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Einleitung

Eine depressive Stimmungslage als Antwort auf gravierende Lebensereignisse oder
chronische Belastungssituationen ist eine bekannte und nachvollziehbare mensch-
liche Reaktionsweise. Die Grenze zwischen ,normalen” Reaktionen und den als kli-
nisch aufféllig zu betrachtenden Symptomen ist flieBend. Depressive Stérungen
sind gekennzeichnet von Niedergeschlagenheit, Interessenverlust, Hoffnungs-
losigkeit und Antriebsmangel. Haufig treten auch Angstlichkeit und erhohte
Ermiidbarkeit sowie unterschiedliche somatische Symptome bei den Betroffenen
auf. Schweregrad, Verlauf und zeitliche Dauer kdnnen sehr unterschiedlich sein.
Der Zusammenhang mit der Lebenssituation- und -geschichte der Betroffenen ist
haufig gut nachvollziehbar, teilweise ist diese Verbindung jedoch sowohl fiir die
Patienten wie fiir Behandler kaum erkennbar. Depressive Stérungen gehdren zu
den hiufigsten psychischen Stérungen. Die Prévalenzrate liegt fir Madnner bei

2 - 3%, fiir Frauen bei 4 - 7% der Bevdlkerung. Das Lebenszeitrisiko, an einer
Depression zu erkranken, ist mit einer Wahrscheinlichkeit von 12 - 16 % bei
Mannern und von 20 - 26 % bei Frauen als recht hoch einzuschatzen.
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Diagnosen und Problembereiche

Diagnosen und Problembereiche

Um eine Zuordnung und ldentifizierung der vielfaltigen klinischen Erscheinungs-
bilder zu gewahrleisten, unterteilt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) in
ihrem Klassifikationssystem fiir psychische Stérungen (ICD-10) die depressiven
Storungen hinsichtlich verschiedener, definierter Kriterien:

Unterscheidung einzelner depressiver Episoden von wiederholt auftretenden
episodischen Storungen (Auftreten mehrerer depressiver Episoden oder
Wechsel zwischen depressiven und manischen Phasen)

Einschdtzung des Schweregrades der aktuellen depressiven Erkrankung
Vorhandensein eines sogenannten ,somatischen Syndroms” (Interessenverlust,
Anhedonie, Morgentief, psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit,
Appetit-, Gewichts- und Libidoverlust). Dieses als ,somatisch” gekennzeichne-
te Syndrom ist in der Literatur auch mit den Begriffen ,melancholisch”,
Wital", ,biologisch” oder ,endogenomorph” umschrieben worden.

Vor diesem Hintergrund konnen nach der ICD-10 im Wesentlichen folgende
Stérungsbilder mit depressiven Symptomen voneinander abgegrenzt werden:

Bipolare affektive Stérung (,manisch-depressive Erkrankung”), ICD-10: F31
Depressive Episode, ICD-10: F32

Rezidivierende depressive Stérung, ICD-10: F33

Dysthymia (,depressive Neurose"), ICD-10: F34.1

Angst und depressive Stérung, gemischt, ICD-10: F41.2
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion, ICD-10: F43.2

Menschen, die unter klinisch relevanten depressiven Zustanden leiden, klagen
meist mehr oder minder stark lber eines oder mehrere der folgenden Symptome:

Gefiihl und Stimmung: Sie fiihlen sich schwermiitig, klagen lber eine gedriick-
te oder traurige Stimmung, empfinden Angst und innere Unruhe, sind miir-
risch, gereizt und verspiiren eine dumpfe Gleichgiiltigkeit, ein ,Gefiihl der
Gefiihllosigkeit”. Handlungsunfahigkeit und Hilflosigkeit werden bei reduzier-
tem Selbstvertrauen erlebt.

Denken und Bewertung: Das Denken ist miihsam und langsam, die Gedanken
drehen sich im Kreis. Im Vordergrund stehen Griibeln, eine innere Leere, pessi-
mistische Gedanken, die Zukunft erscheint schwarz, sie trauen sich kaum

noch etwas zu, die eigenen Fahigkeiten werden negativ bewertet.
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®  Antrieb und Motorik: Die Betroffenen kdnnen sich nur schwer entschlieBen,
etwas zu tun, sie fiihlen sich hin- und hergerissen sowie schwunglos.
Entscheidungen kénnen nur noch schwer getroffen werden, sie kdnnen sich
kaum zu Neuem aufraffen. Die Bewegungen sind verlangsamt, sie gehen
gebeugt, die Stimme ist leise und monoton. Es tritt aber auch das Gegenteil
auf: Sie fiihlen sich getrieben, unruhig, unter standiger Anspannung stehend.

e Somatische Beschwerden: In der Regel leiden die Patienten unter
Schlafstérungen und Appetitlosigkeit. Durch Ab- oder Zunehmen kommt es zu
deutlichen Gewichtsverdnderungen, haufig treten auch Schmerzzustiande
verschiedener Art auf, bevorzugt im Kopfbereich. Es sind jedoch auch
Schmerzen in den Gelenken, Muskeln und anderen Organen zu finden. Herz-
und Atembeschwerden konnen hinzukommen. Die Aufmerksamkeit ist vermin-
dert, Konzentrationsstérungen werden beklagt. Stérungen im Bereich der
Verdauungsorgane sind keine Seltenheit. In der Regel ist das sexuelle
Verlangen herabgesetzt.

Die Betroffenen erleben sich den Symptomen ausgeliefert und haben den
Eindruck, keinen oder nur einen geringen Einfluss auf ihr Befinden zu haben.
H&ufig stellt sich ein Gefiihl des Geldhmtseins und der Machtlosigkeit ihrem
Zustand gegeniiber ein. Sie suchen nach einem Grund und haben das Gefiihl,
nichts tun, nichts verdndern zu kénnen.

Durch die depressive Symptomatik wird ein Kreislauf in Gang gesetzt, der die
Symptome verstarkt. Unlust und Antriebslosigkeit, innere Leere und allgemeine
Interessenlosigkeit fiihren dazu, dass die Betroffenen sich von anderen zuriick-
ziehen. Sie geben den Kontakt zu anderen, kdrperliche Betdtigung, Hobbys und
Freizeitaktivitaten auf. Haufiges Alleinsein, Einsamkeit und sozialer Riickzug sind
die Folgen. Im Denken und Bewerten richtet sich die Auswahl nur noch auf das
Negative. Gute Erfahrungen und Leistungen werden gering geschatzt oder gar
nicht mehr wahrgenommen. Negative Erlebnisse und Ereignisse beherrschen das
Denken. Alles erscheint ihnen in einem negativen Licht, die Erinnerung ebenso wie
die Gegenwart und die Zukunft. Uberhdhte Anforderungen an sich selbst, gele-
gentlich auch an andere oder an bestimmte duBere Umstiande, machen eine
positive Bewertung der eigenen Fahigkeiten oder der eigenen Lebenssituation
nahezu unmdglich.
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Therapeutische Prinzipien

Die hohe Wirksamkeit verhaltenstherapeutischer Verfahren bei der positiven
Beeinflussung depressiver Zustandsbilder wird inzwischen durch eine Vielzahl von
empirischen Studien belegt (z. B. HAUTZINGER et al. 1996). Hinsichtlich kurz-
fristiger Wirksamkeit treten im Vergleich zwischen medikamentdser Behandlung
und psychotherapeutischen Methoden nur geringfligige Unterschiede auf. Im
Hinblick auf langfristige therapeutische Effekte nach Beendigung der Behandlung
erweisen sich die verhaltenstherapeutischen Methoden als am effektivsten.

Im Rahmen klinischer Forschung sind von der Verhaltenstherapie verschiedene
Erkldrungsansdtze zur Entstehung und Aufrechterhaltung eines depressiven
Syndroms bzw. einzelner depressiver Symptome entwickelt worden. Bestimmte
Symptomanteile werden als auslésend oder aufrechterhaltend fiir die depressive
Storung betrachtet. Als entscheidende EinflussgroBen werden das Verhalten einer
Person (Art und Umfang von Aktivititen, Pflege von sozialen Kontakten), ihre
Kognitionen (typische Gedankengénge und Bewertungen von Ereignissen) und ihr
Umgang mit Geflihlen (Wahrnehmung und Ausdruck von Gefiihlen, Gefiihlsaus-
druck im sozialen Kontakt) angesehen.

Zwei Erklarungsansatze und die daraus abgeleiteten therapeutischen Prinzipien
haben sich empirisch und klinisch besonders gut bewahrt. Es handelt sich um das
Verstirkungstheoretische Modell von LEWINSOHN (1974) und um das Kognitions-
theoretische Modell von BECK (1996).

Die Grundannahmen des Verstdrkungstheoretischen Modells sind, dass eine zu
geringe Anzahl von positiv erlebten, verstarkenden Aktivitdten und eine zu hohe
Anzahl negativer, belastender Ereignisse und Aktivitdten ausldsend fiir Depres-
sionen sind. Depressives Erleben und Verhalten wird begleitet von Antriebslosigkeit
und sozialem Riickzug. Das hat zur Folge, dass sich die Mdglichkeit fir positiv
(verstirkend) erlebte Aktivitdten und Erlebnisse weiter reduziert und der Betrof-
fene noch tiefer in die Depression hineingerét.

Depressives Verhalten wird oftmals aufrechterhalten durch die Art der Bestatigung
(Verstdrkung) wie Anteilnahme, Hilfe, Sympathie, die der Patient kurzfristig durch
die (meist engere) soziale Umwelt erhlt. In der Therapie wird gezielt das eigene
Aktivitdtsniveau der Patienten erhdht, die Mdglichkeiten zu positiven Erfahrungen
mit sich selbst und im sozialen Kontakt werden wieder aufgebaut.

Die zentrale Aussage des Kognitionstheoretischen Modells ist, dass depressive
Stérungen wesentlich mitverursacht und aufrechterhalten werden durch negative
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Gedankengange. Die eigene Person, die Umwelt und die Zukunft werden negativ
gesehen. Der Depressive beschaftigt sich immer wieder mit negativen Gedanken-
gdngen, die er als automatisch und auBerordentlich beharrlich erlebt. Die Gedank-
en kreisen um Themen wie Hoffnungslosigkeit, geringe Selbstachtung, Selbstkritik,
Schuld sowie Suizidabsichten. Der Patient wird durch seine Gedanken in der nie-
dergeschlagenen Stimmungslage festgehalten. Der therapeutische Ansatzpunkt ist
hier, durch gezielte Verdnderung von Gedanken und Einstellungen die Stimmungs-
lage positiv zu beeinflussen.

Psychotherapeutische Interventionen sind um so wirksamer, je nachvollziehbarer
und einsichtiger sie fiir den Patienten sind, und je genauer der Patient die indivi-
duelle Entstehungsgeschichte seiner Storung versteht. Eine Achse, auf die die
Behandlung ausgerichtet ist, betrifft daher die Kldrungsperspektive. Mit dem
Patienten wird ein auf der persénlichen Lebensgeschichte (einschlieBlich préadispo-
nierender Faktoren) basierendes Erkldrungsmodell der Stérung erarbeitet. Er soll
mdglichst genau verstehen, ,was mit ihm los ist" und ,wie es dazu gekommen ist"

Die zweite Achse der Behandlung betrifft die Bewdltigungsperspektive. Ausgehend
von den verstarkungs- und kognitionstheoretischen Modellen werden vor dem
Hintergrund der persdnlichen Lebensgeschichte des Patienten individuell abge-
stimmte Interventionen entwickelt, die sich auf folgenden drei Ebenen bewegen:

e Aufbau positiv erlebter Aktivitdten (Aktivititsaufbau)
e Durchbrechen negativer Gedankenkreisldufe (kognitive Umstrukturierung)
e Forderung von emotionaler Ausdrucksfahigkeit und sozialer Kompetenz
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Therapieziele

Therapieziele

Die Patienten sollen in die Lage versetzt werden, neuen Lebensmut und neue
Lebensperspektiven zu entwickeln. Sie werden zu eigenverantwortlichem und selb-
standigem Handeln angeleitet. Wiedererlangung von Handlungsfahigkeit dient
einer positiven Veranderung der erlebten und haufig gelernten Hilflosigkeit
(SELIGMANN 1975) der Patienten.

Der Stabilisierung, Verbesserung oder Wiederherstellung beruflicher und sozialer
Leistungsfahigkeit sowie der Verhinderung drohender gesundheitlicher Beein-
trachtigungen dient die Bearbeitung folgender iibergeordneter Therapieziele:

Entwicklung eines Erkldrungsmodells und Vermittlung von Verdnderungswissen
Die Patienten werden dariiber aufgekldrt, wie sich eine Depression zeigt
(kérperlich, emotional, kognitiv und im Verhalten). Es wird Wissen vermittelt,
wie Depression entsteht und wie sie aufrechterhalten wird. Die individuellen
lebensgeschichtlichen Entstehungsbedingungen werden geklart und versteh-
bar gemacht. Therapeutische Ansatzpunkte, mit Depression umzugehen und
aus ihr herauszufinden, werden aufgezeigt.

Aufbau von Aktivititen

Die Patienten lernen, wieder Dinge zu tun, die ihnen Spal3 und Freude
machen. Sie werden angeleitet zu angenehmen Aktivitdten, die eine positive
Riickwirkung auf ihre Stimmung haben. Sie trauen sich wieder etwas zu und
merken, dass sie wieder Freude empfinden kdnnen und dass ihre Handlungs-
fahigkeit ansteigt.

Durchbrechen negativer Gedankenkreisldufe

Die Patienten lernen beobachten, wie ihre Gedanken ihre Gefiihle beeinflus-
sen. Ihnen werden Wege aufgezeigt, negative Gedankenkreisldufe zu durch-
brechen und ihre Gedanken so zu verdndern, dass sie ihre Stimmung positiv
beeinflussen.

Erwerb von emotionaler Ausdrucksfdhigkeit und sozialer Kompetenz

Die Betroffenen lernen, Gefiihle wieder wahrzunehmen und auszudriicken.
Als Folge davon werden auch die Sicherheit und das Selbstbewusstsein im
sozialen Kontakt gestarkt. Sie lernen, sich selbst und anderen gegeniiber offe-
ner, sozial kompetenter und selbstbewusster zu sein und zu verhalten.
Stérkung der Selbsthilfefdhigkeit

Die Patienten lernen einen selbstdndigen Umgang mit depressiven Stim-
mungen bzw. mit einem Riickfall in depressives Verhalten und Erleben.

Es werden Fahigkeiten vermittelt, eigeninitiativ depressive Stimmungslagen zu
tiberwinden.
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Therapiebausteine

Es ist Bestandteil der verhaltenstherapeutischen Behandlungskonzeption, dass die
genannten therapeutischen Inhalte auf unterschiedlichen Ebenen realisiert wer-
den, um den Patienten so die Mdglichkeit zu geben, die erarbeiteten Inhalte und
Strategien bereits im Therapiesetting konkret umzusetzen und zu erproben. Hier-
durch soll insbesondere der nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung
notwendige Transfer in den hduslichen Bereich erleichtert werden.

Spezifische Behandlungsangebote fiir depressive Patienten sind:

® Depressionsbewaltigungsgruppe mit den Komponenten: Aufbau positiv erleb-
ter Aktivitaten, Durchbrechen negativer Gedankenkreislaufe, Férderung der
Wahrnehmungs- und Genussfahigkeit. Sie dient dem gezielten Erlernen von
Bewiltigungs- und Selbsthilfestrategien (HAUTZINGER 2003; HERRLE &
KUHNER 1994)

® Therapiebausteine zur adaquaten Tages- und Aktivitatsstrukturierung sowie
Ressourcenaktivierung, z. B. Friihsport, Laufgruppe, Ergometertraining, Topfern,
freies Werken

* Therapiebausteine zur Aktivierung emotionaler Erlebnisinhalte, z. B. Gestal-
tungstherapie, Bewegung nach Musik

Weitere Therapiebausteine fiir die Depressionsbehandlung ergeben sich aus der
Abstimmung der folgenden Behandlungselemente auf den fiir jeden Patienten spe-
zifisch zu erstellenden Behandlungsplan:

e Einzelpsychotherapie

®  Gruppenpsychotherapie

® Stoérungsspezifische und indikative Gruppentherapien je nach individuellen
Problembereichen, z.B. Soziales Kompetenztraining, Frauengruppe

e Paar- oder Familiengesprache

e Entspannungstraining (Progressive Relaxation nach Jacobson)

®  Sport- und Bewegungstherapie

® Ergotherapie

® Soziotherapie

®  Physikalische Therapie

® Erndhrungsberatung

® Hausinterne oder externe Belastungserprobungen
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Das Zusammenwirken eines spezifischen Gruppenprogramms, das auf verschiedenen
Ebenen des Erlebens und Verhaltens depressiver Patienten ansetzt, mit weiteren
aktivierenden Therapieangeboten und der Mdglichkeit, das Gelernte unmittelbar
im Klinikalltag zu erproben und zu erweitern, bewirkt einen deutlichen Riickgang
depressiver Beschwerden. Darliber hinaus werden die Patienten befahigt, die
erworbenen Depressionsbewaltigungs- und Praventionskompetenzen in ihren
Lebensalltag zu tbertragen (vgl. BORGART & MEERMANN 2004).
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