seite 160). Ihre Kranken-
kasse kann Ihnen eine Liste der fur Sie infrage kommenden
Psychotherapeuten zuschicken. Psychotherapeutische Unter-
stltzung und Beratungsgesprache bieten auch die Familienbe-
ratungsstellen der Gemeinden und Lander oder freie Trager wie
Caritas und Diakonisches Werk, Arbeiterwohlfahrt und andere
an. Ein Besuch beim Arzt ist jedoch immer sinnvoll.

= Wie auch bei Erwachsenen kann manchmal ein Klinikaufenthalt
notwendig werden (siehe Seite 161). Fragen Sie in diesem Fall
Ihren Arzt nach einer kinder- und jugendpsychiatrischen Ab-
teilung.

= Kdmmern Sie sich um mogliche arztliche und psychotherapeu-
tische Hilfen fir lhre depressive Tochter. Aber: Ermuntern Sie
sie, ihr Schicksal selbst in die Hand zu nehmen, tibernehmen
Sie also nicht automatisch die Planung oder Organisation wei-
terer Gesprache und Termine. Vor allem drangen Sie sich nicht
zwischen Arzt/Therapeut/Berater und Ihre Tochter.

Schaubilder, die die Erkrankungsrate im Langsschnitt eines Lebenslaufs
darstellen, zeigen gerade in der Pubertat einen sprunghaften Anstieg de-
pressiver Erkrankungen. Dies gilt besonders flir Madchen in der Alters-
gruppe von 11 bis 14 Jahren. Zum ersten Mal zeigt sich hier, was Frau-
en bis zum Eintritt ins Alter begleiten soll: Ihr Risiko, an einer Depression
zu erkranken, wird doppelt so hoch wie bei Mannern.

Die Ursachen kennt keiner so recht. Sicher ist jedoch, dass auch hier
nicht nur Hormone eine Rolle spielen. Frauen, die sich an ihre eigene
Pubertat erinnern, wissen, wie sehr sie in diesem Alter mit sich, ihrem
Aussehen, ihrer Beliebtheit, ihren Moglichkeiten und Fahigkeiten hader-
ten. Kurz: Sie wissen, wie schwierig es gerade flr Madchen ist, ein ge-
sundes Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein, was sie als kleines
Madchen vielleicht durchaus besalden, tUber die schwierigen Jahre der
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Pubertat hinlberzuretten. Und sind die Ideale und Idole der Gesell-
schaft, die wir Erwachsenen bieten, die Bilder von Mann und Frau, die
Rollen, die ihnen zugewiesen werden, und die Moglichkeiten, die ihnen
offen stehen, etwa dazu angetan, junge Madchen mit Selbstbewusst-
sein und Vertrauen in ihre Fahigkeiten in die Zukunft blicken zu lassen?

So ist vor allem fir erkrankte Jugendliche eine begleitende Psycho-
therapie zur Starkung des Selbstwertgefihls ausschlaggebend fir den
Behandlungserfolg.

Das Problem mit den Tagen —
PMS und PDS

Das pramenstruelle Syndrom — PMS

Schon Hippokrates hat es beschrieben, und viele Frauen kennen es —
das préa(vor)- oder peri(um, herum)menstruelle Syndrom, kurz das PMS
und seine psychischen Auswirkungen: Diese Frauen machen die Erfah-
rung, dass sie abhangig von Zyklusphasen Stimmungsschwankungen
unterworfen sind. Sie klagen darlber, dass sie sich in der Woche vor
Eintritt der Menstruation auffallig traurig, wert- und hoffnungslos fuhlen,
meist auch angstlich sind, haufig weinen und gefliihlsmalig oft unange-
messen und unkalkulierbar auf Kleinigkeiten reagieren. Vor allem Letzte-
res beschreiben sie als starke innere Anspannung und Gereiztheit, was —
ohne dass sie es eigentlich wollen — zu haufigeren Auseinandersetzun-
gen mit Partnern, Kindern, Freunden und Kollegen fuhrt.

... und die pramenstruelle dysphorische Storung — PDS

Diese psychischen Anzeichen des PMS konnen so stark ausgepragt
sein, dass es den betroffenen Frauen schwerfallt, ihren sozialen und
beruflichen Alltag aufrechtzuerhalten. Arzte sprechen dann von einer zy-
klusabhangigen oder pramenstruellen Depression oder von einer pra-
menstruellen dysphorischen Storung, oft abgekiirzt als PDS oder PMDD
(Premenstrual Dysphoric Disorder).
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Bei allen Frauen lassen diese Symptome der PDS mit Eintritt der Blutun-
gen innerhalb weniger Tage nach beziehungsweise verschwinden voll-
standig, wenn es sich tatsachlich um eine zyklusabhangige depressive
Storung handelt.

Zum gegenwartigen Stand der Diskussion

Bisher beeinflussen eine Reihe von Vorurteilen und Fehleinschatzungen
ausgesprochen oder unausgesprochen viele Hausarzte, Gynakologen
und auch Psychiater in ihren Behandlungsansatzen und -angeboten:
Dazu gehoren zum Beispiel die Vorurteile, zyklusabhangige Verstim-
mungen gehorten entweder gewissermalden zum Frausein oder wiesen
umgekehrt auf ein Nichtakzeptieren der Frauenrolle hin. Dazu gehort
auch das Vorurteil, Frauen, die dartber klagen, seien wehleidig, im
Grunde genommen gebe es keine wirklichen behandlungsbedutirftigen
Probleme.

Ebenso gehoren dazu die einander widersprechenden Hypothesen:
Entweder die PDS sei nur Ausdruck einer sonstigen depressiven oder
anderen psychischen Storung, konne also nicht als eigenstandiges
Krankheitsbild aufgefasst und behandelt werden, oder aber die PDS sei
Folge einer Hormonstorung, konne und musse also mit Hormonen be-
handelt werden.

Dagegen betonen medizinische Forscher heute: Eine zyklusabhangi-
ge Depression als Krankheitsbild gibt es tatsachlich, und zwar in vielen
Kulturen und Landern. Sie ist weder politisch noch medizinisch oder
psychologisch wegzudiskutieren. Die Behandlungsmoglichkeiten sind
einfach, doch leider immer noch zu wenig bekannt.

m Zyklusabhangige Depression

lhre Symptome sind:
Niedergeschlagenheit
Konzentrationsschwierigkeiten
Angst und Anspannung
Energiemangel und Brustschmerzen, Vollegefuhl
Stimmungsschwankungen

HeiBhunger

verstarkte Reizbarkeit
Schlafschwierigkeiten

korperliche Beschwerden wie Kopf-
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Diese Forschungen haben ergeben, dass bis zu 80 Prozent aller Frauen
unter mindestens einem bis zwei der Symptome (siehe Kasten, Seite
243) leiden, dass etwa 20 Prozent Hilfe brauchen und in Anspruch neh-
men sollten und dass 2 bis 10 Prozent jeden Monat durch diese Symp-
tome so sehr in ihrem privaten und beruflichen Leben eingeschrankt
sind, dass dies in ihren Auswirkungen einer schweren depressiven
Storung gleichkommt. Allerdings dauern diese Symptome nur maximal
einige Tage an, und erfullen damit nicht die fur die Diagnose einer de-
pressiven Episode geforderte Mindestzeit von zwei Wochen.

Bis heute ist nicht klar, ob und wie die zyklusbestimmenden Sexual-
hormone Ostrogen und Progesteron bei dieser Stérung eine Rolle spie-
len. Die Symptome konnen auftreten sowohl beim Ansteigen als auch
beim Abfallen dieser Hormonproduktion. Bis heute konnte bei Frauen,
die unter einer zyklusabhangigen Depression leiden, weder ein beson-
ders hohes noch ein besonders niedriges ,,Hormonniveau* fiir Ostrogen
oder Progesteron nachgewiesen werden. Nachgewiesen ist jedoch, dass
die Behandlung mit Hormonen entgegen friherer Annahmen nicht we-
sentlich zur Besserung der PDS beitragt. Im Gegenteil: Forschungen ha-
ben gezeigt, dass Frauen Progesteron ganz unterschiedlich verarbeiten.
Es gibt Frauen, deren Korper Progesteron so verstoffwechselt, dass ein
Produkt entsteht, welches seinerseits das serotonerge System blockiert.
Das heif3t: Eine zusatzliche Hormongabe verstarkt bei ihnen depressive
Symptome, anstatt sie zu bessern. Es kristallisiert sich mittlerweile die
Einsicht heraus, dass bei Frauen die Bildung des Botenstoffs Serotonin
im zentralen Nervensystem unter dem Einfluss der Sexualhormone
steht. Auch PDS-Symptome scheinen mit einem Serotoninmangel zu

m Welche Antidepressiva wirken bei PDS?

Nicht alle Antidepressiva wirken bei einer PDS gleich gut.

Nach neueren Untersuchungen zeigen sich Citalopram, Clomipra-
min, Escitalopram, Fluoxetin, Paroxetin, Sertralin und Venlafaxin
als besonders wirksam gerade in der Behandlung einer PDS.

Bei all diesen Wirkstoffen wird vorwiegend die Serotoninaufnah-
me beeinflusst. Ausflihrlichere Informationen zu diesen Mitteln
siehe Seite 112.
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Was konnen Sie selbst tun, damit es wieder besser geht?

Vielen Frauen hilft schon das Wissen, dass ihr monatlicher Aus-
nahmezustand weder personliches Versagen oder eigene Schuld
noch Hinweis auf eine grundlegende psychische Storung ist.

Sie sind dann in der Lage, auch gemeinsam mit ihrem Partner,

Strategien zu entwickeln, mit den einzelnen Symptomen besser

umzugehen.

m Machen Sie sich wegen lhrer Stimmungsschwankungen, lhrem
Hang zu Tranen, Ihrer Energielosigkeit und des Krachs mit Part-
ner und Kindern in den Tagen vor Ihren Tagen keine Vorwdrfe!

m Gonnen Sie sich einfach die Ruhe, die Sie jetzt brauchen.

m Scheuen Sie sich nicht, offen mit Ihrem Partner, Ihren Freunden
und Kollegen, vielleicht auch mit alteren Kindern tber |hr Pro-
blem zu sprechen. Ein bisschen mehr Rucksicht tut lhnen gut.

m Verschiedene Ernahrungsvorschlage haben sich bewahrt. Zum
Beispiel scheint eine verstarkte Kohlenhydrataufnahme (also
Nudeln, Kartoffeln, Brot, Musli, Cornflakes) die depressive Stim-
mung des PMS gulinstig zu beeinflussen. Inzwischen weilR man
auch, dass sich Serotoninmangel oft in einer wahren Gier auf
kohlenhydratreiche Nahrungsmittel (leider oft auch auf SuRig-
keiten, Schokolade und Kuchen) zeigt. Der als Symptom be-
kannte Heif3hunger ist also vielleicht eine erfolgreiche Art der
Selbstheilung.

m Wenn lhre Beschwerden jedoch besonders stark ausgepragt
sind, wenn Sie vor allem Stimmungsschwankungen, Reizbar-
keit, unerklarliche Angst und Anspannung, Niedergeschlagen-
heit und Interessen- und Energieverlust qualen, Sie also mogli-
cherweise unter einer pramenstruellen dysphorischen Stérung
leiden, nehmen Sie Hilfe in Anspruch! Klaren Sie mit lhrem
Arzt, ob und welche Behandlung sinnvoll ist.

m Fuhren Sie Uber mindestens zwei bis drei Monate Tagebuch
Uber lhre jeweilige Stimmung und |hr emotionales und korperli-
ches Befinden. Denn nicht selten werden behandlungsbedurfti-
ge Depressionen als PDS verkannt und den betroffenen Frauen
die notwendige Behandlung ihrer Depression versagt. Wenn
Sie nicht mindestens eine Woche pro Monat wirklich beschwer-
defrei sind, liegt keine pramenstruelle dysphorische Storung,
sondern eine depressive Storung vor.

m |assen Sie sich nicht abspeisen. Es gibt Behandlungsmaoglich-
keiten!
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tun zu haben. Frauen, die unter einer PDS leiden, haben vor dem Einset-
zen der Regel niedrigere Serotoninwerte als kurz danach.

So erklart sich auch, warum Antidepressiva, die eine erhohte Bereit-
stellung von Serotonin zwischen den einzelnen Nervenzellen bewirken,
insbesondere die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, bei ei-
ner PDS so gut wirken. Eine medikamentose Behandlung dieser Stérun-
gen kommt infrage, wenn der subjektive Leidensdruck hoch ist, wenn
an diesen Tagen Uberhaupt nichts mehr geht.

Entgegen vielen Vorurteilen weil? man heute, dass Frauen, die unter
einer PDS leiden, nicht mehr und nicht weniger als andere unter sonsti-
gen psychischen Erkrankungen leiden. Die PDS kann aber Symptome
einer depressiven Storung verstarken. Umgekehrt wird haufig leider im-
mer noch eine behandlungsbedurftige Depression als PMS verkannt.

Ich habe ein Kind.
Eigentlich sollte ich gliicklich sein...!

Babyblues

Viele junge Mutter (Experten sprechen von 50 bis 70 Prozent) kennen
es: Wenige Tage nach der Geburt ihres Kindes (meist am dritten oder
vierten Tag) haben sie plotzlich ,,nahe am Wasser gebaut”, sind standig
den Tranen nah, fuhlen sich grundlos traurig, leer und deprimiert oder
unruhig, schlafen schlecht. Die strenge Gesetzmafigkeit, mit der diese
milde Depression ablauft (Beginn am dritten Tag, Spitze am flinften, Ab-
klingen bis zum zehnten Tag), macht es wahrscheinlich, dass Hormone
die entscheidende Rolle spielen. Vier, flinf Tage nach der Entbindung fal-
len die Ostrogen- und Progesteronwerte ab, wahrend die Prolaktinpro-
duktion stark zunimmt. Vor allem die Schlafstorungen werden mit abfal-
lenden Progesteronwerten in Zusammenhang gebracht.

Im Allgemeinen gehen der ,Babyblues” oder die ,,Heultage” schnell
vorbei. Den meisten Frauen hilft es, schon vor der Geburt gewarnt zu
sein. So konnen sie und ihre Umgebung die Symptome als ganz norma-
les Ubergangsphdnomen akzeptieren.
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Wochenbettdepression

Von einer Wochenbettdepression sprechen Arzte erst dann, wenn diese
depressive Stimmung langer als einige Tage (Uber den zehnten Tag nach
der Geburt hinaus) anhalt oder erst innerhalb der folgenden Wochen
nach der Geburt beginnt, langer als zwei Wochen anhalt und die Symp-
tome so ausgepragt sind, dass sie einer typischen Depression entspre-
chen. Ungefahr 5 bis 10 Prozent der Mutter machen in den Wochen und
Monaten nach der Entbindung eine langere depressive Phase durch.

Fir eine solche Wochenbettdepression reichen einfache hormonelle
Erklarungsmodelle nicht aus. Vielmehr spielen viele Faktoren zusam-
men: Bei Frauen, die bereits eine neurobiologische und psychische Er-
krankungsbereitschaft, aufweisen (siehe Seite 64), erhoht die hormonel-
le Umstellung moglicherweise das Risiko, an einer Depression zu er-
kranken. Es kommen aber sicher auch psychologische Faktoren hinzu.
Jede junge Mutter hat eine Vielzahl von neuen Erfahrungen, Angsten
und Aufgaben zu verarbeiten. Wie ihr das gelingt, hangt auch immer
davon ab, mit wie viel Unterstutzung sie in dieser anstrengenden Zeit
rechnen kann.

Die Symptome

Die Frauen, die an einer solchen Wochenbettdepression erkranken, lei-
den unter standiger Erschopfung, besonderer Reizbarkeit, dem Geflhl,
ihrer neuen Aufgabe als Mutter nicht gewachsen zu sein, und vor allem
unter starken Selbstvorwdurfen: Sie werfen sich vor, ihr Kind nicht so zu
lieben, wie sie sollten, ihrer Rolle als Mutter nicht gerecht zu werden, in
allem zu versagen — und sie haben extreme Angst um das Wohlergehen
ihres Babys, fur das sie sich ganz alleine verantwortlich fihlen.

Weniger noch als andere depressiv Erkrankte konnen betroffene Mut-
ter ihre Depression als Krankheit erkennen und diese sich und anderen
eingestehen. Zu sehr empfinden sie es als Schuld, in ihrer Situation als
junge Mutter mit einem gesunden Baby nicht gltcklich und zufrieden zu
sein. Sie schamen sich, weil sie die Pflege ihres Babys tberfordert, und
befurchten, ihr Kind nie richtig lieben zu konnen, es zu vernachlassigen
und ihm bleibende Schaden zuzuftigen. Es sind vor allem diese Selbst-
vorwdurfe der Frauen mit einer Wochenbettdepression, die diese von an-
deren Depressionen unterscheidet.
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m Auch Vater kann es treffen

Es stimmt tatsachlich: Auch junge Vater leiden hin und wieder un-
ter einer Art Wochenbettdepression. Bei einer Befragung in Eng-
land berichteten 9 Prozent von unerklarlichen Gefuhlen wie Trau-
rigkeit und Angst, von nachlassendem Interesse an Sex, von
Schlafstorungen in den ersten sechs Wochen nach der Geburt ih-
res Kindes. Bei 5 Prozent hielten diese Symptome bis zu einem
halben Jahr an. Auch Vater erleben mit der Geburt vor allem ihres
ersten Kindes einen Einschnitt, eine biografische Schwellensitua-
tion, die sie erst einmal verarbeiten mussen. Daher ist eine ,\Wo-
chenbettdepression” bei Vatern nicht so verwunderlich.

Was hilft?
Die betroffenen Mutter brauchen Hilfe, nicht nur wegen ihrer qualenden
Symptome und der Selbsttétungsgefahr. Denn immer beeintrachtigt ei-
ne Wochenbettdepression, die Wochen, ja Monate dauern kann, auch
die Beziehung zwischen Mutter und Baby. Das Paradoxe geschieht:
Zwar sind die Selbstvorwdurfe, die sich die jungen Mitter machen, ein
Symptom ihrer Depression. Aber genau diese Storung hindert sie daran,
ihrem Kind gerecht zu werden. Dass dies Folgen fir die gesunde Ent-
wicklung des Babys haben kann, liegt auf der Hand. Es ist daher wich-
tig, diese Erkrankung frihzeitig zu erkennen und zu behandeln, denn sie
ist eine ernsthafte Gefahrdung der Gesundheit von Mutter und Kind.
Aber oft kann auch die liebevollste Unterstlitzung eine depressive
junge Mutter nicht , heilen”. Nicht selten verstarken die Anstrengungen
ihres Mannes ihre Schuldgefiihle, ihre Gewissheit, versagt zu haben,
und die Angst, ihrem Kind nie eine gute Mutter sein zu konnen. Des-
halb: Junge Mdtter, die unter einer Wochenbettdepression leiden, brau-
chen professionelle Hilfe! Dazu gehoren Psychotherapie, eine Behand-
lung mit Medikamenten und haufig eine Beratung durch eine Bera-
tungsstelle oder eine Selbsthilfegruppe. Eine solche Beratung kann sehr
hilfreich sein, wenn eine Frau unter ungelosten sozialen Schwierigkei-
ten, die aus der neuen Lebenssituation entstehen, leidet. Ein Klinikauf-
enthalt ist bei schweren Formen notwendig und wenn zu beflrchten ist,
dass die junge Mutter sich und/oder das Kind téten konnte.
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Bei einer Wochenbettdepression gelten die gleichen Behandlungsrichtli-
nien wie fur depressive Storungen allgemein: Die geeignete Behandlung
ist immer abhangig vom Schweregrad. Mutter, deren Depression mit
Medikamenten behandelt werden muss, sollten nur unter besonderen
Voraussetzungen stillen: Wenn sie mit den Antidepressiva Paroxetin
oder Sertralin behandelt werden, konnen Sie sicher sein, dass in der
Muttermilch und beim Kind keine Spuren dieses Medikamentes nach-
gewiesen werden konnen. Andere Antidepressiva gehen in Spuren in
die Muttermilch Uber. Ausfuhrlichere Informationen zum Einsatz von
Medikamenten in Schwangerschaft, Wochenbett und Stillzeit finden Sie
auf Seite 133.

Vor allem Partner, Eltern, Freundinnen und Freunde
sind jetzt gefordert!

m |hre Unterstltzung ist unerlasslich. Gut gemeinte Ratschlage
wie: ,,Das wird schon wieder” oder: ,Babys sind eben anstren-
gend” gehen am Problem vorbei. Absolut verboten — und er-
wiesenermalien falsch — sind Vorwirfe wie: ,, Deine Depression
macht deutlich, dass du eigentlich dein Baby nicht wolltest!”

m Wichtig ist jetzt, dass Partner, Eltern und Freundinnen fir die
junge Mutter da sind und ihr bei der Erledigung der taglichen
(und vor allem der nachtlichen) Routine, die nicht nur depressi-
ve Frauen oft Uiberfordert, zur Hand gehen.

= Ermutigen Sie die junge Mutter, professionelle Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Sie selbst wird gerade dies erst einmal nicht
in Betracht ziehen konnen, da es sie in ihrem depressiven
Selbstbild einer schlechten Mutter zu bestatigen scheint.

m Informieren Sie die junge Mutter Uber das Krankheitsbild, die
Haufigkeit der Erkrankung und vor allem Uber ihre Behand-
lungsmoglichkeiten.

m Es kann wichtig sein, dass Sie die Organisation eines Erstge-
sprachs Ubernehmen. Viele Frauen, die unter einer Wochen-
bettdepression leiden, sind von der Pflege ihres Babys so er-
schopft, dass ihnen jede weitere Verpflichtung Gber den Kopf
zu wachsen scheint.
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Vorbeugung

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass vor allem Frauen, die vor
der Schwangerschaft und Geburt schon einmal eine depressive Episode
durchgemacht haben, Gefahr laufen, an einer Wochenbettdepression zu
erkranken. Auch Frauen, die bei einer friheren Geburt eine Wochenbett-
depression erlebt haben, unterliegen einem hoheren Risiko, bei der
nichsten Geburt wieder zu erkranken. Diesen Frauen empfehlen Arzte
unbedingt eine vorbeugende Behandlung. Sie sollten gegebenenfalls
schon in der Schwangerschaft einen Psychiater aufsuchen, auch wenn
sie derzeit beschwerdefrei sind.

Eine Behandlung mit Antidepressiva wahrend der Schwangerschaft
bedarf jedoch einer sehr sorgfaltigen Abwagung und kann immer nur ei-
ne Einzelfallentscheidung sein. Dabei steht das Risiko der unbehandel-
ten Depression gegen das Risiko einer Schadigung des Kindes durch
unerwunschte Medikamentenwirkungen, besonders in der Frihschwan-
gerschaft (siehe Seite 133).

Risikofaktoren sind fir eine Wochendepression sind:

m frUhere depressive Erkrankungen,

m frilhere Wochenbettdepression,

m depressive Erkrankungen in der Familie,

m Angst und depressive Verstimmungen wahrend der Schwanger-
schaft.

m Sehr selten: Die Wochenbettpsychose

Wochenbettdepressionen konnen sich zu einer Wochenbettpsy-
chose entwickeln, die jedoch selten ist (eine bis zwei von tausend
jungen Muttern leiden daran). Eine Wochenbettpsychose, die
falschlicherweise oft mit einer Schizophrenie verwechselt wird, ist
eine akut bedrohliche Krankheit mit Verwirrtheitszustanden und
Halluzinationen, die sich meist um das Kind und dessen mogli-
chen Tod drehen. Qualend sind vor allem Wahnvorstellungen, das
Kind umbringen zu mussen. Wochenbettpsychosen beginnen
meist kurz nach der Geburt (in 40 Prozent der Falle am siebten
Tag) und mussen sofort behandelt werden.
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Psychosoziale Risikofaktoren sind:

m emotionale Belastungen in Verbindung mit der Geburt eines kranken
oder ungewollten Kindes,

m Schicksalsschlage wahrend der Schwangerschaft oder nach der Ge-
burt des Kindes,

m fehlende soziale Unterstutzung, sei es durch den Partner, die Familie
oder Freunde/Freundinnen,

m Schwierigkeiten mit dem Partner,

m gestorte Beziehung zur eigenen Mutter.

Depressionen in den Wechseljahren

Klimakterium (Wechseljahre) bezeichnet den Zeitraum, in dem die Eier-
stocke langsam, aber endglltig ihre Funktion verlieren, wahrend die
Menopause den Endpunkt der Zeit der Fruchtbarkeit bedeutet. Biolo-
gisch lassen sich Wechseljahre, die zwischen 5 und 25 Jahre dauern
konnen, in drei Phasen gliedern:

m die Pramenopause etwa zwischen 45. und 50. Lebensjahr (manch-
mal schon ab dem 40.), in der die Produktion der Hormone Testosteron,
Ostrogen und Progesteron abnimmt und die Fruchtbarkeit nachlasst,

m die Menopause (durchschnittlich etwa bei 52 Jahren), in der die letz-
te (spontane) Regelblutung stattfindet und die Frau endgliltig keine Kin-
der mehr empfangen kann, und

m die Postmenopause bis etwa zum 65. Lebensjahr.

Obwohl die Wechseljahre eine universelle also eine ,,allgemein frauli-
che” Erfahrung sind, ist die Art und Weise dieser Erfahrung alles andere
als universell.

Gertrud (51 Jahre)

Jeden Morgen ist es das Gleiche: Ich komme ins Bad, das Waschbecken ist
voller Haare, das Handtuch liegt auf dem Boden, und mein Shampoo ist ir-
gendwo, nur nicht da, wo es sein sollte. Dann kommt noch eine bléde Be-
merkung dazu, wie von Kathrin, die behauptet, ich wire schuld, dass ihr
Deo verschwunden sei. Und schon kénnte ich losheulen. Ich komme mir vor
wie der Depp der Familie. Immer muss ich alles in Ordnung halten, zurecht-
riicken und dann noch immer ldcheln. Und auf mich nimmt keiner Riick-
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sicht. Ich kann dann oft nicht mehr, ziehe mich zurtick und heule, anstatt
mal auf den Tisch zu hauen und zu sagen: ,Macht euern Dreck doch allei-
ne!“ Wenn ich weine, nimmt mich sowieso keiner ernst. Dann kommen
Spriiche wie:,Das ist halb so tragisch, sie ist halt in den Wechseljahren!”

Untersuchungen, die die Wechseljahrsbeschwerden in verschiedenen
Kulturen und Landern verglichen, zeigten das folgende erstaunliche Er-
gebnis: Die Daten Kanadas und der USA entsprechen dem Bild, das
man sich heute im Allgemeinen vor allem auch in Mitteleuropa von den
Wechseljahren macht. Besonders in den Kopfen der meist mannlichen
Mediziner erscheinen dabei die unterschiedlichen Auswirkungen der
hormonellen Veranderungen, die ja nicht wegzudiskutieren sind, eher
als behandlungsbedtrftige Krankheit denn als normale Begleiterschei-
nungen eines ganz naturlichen Prozesses.

Glicklicherweise konnen heute immer mehr Frauen diesen Prozess
auch als einen Schritt nach vorn in einen neuen Lebensabschnitt (und
nicht nach unten oder gar als Ende) erleben. Doch viele haben davor
auch Angst, und tatsachlich erleben in unserem Kulturkreis rund ein
Drittel aller Frauen in diesem Zeitraum eine Reihe von Beschwerden.

Eine interkulturelle Studie zeigte, dass in verschiedenen Landern und Kulturen

Frauen im Klimakterium abhangig vom Land, in dem sie leben, liber ganz unter-
schiedliche Beschwerden klagen. Ganz deutlich zeigt sich das auch bei den de-
pressiven Verstimmungen.

Symptom Japan Kanada USA

Kopfschmerzen 27,50 % 33.80% 37,.20%
Gelenkschmerzen 14,50 % 31,40 % 38,60 %
Miidigkeit 6% 39,80 % 38,10%
depressive Verstimmungen 10,30% 23,40% 35,90%
Schlafstérungen 11,70% 30,40% 30,60 %
Hitzewallungen 12,80 % 31% 34,80%

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtzahl der befragten Frauen in den genannten Landern
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Uns interessieren hier vor allem die psychischen Symptome wie Stim-
mungsschwankungen, verstarkte Reizbarkeit, Niedergeschlagenheit und
Hoffnungslosigkeit. Als depressive Verstimmungen werden sie (einer
Untersuchung zufolge) von etwa 30 bis 40 Prozent der Frauen in den
Wechseljahren empfunden. Dazu kommen korperliche Beschwerden
wie Schlafstorungen (40 Prozent), Leistungsabfall, Gedachtnisminderun-
gen (30 bis 40 Prozent) und verstarkte Mudigkeit.

Gerade diese Symptome lassen sich auch in den Kriterien flr die
Diagnose einer depressiven Storung im Sinne einer typischen (Major)
Depression wiederfinden (siehe Seite 71). Lange hat man deshalb die
hormonellen Veranderungen der Wechseljahre als Ursache depressiver
Erkrankungen betrachtet, wie auch die Bezeichnung , klimakterische
Depression” zeigt.

Aber: Keiner weil3 bis heute so recht,

m ob die Wechseljahre tatsachlich fur Frauen ein hoheres Risiko ber-
gen, an einer Depression zu erkranken, als andere biologische Um-
bruchphasen,

m ob die depressiven Symptome, die Frauen beklagen, tatsachlich
Symptome einer Depression sind, und wenn sie es denn sind,

m wie sich die hormonellen Veranderungen der Wechseljahre auf die
neurobiologischen und psychosozialen Bedingungen einer Depression
auswirken.

Der aktuelle Stand der Diskussion

Es kann nicht bestritten werden, dass viele Frauen zwischen 45 und

65 Jahren mehr oder weniger haufig unter depressiven Stimmungen
leiden. Ebenso unstrittig ist die Beobachtung, dass Frauen, die schon
friher ein- oder mehrmals eine depressive Phase erlebt haben, gerade
jetzt haufig erneut depressiv werden, wobei vor allem ab 50 das Risiko,
an einer schweren Depression zu erkranken, noch einmal rapide an-
steigt. Das heil3t: Depressive Stimmungen und Depressionen sind tat-
sachlich ein Problem flr Frauen in den Jahren zwischen 45 und 65, also
in den Wechseljahren. Aber ein direkter Zusammenhang zwischen den
hormonellen Veranderungen und einer depressiven Erkrankung, das
hei’t im Sinne einer klimakterischen Depression, ist bis heute nicht ein-
deutig nachweisbar. Dagegen zeigte sich auch hier, dass
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m es eine typische Depression der Wechseljahre nicht gibt,

m nicht nur eine Ursache flur depressive Stimmungen und mogliche de-
pressive Storungen verantwortlich gemacht werden kann,

m auch bei einer Depression in den Wechseljahren soziologische, biolo-
gische und psychologische Ursachen verantwortlich sind.

Viele Faktoren kommen zusammen

Wie so oft ist auch bei der (vermeintlichen) klimakterischen Depression
ein ganzes Bundel von Faktoren zu berucksichtigen. Viele Frauen ma-
chen gerade jetzt reale und fantasierte Verlusterfahrungen: Die Kinder
gehen aus dem Haus, die eigenen Eltern sterben, im Beruf und manch-
mal auch beim Lebenspartner oder Ehemann rucken jungere, dynami-
schere und eher dem ldeal der Modezeitschriften entsprechende Frauen
nach und lassen den Verlust der beruflichen und ehelichen Position oder
gar des Arbeitsplatzes (oder des Partners) beflirchten. Viele Frauen trau-
ern auch um den Verlust der Fruchtbarkeit, seien es die, die Schwanger-
schaft und Geburt erlebt haben, oder die, die keine Kinder bekommen
haben. Das Niewieder kann niederschlagen, erinnert es doch an die ei-
gene Endlichkeit, Grundmuster einer Verlusterfahrung Gberhaupt.
Christine (49 Jahre)

Manchmal war ich plétzlich unglaublich traurig. Dann wurde mir bewusst,
wie gern ich ein Kind gehabt hditte und dass das fiir immer vorbei war und
ist. Nie werde ich ein Kind haben! Ich bin zu alt. Ganz schlimm war es, als
mich mein Freund verlassen hat. Da stiirzte ich in ein dunkles Loch. Ich hat-
te keine Familie und auch keinen Partner mehr. Die Einsamkeit und die Lee-
re haben mich fast erstickt. Dazu kam noch, dass ich damals auch an mei-
nem Arbeitsplatz Probleme hatte. Ich kam mit meiner Chefin tiberhaupt
nicht zurecht und hatte das Gefiihl, dass sie mich nicht ernst nahm.

Es ging mir so schlecht, dass mich meine Freundin tiberredet hat, zum
Psychiater zu gehen. Eine Psychotherapie und Medikamente haben mir ge-
holfen. Manchmal werde ich noch sentimental und weine meinem nie ge-
borenen Kind nach. Aber ich habe mich wieder gefangen. Ich weif$ jetzt,
dass ich auch ohne Kind gliicklich sein kann. Ich pflege meine Freundschaf-
ten und ich habe wieder angefangen, Volleyball zu spielen. Gliicklicherweise
konnte ich auch in meiner Firma die Abteilung wechseln. Ich kann jetzt wie-
der selbststdndiger arbeiten, und mit den neuen Kollegen fiithle mich auch
wesentlich wohler. Das macht viel aus.
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Viele Frauen erleben in dieser Phase auch Situationen, die nicht gerade
dazu angetan sind, das noch nie GbermalRig ausgebildete Selbstwertge-
fUhl und Selbstbewusstsein zu starken — oder meinen zumindest diese
zu erleben. Zum Beispiel: Die Energie lasst nach, und was vor kurzem
noch mit links erledigt werden konnte, scheint plotzlich nicht mehr zu
bewaltigen zu sein. Oder: Die Kinder sind ausgezogen, das Haus ist leer,
die Moglichkeiten einer beruflichen Karriere sind erschopft, und auch
die sauberste Kiche kann das Gefuhl, nicht gebraucht zu werden, nicht
verhindern. Oder: Wenn das Selbstwertgeflihl mit der glatten Haut, dem
straffen Busen und Po, der schlanken Taille — kurz: mit ewiger weiblicher
Jugend - verknupft war, dann kann auch das eigene Spiegelbild ,,de-
pressiv’ machen.

Und nicht zuletzt: Auch die korperlichen Beschwerden der Wechsel-
jahre, zum Beispiel Schlafstorungen, Mudigkeit, Hitzewallungen, Kopf-,
Gelenk- und Muskelschmerzen, konnen Frauen niedergeschlagen, miss-
gelaunt, hoffnungslos und gereizt machen.

Was hilft?

Frauen mit leichten depressiven Verstimmungen (die bereits genannte
Studie spricht von 24 Prozent) hilft oft schon die Einsicht in die natrli-
chen Vorgange und vor allem in die Kultur dieser Verstimmungen. Sie
konnen sich dann mit ihrer Niedergeschlagenheit auseinandersetzen, sie
vielleicht akzeptieren und moglicherweise ,, Trauerarbeit” leisten. Diese
setzt dann die erforderliche Kreativitat fir die Planung und Organisation
eines neuen Lebensabschnitts frei. Das ,, Empty Nest Syndrom” (Leeres-
Nest-Syndrom) zum Beispiel, das viele Frauen befallt, wenn ihre Kinder
fligge werden, ist ja die ganz verstandliche Folge der Erfahrung, als fur-
sorgende Mutter nicht mehr gebraucht zu werden. Diese Einsicht kann
traurig machen. Aber erst diese Einsicht macht frei fur neue Moglichkei-
ten auf beruflichem oder privatem Gebiet. Das Geflihl, gebraucht zu
werden, das viele Frauen als wichtigen Bestandteil ihres Selbstwertge-
fuhls entwickelt haben, lasst sich ja nicht nur als Mutter erleben. Oder:
Die vielleicht beunruhigende und deprimierende Erfahrung, nicht junger
zu werden, was sich an allen moglichen Beschwerden zeigt, muss verar-
beitet werden. Erst dann sind viele Frauen in der Lage, sich und vor al-
lem ihrem Korper etwas zu gonnen: eine vernunftige und wohlschme-
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Ohne Diagnose geht es nicht

lhr Arzt muss mit Ihnen gemeinsam abklaren,

m wie Sie sich insgesamt korperlich fihlen. Denn manche Krank-
heiten, unter denen vor allem Frauen in der Lebensmitte leiden,
konnen Depressionen zur Folge haben. Dazu gehoren chroni-
sche Schmerzzustande ebenso wie eine Schilddrisenunter-
funktion. Erst eine Behandlung der zugrunde liegenden Krank-
heit kann auch lhre Depression heilen.

m ob Sie besonders stark unter verschiedenen korperlichen Symp-
tomen, die mit den Wechseljahren zusammenhangen, leiden.
Nur dann mag eine (zeitlich begrenzte) Hormonbegleittherapie
sinnvoll sein, die Ihnen bei korperlichen Symptomen, zum Bei-
spiel den Schlafstorungen, Erleichterung verschafft.

m ob |hnen psychische und soziale Probleme gerade jetzt so zu
schaffen machen, dass die \WWechseljahre Sie depressiv machen.
Fast immer konnen Sie in der Riickschau feststellen, dass zum
Beispiel Ihr Selbstwertgefiinl und lhr Selbstvertrauen noch nie
besonders ausgepragt waren und dass es vielleicht schon fru-
her Situationen gab, in denen Verlust- und Trennungserfahrun-
gen Sie aus der Bahn zu werfen drohten. Nutzen Sie die Chan-
ce einer psychologischen Beratung oder Psychotherapie.

m ob Sie friher schon einmal depressive Episoden erlebt haben
und auch jetzt weniger unter typischen klimakterischen Be-
schwerden als unter |hrer depressiven Gestimmtheit leiden.
Dann ist eine Uberweisung zu einem oder lhrem Psychiater
sinnvoll. Denn erst eine psychiatrische Anamnese kann zeigen,
ob Sie an einer schweren depressiven Storung leiden, die nur
zufallig wahrend Ihrer Wechseljahre auftritt. Antidepressiva
sind dann die Mittel der Wahl. Obwohl leider haufig verordnet,
gibt es bisher keine Beweise, dass in diesem Fall die Hormon-
begleittherapie als Behandlung sinnvoll ist. Diskutiert wird je-
doch, ob eine Kombination aus ,,Hormonen® und Antidepressi-
va die Wirkung von Antidepressiva ubertrifft. Haben Sie das Ge-
fuhl, Ihr Frauenarzt nimmt Ihre depressiven Stimmungen nicht
ernst, dann wechseln Sie den Arzt!
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ckende Ernahrung, ausgiebige Korperpflege, frische Luft, viel Bewegung
und Sport, Entspannungsiibungen und Ruhe, kurz alles, was wir heute
unter Wellness verstehen. Hilfreich sind aber auch neue erflillende Auf-
gaben und Ziele.

Frauen jedoch, die unter mittelschweren oder gar schweren depressi-
ven Stimmungen leiden, brauchen professionelle Hilfe. Leider werden
sie allzu oft mit dem Hinweis ,, Das gehort eben dazu” vertrostet, wenn
nicht gar abgespeist. Auch die sicher richtige Bemerkung, dass Depres-
sionen in den Wechseljahren sehr viel mit den jeweiligen Lebensum-
standen zu tun haben, mindert nicht ihren Krankheitswert. Behandlung
ist bei schweren Depressionen immer notwendig.
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Depression
bei MANNERN

Dass der Unterschied zwischen den Geschlechtern sehr
viel mehr beinhaltet als den vielzitierten ,kleinen Unter-
schied”, ist in den letzten 20 Jahren deutlich geworden —
und dies zeigt sich auch bei den depressiven Storungen.
Dass Manner moglicherweise anders als Frauen leiden,
ruckt immer mehr ins Blickfeld.

Manner — alte und neue Fragen

Manner finden in der Depressionsforschung zunehmend starkere Be-
achtung — und das ist gut: Denn zum einen durften die nicht erkannten
Falle bei Mannern weitaus haufiger sein als bei Frauen. Zum anderen
deuten neuere Untersuchungen darauf hin, dass immer mehr Menschen
immer friher an einer Depression erkranken und dass gerade die Zahl
der depressiven jungen Manner steigt. Am meisten gefahrdet sind je-
doch altere Manner. Depressive altere Manner, haufig auch vereinsamt
und chronisch krank, beenden auch am haufigsten ihr Leben mit einer
Selbsttotung. Insgesamt ist die Selbsttotungsrate bei depressiven Man-
nern hoher als bei depressiven Frauen.

Als die Depressionsforschung anfing, sich mit den Besonderheiten
bei Frauen zu beschaftigen, waren die Manner so etwas wie die stille
Norm, von der sich die Frauen mit ihren speziellen Gegebenheiten abho-
ben. Mittlerweile riicken aber immer mehr mannertypische Besonder-
heiten bei diesen seelischen Storungen ins Bewusstsein. Manner schei-
nen vor allem eine andere Form der Stressbewaltigung zu haben als
Frauen. Andere seelische Probleme, wie etwa eine Abhangigkeit oder
korperliche Probleme wie eine Herz-Kreislauf-Erkrankung begleiten die
Depression. Es ist zu vermuten, dass sich Symptome und Beschwerden
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m Mann und Medikament

Die Art und Weise, wie Medikamente im Korper verarbeitet wer-
den, und die Wirksamkeit bestimmter Medikamente sind bei Man-
nern und Frauen verschieden. Bei Frauen ist die Konzentration eini-
ger Medikamente im Blut bei derselben Dosis offenbar hoher (was
Anlass zu einer zurtickhaltenderen Dosierung sein kann oder soll-
te). Und Frauen sprechen insgesamt weniger gut auf manche an-
deren Medikamente an. Manner hingegen reagieren ofter als Frau-
en auf ein Scheinmedikament (Plazebo) mit einer Besserung ihrer
Beschwerden. Die Unterschiede werden noch erforscht und mus-
sen kunftig mehr Berlicksichtigung bei der Behandlung finden.

m Selbsttotung — Unterschiede bei Mannern und Frauen

Am haufigsten versuchen junge Frauen sich selbst zu toten. In
den meisten Fallen werden sie gerettet. Immer wieder wurde dies
in den unterschiedlichsten Bevolkerungsstichproben und in unter-
schiedlichen Kulturen bestatigt. Gerade junge Frauen scheinen
besonderen sozialen Stressfaktoren ausgesetzt zu sein — und sie
reagieren anders auf diese als Manner. Wahrscheinlich l0sen sie
friher als Manner in ihrer Umgebung die Aktivierung von Hilfe
aus, zum Beispiel durch die Familie und Freunde. Dazu gehort of-
fenbar auch, dass es bei dem Versuch bleibt und die Schwelle zur
tatsachlichen Selbsttotung nicht Uberschritten wird.

Experten meinen, dass bei Frauen letztlich mehr schutzende
Faktoren zu finden sein mussten (bekannt sind sie noch nicht) als
bei Mannern. Denn: Besonders haufig sterben altere Manner
durch Selbsttotung. Ihr Risiko steigt nochmals, wenn sie einsam
oder chronisch krank sind. Auch Abhangigkeitserkrankungen, die
bei Mannern haufiger sind, steigern das Risiko der Selbsttotung.
Far Manner ist charakteristisch, dass sie zu harten Methoden wie
ErschieRen, Erhangen oder Sprung aus groRer Hohe greifen. In
den USA, wo Waffenbesitz erlaubt ist, begehen beispielsweise
tber 60 Prozent der Manner den Suizid mit Schusswaffen.
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bei vielen Mannern anders aufdern als bei Frauen. Sowohl bei der Ent-
stehung als auch wahrend einer Behandlung der Depression spielen
sexuelle Funktionsstorungen wie Erektions- oder Ejakulationsstorungen
eine besondere Rolle.

Stresshewaltigung bei Mannern

Depressionen haben mit Stressverarbeitung zu tun: Bei kurzfristigem
Stress wird das Stresshormon Kortisol ausgeschittet. So auch bei chro-
nisch belastenden Situationen wie Arbeitslosigkeit, Einsamkeit oder
Partnerschaftsproblemen. Eine solche andauernd erhohte Ausschuttung
von Kortisol kann die Nervenzellen im Gehirn schadigen. Durch diese
Schadigung der Nervenzellen wiederum kommt es zu einem Minder-
angebot an Noradrenalin und Serotonin, den beiden Botenstoffen, die
eine Schlisselstellung bei der Entstehung von Depressionen einnehmen
(siehe Seite 52).

Frauen scheinen dazu zu neigen, unter Stresseinfluss , direkt” depres-
siv zu werden. Trotzdem schiitzt sie ihr Geschlechtshormon Ostrogen
vor den negativen Folgen des Stresshormons Kortisol auf bestimmte
Regionen unseres Gehirns. Die hohere Selbsttotungsrate bei Mannern
lasst vermuten, dass sie Uber weniger schiitzende Mechanismen verfu-
gen als Frauen (siehe Kasten links).

Manner hingegen scheinen auf Stress zunachst mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, wie Bluthochdruck oder Erkrankungen der Herzkranz-
gefalle, zu antworten, bevor sie wie Frauen dann auch depressiv wer-
den. Wissenschaftler nehmen an, dass es bei Mannern einen ganz
bestimmten Typ der larvierten Depression (siehe Seite 80) gibt, bei dem
die eigentlichen psychischen Symptome lange unerkannt bleiben, weil
sie sich hinter korperlichen Symptomen verbergen.

Ein anderes Erscheinungsbild der Depression?

Manner konnen schlecht tiber Geflihle sprechen. Sie wollen es haufig
auch nicht, machen viel mit sich selbst ab. (Daher gehen Experten bei-
spielsweise auch von einem nicht unerheblichen Unsicherheitsfaktor bei
Untersuchungen zur Haufigkeit von Depressionen aus. Denn wie wer-
den viele Manner reagieren, wenn ihnen ein wildfremder Psychologe
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erklart, sie seien zufallig ausgewahlt worden und moégen nun anhand
eines strukturierten Interviews Auskunft tGber ihre innere Welt geben?)

Frauen leiden im Vorfeld einer Depression haufiger unter Angststo-
rungen (siehe Seite 238), Manner neigen dagegen mehr dazu, im Vor-
feld einer Depression eine Abhangigkeit, meist von Alkohol, zu entwi-
ckeln. Klinische Erfahrung zeigt, dass unter alkoholabhangigen Mannern
rund 25 bis 30 Prozent angeben, vor den ersten Kontrollverlusterlebnis-
sen durch die Droge unter den typischen Symptomen einer Depression
gelitten zu haben. Sie werden spater in einer medizinischen Reihenun-
tersuchung nicht mehr unter den depressiv Kranken auftauchen, son-
dern als Suchtkranke gezahlt werden. Der Alkoholmissbrauch ist bei ih-
nen anfanglich auch als eine Art Selbstbehandlung zu verstehen: Fata-
lerweise beeinflusst Alkohol gerade im Vorfeld einer depressiven Erkran-
kung die ersten Symptome recht positiv. Die Stimmung kann sich —
wenn auch nur kurzfristig — bessern. Antrieb und Motivation werden
noch einmal normalisiert, der Suchtstoff suggeriert Tatkraft und kann
die depressiven Gedanken betauben.

Auch dieser Umgang mit Alkohol spricht dafiir, dass bei Mannern im
Vorfeld und im Verlauf einer Depression ein Wandel der Beschwerden
und Symptome eintritt, der den eigentlichen Charakter ihrer seelischen
Storung verschleiert.

Testosteron und Depression? —
Gibt es die mannlichen Wechseljahre?

Der altersbedingte Ruckgang der Produktion von Geschlechtshormonen
ist kein alleiniges Frauenschicksal. Bei vielen Mannern geht die Bildung
des Geschlechtshormons Testosteron jenseits des 50. Lebensjahres
langsam zurtck: Bei 75-jahrigen Mannern ist die Konzentration dieses
Hormons im Schnitt um 35 Prozent niedriger.

Neben Androstendion ist Testosteron das wichtigste mannliche Ge-
schlechtshormon. Es reguliert sexuelle Funktionen wie Erektion und
Ejakulation, aber auch die Bildung von Muskelgewebe. Wie viele Hor-
mone hat es ebenfalls Funktionen, die Uber Rezeptoren im zentralen
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Nervensystem vermittelt werden. Dies sind: sexuelles Interesse (Libido),
emotionale Schwingungsfahigkeit und kognitive Funktionen, wie zum
Beispiel das Denken und das Abstraktionsvermogen. Die Ausschuttung
von Testosteron unterliegt tages- und jahreszeitlichen Schwankungen
und ist von Umgebungsfaktoren wie Stress, Sex, aber auch von anderen
Faktoren wie beispielsweise vom Rauchen abhangig.

Wenn zu wenig Testosteron ausgeschuttet wird, kommt es zu den
folgenden Beschwerden:
Verlust des sexuellen Interesses,
Erektionsschwache,
Ermidung,
Reizbarkeit,
Mdrrische Verstimmtheit,
Verwirrtheit,
m raumliche Orientierungsstorungen.
Nun ist die Ahnlichkeit zu einigen Symptomen der Depression nicht
von der Hand zu weisen, zumal Storungen des sexuellen Erlebens auch
bei den meisten Depressionen auftreten. In einer Befragung gaben
40 Prozent einer Gruppe von Mannern mit schwerer Depression zum
Zeitpunkt der starksten Beschwerden eine komplette Erektionsschwa-
che an. Eher selten: Bei depressiven Mannern, die noch keine Medika-
mente nahmen, wurde im Rahmen der Depression ein erhohtes sexuel-
les Bedurfnis beschrieben.

m Depression oder Hormonmangel?

Anhand der unterschiedlichen korperlichen Symptome lasst sich

eine Depression von einem Mangel an mannlichen Geschlechts-

hormonen unterscheiden. Die Symptome eines solchen Hormon-

mangels sind:

= reduzierte Muskulatur,

= reduzierte Knochendichte,

= zunehmende Fettsucht, das heil3t der korpereigene Fettanteil
erhoht sich im Verhaltnis zur Muskelmasse,

= abnehmende Korperbehaarung,

= Blutarmut.
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Besonders Urologen, aber auch Psychiater gehen immer mehr dazu
Uber, bei Klagen Uber die Symptome einer Depression bei ihren mann-
lichen Patienten den Testosteronspiegel zu bestimmen und bei Mangel-
zustanden eine Testosterongabe vorzuschlagen. Doch wie fundiert sind
solche Vorgehensweisen? Mehrere breit angelegte wissenschaftliche
Untersuchungen haben das Verhaltnis von Testosteronbildung und
Depressivitat untersucht. Die Ergebnisse sind allerdings nicht eindeutig.
Einige Studien fanden bei depressiven Mannern niedrige Testosteron-
spiegel, andere fanden keinen Zusammenhang. Insgesamt zeigte sich
aber ein Trend, dass Manner Uber 60 Jahre, die an schweren Depressio-
nen leiden, haufiger besonders niedrige Hormonspiegel aufweisen. Dies
war auch bei Mannern der Fall, die an chronischen Formen der Depres-
sion (Dysthymia) litten.

Warum nicht einfach Testosteron geben?

Bei Mannern, die nicht depressiv waren, aber unter Testosteronmangel
litten und wegen der Symptome behandelt wurden, flihrte die Hormon-
behandlung zu besserer Stimmung, Umganglichkeit, Wohlbefinden
und Tatkraft. Es traten allerdings auch Gereiztheit und Nervositat, Arger
und Traurigkeit auf.

Die Hormongabe fuhrte bei depressiven Mannern mit normalen Tes-
tosteronspiegeln zum Anstieg des sexuellen Interesses und leichter
Stimmungsaufhellung, aber auch zu argerlicher Uberempfindlichkeit
und in manchen Fallen sogar zur Hypomanie, also zu einer Antriebsstei-
gerung mit ungewohnt guter Stimmung und mangelndem Schlafbedurf-
nis. Bei einer grof3en Studie mit Patienten, die an schweren Formen der
Depression litten, war gegenliber der Gabe eines Scheinmedikaments
dagegen kein positiver Effekt der Hormongabe festzustellen. Der Nutzen
der Hormongabe bei Mannern mit Depression ist somit nicht ausrei-
chend nachgewiesen.

Wenn aber der Testosteronspiegel deutlich zu niedrig ist, sollten ein
Endokrinologe, also ein Spezialist fir den Hormonstoffwechsel und die
hormonbildenden Organe, sowie ein Urologe hinzugezogen werden. Sie
sollten gegebenenfalls eine Hormontherapie eingeleiten. Dabei sind Vor-
und Nachteile einer solchen Therapie gegeneinander abzuwagen. Vor al-
lem darf bei den betroffenen Mannern keine Erkrankung der Prostata
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m Wann Testosteron bei Depressionen geben?

Es gibt keine sicheren Beweise fur eine Wirksamkeit einer Testos-

terongabe bei Depressionen. Deshalb:

= Nur bei wirklich mehrfach nachgewiesenen deutlich erniedrig-
tem Hormonspiegel kann eine Testosterongabe als Zusatzthera-
pie in Erwagung gezogen werden.

= Und nur nach einer endokrinologischen und urologischen Zu-
satzuntersuchung.

bestehen, die das Risiko einer bosartigen Neubildung in sich birgt. Hier
konnte eine Testosterongabe fatale Folgen auf ein mogliches Tumor-
wachstum haben. Auch muss vor einer Hormongabe mehrmals ein er-
niedrigter Hormonspiegel nachgewiesen worden sein.

Und andere Hormone?

Bei den diversen Anti-Aging-Geschaftemachereien sind auch Manner
mehr und mehr zur Zielgruppe geworden. Korperliches und seelisches
Wohlbefinden werden versprochen, Depressionen seien Alterserschei-
nungen, die beispielsweise durch Hormongaben gut zu behandeln
seien. Mittlerweile hat sich eine halblegale Szene entwickelt, in der

die unterschiedlichsten Hormone, wie Testosteron und andere mannli-
che Geschlechtshormone, Wachstumshormone, Schilddriisenhormone,
aber auch Vitamine sowie andere Nahrungserganzungsstoffe angeboten
und konsumiert werden. Um es ganz deutlich zu sagen: Diesen , Thera-
pien”, selbst wenn sie von Arzten angeboten und verordnet werden,
fehlt jede wissenschaftliche Begrindung. In keiner Weise sind bislang
beispielsweise Langzeiteffekte solcher Behandlungen erforscht.

Daher: Auch wenn Sie Verzweiflung spuren, weil Ihre Depression
schon Wochen oder Monate anhélt, ohne dass eine beachtenswerte
Anderung eingetreten ist, die Botschaft kann nur lauten: Finger weg von
solchen , Behandlungsansatzen®!
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Sexualitat, Depression und Partnerschaft

Manner bewerten Sexualstorungen im Rahmen einer Depression anders
und nehmen sie anders wahr als Frauen. Dies ist beispielsweise auch
der Fall, wenn es zu Beeintrachtigungen des Sexuallebens durch Antide-
pressiva kommt. Manner neigen oft dazu, sexuelle Funktionsstorungen,
wie Erektions- oder Ejakulationsstorungen, seien sie durch die Depres-
sion oder deren Behandlung verursacht, als katastrophalen Einbruch in
ihr bisheriges Leben anzusehen.

Amir (45 Jahre)

Die depressive Stimmung, na ja, man ist eben gelegentlich nicht gut drauf,
habe ich mir eine ganze Zeit gedacht. Dann bin ich halt brummig, sie wer-
den sich schon dran gewéhnen. Aber dann wurde es unertrdglich. Als ich
jeden Morgen kurz vor vier wach wurde, begann der Anfang vom Ende, so
habe ich es damals wahrgenommen. Sex ist kein Schlafmittel, das wusste
ich auch schon vorher. Auf der anderen Seite war ich dann in der morgend-
lichen Angst auch so verzweifelt, dass ich einfach wissen musste, ob wenigs-
tens das noch funktioniert, denn ohne Sex — da kann ich mir ja gleich die
Kugel geben.

Es kam, wie es kommen musste: Regine hat mir unmissverstdndlich klar-
gemacht, dass sie es nicht ertrdgt, jeden Morgen von mir aus dem Schlaf
gerissen zu werden. Und aufSerdem brauche sie fiir Sex eine Einstimmung
und Zdrtlichkeit und so weiter, wie Frauen das eben so finden. Sie hat nichts
von mir mitgekriegt in dieser Zeit, ich habe ihr auch nichts erzdhlt, fiihlte
mich nur abgewiesen. Und dann habe ich eines Tages, als sie wirklich woll-
te, auch keinen mehr hochgekriegt. Nur Mist habe ich in dieser Zeit erlebt.
Als am Wochenende wieder einmal alles danebenging, habe ich dann an ei-
nem Montag versucht, mit allem Schluss zu machen. Sie hat bis heute nicht
begriffen, was eigentlich los war, hat mir dann nur Vorwiirfe gemacht, ich
wolle sie unter Druck setzen, erpressen. So ein Quatsch.

Far Frauen konnen sich bisher unbekannte Schwierigkeiten im taglichen
Umgang mit ihrem Partner ergeben, wenn dieser unter einer Depression
leidet: Nur wenige Méanner schaffen es, gerade wenn die Symptome
einsetzen, uUber ihre Probleme zu sprechen.
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Mein Partner ist depressiv — was kann ich tun?

Es kann schwierig sein, einen Mann dahin zu bringen, sich um
Hilfe zu bemuiihen und Uber die eigenen Schwierigkeiten zu spre-
chen. ,Was denn, ich soll zum Psychiater, das glaubst du doch
selbst nicht?!” — Und noch schwieriger kann es fir den mannli-
chen Stolz werden, auf die Hilfe eines Medikamentes zu vertrau-
en. Fur Sie als Partnerin bedeutet das: Es kann langer dauern, bis
Ihre Uberzeugungsversuche erfolgreich sein werden. Doch lassen
Sie nicht locker. Versuchen Sie, auch wenn Sie zunachst nur auf
Ablehnung stof3en, ein Gesprach Uber die Veranderung, die Sie
an lhrem Partner wahrnehmen, und bieten Sie Ihre Unterstlitzung
bei der Suche nach professioneller Hilfe an — bestandig und ohne
zu drangen!

Wolfgang (51 Jahre)

Ich war unfiihig zu sprechen. Wenn ich in Worte hditte fassen k6nnen, was
mir geschah, auch mir selbst gegentiber, wire mir schon viel geholfen ge-
wesen. Ich hatte das Gefiihl zu versteinern, als wiirde sich um meine Haut
langsam, aber mit wachsender Geschwindigkeit eine rasch aushdrtende
Schale legen. Inge fragte jeden Tag mehrmals, was mit mir los sei, und das
auch noch beim Friihstiick, wo ich noch nie sehr gesprdchig war. Ich glaube,
sie empfand es als Vorwurf an sich selbst, dass ich nicht sprechen konnte.

Manche Manner versuchen erst einmal mit aller Macht und Anstren-
gung Uber die Schwierigkeiten, welche die depressiven Symptome be-
reiten, hinwegzugehen, sie zu ignorieren. ,,WWenn ich zurzeit nur schlecht
in die Gange komme, dann erst recht, dann zwinge ich mich, stehe je-
den Tag eine Stunde friiher auf und nehme noch mehr Auftrage an. Das
wird doch wohl zu schaffen sein, ware ja gelacht” — so oder ahnlich
kénnte ein Versuch der Uberkompensation bei einem Betroffenen aus-
sehen. Auch der Bereich der partnerschaftlichen Sexualitat kann vom
Versuch, die deutlich wahrgenommene Veranderung durch die Depres-
sion zu Uberspielen, betroffen sein.
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Altersdepression —
macht ALTERN
depressiv?

Wir werden immer alter. Die Chance auf ein langes Leben
birgt jedoch auch Risiken — unter anderem das Risiko, an
einer Depression zu erkranken. Doch heilt alt werden de-
pressiv werden? Untersuchungen zeigen, dass auch es bei
alteren Menschen wichtig ist, eine Depression richtig zu
diagnostizieren und zu behandeln.

Gehort die Depression zum Alter?

Noch Anfang des 20. Jahrhunderts hatten die Menschen in unseren
Breiten eine durchschnittliche Lebenserwartung von rund 35 Jahren.
Nach dem Zweiten Weltkrieg waren es schon 60 Jahre. Und Jungen,
die heute geboren werden, konnen mit einer Lebenserwartung von gut
77 Jahren, Madchen sogar von gut 82 Jahren rechnen. Ein Glick! Auf
der einen Seite bringt ein langes Leben eine Reihe von altersbedingten
Krankheiten und Beschwerden mit sich. Auch die Psychiatrie kennt Al-
terserkrankungen, und die Depression ist eine haufige psychische Er-
krankung im hoheren Lebensalter. Ist sie aber altersbedingt?

Bis heute sind sich die Experten nicht einig, ob sich mit dem Alter die
Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, erhoht. Manche
Untersuchungen lassen eher auf einen Riuckgang von Depressionen
schlie3en. Andererseits zeigen etwa Bewohner von Altenheimen mit ei-
ner Haufigkeit von 30 bis 40 Prozent depressive Einzelsymptome, wie
traurige Verstimmtheit oder depressive Denkinhalte. Und vielen leuchtet
dies ein. Gehoren Resignation und Traurigkeit nicht einfach zum Altwer-
den? Gibt es nicht genligend nachvollziehbare Griinde daftir?



270 Altersdepression — macht Altern depressiv?

Viele Faktoren konnen zu einer Depression fiihren

Es gibt tatsachlich schwerwiegende Faktoren, die das Ausbrechen einer
depressiven Storung im Alter beguinstigen: Im Alter verringern sich zum
Beispiel viele Stoffwechselvorgange, so auch die Produktion von Boten-
stoffen im zentralen Nervensystem. Das heil3t, auch die Botenstoffe
Dopamin, Noradrenalin und Serotonin nehmen ab. Dagegen steigt der
Monoaminooxidasespiegel im Gehirn — verantwortlich fiir den Abbau
dieser Botenstoffe (siehe Seite 103) — an. Man kann sich fur die Entste-
hung der Altersdepression also gut ein Ungleichgewicht durch einen
Mangel an Botenstoffen oder einen Uberfluss an Monoaminooxidase als
Mitverursacher vorstellen.

Ein anderer Grund fiir depressive Stimmungen alterer Menschen sind
korperliche Erkrankungen und Schmerzzustande. Je starker ausgepragt
eine korperliche Erkrankung und Schmerzen sind, desto schwerer sind
damit verbundene depressive Stimmungen. Dazu kommt: Krankheiten
bedeuten heute haufig die Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten,
und nicht wenige davon konnen depressive Verstimmungen als uner-
wiulnschte Arzneimittelwirkung erzeugen. Grundsatzlich spielt zwar bei
diesen beiden Risikofaktoren das Lebensalter keine herausragende Rol-
le: Bei jungeren schwer oder chronisch Kranken ist die Zahl der Depres-
siven etwa genauso hoch wie bei alteren. Da das Alter jedoch haufiger
Krankheiten und Schmerzen und damit die Notwendigkeit, Medikamen-
te einzunehmen, mit sich bringt, vergroRert sich die Wahrscheinlichkeit,
aus diesem Grund depressiv zu werden.

Und: Wie jede andere Depression entsteht die Depression im Alter,
wenn viele Belastungsfaktoren zusammenkommen. Gerade bei alteren
Menschen haufen sich Verlust- und Krankungserlebnisse, Geflihle der
Hilf- und Hoffnungslosigkeit, die Erfahrung, nicht mehr Frau/Herr seiner
selbst oder der Situation zu sein.

Zum Beispiel erleben Altere sehr viel haufiger als junge Menschen
in ihrer unmittelbaren Verwandtschaft oder Bekanntschaft einen Todes-
fall. (85 Prozent aller Witwen und Witwer sind Uber 55 Jahre alt.) Aber
nicht nur diese einschneidenden Verlusterlebnisse spielen eine Rolle
beim Entstehen einer Altersdepression. Dieser Lebensabschnitt beinhal-
tet eine ganze Reihe weiterer Verlusterlebnisse, um die wir alle nicht
herumkommen:
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Denken Sie nur an den Rickzug aus dem Berufsleben. Viele trifft er
unvorbereitet. Sie hatten keine Zeit oder auch keinen inneren Zugang,
sich darauf einzustellen. Eine Aktivitat, die dem jetzigen Lebensab-
schnitt Sinn geben konnte, scheint nicht in Sicht. Vor allem Menschen,
die in ihrem Beruf aufgegangen sind, denen private Kontakte, Freunde
oder Uberhaupt ein Leben auRerhalb des beruflichen Alltags wenig be-
deutet haben, verlieren mit dem Ausscheiden aus dem Beruf nicht nur
die stabilisierende Strukturierung ihres Alltags. Sie verlieren Kollegen,
Ansprache und Austauschmaoglichkeit. Viele sind plotzlich sozial isoliert.
Far die Menschen, denen beruflicher Erfolg, Achtung und Anerkennung
durch Kollegen, Mitarbeiter und Vorgesetzte der Selbstachtung und dem
Selbstwertgefiihl dienten, kommt der Ruhestand einem Verlust der Da-
seinsberechtigung gleich. Auch das kann niederschlagen.

Siegfried (66 Jahre)

Beginn der Depression

Den Tag meiner Pensionierung habe ich richtig herbeigesehnt! Die letzten
Jahre meines Dienstes bei der Stadtverwaltung sind mir sehr schwergefal-
len, immer war etwas Neues zu erlernen. Und dann noch die verdammten
Computer. Meine jiingeren Kollegen beherrschten das alles wie im Spiel.
Das hat mich bedrtickt. Fiir die Zeit nach der Pensionierung hatte ich viele
Pléine. Ich wollte regelmdifSig in die Berge fahren. Die liebe ich sehr. Und ich
wollte endlich mehr Zeit fiir meine Modelleisenbahn haben. Doch dann
kam alles anders. Ein richtig positives Gefiihl wollte sich nach meiner Ver-
abschiedung nicht einstellen. Das wird sich schon geben, sagten meine Frau
und meine Freunde. Doch meine Lustlosigkeit wurde immer grofSer. Nichts
interessierte mich mehr. Die Kinder nahmen mich mit zu einem Ausflug in
die Berge. Dort war alles zdh wie Kaugummi, jeder Schritt tat mir weh. Mir
war, als sei innerlich eine Handbremse angezogen, gegen die ich anzu-
kdmpfen hatte. Nichts funktionierte mehr richtig, nicht einmal der Stuhl-
gang. Hdufiger erwachte ich sehr frith morgens mit einem Druck auf der
Brust, als liege dort ein Mahlstein. Eines Morgens war da nicht nur dieser
Druck, sondern auch ein Stechen und Brennen, direkt tiber dem Herz. Zum
ersten Mal weckte ich meine Frau, sie rief die Sanitditer...

Ein anderer wichtiger Aspekt: Besonders Frauen schmerzt die Erfah-
rung, dass die Kinder nun ihr eigenes Leben flhren, beruflich eigene
Wege gehen, eine Familie griinden — und dies eben oft, ohne die Le-
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benserfahrung der Eltern in Anspruch zu nehmen. Dieser Prozess lauft
bei vielen Frauen heute parallel mit anderen Vorgangen des Ruckzugs
wie zum Beispiel dem Ausscheiden aus dem Berufsleben. Nicht wenige
Mdtter vereinsamen mit dem Auszug der Kinder. Doch auch Manner
mussen mit dem Auszug der Kinder den Verlust ihrer Vaterrolle verarbei-
ten. Auch sie konnen das Geflihl empfinden, an Bedeutung, Einfluss, an
Wert, an Macht zu verlieren. Und immer erinnert das Erwachsenwerden
der Kinder an das eigene Alterwerden.

Altwerden: Es ist nicht nur unsere Jugendkultur, die es schwer
macht, die Abnahme der korperlichen und geistigen Flexibilitat und Be-
lastbarkeit zu akzeptieren. Die eigene Verganglichkeit wird deutlich.
Neue Fragen tauchen auf und missen geklart werden: Wie lange kann
ich mich noch selbst versorgen? Wie lange kann ich meine Wohnung
halten? Ist der Umzug in ein Altenheim nicht der Anfang vom Ende?

Ist dies nicht alles Grund genug zu resignieren, und damit Grund ge-
nug, depressiv zu werden? Besonders jlingere Menschen und leider oft
auch alte Menschen sind fest von dieser Zwangslaufigkeit tberzeugt.
Doch Altsein und Depressivsein gehoren nicht unabdingbar zusammen.

Der Verlust eines nahestehenden Menschen macht traurig. Aber
muss er depressiv machen? Neuere Untersuchungen Uber den Zusam-
menhang von Trauer und Depression im Alter lassen den Schluss zu,

m Lebensqualitat im hohen Alter?

Gerne nehmen jiingere Menschen an, dass im hohen Alter die
Lebensqualitat stark reduziert ist. Man kann sich einfach nicht vor-
stellen, dass Hochbetagte, die auf diverse Hilfen angewiesen sind,
zufrieden mit ihrem Leben sind. Eine breit angelegte wissen-
schaftliche Untersuchung zur Situation von Hochbetagten in Ber-
lin erwies das Gegenteil. Hochbetagte haben, wenn sie nicht an
psychischen Storungen wie Demenz oder Depression leiden, ein
hohes Mal3 an Lebenszufriedenheit, auch wenn sie korperlich ge-
brechlich sind und fremde Hilfen beim Meistern ihres Alltags be-
notigen. Dies ist ein Grund mehr, auch die Depression im Alter
konsequent zu behandeln und sie nicht als unausweichliche Folge
des Alterns zu betrachten, mit der man sich abfinden muss.
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LLLGER Suchen Sie Hilfe!

Geben Sie nicht auf,

wenn Sie keine Energie mehr haben oder mit einem Mal so
unruhig sind,

wenn Sie unter Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Schlafstorun-
gen, Verstopfung leiden,

wenn Sie plotzlich auffallig vergesslich werden,

wenn Sie sich Uber lange Zeit niedergeschlagen, traurig, hoff-
nungslos und ,,zu nichts mehr nutze” fuhlen,

wenn Sie sich nicht mehr freuen konnen tUber Menschen, Din-
ge, Aktivitaten, die Ihnen bisher Spal3 gemacht haben,

wenn Sie keinen Sinn mehr darin sehen, weiterzuleben.

Denn dies ist nicht einfach das Alter, sondern Sie erleben maogli-
cherweise die Folgen einer depressiven Erkrankung. Und wie jede
depressive Erkrankung ist auch die Depression im Alter behand-
lungsbediirftig. Es gibt Behandlungsmoglichkeiten — nehmen Sie
sie in Anspruch!

dass gerade altere Menschen haufig mehr Fahigkeiten entwickeln als
jungere, den notwendigen Trauerprozess zuzulassen, durchzustehen
und abzuschlieRen. Sie haben dies als Lebensrealitat ihres gegenwarti-
gen Alters akzeptiert, sie wissen zu trauern.

Und die Berentungs- oder Pensionsdepression? Das Ausscheiden aus
dem Berufsleben ist eine Schwellensituation, die wie jede Schwellen-
situation die Gefahr birgt, erst einmal unliiberwindbar zu erscheinen. Die
Notwendigkeit, neue Schwerpunkte zu setzen, erschreckt. Aber gerade
die gestiegene Lebenserwartung, der gute Gesundheitszustand der
meisten, die zwischen 55 und 65 Jahren aufhoren zu arbeiten, lasst den
Lebensabend tatsachlich als Chance erleben. Auch das Erwachsenwer-
den der Kinder bedeutet keineswegs einen Verlust, der zum Ausloser ei-
ner Depression werden muss. Vielleicht mit einem leisen Anflug von
Wehmut konnen die meisten alt gewordenen Eltern die neu gewonnene
Freiheit genielRen, sind froh, Verantwortung abgeben zu kénnen und
endlich einmal nur an sich denken zu dirfen. Eine Depression im Alter
als ,,normal” zu betrachten, ist also nicht angebracht.
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Schwierigkeiten der Diagnose

Vor jeder Behandlung steht die Diagnose. Aber gerade sie ist bei De-
pressionen im Alter nicht einfach. Altere Menschen, die oft weniger ge-
wohnt sind, Uber Gefuihle und Stimmungen zu sprechen, nennen haufig
die korperlichen Symptome einer Depression. Sie klagen Uber Appetit-
verlust, Schlaflosigkeit, Probleme mit der Verdauung, vor allem Verstop-
fung, oder Gewichtsverlust. Die Folge ist haufig eine Vielzahl von Unter-
suchungen durch den Hausarzt oder Internisten, ohne dem (nicht inter-
nistischen) Problem auf die Spur zu kommen.

Zwei weitere Schwierigkeiten der Diagnose: Manche Krankheiten,
unter denen alte Menschen leiden, zeigen Symptome, die denen einer
Depression ahneln. Auch konnen unerkannte korperliche Erkrankungen
die Ursache einer Depression sein.

Gedacht werden muss an
m Hirnerkrankungen (Demenz, GefaRerkrankungen des Gehirns),

m eine mogliche Herzminderleistung (Herzinsuffizienz) oder eine chro-
nische Atemwegserkrankung,

Magliche korperliche Symptome einer Depression, iiber die vor allem
altere Menschen klagen

Schlafstorungen (Ein- und Durch-
schlafstorungen, friuhes Erwachen)
Schwitzen und Frieren, kalte Hande
und Fufe

allgemeine korperliche Abgeschla-
genheit, Mattigkeitsgefuhl

m standige Mudigkeit
m Appetitstorungen, Vollegefuhl, Ubel-

keit, Erbrechen, Gewichtsverlust, Ver-
stopfung, Durchfall

m Kopfschmerzen
m Druckgefihl im Hals und in der Brust

Funktionsstérungen von Herz und
Kreislauf, Atmung, Magen und Darm

m Schwindel

Flimmern vor den Augen, Sehstorun-
gen

Gelenkbeschwerden
Muskelverspannungen

diffuse oder wandernde Schmerzen
Blasenstorungen

Impotenz, Frigiditat, Verlust des sexu-
ellen Verlangens
Tagesschwankungen des Befindens
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m Storungen der Stoffwechselfunktionen (zum Beispiel eine Schild-
drisenunter- oder -Uberfunktion, eine Leber- oder Niereninsuffizienz),

m eine mogliche Fehl- oder Mangelernahrung (unter anderem ein
Vitamin-B-12-Mangel),

m Tumoren,

® Drogenmissbrauch (zum Beispiel Alkohol oder Beruhigungsmittel),

m Schlafstorungen, wie beispielsweise ein Schlaf-Apnoe-Syndrom, bei
dem es zu Atempausen mit Sauerstoffmangel kommt.

Und: Viele alte Menschen benotigen Medikamente, durch die nicht sel-
ten unerwunschte Wirkungen wie Abgespanntheit, niedergedrickte
Stimmung, Schlaf- und Appetitstorungen, Gewichtsverlust und Mudig-
keit auftreten konnen. Das Auftreten solcher unerwiinschten Wirkungen
von Medikamenten hangt auch von der individuellen Veranlagung des
Patienten ab. Besonders anfallig flir eine durch Medikamente verursach-
te Depression sind diejenigen, die bereits friiher unter Depressionen lit-
ten, und eben auch altere Menschen.

Die richtige Diagnose zu stellen wird auch dadurch erschwert, dass
zahlreiche Symptome einer Depression durchaus den Beschwerden des
Alters dhneln. Sie werden deshalb nur allzu leicht als Folge des Alter-
werdens missverstanden. Dazu gehoren beispielsweise depressive
Schlafstorungen, Konzentrations- und Gedachtnisstorungen. Vor allem
Storungen der Konzentrationsfahigkeit, der Gedachtnisfunktionen und
des Denkens werden in vielen Fallen als altersbedingter Abbauprozess
missverstanden, als beginnende senile Demenz oder erste Zeichen einer
Alzheimerkrankheit (siehe Seite 281). Nur selten denken Betroffene, An-
gehdrige, aber auch die behandelnden Arzte an eine depressive Erkran-
kung und versdumen so die therapeutischen Chancen einer gezielten
antidepressiven Therapie.

Eine exakte Diagnose setzt meist eine gute Zusammenarbeit ver-
schiedener Arzte voraus:

m |hres Hausarztes, der Sie seit langem kennt, dem Veranderungen
auffallen, der Uber Ihren augenblicklichen korperlichen Gesundheitszu-
stand und alle Medikamente, die Sie einnehmen, Bescheid weil und
mit dem Sie vertrauensvoll sprechen konnen,

m des Internisten, der mogliche Krankheiten des Inneren (zum Beispiel
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Infektionen, einen Tumor, Stoffwechsel-
storungen) ausgeschlossen hat oder sie gegebenenfalls behandelt,

275
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LIS Beim Arzt

Lassen Sie sich grundlich korperlich untersuchen!

Geben Sie die Medikamente an, die Sie im Augenblick einneh-
men oder bis vor kurzem eingenommen haben — ob vom Arzt
verordnet oder nicht (siehe Kasten unten)!

Nennen Sie alle Veranderungen, die lhnen selbst auffallen.
Sprechen Sie Uber Ihre Beschwerden!

Gehen Sie aber sicher, dass |hr Arzt Gber die Besonderheiten
des Alters Bescheid weil3 und nicht depressive Beschwerden
als normale Alterserscheinungen verkennt.

Bestehen Sie gegebenenfalls auf einer Uberweisung zu einem
Psychiater, wenn moglich mit geriatrischer Zusatzausbildung,
also eingehenden Kenntnissen der Altersheilkunde!

TIPPS Wenn Sie Medikamente einnehmen

Wenn Sie ein Medikament wegen einer anderen Krankheit ein-
nehmen und Symptome einer Depression feststellen, sprechen
Sie mit lhrem Arzt Uber Alternativen.

Die Frage, ob eine Depression als unerwiinschte Wirkung eines
Medikaments anzusehen ist, lasst sich meist nur schwer beant-
worten. Auch dafur braucht es das eingehende arztliche, besser
noch das psychiatrische Gesprach.

Setzen Sie nie ein verschriebenes Medikament ohne arztliche
Rucksprache ab. Immer ist ein fachkundiges Abwagen der Vor-
und Nachteile einer Medikamenteneinnahme notig.

Wenn Sie schon friher an einer Depression litten, bedarf es ei-
ner sorgfaltigen Analyse der Vorgeschichte und einer gewissen-
haften Risikoabwagung.

Wichtig ist, dass Sie bei einem Besuch beim Psychiater wirklich
alle Medikamente angeben, die Sie gerade einnehmen, auch
wenn diese auf den ersten Blick nichts mit der Depression zu
tun zu haben scheinen. Am besten nehmen Sie die Beipackzet-
tel mit der notierten Dosierung zum Arztbesuch mit.
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®m und des Psychiaters, der mit den speziellen Bedingungen des Alters
vertraut ist und Uber Ihre besondere gesundheitliche, familiare und so-
ziale Situation in allen Einzelheiten informiert ist.

Die Behandlung

Grundsatzlich bestehen flir die Behandlung einer Depression im Alter
keine anderen Leitlinien als fir die im jingeren und mittleren Lebens-
alter. Das heif3t: Eine effektive Therapie wird sowohl eine Behandlung
mit Antidepressiva als auch eine Psychotherapie, oft aber auch eine Be-
ratung in sozialen und familiaren Belangen umfassen. Ein guter Thera-
peut muss besonders fur alte Menschen einen Gesamtbehandlungsplan
erarbeiten, in dem er ihre soziale und familiare Situation ebenso bertick-
sichtigt wie den aktuellen und voraussichtlich zu erwartenden korper-
lichen, seelischen und geistigen Gesundheitszustand und die ganz per-
sonliche Lebensgeschichte. Haufig ist es sinnvoll, die Kinder und deren
Familien in einen solchen Behandlungsplan einzubeziehen.

Medikamente im Alter

Im Allgemeinen stehen alten Menschen dieselben Medikamente zur
Verfligung wie jingeren. Bei ihrer Verschreibung muss jedoch auf die
speziellen Bedingungen des Alters Rucksicht genommen werden.

m |m hoheren Alter verlangsamt sich Aufnahme und Verarbeitung der
meisten Medikamente. Dies hat zur Folge, dass haufig geringere Dosie-
rungen ausreichen, um den gewlinschten Effekt zu erzielen. Gelegent-
lich genugt bei einer antidepressiven Therapie bereits die Halfte der
Standarddosis.

m Altere Menschen sind haufiger kérperlich krank und nehmen oft un-
terschiedliche Medikamente: Dies bedeutet, dass Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten, die beispielsweise der Internist verordnet
hat, beachtet werden mussen.

m Und schlieB3lich: Die unerwiinschten Wirkungen der Antidepressiva
konnen sich bei alteren Menschen starker bemerkbar machen, gerade
weil manche korperliche Funktion nicht mehr ungestort ablauft. Der
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Nervenarzt kann also in der Auswahl der Medikamente, die er zur Be-
handlung der Depression verschreibt, eingeschrankt sein.

m Wenn der Verdacht auf eine beginnende Alzheimerkrankheit besteht,
sollten die meisten der trizyklischen Antidepressiva nicht verordnet wer-
den, weil sie sich negativ auf das Denken und Erinnern auswirken kon-
nen, eine Ausnahme bildet allenfalls Nortriptylin. Im Rahmen einer anti-
depressiven Therapie sollten dann bevorzugt neuere Medikamente ein-
gesetzt werden. (Zur Behandlung mit Medikamenten siehe Seite 103.)

Psychotherapie im Alter

Vergessen Sie ein weit verbreitetes Vorurteil aus der Vergangenheit der
Psychotherapie, dass ab einem bestimmten Lebensalter psychothera-
peutische Verfahren nicht mehr sinnvoll einzusetzen seien! Richtig ist
vielmehr, dass zwar die besondere Situation berlicksichtigt werden
muss, Psychotherapie aber bei Alteren ebenfalls einen wesentlichen Be-
standteil der antidepressiven Behandlung ausmacht. Gerade bei Men-
schen, die auf ein langes Leben zurlickblicken, kann es notwendig wer-
den, ungeloste Konflikte wieder aufzunehmen und schwierige Lebens-
abschnitte noch einmal vorbeiziehen zu lassen.

Altere Menschen sehen sich — angesichts einer Erkrankung - viel
eher in eine Situation des Erinnerns und Bilanzziehens versetzt als jin-
gere. Lang Vergessenes taucht plotzlich wieder auf — vielleicht in der-
selben Gewichtung wie friher, vielleicht aber auch verandert durch die
jetzige Brille der Depression.

Frieda (67 Jahre)

Eine kiirzlich pensionierte Pastorin erkrankte an einer Depression, die im
Kern der Selbstvorwiirfe die Vorstellung enthielt, eine Stinde begangen, also
etwas getan zu haben, was der Werteordnung, die sie durch ihr bisheriges
Leben begleitet hatte, elementar zuwiderlief. In den Gesprédichen beim Arzt
war die Gewissheit, siindig geworden zu sein, das zentrale Thema. Ihr Haus-
arzt schlug ihr eine Psychotherapie vor. Deren Ziel war es, sie in dem ,,fal-
schen” Urteil tiber sich selbst zu korrigieren, ihr eine positive Sicht auf ihr
vergangenes und auch zukiinftiges Leben zu erméglichen.

Doch erst nachdem die Depression so weit abgeklungen war, dass sich die
Gesprdche nicht immer nur im Kreis drehten, berichtete die Patientin, dass
sie als junge Theologiestudentin eine Abtreibung hatte vornehmen lassen.
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Zu Beginn der Depression war ihr dieses Thema wieder unabweislich in den
Sinn gekommen. Die Schuldgefiihle der Depression waren aus dieser ver-
gangenen Lebenssituation entstanden und hatte sich verselbststdndigt.

Die sich anschliefiende Psychotherapie hatte damit eine Leitthematik er-
halten. Erst jetzt konnte sich die Patientin noch einmal mit der Entstehung
ihrer religiésen Bindung im Elternhaus bis in das Erwachsenenleben ausei-
nandersetzen. Sie konnte wichtige Impulse fiir die weitere Gestaltung ihres
Ruhestands gewinnen. War ihr bisheriges Leben nur in Aufopferung fiir an-
dere verlaufen, gelang es ihr nun, sich fiir den jetzt beginnenden Lebensab-
schnitt auch unetfiillte Wiinsche und Ziele einzugestehen und — wenn an-
fanglich auch nur zaghaft - zu erfiillen.

Die Psychotherapie alterer depressiver Patienten muss sich immer auch
diesen lebensgeschichtlichen Aspekten stellen. Sie verlangt vom Thera-
peuten die Fahigkeit, sich auf ihre besondere Lebenssituation einzustel-
len. Altere Menschen fiihlen sich deshalb oftmals bei Therapeuten mit
groRerer Lebenserfahrung wohler als bei solchen, die am Anfang ihres
Berufslebens stehen (obwohl es hier durchaus Ausnahmen gibt).

Auch bei alteren Patienten kommt eine Vielzahl psychotherapeuti-
scher Verfahren zum Einsatz. Einige davon sind wissenschaftlich recht
gut belegt, andere weniger (siehe Seite 141). Mehrere Untersuchungen
haben gezeigt, dass bei Altersdepressionen tiefenpsychologisch orien-
tierte Verfahren und kognitiv-verhaltenstherapeutische Verfahren (siehe
Seiten 146, 151) etwa gleich erfolgreich sind. Unverzichtbar ist auch das
unterstltzende arztliche Gesprach, das jede Behandlung mit Medika-
menten begleiten muss.

Kombination von Medikamenten und Psychotherapie

Die Kombination von Medikamenten und Psychotherapie ist nach der-
zeitigem Wissensstand Uber Depressionen im hoheren Lebensalter einer
eingleisigen Behandlungsform vorzuziehen. Seien Sie also vorsichtig bei
Psychotherapeuten, die lhnen die Behandlung mit Medikamenten aus-
reden wollen, was leider immer wieder geschieht, aber ebenso sollten
Sie vorsichtig sein, wenn lhr Arzt meint, auf Gesprach, Beratung und
(unter Umstanden) die Uberweisung zu einem Psychotherapeuten ver-
zichten zu konnen.
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Siegfried (66 Jahre)

Die Behandlung

... der Sanitdter brachte mich ins Krankenhaus. Dort stellten die Arzte fest,
dass ich keinen Herzinfarkt gehabt hatte und mein Herz ausreichend
durchblutet war. Eigentlich sei ich organisch topfit, meinte der Stationsarzt,
nachdem ich fiinf Tage untersucht worden war. Das Brennen und Stechen
iiber dem Herz hatte aber eher zu- als abgenommen. Ich spiirte dann auch
diese tiefe Traurigkeit, die ich nicht einordnen konnte. Zufrieden miisste ich
doch sein, meinte mein Zimmernachbar, ich sei doch gesund, ich solle mich
doch nur unter meinen Mitpatienten umschauen.

Erst als der Stationsarzt einen Psychiater hinzuzog, weil er nicht mehr
weiterkam und sich meine Beschwerden nicht recht erkldren konnte, spiirte
ich Erleichterung. Er fragte gezielt. Und allein, dass er mich auch direkt auf
meinen Lebensiiberdruss ansprach, den ich schon seit Wochen spitirte, hat
mich sehr erleichtert. Als der Psychiater mir anbot, die Behandlung in der
psychiatrischen Abteilung fortzusetzen, musste ich mich schon sehr iiber-
winden zuzustimmen. Ich in der Psychoabteilung! Ich hatte Angst, dass
meine ehemaligen Kollegen davon erfahren kénnten. Die Behandlung zog
sich ewig hin. Erst das dritte Medikament hat gewirkt. Es war schwierig.
Zwischendurch habe ich immer wieder die Geduld verloren. Aber jetzt ist
alles vorbei, wie ein schlechter Film. Nur das Antidepressivum, das ich zur
Vorbeugung eines Riickfalls weiter einnehmen muss, erinnert mich jeden
Morgen daran.

Und wenn nichts hilft?

Fir altere Menschen mit Depressionen, die auf Medikamente und Psy-
chotherapie nicht ansprechen, ist die Elektrokrampftherapie eine viel-
versprechende Moglichkeit (siehe Seite 173). Viele Studien belegen be-
sonders flr altere Menschen, denen andere Verfahren nicht geholfen
haben, gute Ergebnisse. Allerdings verringert eine erfolgreiche Elektro-
krampfbehandlung bei wiederkehrenden Depressionen nicht das Risiko,
neuerlich an einer Depression zu erkranken.

Die repetitive transkranielle Magnetstimulation (siehe Seite 176) zeigt
bei Patienten mit einer Depression im hoheren Lebensalter nach den
bisher vorliegenden Daten durchaus auch eine Wirkung, ein Behand-
lungsversuch kann im Einzelfall also sinnvoll sein.



Vorsicht vor der Fehldiagnose Alzheimer 281

Vorsicht vor der Fehldiagnose Alzheimer

Mit dem Begriff der depressiven Pseudodemenz bezeichnen Arzte ein
Symptom, das wie kein anderes zu Fehldiagnosen fuhrt. Dies ist beson-
ders fatal, weil eine solche Fehldiagnose den Betroffenen eine hilfreiche
Behandlung vorenthalt. Deswegen erscheint es uns wichtig, in einem
Ratgeber zu depressiven Storungen die Unterschiede zwischen einer
Depression im Alter und einer Alzheimerkrankheit oder einer anderen
Demenzform genauer zu erlautern.

Das Problem , Alzheimer”

Immer wieder berichten die Medien uber Prominente, die an der Alz-
heimerkrankheit leiden: in den letzten Jahren zum Beispiel tber den Mu-
siker Helmut Zacharias, den Philosophen und Schriftsteller Walter Jens
oder den FuRballmanager Rudi Assauer. Mittlerweile gibt es nicht zu-
letzt durch solche Berichte glicklicherweise ein grof3es offentliches und
auch wissenschaftliches Interesse an dieser Erkrankung.

Die Alzheimerkrankheit entsteht durch Veranderungen in der Struktur
des Hirngewebes. Sie ist die haufigste Demenzerkrankung. So bezeich-
nen Arzte einen Hirnabbauprozess mit Hirnleistungsschwiche. Daneben
gibt es noch andere Demenzformen, die durch Stoffwechselstorungen
oder Gefalleiden verursacht werden. Am haufigsten unter ihnen sind
die vaskularen Demenzen, die sich aus Durchblutungsstorungen des
Gehirns entwickeln, und Mischformen zwischen vaskularen Demenzen
und Demenzen vom Alzheimer-Typ. Bei beiden konnen Veranderung
der Stimmung, starke Stimmungsschwankungen, sozialer Riickzug und
mangelnde Belastbarkeit am Anfang der Erkrankung stehen, also Symp-
tome, wie sie auch bei Depressionen in Erscheinung treten.

Wie lassen sich Depression und Alzheimerkrankheit unterscheiden?

Sowohl die Depression als auch die Alzheimerkrankheit bleiben dem
Umfeld der Betroffenen nicht verborgen. Beide Erkrankungen beeinflus-
sen das Verhalten zu anderen Menschen erheblich. Bei beiden sind ko-
gnitive Storungen moglich. Dabei handelt es sich um Stérungen des
Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, der Konzentrationsfahigkeit und
des abstrakten Denkens. Sie konnen die Ublichen Alltagsaktivitaten, wie
Einkaufen, Korperpflege, Planen und Organisieren stark beeintrachtigen.
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Die Tabelle zeigt die wichtigsten Unterscheidungsmerkmale

Alzheimerkrankheit /
andere Demenzformen

Der Beginn der kognitiven Storungen
verlduft schleichend.

Der Betroffene hat keine Einsicht in

seine Beschwerden, er versucht, sei-
ne geminderte Leistungsfahigkeit zu
vertuschen, eine Fassade aufzubau-

en. Er klagt nicht.

Anfanglich meist keine rasche Ver-
schlechterung, das heift, die Phase
leichter Storungen kann Monate, so-
gar Jahre andauern.

Haufig keine nervenarztlichen Be-
handlungen in der Vorgeschichte.

Der Betroffene sucht eher spat nach
kompetenter Hilfe, das heift oft erst
dann, wenn sich kognitive EinbulRen
tiberhaupt nicht mehr vertuschen
lassen.

Bei Gedachtnisstorungen ist das
Langzeitgedachtnis, das Gedachtnis
fiir lang zuriickliegende Begeben-
heiten, in aller Regel zunachst aus-
gespart.

Die kognitiven Storungen bilden sich
nicht zurtick.

Depression

Der Beginn dieser Stérungen lasst sich
vom Erkrankten oder seinen Bezugsperso-
nen oft recht prazise angeben.

In der Regel nimmt der Betroffene die Sto-
rungen sehr viel starker wahr, als es ihrem
eigentlichen AusmaR entspricht. Er klagt
viel Uber diese Beschwerden.

Bei einer Depression nehmen diese Sto-
rungen rasch, das heift innerhalb von we-
nigen Wochen, rapide zu.

Friiher schon haufigere Behandlungen
durch Psychiater oder Psychotherapeuten,
zum Teil auch wegen anderer Beschwer-
den wie etwa Angstsymptomen.

Der Betroffene sucht schon recht friih
meist innerhalb der ersten Wochen nach
Einsetzen seiner depressiven Beschwer-
den, die meist nicht nur seine Denk- und
Merkfahigkeit betreffen, arztliche Hilfe.

Der Betroffene beklagt haufig auch Sto-
rungen des Langzeitgedachtnisses.

Die kognitiven Storungen bilden sich mit
der Besserung der Depression zuriick.
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Diese Storungen konnen in den Anfangsstadien beider Erkrankungen
sehr ahnlich sein. Dennoch gibt es Unterscheidungsmerkmale, die auch
Laien erkennen konnen. Wenn das Krankheitsbild typisch ist, reichen die
Entscheidungshilfen in der Tabelle links. Nur: Wie in anderen Lebens-
zusammenhangen auch, gibt es Einzelfalle, bei denen man sich mit ei-
ner Zuweisung zu einer der beiden Gruppen, zumindest eine Zeitlang,
schwertun kann. Die Diagnose kann dann nur der Psychiater aus dem
Verlauf der Storung stellen.

Eine weitere Abklarung ist in einer Gedachtnissprechstunde maoglich.
Wichtig ist aber, dass die geschilderten Uberlegungen tiberhaupt ange-
stellt werden und nicht vorschnell eine Festlegung in die eine oder ande-
re Richtung erfolgt.

Wenn die (alten) Eltern depressiv sind

Es ist nicht einfach flir (erwachsene) Kinder, Vater oder Mutter als de-
pressiv und therapiebedurftig zu erkennen, und noch schwieriger kann
es sein, die Eltern von der Notwendigkeit einer Therapie zu tUberzeugen.

Schwierigkeiten der Eltern

m Viele altere depressive Menschen halten ihre Niedergeschlagenheit,
Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit fur durchaus , berechtigt”: lhre Gesund-
heit lasst zu wunschen Ubrig, vielleicht sind sie verwitwet, vereinsamt,
die Kinder leben ihr eigenes Leben. Was also macht das Leben lebens-
wert? So empfinden sie in ihrer Depression und konnen nicht sehen,
dass die Mehrheit alterer Menschen durchaus nicht so fuhlt und erlebt,
dass vielmehr diese Gestimmtheit ein Symptom einer Depression ist.

m lhre Vergesslichkeit, ihre Konzentrationsschwache beklagen sie als
Senilitdt und Leistungsschwache, als den Anfang vom Ende, und zei-
gen gerade durch ihr Jammern Uber ihre nachlassenden Fahigkeiten,
dass hinter ihrer Beeintrachtigung der Merkfahigkeit eher eine Depres-
sion denn eine Demenz zu vermuten ist.

m \Weniger noch als jlingeren erscheint es alteren Menschen selbstver-
standlich, bei psychischen Problemen professionelle Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Viele erleben den Besuch beim Psychiater als Makel.
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m Alteren Menschen iiberhaupt, besonders aber Eltern gegeniiber
ihren Kindern, fallt es oft schwer, tber ihre Geflihle zu sprechen. Vor
allem Geflihle, die belasten, die — so empfinden sie es — Schwache
zeigen, sind tabu. Sie sprechen Uber korperliche Gebrechen und
Beschwerden, wie Appetitlosigkeit, Verstopfung, Gewichtsverlust,
Schlaflosigkeit oder aber Vergesslichkeit und Konzentrationsschwache,
nehmen eine Vielzahl von Untersuchungen, Verordnungen und Medika-
menten fur ihre vermeintlich rein korperlichen Erkrankungen in Kauf
und maskieren (,larvieren”, siehe Seite 80) haufig damit ihre depressi-
ven Geflhle.

m Eltern fihlen sich oft noch verantwortlich fur ihre erwachsenen Kin-
der. Viele konnen die Position dessen, der Hilfe braucht, nicht mit ihrem
Selbstbild als Eltern vereinbaren. Dies wird zum Grund, Symptome
herunterzuspielen oder zu leugnen.

Schwierigkeiten der Kinder

m Erwachsene Kinder, die ihre Eltern altern sehen, neigen dazu, das
Altern selbst fiir die Depression verantwortlich zu machen. Sie verglei-
chen den Vater von friher mit dem von heute und halten seine depres-
sive Weltsicht flr nur zu berechtigt. Diese Einschatzung verkennt, dass
alte Menschen normalerweise nicht depressiv sind (siehe Seite 272).

m Erwachsenen Kindern fallt es oft schwer, gegenuber den eigenen
Eltern erwachsen zu sein. Denn: Waren es nicht immer die Eltern, die
trosteten, unterstutzten, ein offenes Ohr hatten, Problemlosungen
wussten? Jetzt die Rollen zu tauschen, zuzuhoren, die Probleme der El-
tern ernst zu nehmen und gegebenenfalls die Ztgel in die Hand zu neh-
men, ist nicht leicht.

m Kinder, auch erwachsene, fuhlen sich oft verantwortlich fur die Stim-
mungslage ihrer Eltern. Depressive Eltern verursachen Schuldgefihle,
die eine verninftige Entscheidung erschweren.

m Schuldgefiihle gegentber den Eltern machen es zudem schwer, Hilfe
in Anspruch zu nehmen. Aber: Professionelle Helfer aufzusuchen be-
deutet nicht, die Verantwortung fir die Eltern abzuschieben, sondern
gerade, diese zu ubernehmen.

m Familiare Bindungen erfordern Loyalitat. Vielen erwachsenen Kindern
erscheint es wie ein Bruch dieser Loyalitat gegentiber den Eltern, wenn
sie deren Verleugnung psychischer Probleme nicht mitmachen und
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zum Beispiel , hinter deren Riicken” dem Arzt ihre Befuirchtung mit-
teilen. Aber: Loyalitat gegenuber den Eltern bedeutet gerade, ihnen
nicht unnotiges Leiden zuzumuten, sondern eine adaquate Behandlung
zu ermoglichen.

Bedenken Sie: Auch Arzte verwechseln haufig die Symptome einer
depressiven Erkrankung mit typischen Alterssymptomen. Deshalb:
Wenn Sie sich um das psychische und korperliche Wohlbefinden lhrer
Mutter/Ihres Vaters Sorgen machen und an die Moglichkeit einer De-
pression denken, sprechen Sie mit dem Hausarzt. Ein Grund, warum so
viele Altersdepressionen unerkannt und damit unbehandelt bleiben, ist,
dass Arzte nicht danach fragen! Vermitteln Sie gegebenenfalls einen Ter-
min beim Psychiater und Giberzeugen Sie sich davon, dass dieser Erfah-
rung mit alteren Menschen hat.






Wieder
GESUND!

Auch wenn Sie es wahrend der Depression nicht zu hoffen
wagten, nicht hoffen konnten: Depressionen gehen vorbei.
lhnen geht es wieder gut. Jetzt geht es um Stabilisierung

und Vorbeugung! Ihre Mitarbeit ist (weiterhin) gefragt, um
die Gefahr einer Wiedererkrankung so gering wie moglich

zu halten.

Sie haben es geschafft!

Wie ein boser Traum liegt die Zeit der Depression hinter Ihnen. Was
gestern all Ihre Krafte und Moglichkeiten zu Ubersteigen schien, schaf-
fen Sie heute mit links. Aufgaben und Pflichten, die Angst machten,
konnen Sie heute als eine der vielen Anforderungen erkennen, die Sie
schon immer gemeistert haben. Schuldgefiihle und die Gewissheit, im-
mer und in allen Situationen zu versagen, ein ,Nichts” zu sein, und Ge-
danken, die Ihnen das Leben sinnlos erscheinen lieRen, sind fur Sie
kaum mehr nachvollziehbar. Pl6tzlich konnen Sie wieder schlafen. Der
frihe Morgen hat seinen Schrecken verloren. Sie stehen auf und haben
Lust, den Tag zu planen. Selbst die Menschen um Sie herum scheinen
wie verwandelt zu sein. Sie sahen Nachbarn hinter Ihrem Riicken Uber
Sie tuscheln. Freunde und Kollegen schienen Sie links liegen zu lassen
oder nur aus Mitleid Interesse an lhnen vorzugeben. Und heute? lhr
Chef hat Sie um Rat gefragt. Die Kinder sind ,,wohlgeraten”. Der Nach-
bar grif3t freundlich, und die aus dem dritten Stock, die schon wieder
so murrisch aussieht, konnen Sie sowieso nicht leiden.

Was Betroffene wie einen Umschwung von einem Tag auf den ande-
ren erleben, hat sich meistens seit Tagen oder Wochen angebahnt. Oft
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sind es Angehorige und Freunde, die feststellen: ,,Wie gut du heute aus-
siehst!” Oder sie registrieren mit Erleichterung, dass Ihr Handedruck
wieder Kraft und Energie signalisiert, lhr Gang sich normalisiert hat, lhre
Haare und Augen wieder glanzen und lhre Stimme ihren Klang zurticker-
halten hat. Sie haben es geschafft!

Die Therapie nicht vorzeitig abbrechen!

Viele Menschen neigen dazu, mit dem Abklingen der Symptome nach-
lassig zu werden. Sie vergessen, wie gefahrlich ein vorzeitiger Therapie-
abbruch sein kann. Die sogenannte Akuttherapie, mit der Ihre akute de-
pressive Episode behandelt wurde, kann jetzt zwar als abgeschlossen
betrachtet werden. Aber leider kann ein Ruckfall nicht ausgeschlossen
werden. Das heif3t: Auch wenn die qualenden Symptome der Krankheit
der Vergangenheit angehoren — Sie dirfen auf keinen Fall die Therapie
vorzeitig abbrechen!

Was heil3t vorzeitig? Zwar verkurzt eine antidepressive Behandlung
die Leidenszeit einer Depression erheblich. Dennoch betonen Psychiater
immer wieder: Eine typische Depression dauert ohne Behandlung vom
ersten Auftreten einzelner Symptome bis zur volligen Ausheilung durch-
schnittlich ein Jahr. Psychiater empfehlen, selbst wenn die Symptome
langst abgeklungen sind, sich auf einen ahnlichen Zeitraum fur die be-
sondere Ruckfallgefahrdung einzustellen. Dies gilt vor allem bei Depres-
sionen, die eine Behandlung mit Medikamenten notwendig machten.
Untersuchungen zeigen, dass ein vorzeitiges und abruptes Absetzen der
Medikamente das Risiko wesentlich erhoht, schnell wieder und sogar
verstarkt unter depressiven Symptomen zu leiden. Deshalb: Auch wenn
Sie sich vollig gesund fuhlen, nehmen Sie Ihre Medikamente weiter —
moglichst Uber ein halbes Jahr hinaus. Danach wird ein ,ausschleichen-
des” Absetzen empfohlen — Ihr Arzt verordnet lhnen zum Beispiel nur
noch eine halbe Tagesdosis, spater dann noch weniger und so weiter.

Aber nicht nur die medikamentose Behandlung erfordert Disziplin bei
der Fortsetzung, auch vorzeitige Psychotherapieabbriiche konnen Rick-
falle provozieren. Das heil3t: Selbst wenn Sie inzwischen die ,,verordne-
ten Gesprache” als lastig, zeitraubend und unnotig erleben, bedenken
Sie: Emotionale und psychische Veranderungen, Einsichten und Lern-
prozesse geschehen nicht von heute auf morgen. Bleiben Sie dabei.
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Sprechen Sie Uber lhren Uberdruss, die Langeweile und das Geflihl, die
Therapie bringe nichts mehr. Nur gemeinsam mit lhrem Psychothera-
peuten konnen Sie klaren, ob Ihr Wunsch, aufzuhoren, das Zeichen Ihrer
volligen Gesundung ist oder vielleicht ein Ausdruck der Angst, wirklich
etwas andern zu mussen.

Vorbeugung — auch das ist wichtig!

Wie Sie bei der Ubersicht iiber die verschiedenen Formen der depres-
siven Storungen (siehe Seite 71) schon gesehen haben, gibt es Depres-
sionen, die immer wiederkommen. Fachleute sprechen dann von einem
rezidivierenden Verlauf. Um das Risiko einer Wiedererkrankung mog-
lichst gering zu halten oder eine nochmalige Erkrankung zu verhindern,
ist in solchen Fallen die Vorbeugung unbedingt erforderlich. Arzte spre-
chen dann von einer Rezidivprophylaxe, die ebenfalls auf zwei Saulen
ruht — der biologischen und der psychischen.

Vorbeugung mit Medikamenten

Wenn aus dem Verlauf der Depression oder der bipolaren Storung, bei
der sich depressive Phasen mit manischen abwechseln (siehe Seite 73),
deutlich wird, dass Sie unter vielen Phasen leiden und haufig eine Be-
handlung benotigen, dann ist eine vorbeugende Behandlung mit Medi-
kamenten — eine Phasenprophylaxe — unverzichtbar.

Es geht dabei um die Behandlung der biologischen Seite |hrer Erkran-
kung auch nach dem Abklingen der Symptome. Die lange Behandlung
mit den richtigen Medikamenten kann die ausgewogene Balance der
einzelnen Botenstoffe im Gehirn (siche Seite 103) wiederherstellen und
gar zur Erholung geschadigter Hirnstrukturen beitragen.

Zur Vorbeugung wiederkehrender Depressionen ohne manische
Phasen sind Mittel der ersten Wahl Antidepressiva, Lithiumsalze und
Carbamazepin. Es hangt von den jeweils auftretenden unerwtnschten
Wirkungen ab, welchem dieser Wirkstoffe der Vorzug zu geben ist.

Ein weiteres Mittel ist Valproinsaure (siehe Seite 297). Sie wird unter
bestimmten Bedingungen zunehmend zur Vorbeugung schwerer De-
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pressionen und manisch-depressiver Erkrankungen eingesetzt, ist aller-
dings bislang noch nicht fir diese Art der Behandlung zugelassen.
Avrzte, die Valproinsaure bei diesen Krankheitsbildern verschreiben, tun
dies daher derzeit noch im Rahmen des ,,Off-label-Gebrauchs” (siehe
Kasten unten).

m Vorbeugende Behandlung

Wann ist eine vorbeugende Behandlung notwendig?

= Bei wiederkehrenden Depressionen

= Bei wiederkehrenden manischen und depressiven Phasen (sie-
he ,Bipolare Storung”, Seite 73)

Wann ist sie unverzichtbar?

= Bei schweren und haufigen Krankheitsphasen im Rahmen einer
bipolaren Stérung (im Allgemeinen bei drei oder mehr Phasen)

= Bei wiederkehrenden manischen Storungen, oft schon nach der
ersten Manie

= Bei sehr haufigen Phasen einer typischen Depression (vier oder
mehr pro Jahr)

= Bei schizoaffektiven Storungen (siehe Seite 81)

m Off-label-Gebrauch

Bei vielen Wirkstoffen hat sich im Rahmen der breiten Anwen-
dung gezeigt, dass sie neben ihrem Haupteinsatzgebiet, fir das
sie zugelassen sind, auch bei anderen Erkrankungen hilfreich sein
konnen. Off-label-Gebrauch heif3t: Diese Medikamente werden
verschrieben, obwohl die Zulassung fir ein solches weiteres Ein-
satzgebiet (noch) nicht vorliegt. Dies kann daran liegen, dass die
Hersteller den Aufwand der Zulassungsprozedur scheuen, oder
daran, dass Uber den Antrag noch nicht entschieden wurde. Pro-
blematisch ist dies, weil ohne die Studien, die fur die Zulassung
notig sind, die wissenschaftliche Absicherung fur den Nutzen die-
ser Wirkstoffe bei diesem Einsatzgebiet nicht fundiert ist. Meis-
tens liegen nur positive Studien mit kleineren Fallzahlen vor.
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Antidepressiva

Friiher neigten Arzte dazu, die tigliche Dosis der Antidepressiva im Rah-
men einer vorbeugenden Behandlung zu reduzieren. Mittlerweile liegen
Untersuchungsergebnisse vor, die ein Beibehalten derselben Dosierung,
wie sie in der Akutbehandlung eingesetzt wurde, sinnvoll erscheinen
lassen. Dies ist aber immer eine Einzelfallentscheidung, bei der die Ver-
traglichkeit der Medikamente eine wesentliche Rolle spielt. Dabei ist bei
Depressionen ohne manische Zustande das Medikament, das in der
Akutphase geholfen hat, das Mittel der ersten \Wahl.

Lithium

Lithium ist ein Element aus der Gruppe der Alkalimetalle, das in der Na-
tur haufig vorkommt, und zwar als Salz in mineralhaltigem Wasser, in
Seewasser, Pflanzen und Tiergeweben. Lithiumverbindungen werden
auch in zahlreichen technischen Geraten eingesetzt, denken Sie nur an
die Lithium-Akkus in Ihrer Videokamera oder in Ihrem Handy. Schon in
der Antike wurde von lithiumhaltigen Heilquellen bei der Behandlung
korperlicher und seelischer Storungen berichtet. In der Neuzeit wurden
Lithiumsalze im Jahr 1850 wieder in die medizinische Behandlung ein-
gefuhrt, und 1949 entdeckte der australische Psychiater Cade die posi-
tive Wirkung von Lithiumsalzen bei Manien. Seit den 1960er-Jahren
werden Lithiumsalze systematisch zur vorbeugenden Behandlung bei
Manien und bipolaren Storungen eingesetzt.

Wirkstoff Handelsname (Beispiele) Dosierung

Lithiumazetat Quilonum Entscheidend ist der
Serumspiegel
(siehe Seite 294)

Lithiumcarbonat Hypnorex retard, Lithium Entscheidend ist der
Apogepha, Quilonum retard ~ Serumspiegel
(siehe Seite 294)
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Wie wirken Lithiumsalze?

Wie Lithium wirkt, ist bis heute noch nicht endguiltig geklart. Grund-
satzlich setzt es die Erregbarkeit in verschiedenen Geweben, so auch
im zentralen Nervensystem, herauf. Eine sogenannte neuroprotektive
Wirkung von Lithium wird (auch aus diesem Grund) derzeit in der
Wissenschaft diskutiert. Dabei sind wieder die an der Depressions-
entstehung beteiligten Botenstoffe im Spiel. Noch ist unklar, warum
Lithium mehrere Monate braucht, um seine vorbeugende Wirkung ent-
falten zu konnen.

Unerwiinschte Wirkungen von Lithiumpraparaten

Keine MalRnahmen erforderlich

m Zu Beginn der Behandlung kann ein feinschlagiges Zittern vor allem
der Hande auftreten. Meist verschwindet dies nach zwei bis drei Wo-
chen von selbst.

m Weitere haufige Anfangsnebenwirkungen sind Ubelkeit, Durchfalle,
auch Erbrechen und Magenschmerzen.

Muss beobachtet werden

m Wenn das Zittern anhalt, sollten Sie mit Ihrem Arzt sprechen.
Manchmal ist eine Behandlung mit Betablockern erfolgreich. Manche
Patienten leiden unter starker Mudigkeit, dies kann sich auf die Teilnah-

m Wer vertragt eine Lithiumbehandlung nicht?

Medizinische Griinde, die gegen eine = zerebralen Anfallsleiden (Krampfan-
Lithiumbehandlung sprechen, sind: fallen)
= schwere Nierenfunktionsstorungen = Parkinsonkrankheit
= schwere Herz-Kreislauf-Erkrankun- = Schuppenflechte
gen, beispielsweise ein kirzlich erlit- m Unterfunktion der Schilddrise
tener Herzinfarkt Wahrend der Schwangerschaft und der
= schwere Storungen des Mineralstoff- Stillzeit bedarf eine Lithiumbehandlung
haushalts einer besonders strengen und einzelfall-
Vorsicht ist geboten bei: bezogenen Risikoabwagung durch den
= Bluthochdruck Facharzt.
= Gicht

m Arteriosklerose
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me am StralRenverkehr negativ auswirken und kann nicht Uber langere
Zeit ertragen werden.

m Auch sexuelle Funktionsstorungen konnen zu Behandlungsbeginn in
Erscheinung treten.

Sofort zum Arzt

m Bei UbermaRigem Durstgefiihl oder sehr haufigem Wasserlassen
kann sich eine Storung der Nierenfunktion anktindigen.

m Es kann zu Wassereinlagerungen im Gesicht oder den Beinen
kommen.

m Schuppige Hautausschlage konnen auftreten — meist bei Patienten
mit bestehender Neigung zur Schuppenflechte oder Ekzemen. Sie soll-
ten den Ausschlag lhrem Arzt zeigen.

m Wenn die Behandlung schon langer durchgefiihrt wird, kénnen Ubel-
keit, Erbrechen und Durchfall auch Hinweise auf eine Lithium-Vergif-
tung sein. Weitere Hinweise daflir sind: Grobschlagiges Zittern der
Hande, Verlangsamung und starke Mudigkeit, Schwindel und Sprach-
storungen, Bewegungsunsicherheit. Bei starkerer Vergiftung kann es
zur Bewusstlosigkeit und zu epileptischen Anfallen kommen.

Wiegt die positive Wirkung diese Risiken auf?

Die Reihe der unerwunschten Wirkungen wirkt wie eine Horrorliste.
Dennoch gilt auch hier: Unerwtnschte Wirkungen konnen auftreten,
mussen jedoch nicht. Wichtig ist, dass Arzt und Patient Gber Wirkungen
und Nebenwirkungen genau Bescheid wissen und gemeinsam die Be-
handlung gestalten. Der Patient muss wissen, dass er sich regelmalig
Untersuchungen der Schilddrtse, der Nierenfunktion, des Herz-Kreis-
lauf-Systems, des Mineralstoffwechsels und der Lithiumkonzentration
im Blut unterziehen muss, soll die Therapie moglichst nebenwirkungs-
frei verlaufen. Vom Arzt wird verlangt, dass er bei diesen Langzeit-
behandlungen immer wachsam bleibt und niemals — selbst wenn die
Behandlung uber Jahre ohne unerwiinschte Wirkungen bleibt — von der
erforderlichen Untersuchungsroutine abweicht.

Wer sollte eine Lithiumbehandlung erhalten?

Lithium ist ein Medikament mit einer engen therapeutischen Breite: Dies
bedeutet, dass zwischen der wirksamen Dosis und derjenigen, die zu
schweren unerwiinschten Wirkungen, ja sogar zu Vergiftungserschei-
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m Wenn Sie Lithium einnehmen

= Nehmen Sie Ihre Medikamente moglichst immer zur selben
Uhrzeit, um zu starke Schwankungen des Serumspiegels zu
vermeiden.

= Nehmen Sie unmittelbar vor einer Bestimmung des Serumspie-
gels kein Medikament. Die letzte Lithiumeinnahme sollte mog-
lichst exakt zwolf Stunden zurtickliegen.

= |nformieren Sie jeden Arzt daruber, dass Sie Lithium nehmen.
Wegen moglicher Wechselwirkungen muss er dies unbedingt
berucksichtigen, wenn er weitere Medikamente verschreibt.

nungen fuhrt, ein sehr geringer Abstand besteht. Deshalb sind an
Patienten, die eine Lithiumbehandlung erhalten sollen, sehr hohe Anfor-
derungen hinsichtlich Einsicht in die Erkrankung, Mitarbeit und Zuver-
lassigkeit zu stellen. Sie ist nicht geeignet fur Patienten, die haufig ihre
Medikamente vergessen, sprunghaft sind und nicht akzeptieren konnen,
sich regelmafigen Kontrolluntersuchungen zu unterziehen. Arzt und
Patient mussen sich auch dartber klar sein, dass diese Behandlung un-
ter Umstanden lebenslang fortgesetzt werden muss. Daneben gibt es
aber noch eine ganze Reihe von medizinischen Gegenanzeigen fur eine
(Dauer-)Behandlung mit Lithiumsalzen. Eine ausfuhrliche Liste finden
Sie im Kasten auf Seite 292.

Dennoch: Wie erwahnt, erfordern haufige oder schwere Phasen bei
wiederholt auftretenden depressiven oder bipolaren Stoérungen eine
vorbeugende Behandlung. Mittel der ersten Wahl ist dabei immer noch
Lithium, zumal seine suizidvorbeugende Wirkung mittlerweile als erwie-
sen gelten kann.

Wie sind Lithiumpraparate einzunehmen?

Die Dosierung der Therapie richtet sich nach der Konzentration von
Lithium im Blutserum. Angestrebt wird fur die vorbeugende Behandlung
ein Wert von 0,6 bis 0,8 millimol (mol = Gramm-molekdl, millimol =
1/1000 mol) pro Liter. Unter langsamer ,einschleichender” Behandlung
wird der Serumspiegel so lange kontrolliert, bis die Dosis gefunden ist,
bei der keine Schwankungen mehr auftreten.
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Carbamazepin

Carbamazepin wird seit Jahren in der Epilepsiebehandlung eingesetzt.
Erstmals wurde in den 1970er-Jahren berichtet, dass dieser Wirkstoff
auch positive Wirkungen bei der Phasenprophylaxe manisch-depressiver
Erkrankungen (siehe Seite 73) zeigt. Mittlerweile ist Carbamazepin auch
fur diesen Anwendungsbereich zugelassen, weil in diversen wissen-
schaftlichen Studien eine gute vorbeugende Wirkung nachgewiesen
werden konnte.

Wie wirkt Carbamazepin?

Auch bei diesem Wirkstoff ist die Wirkweise im Rahmen der vorbeugen-
den Behandlung noch nicht geklart. Ahnlich wie Lithium hat die Sub-
stanz mehrere Angriffspunkte sowohl in den Nervenzellen selbst als
auch an verschiedenen Rezeptorbindungsstellen im Gehirn. Carbama-
zepin scheint erregende Botenstoffe zu blockieren und dampfende zu
verstarken.

Wer sollte Carbamazepin erhalten?

Es gibt eine Reihe von Patienten, denen Lithium nicht verordnet werden
kann, entweder weil sie es nicht vertragen oder weil sie auf Lithium
nicht ausreichend ansprechen. In diesen Fallen ist fur die vorbeugende
Behandlung Carbamazepin das Mittel der Wahl. Es mehren sich Hinwei-
se, dass Patienten mit haufigen Episoden pro Jahr (gemeint sind mehr
als vier Episoden, die Wissenschaft nennt das ,rapid cycling”) von einer
Behandlung mit diesem Mittel starker profitieren (beziehungsweise,
wenn sie bereits Lithium erhalten, von einer Kombinationstherapie aus
Lithium und Carbamazepin).

Unerwiinschte Wirkungen von Carbamazepin

Keine MalRnahmen erforderlich

m Bei Behandlungsbeginn kommt es haufig zu Mudigkeit, Schwindel
und Storungen der Bewegungskoordination.

m Auch Sehstérungen sowie Ubelkeit und Erbrechen werden von man-
chen Patienten berichtet. Alle hier genannten unerwiinschten Wirkun-
gen lassen sich aber gut vermeiden, wenn das Medikament einschlei-
chend dosiert und nach und nach die Dosis gesteigert wird.
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Muss beobachtet werden

m Der Herzschlag kann unregelmafig werden, meist ist dies harmlos.
Wenn der Puls jedoch unter 60 Schlage pro Minute absinkt, sollten Sie
sofort einen Arzt aufsuchen.

m Die Sehstorungen konnen vereinzelt so stark ausgepragt sein, dass
es zu einem unwillktrlichen Augenzittern oder zu Doppelbildern
kommt. Klingt dies nicht innerhalb der ersten Behandlungstage ab, su-
chen Sie bitte lhren Arzt auf.

m Carbamazepin kann Storungen der Blutbildung und des Mineralstoff-
haushalts verursachen. Deswegen sind auch bei einer vorbeugenden
Behandlung mit Carbamazepin regelmafRige Untersuchungen des Blut-
bildes, der Leberwerte, des Mineralhaushalts und der Konzentration
von Carbamazepin im Blut erforderlich. Ahnlich wie Lithium wird Car-
bamazepin nach der erreichten Konzentration im Blut dosiert.

Sofort zum Arzt

m Bei 3 bis 15 Prozent aller behandelten Patienten stellen sich Hautaus-
schlage ein. Sie sollten unverziglich einen Arzt aufsuchen, damit dieser
abklart, ob eine schwere Hauterkrankung vorliegt.

® Auch Verwirrtheitszustande, besonders bei alteren Patienten, bedur-
fen der sofortigen Behandlung.

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Fur eine ganze Reihe von Medikamenten gilt, dass ihre Einnahme zu-
sammen mit Carbamazepin problematisch oder sogar schadlich ist. Wie
bei Lithium sollten Sie alle Arzte, bei denen Sie in Behandlung sind,

Wirkstoff Handelsname (Beispiele) Dosierung

Carbama- Carbabeta, Carbadura, Carbama-  Je nach individuellen Gege-

zepin zepin 1 A Pharma, Carbamazepin benheiten sind Tagesdosierun-
AL, Carbamazepin Aristo, Carba- gen zwischen 400 und 1600
mazepin HEXAL, Carbamazepin- mg notwendig. Ein Serumspie-
neuraxpharm, Carbamazepin- gel zwischen 6 und 12 Mikro-

ratiopharm, Tegretal, Timonil gramm/ml| wird angestrebt.
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daruber informieren, dass Sie Carbamazepin nehmen. Umgekehrt mus-
sen Sie lhrem Psychiater alle Medikamente nennen, die Sie sonst noch
einnehmen.

Wer sollte Carbamazepin nicht einnehmen? — Gegenanzeigen

Carbamazepin ist nicht geeignet fir Patienten mit Herzrhythmusstorun-
gen, schweren Leberschaden und bekannten Storungen der Blutbildung
oder Knochenmarksschaden.

In der Friihschwangerschaft kann die Substanz Behinderungen beim
Kind hervorrufen. Besonders in den ersten drei Monaten einer Schwan-
gerschaft darf sie daher nicht verordnet werden. Frauen, die Carbamaze-
pin einnehmen, mussen effektive VerhlitungsmalRnahmen ergreifen.

Valproinsaure

Valproinsaure kann erhebliche unerwiinschte Wirkungen hervorrufen:
Entziindungen der Bauchspeicheldriise und schwere Leberschaden
konnen auftreten. Auch Storungen der Blutgerinnung und des weil3en
Blutbildes konnen hervorgerufen werden. Der Behandlung mit diesem
Wirkstoff muss daher eine ganz besonders sorgfaltige Risikoabwagung
vorausgehen.

Wie Carbamazepin ist die Valproinsaure ein seit vielen Jahren in der
Epilepsiebehandlung bestens erprobtes Arzneimittel. In mehreren wis-
senschaftlichen Untersuchungen konnte eine vorbeugende Wirkung bei
manischen Storungen und bei bipolaren Storungen (siehe Seite 73)
nachgewiesen werden. Valproinsaure wirkt verstarkend auf beruhigende
Neurotransmittersysteme; die gute Wirkung bei manischen Zustanden
erklart sich auf diese Weise. Ob Valproinsaure auch eine antidepressive
Wirkung besitzt, konnte bislang nicht eindeutig gezeigt werden.

Die Behandlung mit diesem Wirkstoff steht bei der Depressionsvor-
beugung nicht an erster Stelle der Moglichkeiten. Ihr Arzt wird sie nur in
Erwagung ziehen, wenn unter Lithium oder Carbamazepin kein ausrei-
chender Schutz erzielt werden kann. Bei bipolaren Storungen und aku-
ten Manien wird Valproinsaure zunehmend verordnet; die Zulassung fur
die Behandlung solcher Storungen ist mittlerweile erfolgt und wird von
Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft flr Bipolare Storun-
gen unterstutzt.
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m Auf Nummer sicher — der Notfallausweis

Bei der Einnahme der drei Praparate Lithium, Carbamazepin oder
Valproinsaure ist es empfehlenswert, stets einen Notfallausweis
bei sich zu tragen. Fragen Sie lhren Arzt danach. Dieser Ausweis
liefert zum Beispiel dem Unfallarzt wichtige Cave-Informationen
(lateinisch cave = Vorsicht!). Die Weiterbehandlung im Kranken-
haus (Narkose, Operation) kann dann darauf abgestimmt werden.
So lassen sich unnotige Komplikationen vermeiden (zum Beispiel
Vergiftungsgefahr, Blutgerinnungsprobleme).

Unerwiinschte Wirkungen von Valproinsaure

Keine MalRnahmen erforderlich

m Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Miidigkeit. Bei ldnger anhaltenden
Beschwerden sollte der Arzt befragt werden.

m Gelegentlich Haarausfall zu Beginn der Behandlung, der wieder auf-
hort, wenn das Medikament abgesetzt wird.

Muss beobachtet werden

m Zittern und Koordinationsstérungen kénnen Zeichen einer Uberdo-
sierung sein. Wenn diese Symptome starker werden, sollten Sie sofort
einen Arzt aufsuchen.

Sofort zum Arzt

m Fieber, Halsschmerzen und wunde Stellen im Mund konnen Anzei-
chen einer Knochenmarksschadigung sein. Bei solchen Symptomen
sofort zum Arzt.

m Mudigkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen und Appetitlosigkeit konnen
Hinweis auf eine Erkrankung der Bauchspeicheldrise sein.

Bei Dauerbehandlung mit Valproinsaurepraparaten

Die regelmaRige Kontrolle der Leberwerte und des Blutbildes sowie des
Serumspiegels ist unverzichtbar. Wenn Sie sich an eine solche Kontrolle
nicht gewohnen konnen, sind Sie fiur eine Behandlung mit diesem
Wirkstoff nicht geeignet. (Dies gilt im Ubrigen ebenso fiir Lithium und
Carbamazepin).
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Vorbeugung mit EKT

Sie haben es im Behandlungskapitel gelesen — die Elektrokrampfthera-
pie, kurz: EKT hat sich bei besonders hartnackigen und vermeintlich
therapieresistenten Depressionen als hilfreich erwiesen (siehe Seite
173). Auch in der Vorbeugung spielt sie mittlerweile eine wichtige Rolle.
Bei Patienten, die schon wahrend der Zeit ihrer Depression durch Medi-
kamente keine Besserung erlebten oder unter unertraglichen uner-
wiunschten Wirkungen litten und deshalb keine Medikamente mehr ein-
nehmen konnten, hat eine Serie von sogenannten Erhaltungs-EKTs eine
gute vorbeugende Wirkung gezeigt.

Psychotherapie und Vorbeugung

Jede lange vorbeugende Behandlung enthalt im weitesten Sinn psycho-
therapeutische Elemente. Viele Menschen, die auf lange Zeit oder gar
auf Dauer Medikamente einnehmen mussen, geraten leider in Versu-
chung, die Behandlung nicht konsequent fortzusetzen oder gar abzubre-
chen. Die ,,Compliance” - also die Bereitschaft mitzuarbeiten — nimmt
einfach mit der Zeit ab. Deshalb brauchen sie eine Unterstliitzung beim
Weitermachen. Wichtig ist fur viele auch, weiterhin bei der Bewaltigung
und Bearbeitung moglicher Ausloser flir eine drohende neue depressive
Episode Unterstutzung zu bekommen. Dies ist dann Psychotherapie im
engeren Sinn.

Gesprach und Psychoedukation

Im Kapitel Uber die zweite Saule der Behandlung, die Psychotherapie,
haben wir die Bedeutung des arztlichen Gesprachs als Basistherapie
schon beschrieben. Menschen, die aufgrund des bisherigen Verlaufs
damit rechnen mussen, dass sie irgendwann wieder einmal eine depres-
sive Episode erleiden werden, sind besonders auf solche Gesprache an-
gewiesen. Sie mussen wissen, woran sie sind, was sie zu erwarten ha-
ben, welche Moglichkeiten der Behandlung und Vorbeugung es gibt
und welche Risiken sie tragen. Man spricht von ,,Psychoedukation”. De-
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Ein Buch kann begleiten und unterstiitzen

Ein Buch kann das Gesprach nicht ersetzen. Aber wenn Sie sich
bis hierher vorgearbeitet haben, haben Sie gedruckte Psychoedu-
kation fur sich genutzt. Sie haben Kenntnisse Gber die Ursachen
und den Verlauf Ihrer Erkrankung gewonnen. Sie haben viel Gber
die Wirkungen und unerwiinschten Wirkungen der Medikamente,
die Sie einnehmen, erfahren. Sie haben Einblicke in die Wirk-
mechanismen von Psychotherapie bekommen. Sie haben gelesen,
wie wichtig es ist, nicht nachlassig zu werden, sondern die Be-
handlungsmafinahmen, die lhnen aus |hrer Depression herausge-
holfen haben, fortzuftiihren.

Jetzt werden Sie aufgefordert, sich genau zu beobachten. Denn
eine ganz wichtige vorbeugende Malinahme ist es, Frihwarnzei-
chen zu erkennen, darauf zu reagieren und dem behandelnden
Arzt und/oder Psychotherapeuten mitzuteilen.

ren Ziel ist es, Patienten und ihre Angehorigen Uber die jeweilige Krank-
heit und ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstandnis und
den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit zu fordern und
sie auf diese Weise bei ihrer Bewaltigung zu unterstutzen. Psychoeduka-
tion soll auch den Blick scharfen fir Frihwarnzeichen, zum Beispiel Ver-
anderung der Stimmung, des Schlafes, des Appetits und so weiter.

Psychotherapie

Leider gibt es in der Psychotherapieforschung auch zur Frage ihrer
vorbeugenden Wirkung weitaus weniger und vor allem weniger metho-
disch strenge Langzeituntersuchungen als zur Vorbeugung mit Medi-
kamenten — und wenn es sie gibt, dann vor allem fur die verhaltensthe-
rapeutischen (siehe Seite 151) und interpersonellen (siehe Seite 154)
Therapierichtungen. Die wenigen Studien jedoch zeigen eindeutig: Psy-
chotherapie allein oder in Kombination mit einer medikamentosen The-
rapie kann sowohl Ruckfélle vermeiden als auch neuen depressiven Epi-
soden vorbeugen helfen. Patienten haben in und durch ihre Psychothe-
rapie gelernt, besser mit kritischen Lebensereignissen umzugehen, und
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sie haben Strategien entwickelt, ihr Leben so zu gestalten, dass ehema-

lige ,,Ausloser” heute keinen depressiven Einbruch mehr hervorrufen.
Nur einige Beispiele — Sie konnen die Reihe in Ihre ganz personliche

Erfolgsgeschichte umformulieren:

m Sie kdnnen jetzt Ihre Meinung sagen und sogar einmal Ihrem Arger

Luft machen, ohne Angst zu haben, flr immer verlassen zu werden.

m Sie konnen ,,nein” sagen, wenn lhr Kollege lhnen noch einen Stol3

Arbeit auf den Tisch packt, weil er so viel Dringenderes zu tun hat.

m Sie konnen ,,mit der Faust” auf den Tisch hauen, wenn lhre Kollegin

immer auf lhre Kosten friher Feierabend macht.

m Sie konnen Wiinsche und Bitten aufsern. Und wenn lhre Bitte abge-

schlagen wird, dann geht die Welt nicht unter und vor allem nicht lhre

Selbstachtung und Ihr Selbstwertgeflhl.

m Sie konnen Fehler machen und fuhlen sich nicht als Versager, wenn

Sie andere auf einen Fehler aufmerksam machen.

m Sie haben gelernt, nicht aus einer Mcke einen Elefanten zu machen.

m Sie haben gelernt, Ihre (negativen) Schlussfolgerungen an der Wirk-

lichkeit zu messen und gegebenenfalls zu korrigieren.

m Sie beziehen Negatives nicht immer auf sich selbst.

Kurz: Sie konnen jetzt realistisch mit eigenen Schwachen, Niederlagen

und Missgeschicken umgehen, von Kleinigkeiten absehen und vor al-

lem: Sie konnten die dunkle Brille ablegen und wissen jetzt, dass lhre

schwarzen Gedanken Symptome der Depression waren. Diese Einsich-

ten und Lernprozesse geschehen jedoch nicht von heute auf morgen.

Sie erfordern Zeit, Geduld, Erprobung und Ubung!

Erfahrung, Einsicht und Lernen -
die biologische Wirkung der Psychotherapie

Noch einmal zum Zusammenhang von Psyche und Gehirn: Eine der Fra-
gen, die sich die Forschung heute stellt, lautet: Wie konnen die Zielset-
zungen der Psychotherapie mit den neurobiologischen Veranderungen
im Gehirn, die im Zusammenhang mit einer depressiven Erkrankung be-
obachtet werden konnen, in Verbindung gebracht werden?

Wahrend friher Wissenschaftler, die sich mit der Anatomie und Bio-
logie des Gehirns beschaftigten, dem Hirn nur geringe Veranderungs-
moglichkeiten zuschrieben, weild man inzwischen: Erfahrungen und
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gezieltes Lernen verandern nicht nur den ,,Geist” (also Denken, Fihlen,
Empfinden), sie schlagen sich auch in den Strukturen des Gehirns und
sogar in den GroRenverhaltnissen einzelner Hirnregionen nieder. Zell-
verbande, die eine bestimmte Aufgabe haben, werden zum Beispiel gro-
3er, wenn diese Aufgabe umfangreicher wird.

Das Gehirn zeigt sich also gerade gegentuiber Erfahrungen, Lernpro-
zessen und Einsichten als das anpassungsfahigste Organ des Men-
schen. Vor allem das neuronale Netzwerk des Gehirns erweist sich als
ungemein plastisch.

Diese Erkenntnis — nachgestellt und beobachtet auch in Computer-
simulationen — hat ganz neue Maoglichkeiten eroffnet, die antidepressive
Wirkung der Psychotherapie zu erklaren und zu verstehen, bedeutet sie
doch eine besondere Art der Erfahrung, der Einsicht und des Lernens:
Auch Psychotherapie hat direkte Auswirkungen auf Stoffwechselvor-
gange des Gehirns. Und diese Veranderung - so die ersten Hypothesen
dieser Forschung - sind dann die Voraussetzung ihrer vorbeugenden
Wirkung.

Vorbeugung im Alltag —
was schadet, was niitzt?

Sicher sind auch Sie nicht verschont geblieben: Freunde und Familien-
angehorige sparen nicht mit Tipps, wie Sie Ihr Leben so gestalten soll-
ten, damit Sie gesund bleiben. Auch in den Medien finden Sie eine Viel-
zahl von guten Ratschlagen, die Sie moglichst zu befolgen haben, um
einer neuen Depression vorzubeugen.

Depressionen und die kleinen Laster des Alltags

Beginnen wir mit dem, was nun wirklich schadet: Alkohol und Nikotin.
Zum Beispiel: Macht Rauchen depressiv? Eine Studie der Weltgesund-
heitsorganisation erlaubt es, diese Frage mit einem klaren , Ja” zu be-
antworten. Es wurden knapp 2 000 Personen untersucht. Das Ergebnis:
Bei 23 Prozent der Raucher treten Depressionen auf, bei 14 Prozent in
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der Gruppe der Ex-Raucher, und bei Nichtrauchern lag die Haufigkeit
nur bei 6 Prozent. Das heif3t: Lassen Sie die Finger vom Nikotin. Das ist
aktive Vorbeugung.

Bleiben wir bei der eben zitierten Studie, die den Zusammenhang
zwischen Rauchen und Depression nachwies. Denn sie konnte noch mit
einem zweiten Ergebnis aufwarten: Bestand zudem (zum Rauchen) eine
gleichzeitige Abhangigkeit von Alkohol, stieg die Risikoquote, an einer
Depression zu erkranken, noch einmal dramatisch an. Wenn Sie sich al-
so wahrend der akuten Depression angewohnen mussten, auf Alkohol
zu verzichten, weil etwa Wechselwirkungen mit den Antidepressiva zu
beflirchten waren — bleiben Sie dabei. Sie reduzieren |hr personliches Ri-
siko, wieder an einer Depression zu erkranken, erheblich.

Was man auch weil3: Lang anhaltender und hoher Alkoholkonsum
kann schwere depressive Symptome auslosen und: Bei Menschen, die
gleichzeitig an einer Alkoholsucht und an einer Depression leiden, be-
steht ein viel hoheres Risiko, dass sie weitere schwere depressive Pha-
sen durchmachen mussen. Auch die Rate der Selbsttotungsversuche ist
hoher als bei depressiven Menschen, die kein Alkoholproblem haben.

Depression und Stress

Sie wissen inzwischen: Stress ist ein Risikofaktor, egal ob es sich um
einmalige belastende Lebensereignisse handelt oder um psychosozialen
Dauerstress am Arbeitsplatz oder in der Familie. Stressreduktion ist also
eine wichtige Aufgabe, die jetzt ansteht. Sie haben ja sicherlich in lhrer
Therapie lhr Alltagsleben auf seine Stressfaktoren durchforstet. Setzen
Sie jetzt die MalRnahmen zur Stressbegrenzung und Stressbewaltigung,
die Sie fir sich selbst — vielleicht mithilfe einer guten Psychotherapie —
als sinnvoll erkannt haben, durch. Das heif3t nicht, dass Sie fur den Rest
Ilhres Lebens nicht mehr belastbar sind und nur noch im Schongang
fahren konnen. Es ist auch nicht der punktuell auftretende Stress, der
Sie vielleicht eher an- als aufregt, sondern die Dauerstressbelastung,
unter der viele Menschen leiden, ohne lGberhaupt noch zu sptiren, was
mit ihnen eigentlich vorgeht. Dazu kann eine Uber- oder Unterforderung
am Arbeitsplatz gehoren, aber auch ein Dauerstreit mit dem Ehepartner
oder das Gefuhl, von der Familie und/oder Freunden immer nur ausge-
nutzt zu werden.
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Und was hilft? Essen gegen Depressionen?

Um falschen Erwartungen vorzubeugen: Es gibt keine Antidepressions-
Diat. Aber bestimmten Inhaltsstoffen unserer Ernahrung werden auch in
der Fachwelt mogliche antidepressive Wirkungen zugesprochen — ent-
weder aufgrund der statistischen Datenlage (also Menschen, die dies
oder das alRen oder nicht aRen, erkrankten weniger haufig als andere)
oder weil man den biologischen Wirkmechanismus durchschaut. Die
drei wichtigsten dieser Inhaltsstoffe sind Kohlenhydrate, Tryptophan und
die Omega-3-Fettsauren

Depression und Kohlenhydrate

Beginnen wir mit den Kohlenhydraten, zu denen vor allem die verschie-
denen Zuckerarten und Starken gehoren. Sie sind neben Fett und Ei-
weil} die entscheidenden Energielieferanten unserer Ernahrung. Ent-
halten sind sie unter anderem in Getreide, Kartoffeln, Hulsenfriichten
und Friichten.

Nun weil3 man, dass Menschen, die sich Uber langere Zeitraume
kohlenhydratarm ernahren, weil zum Beispiel eine sogenannte Low-
carb-Diat befolgen, zu depressiven Symptomen neigen. Didten mit ei-
nem hohen Kohlenhydratanteil sind dagegen mit weniger depressiven
Verstimmungen verbunden. Der Grund: Kohlenhydratmangel senkt den
Serotoninspiegel. Genauer: Die Kohlenhydrate, die wir durch die Ernah-
rung zu uns nehmen, werden im Korper vor allem in Glukose umgewan-
det, was die Produktion von Insulin anregt. Insulin wiederum fordert die
Aufnahme des EiweilRbausteins Tryptophan ins Gehirn, das dort in Sero-
tonin umgewandelt wird. Der Serotinspiegel steigt und die Stimmung
hellt sich auf.

Leider ist diese Wirkung der Kohlenhydrataufnahme nicht so bedeu-
tend, dass daraus eine vorbeugende antidepressive Diat entwickelt
werden konnte. Vorsichtig formuliert kann man jedoch die Empfehlung
aussprechen: Wer zu depressiven Verstimmungen neigt, sollte auf
Kohlenhydrate in der Ernahrung nicht verzichten. Mindestens 50 Prozent
der Energie, die wir durch die Ernahrung aufnehmen, sollten uns die
Kohlenhydrate liefern. Dabei gelten naturlich die Regeln einer ausge-
wogenen Mischkost, wie wir sie in jeder verntinftigen Erndhrungsemp-
fehlung finden.
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m Tryptophan als Medikament?

Vor einigen Jahren schien der Zusammenhang zwischen Trypto-
phanmangel und Depression so zwingend, dass Tryptophan sogar
als Arzneimittel in die Depressionsbehandlung eingefuhrt wurde.
Inzwischen werden solche Arzneimittel jedoch sehr skeptisch be-
urteilt und konnen deshalb nicht empfohlen werden.

In Deutschland ist L-Tryptophan rezeptfrei als mildes Schlaf-
und Beruhigungsmittel erhaltlich, als Antidepressivum ist es nicht
zugelassen. In Osterreich und in der Schweiz ist Tryptophan re-
zeptpflichtig.

Tryptophan
Tryptophan ist eine essentielle Aminosaure, die wir mit der Nahrung zu
uns nehmen. Es ist in vielen Lebensmitteln vorhanden, vor allem in
Milch und Milchprodukten, Fleisch und Wurstwaren, Eiern, Erbsen, Nus-
sen und Kartoffeln. Auch in der Kakaobohne ist es reichlich enthalten.
Wir benotigen diese Aminosaure zum Aufbau verschiedenster Eiweil3-
stoffe, die wiederum unter anderem zur Bildung von Botenstoffen wie
Serotonin und Melatonin notwendig sind. Tatsachlich kann eine trypto-
phanarme Diat sehr rasch zu voriibergehenden depressiven Symptomen
fihren. Warum also nicht zur Vorbeugung einer Depression auf eine
tryptophanreiche Ernahrung achten?

Dagegen spricht jedoch einiges:
m Eine Nahrungserganzung mit Tryptophan ware nur bei nachgewiese-
nem Tryptophanmangel sinnvoll, der aber bei normaler Ernahrungswei-
se in Industrielandern sehr unwahrscheinlich bis unmoglich ist.
m Eine solche Diat ist in anderer Hinsicht viel zu einseitig.
m Man weil3, dass bei langerer und hochdosierter Tryptophanaufnahme
als Nahrungserganzungsmittel schwerwiegende Gesundheitsschaden
moglich sind.

Schokolade — das Antidepressivum, das schmeckt?!

Schokolade macht gliicklich. Nicht nur in der Laienpresse, auch unter
Fachleuten ist immer wieder die Rede davon, dass Schokolade die kor-
pereigene Produktion des ,Glickshormons” Serotonin stimuliere. Viele
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m Fastfood macht depressiv

Eine grof3e Studie, die viel in den Medien zitiert wurde, ergab:
~Wer viel Fastfood isst, steigert das Risiko einer Depression um
51 Prozent” und: ,,Je mehr Fastfood man isst, desto hoher ist das
Risiko einer Depression.” Zu dem untersuchten Fastfood gehorte
naturlich all das, was wir an einem Imbissstand , hinunterschlin-
gen”, aber auch bestimmte kommerziell hergestellte Backwaren
und Fertiggerichte, die zuhause in der Mikrowelle aufgewarmt
werden. Die Vermutung: Bestimmte Fettsauren aus dem Fastfood
konnen Entzindungsprozesse im Korper fordern, die moglicher-
weise an der Entstehung einer Depression mitwirken konnen.
Was aber auch zu dem erschreckenden Ergebnis beitragen konn-
te, wird bei einer einfachen ernahrungsphysiologischen Erklarung
vergessen: Die Studienteilnehmer, die sich besonders haufig von
Fastfood ernahrten, zeigten oft auch einen anderen Lebensstil als
die ,,Kontrollgruppe”: Sie hatten noch weitere schlechte Ernah-
rungsgewohnheiten (alRen weniger Nisse, Obst, Fisch, Gemuse
oder Olivenol), waren haufiger Singles, trieben weniger Sport und
rauchten haufiger.

Menschen schworen auch aus eigener Erfahrung auf den positiven Ein-
fluss von Schokolade auf ihre Stimmung.

Tatsachlich weild man inzwischen, dass Schokolade beachtliche psy-
choaktive Eigenschaften aufweist: In der Schokolade, oder besser in der
Kakaomasse, sind eine ganze Reihe von Eiweil3stoffen nachweisbar, die
sowohl stimulierend als auch dampfend wirken konnen. In unserem Zu-
sammenhang besonders wichtig: das Tryptophan, dem gerade in der
Verbindung mit dem Zucker der Schokolade antidepressive Wirkungen
zugeschrieben werden.

Doch wie sieht die wissenschaftliche Betrachtung fiir die Schokolade
aus? Der bekannte australische Depressionsforscher Gordon Parker kam
in der Auswertung der bisher vorliegenden Literatur zu dem erntichtern-
den Ergebnis, dass Schokolade hochstens sehr kurzfristig die Stimmung
leicht bessert. Bei Menschen, die auf Schokolade schworen und sie mit
einer gewissen Gier bei emotionalen Spannungszustanden verzehren,
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kann es zum Gegenteil kommen: Bei ihnen kann Schokolade emotionale
Spannungszustande eher noch verlangern und intensivieren. Ein nach-
vollziehbarer antidepressiver Effekt besteht nicht. Zudem haben viele
Untersuchungen gezeigt, dass bei Menschen, die von einem Jieper
nach Schokolade berichten, dieser vor allem als Gier nach Milchschoko-
lade auftritt und nicht nach Schokoladesorten, die dunkel und kakao-
reich sind und deshalb einen hoheren Tryptophangehalt aufweisen.
Auch das zeigt, dass die stimmungsaufhellende Wirkung nicht unbe-
dingt auf diesen zurtckzufiihren ist.

Omega-3-Fettsduren als Antidepressivum?

Die heilende und vorbeugende Kraft der Omega-3-Fettsauren, wie sie
sich vor allem in fettreichen Fischen, aber auch im Leinol, Walnuss-,
Raps-, Soja- und Olivendl finden, wird immer wieder betont, und dies
nicht nur im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern
zunehmend auch mit Depressionen. Auf die Beziehung zwischen diesen
Fettsauren und depressiven Erkrankungen kam man tber epidemiologi-
sche Beobachtungen: Bei Menschen, die viel Fisch verzehren, treten
depressive Storungen weniger haufig auf als bei Menschen, die wenig
Fisch konsumieren. Inzwischen haben auch einige Studien ergeben,
dass Omega-3-Fettsauren Depressionen und bipolare Storungen lindern
konnen, wenn sie zusatzlich zu einer normalen Therapie eingenommen
werden. Eine alleinige Omega-3-Fettsauren-Diat als Depressionsbehand-
lung oder -vorbeugung wird jedoch nicht empfohlen.

Andere Nahrungserganzungsstoffe
Daruber hinaus wird heute Uber eine ganze Reihe von Nahrungsergan-
zungsstoffen diskutiert, wenn es um Vorbeugung oder gar Behandlung
der Depression geht. Am haufigsten liest man von bestimmten Spuren-
elementen und Vitaminen, denen aufgrund von sehr wenigen Einzel-
beobachtungen eine hilfreiche Funktion zugeschrieben wurde. Nicht
alles kann hier Erwahnung finden. Fur eine erganzende Einnahme von
Chrom-, Selen- und Zinkpraparaten kann derzeit ebenso wenig eine
Empfehlung abgegeben werden wie fir die zusatzliche Zufuhr von Vita-
minpraparaten, wie etwa Folsaure und Vitamin E.

Unabhangig von der ungeklarten Frage ihrer positiven Wirkung auf
eine depressive Erkrankung muss immer betont werden: Seien Sie vor-
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sichtig bei der unkontrollierten zusatzlichen Einnahme von Vitaminen.
Immer haufiger wird nicht nur von mangelnder Wirksambkeit, sondern
auch von gesundheitlichen Schaden berichtet.

Was auf jeden Fall gut tut: Sport!

Die therapeutische Wirkung der Bewegung haben wir bereits im Be-
handlungsteil dieses Buches hervorgehoben. In der Akutbehandlung
einer Depression ist sie, am besten in Form einer Ausdauersportart, un-
verzichtbar. Langsamer Dauerlauf, Nordic Walking, auch ein Ausdauer-
training im Fitness-Studio und Ahnliches haben sich inzwischen als anti-
depressive Therapie bewahrt. Wenn Sie es geschafft haben, sich wah-
rend lhrer Depression zu bewegen, wenn Sie der Empfehlung zu lang-
samen Ausdauersportarten folgen konnten, was ja gerade in schweren
depressiven Episoden sehr mihsam ist, sollten Sie die Bewegung bei-
behalten und fest in Ihr Alltagsleben einbauen. Denn inzwischen weil3
man: Sport beugt auch weiteren depressiven Episoden vor.

Besonders sinnvoll sind Ausdauersportarten im Freien (am besten bei
Tageslicht), wie zum Beispiel Walken, Joggen oder Radfahren — idealer-
weise drei- bis finfmal pro Woche flir mindestens 30 Minuten. Aber
wenn Sie es vorziehen, mit lhrem Partner Tennis, Badminton oder Golf
zu spielen, oder sich in einer Mannschaftssportart wohler flihlen, spricht
— solange |hr sonstiger Bewegungsapparat mitmacht — tberhaupt nichts

m Nur kein Stress!

Laufen wirkt antidepressiv. Aber Vorsicht: Es geht hier nicht um
die Teilnahme an Volkslaufen, lauferischen Grofereignissen oder
gar das Training fur den nachsten Berlin-Marathon, sondern um
die Anderung des bisherigen Lebensstils. Nicht wenige Freizeit-
sportler neigen dazu, aus dem sportlichen Ausgleich eine Ersatzre-
ligion zu machen, und sich mit grof3em Einsatz um eine perma-
nente Leistungssteigerung zu bemuhen. Schnell wird aus dem
Ausgleich eine neue stressige Herausforderung: Das Arbeitsleben
wird dann auch in der Freizeit fortgesetzt, Anspannung, Hast und
Leistungsanforderungen werden immer bestimmender.
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dagegen. Vielleicht sind korperliche Aktivitaten in einem geselligen Um-
feld ohnehin von Vorteil, weil sie einen wichtigen Aspekt in der Vorbeu-
gung einer Depression betonen: Sie kommen heraus aus der Isolierung,
in die Sie Uber die Depression moglicherweise geraten sind, Sie konnen
wieder aktiv auf andere zugehen und Sie zwingen sich durch Verab-
redungen mit anderen Menschen in einen Rhythmus, in dem Sie es
wahrscheinlich leichter schaffen, die sportlichen Aktivitaten auf Dauer in
Ihr Alltagsleben zu integrieren.

Und ,.chronobiologisch” leben: Die innere Uhr beachten

Von der Chronobiologie der Depression haben Sie gelesen (siehe Seite
166). In der Depression ist der innere zirkadiane Rhythmus aus dem Takt
geraten. Dass er jetzt wieder ,funktioniert”, das heif3t die biologischen
Rhythmen sich wieder normalisiert haben, zeigt sich unter vielem ande-
rem daran, dass Sie wieder schlafen konnen. Um das Risiko einer neuen
~Desynchronisierung” und damit der Moglichkeit einer neuen depressi-
ven Episode gering zu halten, ist es wichtig, dass Sie auf die Unterstuit-
zung aulRerer Takt- und Zeitgeber setzen. Was heif3t das? Leben Sie re-
gelmalig, gehen Sie moglichst taglich zur selben Zeit zu Bett. Nachte
durchzufeiern ist nichts fur Sie. Vermeiden Sie Schichtarbeit. Achten Sie
auf geregelte Mahlzeiten. Auch das steuert lhre innere Uhr.

Und: Verkriechen Sie sich nicht wie in den Tagen der Depression in
lhrem Zimmer. Halten Sie sich viel drau3en auf. Gehen Sie spazieren.
Warum? (Tages-)Licht ist der beste duRere Taktgeber. Chronobiologen
halten einen 30-minutigen taglichen Spaziergang in den frihen Morgen-
stunden sogar fur ahnlich wirksam wie eine Lichtbehandlung mit einer
Therapielampe (10000 Lux).

LLLGEH Alles in allem — vier Tipps, damit Sie gesund bleiben

Leben Sie gesund! Dazu gehort:

eine gesunde, ausgewogene kohlenhydratreiche Ernahrung,
regelmalRiger Schlaf,

das Vermeiden von Genussgiften (wie Alkohol und Nikotin) und
viel Bewegung — am besten , drauf3en”.
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Meine personliche Checkliste:
Was schadet mir? Was hilft mir, gesund zu bleiben?

Die folgende Aufgabe konnen wir nicht fur Sie 16sen. Sie ist lhre
ganz personliche Chance. Klaren Sie — vielleicht sogar schriftlich in
drei Spalten:

Welche Gedanken, welche Gefiihle, welche Ereignisse, welche Aktivitaten

machen mich depressiv? helfen mir dagegen? machen mir SpaR,
bereiten mir Freude,
regen mich an oder
beruhigen mich —
machen mir einfach das
Leben lebenswert?

Sie werden sehen: Tag fur Tag wird die Liste auf der rechten Seite
langer, weil Ihnen mehr Angenehmes, Hilfreiches, Schones einfal-
len wird. Und wenn Sie nun beginnen, jeden Abend in aller Ruhe,
vielleicht bei einer Tasse Tee, abzuhaken, welche Gedanken, Ge-
fuhle, Ereignisse, Aktivitdten der vergangene Tag gebracht hat, so
werden Sie merken: Die Haken auf der linken Seite werden immer
weniger! Die Depression gehort der Vergangenheit an.
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Die Erfahrung der Krankheit nutzen!

Sie wissen jetzt: Selten sind Depressionen ,grundlos”, also ohne Auslo-
ser. Oft war es eine chronische Uberlastungssituation, eine zu groRe
Haufung von , Stressoren”, von belastenden Lebensereignissen, die an
der Auslosung beteiligt waren. Nicht selten spielten aber auch innere
Einstellungen, eingeschliffene Verhaltensweisen und starre Denkmuster
eine entscheidende Rolle. Belastende Lebensereignisse konnen wir nur
zu einem geringen Teil steuern und kontrollieren. Anders ist dies mit den
inneren Einstellungen und Verhaltensweisen. Hier sind durchaus Ein-
sicht und Veranderung moglich. Vieles von dem, wozu Sie wahrend der
Depression die Hilfe Ihres Arztes, Ihres Psychotherapeuten bendétigten,
konnen Sie jetzt selbst in die Hand nehmen.

Bedenken Sie dabei immer: lhr Leben zu andern geht nicht von heute
auf morgen! Fangen Sie klein an — Sie werden sehen, auch kleine Schrit-
te bringen Sie vorwarts.

Katharina 22 Jahre

(Nach 2 % Jahren Psychotherapie in ihrer letzten Therapiestunde)

Sie wissen ja, wie oft ich an Selbstmord gedacht habe. Da habe ich immer
gemeint, ich schaffe das nie. Immer im Zimmer sitzen, die Rollos unten,
und nie wie alle anderen Freunde haben, weggehen, feiern!!! Dass ich
keinen Job gefunden habe, weil ich mich nie aufraffen konnte, die Bewer-
bungsmappe fertig zu machen, hat mich damals gar nicht so gestort.
Fertiggemacht hat mich, dass ich mir meine ganze Jugend durch die De-
pression verdorben habe. Ich hatte das Gefiihl, nie wiirde es anders werden!
Ich glaube, das ist das Schlimmste. Man denkt, das geht immer so weiter.
Und warum sollte man das denn aushalten?!

Und jetzt geht es mir so gut...!

Am liebsten wiirde ich ein Buch dartiber schreiben, damit alle, denen es so
geht, wie es mir ging, sehen kénnen, dass man es schaffen kann!
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Erste Anlaufstellen sind:

der Hausarzt
ein Psychiater oder Nervenarzt

Krankenkasse oder Krankenversicherung
Uber die kassenarztliche Vereinigung www.kbv.de/arztsuche

ein psychologischer Psychotherapeut (Dipl.-Psych.)
Kriseninterventionseinrichtungen oder die Ambulanz einer psychia-

trischen Abteilung oder eines psychiatrischen Krankenhauses.
m Adressen Uber www.kompetenznetz-depression.de
m Telefonseelsorge Tel. 0800/111 0 111 und 0800/111 0 222

Weitere Internetadressen:
® www.buendnis-depression.de

m www.deutsche-depressionshilfe.de

= www.depressionsliga.de

Weitere niitzliche Adressen

Psychotherapie-Informations-
Dienst (PID)

Am Kollnischen Park 2

10179 Berlin

Tel. 030/2 09 16 63 30
www.psychotherapiesuche.de

Bundesverband der Angehorigen
psychisch Kranker e.V.

Oppelner Str. 130

53119 Bonn

Tel. 0228/71 00 24 00
www.bapk.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
ReinhardtstralRe 14

10117 Berlin-Mitte

Tel. 030/27 57 21 96
www.dgkjp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN)
ReinhardtstraRe 14

10117 Berlin

Tel. 030/240 477 20
www.dgppn.de



Deutsche Gesellschaft fiir
Psychoanalyse, Psychotherapie,
Psychosomatik und Tiefen-
psychologie (DGPT) e. V.
Johannisbollwerk 20

20459 Hamburg

Tel. 040/75 66 49 90

Deutsche Gesellschaft fiir Verhal-
tenstherapie e. V.

Corrensstralde 44-46

72076 Tubingen

Tel. 07071/9434 0

www.dgvt.de

Deutscher Kinderschutzbund
Bundesverband e.V.
Schoneberger Str. 15

10963 Berlin

Tel. 030/214 809 0
www.dksb.de
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Deutscher Verband fiir Gesund-
heitssport und Sporttherapie e.V.
Vogelsanger Weg 48

50354 Hirth-Efferen

Tel. 0 22 33/65017

www.dvgs.de

NAKOS - Nationale Kontakt-
und Informationsstelle zur
Anregung und Unterstlitzung
von Selbsthilfegruppen
Wilmersdorfer Str. 39

10627 Berlin

Tel. 030/31 01 89 60
www.nakos.de

Deutscher Paritatischer
Wohlfahrtsverband -
Gesamtverband e.V.
Oranienburger Str. 13-14
10178 Berlin

Tel. 030/246360
www.der-paritaetische.de

Andrea M. Hesse, Schatten auf der Seele: Wege aus Depression und

Angst, HERDER spektrum, 2010

Andrea M. Hesse, Wendepunkte. Wie Frauen aus der Depression

finden, spektrum, 2005

Martin Hautzinger, Ratgeber Depression: Informationen fir Betroffene
und Angehorige, Hogrefe Verlag, 2006



314 Service

Piet C. Kuiper, Seelenfinsternis. Die Depression eines Psychiaters,
S. Fischer Verlag GmbH, Frankfurt am Main, 1991

Karl Kulitza, Ich hatte Depressionen. Aus der Einsamkeit zu neuer
Lebensfreude, Ullstein Buchverlage GmbH, 2010

William Styron, Sturz in die Nacht. Die Geschichte einer Depression,
aus dem Amerikanischen von Willi Winkler, Ullstein Buchverlage
GmbH, 2010

Ratgeber der Stiftung Warentest
Gunter Niklewski, Rose Riecke-Niklewski, Angste Uberwinden,
2. Auflage, Stiftung Warentest, 2010

Gunter Niklewski, Heike Nordmann, Rose Riecke-Niklewski, Demenz.
Hilfe fur Angehorige und Betroffene, 3. Auflage, Stiftung Warentest,
2010

Jurgen Schickinger, Herz und Kreislauf. Was Sie fir Ihre Herzgesundheit
tun konnen, Stiftung Warentest, 2012

Handbuch Medikamente. Vom Arzt verordnet. Flr Sie bewertet,
8. Auflage, Stiftung Warentest, 2010



REGISTER

A
Abhangigkeit 78 siehe auch
Alkohol, Benzodiazepine
Absetzsyndrom 118
Adrenalin 52
Aggressionsgehemmtheit 75
Agitation 35
Aids 78
Aktivitatsplane 100, 151, 164
Akupunktur 179
Alkohol 78, 194, 221
Altersdepression 269
Alzheimer 36, 281
Amineurin 111
Amioxid-neuraxpharm 111
Amitriptylin 107, 111
Amitriptylin beta 117
Amitriptylin dura 111
Amitriptylin-CT 111
Amitriptylin-neuraxpharm 111
Amitriptylinoxid 111
Anafranil 171
Anamnese, biographische 91
Angstanfalle 32
Anpassungsstorung siehe De-
pression, reaktive
Antidepressiva 99, 105, 244
—, aktivitatssteigernde 137
— Behandlungsplan 107
— Gewichtszunahme 134
— Lebensgewohnheiten 134
— Schwangerschaft 133
— Sexualitat 132
— Stillzeit 133
— unerwunschte Wirkun-
gen 106
— Unvertraglichkeiten 138
— Veranderungen im Geflihls-
leben 132
— zur Vorbeugung 291

Antipsychotika 129
Antriebslosigkeit 34, 47, 72
Aponal 111

Appetitlosigkeit 40, 42, 47, 215,

274
Arbeitslosigkeit 20, 261
Armut 37
Aurorix 120
Autonomes Nervensystem 107
Autoimmunerkrankungen 204
Axon 51

B
Baby, depressives 217
Babyblues 246
Behandlung 95
— Begleitung durch Arztge-
sprach 142
—im Alter 277
—, stationare 181
— vorbeugende 290
Behandlungsplan 97, 137
Belastungsfaktoren 20
— Arbeitslosigkeit, Einsamkeit
oder Partnerschaftsproble-
me 261
Benzodiazepine 128
— Abhéangigkeit 86, 129
Beratung 141
Berentungsdepression 273
Beruhigungsmittel 78, 128, 194
Bewegung 34, 165
Beziehungsmuster 151
Bindungsverhalten, verander-
tes 20
Biochemie 50
Biorhythmus 25
Bipolare Storung 73, 99
Bluthochdruck 193, 204
Blutgerinnung 113

Register 315

Borreliose 78
Botenstoffe 51, 103, 270
Bupropion 121, 125
Burn-out 29, 77

C
Carbabeta 296
Carbadura 296
Carbamazepin 295, 296
Carbamazepin 1 A Pharma 296
Carbamazepin AL 296
Carbamazepin Aristo 296
Carbamazepin HEXAL 296
Carbamazepin-neuraxpharm
296
Carbamazepin-ratiopharm 296
Chronotherapie 166
Chronischer Verlauf siehe The-
rapieresistenz, Depression,
wiederkehrende
Cipralex 118
Citalopram 118
Citalopram 1 A Pharma 118
Citalopram AL 118
Citalopram BASICS 118
Citalopram dura 118
Citalopram Heumann 118
Citalopram HEXAL 118
Citalopram STADA 118
Citalopram-biomo 118
Citalopram-neuraxpharm 118
Citalopram-ratiopharm 118
Clomipramin 111
Clomipramin-CT 111
Clomipramin-neuraxpharm 111
Clomipramin-ratipharm 111
Computertomographie des Kop-
fes (CCT) 138
Cymbalta 125

Handelsnamen von Medikamenten sind kursiv gedruckt.



316 Service

D
Dauerstress 63
Demenz 281
Denken

—, depressives 36

—, positives 153

— Probleme beim 36
Depression

—, agitierte 35

— als unerwuinschte Wirkung

von Medikamenten 79

— bei Abhangigkeitserkran-

kungen 78

— beim Partner 267

—, bipolare 70

—, doppelte 199

— Friherkennung 217

—im Alter 269

—, klimakterische 254

—, larvierte 80

—, leichte 99

—, Major 71, 99

-, mittelschwere 99

—, neurotische siehe Dysthy-

mia

—, reaktive 76

—, saisonal abhangige

(SAD) 79, 99

— Schweregrad 69, 96

—, symptomatische 77

—, therapieresistente 193

—, typische 71

—, unipolare 70

—, vaskulare 204

—, wahnhafte 99

—, wiederkehrende 70

—, zyklusabhangige 243
Depressionsgene 53
Depressionsstationen 189
Diagnose 81, 161, 194, 256
Diagnostik, apparative 41
Diazepam 128

Doneurin 111

Dopamin 52, 104, 121
Doxepin 111

Doxepin 1 A Pharma 111
Doxepin AL 111

Doxepin beta 111

Doxepin dura 111
Doxepin-neuraxpharm 111
Doxepin-ratiopharm 111
Drogen 21, 221

DSM IV 68

Duloxetin 122, 125
Durchschlafstérungen 72
Dysthymie 74, 96, 99, 177

E
EEG (Elektroenzephalo-
gramm) 138
Einflisse, innere und aulRere 24
Einzelsymptome, depressive 69
EKG (Elektrokardiogramm) 138
EKT (Elektrokrampftherapie) 173
Elektrolyte 113
Elektrokrampftherapie 173
Elontril 125
Eltern 227
—, depressive 214, 283
Energielosigkeit 72, 243
Engegefiihl 32, 45
Entschlusslosigkeit 36
Epidemiologie 20
Equilibrin 111
Erektionsschwache 43, 263
Erfahrungen 54, 91, 311
Erhaltungstherapie 288
Erhebungen, statistische 20
Erkrankungen, korperliche 203
—im Alter 274
Erkrankungen, neurologi-
sche 205
Erkrankungsbereitschaft 64
Ermudung 263

Ernahrung 25, 41, 304

Erschopfungsdepression 29, 44,
77

Erstgesprach 90, 93, 161

Escitalopram 118

Essstorungen 215

F
Fachkliniken, psychotherapeuti-
sche/psychosomatische 190

Faktoren, psychosoziale 238

Familientherapie 157
Fastfood 306

Fluoxetin 118

Fluoxetin 1 A Pharma 118
Fluoxetin AL 118
Fluoxetin beta 118
Fluoxetin HEXAL 118
Fluoxetin-neuraxpharm 118
Fluoxetin-ratiopharm 118
Frauen 19, 235

Freud, Sigmund 53
Freudlosigkeit 33

Freunde 160

G
Gedanken, negative 60
Gefuhllosigkeit 34, 43
Gehirn 64
— Funktion 51
Gemitsbewegungen 30
Gesprach, arztliches supporti-
ves 142
Gesprachstherapie, klientenzen-
trierte (nach Rogers) 155
Gestalttherapie 156
Getriebensein 35
Gewichtsverlust 41, 47, 72, 105
Gewichtszunahme 72, 134
Gruppentherapie, psychoanaly-
tische 149



H

Hauptsymptome 47

Hausarzt 85

Heilpraktiker 88

HeiBhunger 243

Hemmung, depressive 35, 47

Hepatitis 78

Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen 204, 207

Herz-Kreislauf-Probleme 45

Hilfe 83

Hilflosigkeit, erlernte 57, 59

Hirnanhangdrise 63

Hirntumor 204

Hoffnungslosigkeit 39, 184, 200

Hormone 237, 263

Hormonbegleittherapie 256,
264

Hormonstoffwechselstorun-
gen 204

Hyperforin 126

Hypnorex retard 291

Hypochondrie 46

|

ICD 10 68

Imipramin 104, 111
Imipramin-neuraxpharm 111
Infektionserkrankungen 92, 204
Institutsambulanzen 100
Interesselosigkeit 47, 72

J

Jatrosom 120

Johanniskraut 126

Jugendliche 215, 221
— Medikamente 233

K

Kinder 213
— Behandlung, stationare 231
— depressive Eltern 214

— Medikamente 233

— Risikofaktoren 213

— Therapiemoglichkeiten 231
Kinder- und Jugendlichenpsy-

chotherapeuten 88
Kleinkinder, depressive 217
Klinikbehandlung 181

— Aufnahme 188

— Dauer des Aufenthalts 188

— Entscheidungshilfen 182
Kohlenhydrate 25, 304
Konflikte 155, 194
Kontrollverlust 59
Konzentrationsschwierig-

keiten 36, 47, 79, 243
Konzentrationsstorung 47
Kopfschmerzen 274
Korperliche Symptome 40
Korperliche Erkrankungen 77,

203
Kortisol 261
Kostentibernahme 89

— privatversichert 89
Krankheiten, korperliche 77
Krankheitsgefuhl 45
Krankheitsgeschichte 92
Krebs 204, 210
Krisenintervention, psychoana-

lytisch orientierte 148
Kurzzeittherapie, psychodyna-

mische 148

L

Laboruntersuchungen 139

Lebensstil 20

Lebensliberdruss siehe Selbst-
totung

Leistungsabfall in der Schu-
le 221

Lernprozesse 59, 91

Libidoverlust 47 siehe auch Se-
xualitat

Register 317

Lichttherapie 168
Lithium 291

Lithium Apogepha 291
Lithiumazetat 291
Lithiumcarbonat 291
Lithiumpraparate 294
Lorazepam 128
Low-carb-Diat 304

M
Magenprobleme 42
Magnetstimulation, repetitive
transkranielle 176
Major Depression 71
Major Depressive Disorder
(MDD) 71
Manisch-depressive Storung 73
Manie 81
Manner 19, 259
— Medikamente 260
MAO-Hemmer 103, 119
Maprotilin 107, 111
Maprotilin-neuraxpharm 111
Maprotilin-ratiopharm 111
Mareen 111
Medikamente 95, 103, 194
— Dauer der Behandlung 135
—, depressionsauslosende 21
—im Alter 277
— zur Vorbeugung 289
Magnetresonanztomographie
138
Melancholie 21
Menopause 251
Mirtazapin 123, 125
Mirtazapin 1 A Pharma 125
Mirtazapin AL 125
Mirtazapin beta 125
Mirtazapin dura 125
Mirtazapin HEXAL 125
Mirtazapin Sandoz 125
Mirtazapin STADA 125



318 Service

Mirtazapin-neuraxpharm 125
Mirtazapin-ratiopharm 125
MNR (Magnetresonanztomogra-
phie) 138
Moclobemid 119, 120
Modell, kognitives 57, 60
Monoaminooxidase 103, 119
Morgentief 41
Mudigkeit 72, 274
Mundtrockenheit 43, 106
Musiktherapie 179

N

Nahrungserganzungsstoffe 307

Nervenarzt 89

Nervensystem 50

Neurobiologie 50, 65

Neuroleptika 129

Neurologe 50, 89

Neurosen 56

Neurotransmitter siehe Boten-
stoffe
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Postmenopause 251
Pramenopause 251
Progesteron 237
Psychiater 50, 87, 90
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Psychotherapeut 88
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— Erstgesprach 141, 161
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Ruhelosigkeit 35, 72

)
Saroten 111
Schlafentzug 170
Schlafphasenverlagerung 172
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Storung
—, bipolare 73, 99
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Sunde 37
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Therapieresistenz 193
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Tiefenpsychologie 53, 146
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Trauer 26, 28

Trennung 63, 76
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Trimipramin AL 111
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Vorbeugung 289
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