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Lektion 5:
m DEPRESSIONEN /1

1. Was ist eine Depression?

Eine Depression ist eine Gemutsstorung, gekennzeichnet durch eine langer-
dauernde tiefgreifende Verstimmung, die den Menschen in seiner gesamten
Personlichkeit betrifft. Das Wort ,,Depression” kommt aus dem Lateinischen
und heilSt ,Niederdriickung”. Heute wird das Wort sehr inflationar verwen-
det. Jede kleine Verstimmung bezeichnet man schon als Depression. Wesent-
lich sind also: Dauer und Umfang (die gesamte Person ist betroffen). Eine De-
pression kann tGber Wochen, Monate oder Jahre anhalten. Betroffenen fallt
es schwer, den Alltag mit all seinen Aufgaben und Aktivitaten zu bewaltigen.
Die gesamte Lebensfiihrung kann durch eine Depression beeintrachtigt sein.

Depressionen konnen also in unterschiedlichen Schweregraden auftreten.
Man unterscheidet:

1) leichte Depressionen
2) mittelgradige Depressionen
3) schwere Depressionen.

Vor Jahren wurde ich gebeten, in einer Bibelschule iber das Thema ,,Depres-
sion” zu referieren. Der Titel dieses Vortrags wurde mir vorgegeben: ,De-
pression — Ubernahme von innen”. Ich hatte mit diesem Titel zunédchst etwas
Muhe. Er legt namlich die Vorstellung nahe, dass die Depression so etwas ist
wie eine Macht, die mich Uberwaltigt, wobei ich selbst die Opferrolle inne-
habe. Dann kam mir aber eine Idee. Man kann den Titel namlich auch anders
verstehen. Ich mochte das am Beispiel von Troja veranschaulichen. Die Kla-
rung der Frage, ob die Geschichte der Einnahme von Troja eine historische
Grundlage hat oder ein Mythos ist, kdnnen wir uns ersparen.



Auch nach zehnjahriger Belagerung war es den Griechen nicht gelungen, die
Stadt Troja zu erobern. Da hatte der griechische Held Odysseus die Idee mit
dem trojanischen Pferd. Es handelte sich um ein riesiges holzernes Pferd, das
vor den Toren Trojas abgestellt wurde. Vorgeblich sollte es ein Geschenk an
die griechische Gottin Athene sein. Nicht ahnend, dass in dessen Bauch grie-
chische Soldaten versteckt waren, zogen die Trojaner das Pferd in die Stadt.
Nachts 6ffneten die Griechen die Stadttore Trojas von innen und lieBen ihr
Heer hinein. So konnten sie schlielllich Troja von innen her bekdampfen und
Ubernehmen.

Konnte es sein, dass es bei der Depression ahnlich ist. Das wiirde heien, dass
wir nicht nur Opfer sind, sondern die Voraussetzungen fiir die Ubernahme
selbst geschaffen haben. Sicher gilt das nicht fiir alle Formen der Depression
in gleichem Male. Damit wir hier differenzieren kénnen und nicht alles tGber
einen Leisten brechen, sollten wir uns zunachst kurz mit den verschiedenen
Formen der Depression befassen. Wenn wir keine differenzierte Diagnose
haben, dann werden wir die Depression auch nicht adaquat behandeln kén-
nen. AuBerdem werden wir, wenn wir alles in einen Topf werfen, den
betroffenen Menschen nicht gerecht. Die psychische Beteiligung und damit
auch die personliche Verantwortung ist bei den Depressionsformen nicht
gleich.

2. Formen der Depression

2.1  Psychiatrische Begrifflichkeit im Wandel

Eine fundierte und allgemein akzeptierte Klassifikation der vielfaltigen
depressiven Storungen ist wichtig zum einen fir die Diagnostik, zum anderen
aber auch fir die landeribergreifende Kommunikation. Nun gibt es mittler-
weile verschiedene Systeme der Kriterien, abhangig vom jeweiligen Stand
der Forschung. Die international gtiltigen Klassifikationen sind der ,,1CD-10:
Internationaler Krankheiten-Katalog der Weltgesundheitsorganisation, 10.
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Revision” und der ,,DSM V: Diagnostisches und Statistisches Manual Psychi-
scher Stérungen, 5. Revision“. In Deutschland ist allerdings nur der ICD ver-
bindlich. Das DSM wird (iberwiegend in den USA verwendet.

Nun ist es allerdings so, dass diese Kriterien in der klinischen Praxis noch nicht
generell Gbernommen worden sind. Psychiater aus alter Schule verwenden
oft noch éaltere Einteilungen, die nicht primar an Schwere und Verlauf der
Krankheit orientiert sind, sondern die Entstehung dieser Stérungen einbezie-
hen. Dies bedeutet, dass sich die Diagnostik hauptsachlich an den vermute-
ten Ursachen (Pathogenese) orientierte. In Abb. 5-1 ist das gut erkennbar.

Die Formen der Depression (nach Kielholz)

Organisch
Somatogene Depression

Symptomatisch

Somatogen

Schizoaffektiv

Bipolar
Unipolar Endogene Depression

Spétdepressionen
Neurotisch

" § Psychogene
Erschépfungsdepressionen Depression

reaktiv

Psychogen
Abb. 5-1

Die diversen Formen der Depression sind hier nach den Kriterien ,psycho-
gen“und ,somatogen” sortiert, dem Ausmal} an seelischer bzw. kdrperlicher
Verursachung. Die moderne Forschung hat jedoch gezeigt, dass jede Depres-
sion mehr oder weniger fehlangepasste (neurotische), situationsbedingte
(reaktive) und korperliche Ursachen hat, so dass diese Krankheitskonzeption
als nicht mehr zuverlassig und nitzlich gesehen wird.



2.2 Aktuell anerkannte Begrifflichkeit!

2.2.1 Depressive Episode

Um von einer depressiven Episode sprechen zu kdnnen, muss die depressive
Symptomatik mindestens 2 Wochen langanhaltend bestehen. Depressive
Episoden kdnnen von unterschiedlicher Schwere sein. Die Verlaufsdauer ist
variabel. Im statistischen Mittel ist allerdings von einer abgrenzbaren Pha-
sendauer von 4 bis 6 Monaten auszugehen. In etwa 15% der Falle kann die
Phase einen langfristigen Verlauf nehmen und zum Teil deutlich iber ein Jahr
betragen. Solche depressiven Episoden kénnen praktisch in jedem Lebensal-
ter erstmals auftreten. Die groRte Haufung von Ersterkankungen findet sich
jedoch im jungen Erwachsenenalter. Die Chance der Remission, d.h. des voll-
standigen Wiederabklingens der depressiven Symptomatik ist gut. In ca. 1/3
der Falle bleibt jedoch unbehandelt nach Abklingen der Episode eine depres-
sive Restsymptomatik zuriick. In ca. 50 bis 75% aller Falle bleibt es nicht bei
einer einmaligen depressiven Erkrankung.

Liegt ein depressiver Wahn vor spricht man von einer ,,psychotischen Depres-
sion” bzw. von einer schweren depressiven Episode mit psychotischen
Symptomen. Der Wahn beschrankt sich auf die Inhalte Schuld, Verarmung
und Hypochondrie. Die psychotische Depression zeichnet sich durch beson-
dere Schwere und Héaufigkeit der Krankheitsphasen sowie durch vermehrte
Suizidalitat aus.

2.2.2 Rezidivierende depressive Stérung

Treten mehrere abgrenzbare depressive Phasen auf, so spricht man von
einer ,rezidivierenden depressiven Storung”. Auch hier ist im Allgemeinen
von einer vollstandigen Gesundung nach dem Abklingen der jeweiligen Phase
auszugehen. In ca. 20% allerdings kann eine rezidivierende depressive Sto-
rung einen chronischen Verlauf nehmen. Die Betroffenen miissen lernen, auf
ihre psychische Gesundheit zu achten, Warnzeichen fiir ein Wiederauftreten
der Depression rechtzeitig zu erkennen, um einem Riickfall vorzubeugen.

1 Teilweise iibernommen von https://www.wicker.de/kliniken/hardtwaldklinik-ii/behandlungsschwer-
punkte/erkrankungen-a-z/melancholie/.
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2.2.3 Bipolare Stérung

Kommt es im Verlauf einer rezidivierenden depressiven Stérung zumindest
einmal zu einer manischen Phase, spricht man von einer Bipolaren Stérung.
Manische Phasen kénnen vereinfacht als das Umkehrbild einer Depression
verstanden werden. Sie sind gekennzeichnet durch grundlose Heiterkeit,
Selbstliberschatzung, Gedankenfllichtigkeit, ein deutlich vermindertes
Schlafbediirfnis sowie gesteigerten Rede-, Bewegungs- und Betatigungs-
drang. Diese zundchst scheinbar positiven Auswirkungen kénnen fiir den
Betroffenen wegen seiner Selbstliberschatzung und unkritischen Selbstsicht
erheblichen sozialen und finanziellen Schaden zur Folge haben.

2.2.4 Dysthymie

Als Dysthymie (friiher Neurotische Depression) werden vom Auspragungs-
grad her eher leichtere Depressionen verstanden, die allerdings oft einen
chronischen Verlauf nehmen. Symptombeginn ist oft bereits im Jugendalter.
Von einer Dysthymie kann erst dann gesprochen werden, wenn die depres-
sive Symptomatik Glber mindestens zwei Jahre hinweg bestanden hat.

Wenngleich von der Definition her die Dysthymie als eine eher leichtere
depressive Verstimmung bezeichnet wird, so darf nicht verkannt werden,
dass durch den oft chronischen Verlauf doch ein erheblicher Leidensdruck
entsteht. Da Betroffene diesen langjahrigen Gemiutszustand oft als Teil ihrer
Personlichkeit ansehen, kommen sie auch selten zur Behandlung.

3. Die Symptome der Depression

Man kann die Depressions-Symptome nach den psychischen Grundfunktio-
nen, Denken, Fiihlen, Wollen, ordnen, bzw. von kognitiven, affektiven und
Verhaltenssymptomen sprechen.

Bei Verwendung der nachfolgenden Symptomliste ware unbedingt zu beden-
ken, dass bei weitem nicht alle genannten Symptome bei jeder Depressions-
form vorhanden sind. So liegt z.B. ein Wahngeschehen nur bei der Psychoti-
schen Depression vor.



3.1 Kognitive Symptome
3.1.1 Formale Denkstérungen

e Denkhemmung, verlangsamtes Denken, Gedanken sind unproduktiv, ein-
fallsarm, standig wiederkehrende Gedankeninhalte, Griibeln.

e Storung der Konzentrations- und Merkfahigkeit

e Ratlosigkeit

3.1.2 Inhaltliche Denkstorungen

e Denkfehler (dazu Ndheres unter 3.1.3)
e depressive Wahnideen (speziell bei der Zyklothymie).

e Die Inhalte haben es mit den Urdangsten des Menschen zu tun.

1) Der Schuld- und Versiindigungswahn mit der Angst um das Heil der
Seele: Eine Patientin in der Psychiatrie, in der ich hospitierte, war liber-
zeugt, sie sei schuld an allen Kriegen auf der Welt.

2) Der Hypochondrische Wahn mit der Angst um die Gesundheit: Eine Pa-
tientin meinte, sie habe einen Tumor im Kleinhirn. Auch MRT-Bilder
von ihrem Kopf konnten sie nicht vom Gegenteil Giberzeugen.

3) Der Verarmungswahn mit der Angst um die materielle Existenz: Ein
Landwirt hatte einen kleinen Anbau an seinem Hof bauen lassen. Der
Bau war fast fertig, da fiel er in eine Depression. Er war Uiberzeugt, dass
er jetzt vollig verarmen wiirde, obschon die Finanzierung absolut gesi-
chert war. Auch die Konfrontation mit den Fakten brachte ihn nicht
davon ab.

e Todes- und Suizidgedanken
e Zwangsgedanken

e negatives Denken (ein negatives Selbstbild; eine negative Sicht der Um-
welt; eine negative Zukunftserwartung). Diese drei negativen Sichtweisen
nennt man auch die Depressive Triade.
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3.1.3 Depressive Denkfehler als kognitive Fallen

1. Alles-oder-nichts-Denken: Man sieht alles in SchwarzweiRR-Kategorien.
Wenn eine Leistung nicht absolut vollkommen ist, wird sie als totaler Misser-
folg betrachtet. Das Essen ist angebrannt und die Reaktion ist: ,,Ich kann nicht
kochen!” Entweder bin ich vollig geheiligt oder ein totaler Siinder.

2. Ubertriebene Verallgemeinerungen: Eine (ibertriebene Verallgemeinerung
liegt dann vor, wenn ich etwa von einem einzelnen Ereignis so rede, als ware
es Teil einer endlosen Folge von Niederlagen. Gewohnlich werden dann Wor-
ter wie ,,immer” oder ,nie” verwendet. Ein Bruder kommt ausnahmsweise
einmal zu spat zu einer Verabredung und meint:,, Ich komme immer zu spat”.
Oder man sagt nach einem ersten Versagen: ,Das lerne ich nie!”

3. Geistiger Filter: Ich suche mir ein einzelnes negatives Detail heraus und
jetzt drehen sich meine Gedanken nur noch darum. Ich habe vielleicht mit-
bekommen, dass Kollege X etwas gegen mich hat. Nun denke ich nur noch:
,Kollege X mag mich nicht!” Dass es anderseits eine Menge Leute gibt, die
mir schon zu erkennen gegeben haben, dass sie mich mégen, kommt gar
nicht mehr in meine Gedanken (das ist so eine Art Tunnelblick). Ein einziges
Wort der Kritik 16scht alles Lob aus, das einem je zuteilgeworden ist.

4. Abwertung des Positiven: Ich lehne positive Erfahrungen ab und beharre
darauf, dass sie ,nicht zdahlen”. Wenn mir etwas gelungen ist, glaube ich, alle
anderen hatten es genauso gut fertiggebracht.

5. Sprunghafte Schliisse: Wenn ich Uiber keine Tatsachen verfiige, dann neige
ich dazu, die Dinge durch sprunghafte Schllisse negativ zu interpretieren.
Zwei haufig vorkommende Variationen davon sind das Gedankenlesen und
das Wahrsagen. Gedankenlesen: Ich schlussfolgere willkirlich, dass jemand
negativ auf mich reagiert, geradeso, als kénnte ich seine Gedanken lesen.
Wahrsagen: Ich sehe und sage voraus, dass alles schiefgehen wird. Nehmen
wir an, ich plane ich fiir das Wochenende einen Ausflug und sage im Blick
darauf: ,Es wird garantiert regnen.”

6. Ubertreibung: Ich tbertreibe die Bedeutung meiner Probleme und Unzu-
langlichkeiten und spiele gleichzeitig meine guten Eigenschaften herunter.



Das nennt man auch den ,Fernglastrick”: Je nachdem, wo man reinguckt,
kommt es zu einer VergroRRerung oder Verkleinerung.

7. Emotionale Argumentation: Ich nehme an, meine negativen Geflihle spie-
gelten die Realitat wider: ,,Ich habe Schuldgefiihle = Ich muss ein schlechter
Mensch sein.” — ,Ich fiihle mich im Hauskreis unwohl = Ich bin sicher, dass
die anderen mich ablehnen.” — ,Ich fiihle keine Heilsgewissheit = ich bin gar
nicht wiedergeboren!”.

8. Aussagen mit ,sollte”: Ich sage mir immer wieder vor, wie die Dinge sein
sollten. Viele Menschen versuchen, sich mit ,sollte” und ,,sollte nicht” zu mo-
tivieren, als ob sie erst bestraft werden miissten, ehe man von ihnen erwar-
ten kann, dass sie etwas unternehmen. ,,Ich sollte mehr Bibel lesen... mehr
beten... usw.” So macht man sich standig ein schlechtes Gewissen, tut aber
doch nicht das, was man tun sollte.

9. Etikettierung: Dies ist eine extreme Form des Alles-oder-nichts-Denkens.
Anstatt zu sagen: ,Ich habe einen Fehler gemacht”, hangt man sich ein nega-
tives Etikett an: ,Ich bin ein Versager!”

10. Personifizierung: Personifizerung liegt vor, wenn ich Dinge, die gar nichts
mit mir zu tun haben, auf meine Person beziehe. ,Frau Krause ist heute im
Supermarkt an mir vorbeigegangen, ohne mich zu griRen. Sicher hat sie was
gegen mich!” (Dabei ist es ja viel wahrscheinlicher, dass Frau Krause mich
einfach nicht gesehen hat). Ich weil, dass an meiner Hose ein Fleck ist und
denke jetzt, alle Leute schauen auf diesen Fleck. Personifizierung liegt auch
vor, wenn ich mich personlich verantwortlich halte fiir Ereignisse, auf die ich
Uberhaupt keinen Einfluss habe.

Gewohnlich treten mehrere dieser Denkfehler gleichzeitig und in entspre-
chender Mischung auf. Nehmen wir an, Sie sind verstimmt, weil Sie bei einem
Vorstellungsgesprach keinen so guten Eindruck gemacht haben wie erhofft.
Ihre Gedanken kénnten nun ungefahr so aussehen: ,Ich verpatze solche
wichtigen Dinge immer. Die Stelle bekomme ich nie. Ich bekomme wahr-
scheinlich nie eine Arbeit. Der Personalchef hat mich geradezu gehasst, das
habe ich gemerkt. Was bin ich doch fiir ein Trottel.”
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3.2 Affektive Symptome

Tiefe Verstimmung und Traurigkeit

verminderte Schwingungsfahigkeit hin zum Heiteren
verstarkte Schwingungsfahigkeit zum Traurigen
Eindruck der Gefiihllosigkeit

grundloses Weinen

Angst

Reizbarkeit

3.3  Psychomotorische Symptome

Antriebshemmung (Depressive konnen in ihren Bewegungen geradezu
,einfrieren”, sie haben ein Maskengesicht, eine unbewegliche Mimik und
einen starren Blick)

Interesselosigkeit
Innere Unruhe, Spannung

Antriebssteigerung (Agitiertheit); stiandiges Herumnesteln, beschaftigt
sein, ohne etwas zu erreichen: Leerlaufaktivitat

3.4  Korperliche Symptome

Schlafstérungen (Einschlafen, Durchschlafen, friihes Erwachen)
Mudigkeit, Erschopfung, Mattigkeit

Kopfschmerzen, Kopfdruck

Ruckenschmerzen

Herzsensationen (Herzrasen, -stolpern usw.)

Gastrointestinale Stérungen (Magen-Darm)



e Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit
e Libidoverlust, Amenorrhoe (Ausbleiben der Periode)

e Schwindel, Mundtrockenheit, Engegeflihl im Hals, Haarausfall, usw., usw.

3.5. Psychodynamik

Man kann die Symptome der Depression als verschliisselten Schrei nach
Liebe verstehen. Das liberstarke Bedurfnis nach Liebe fiihrt oft zu starker Ab-
hangigkeit von andern Menschen. Die Forderungen des Depressiven nach
Liebe und Zuwendung sind in der Regel malllos und unerfillbar. Das fihrt
dazu, dass der Depressive bei Konflikten starke Trennungsangste entwickelt,
er klammert sich an den Partner und andere Menschen bildlich gesprochen
an und ist bemiht, offene Konflikte zu vermeiden. Diese Psychodynamik ist
Ubrigens in abgeschwéachter Form auch bei Menschen zu beobachten, die
eine Disposition zu depressiven Reaktionen haben (depressive Charak-
terstruktur).

3.6. Die Symptome der Manie

Die Manische Episode kénnen wir als das Umkehrbild der Depressiven Epi-
sode verstehen. Typisch fiir die manischen Phasen bei der bipolaren Depres-
sionsform ist ...

e ein flaches, fliichtiges und beschleunigtes Denken (ldeenflucht);

e eine grundlos gehobene Stimmungslage, Heiterkeit (die gehobene Stim-
mung wird aber nicht unbedingt als angenehm empfunden. Er merkt et-
was von deren Unnatirlichkeit;

e ein Ubersteigertes Selbstbewusstsein;

e Distanzlosigkeit;

e evtl. wahllose sexuelle Kontakte (Steigerung der Libido);
e manisches, wahnhaftes oder wahnahnliches Denken;

e Gehobenheit der Vitalgefiihle;
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e ein UbermaR an Initiative und Aktivitit;
e grundloses und unsinniges Einkaufen, Verreisen usw.;
e psychomotorische Erregung;

e Schlaflosigkeit (aber nicht unangenehm empfunden, 4-5 Stunden reichen
ihm vollig aus).

Wahrend meines Psychologiestudiums hatte ich Kontakt zu einem Kommili-
tonen, der an einer bipolaren Erkrankung litt. Die Diplomprifung fiel in die
Zeit, in der er seine manische Phase hatte. Ich habe ihn zunachst bedauert,
musste aber schlieflich zu der Einsicht kommen, dass die Manie ihm nicht
zum Hindernis wurde, sondern zur Hilfe. Er hat die Prifung mit ,sehr gut”
abgeschlossen. Grinde: Er brauchte nur wenig Schlaf (3-4 Stunden), um tags-
Gber richtig ,gut drauf” zu sein. So konnte er die halben Nachte hindurch
biffeln. In der miindlichen Prifung hat er die Priifer durch sein selbstbewuss-
tes Auftreten und seine geistige Prasenz beeindruckt. Keiner der Prifer (pro-
movierte Psychologen!) kam auf die Idee, dass mit ihm etwas nicht stimmt.

Das Schwierige bei manischen Menschen ist, dass sie keinerlei Krankheitsein-
sicht haben. Von daher sind die seelsorgerlichen Moglichkeiten fast gleich
Null. Dagegen ware die medikamentdse Therapie wirkungsvoll, wenn sie
denn angenommen wiirde.

4, Die Diagnose schwerer Depressionen

4.1  Schllsselfragen fir die Diagnose

Leiden Sie unter ...
e einer gedrickten Stimmung?

e Interessenlosigkeit und/oder Freudlosigkeit, auch bei sonst angenehmen
Ereignissen?

e fehlendem Selbstvertrauen und/oder negativen Selbstwertgefiihle?

11



e Schwunglosigkeit und/oder bleierner Mudigkeit und/oder innerer Un-
ruhe?

e verminderter Konzentrationsfahigkeit und/oder starker Gribelneigung
und/oder Unsicherheit beim Treffen von Entscheidungen?

e starken Schuldgefuihlen und/oder vermehrter Selbstkritik?

e negativen Zukunftsperspektiven und/oder Hoffnungslosigkeit?
e hartnackigen Schlafstérungen?

e vermindertem Appetit?

o tiefer Verzweiflung und/oder Todesgedanken?

4.2  Depressive Episode oder Rezidivierende depressive
Stérung?

Allein aus den anamnestischen Fakten ist eine Differentialdiagnose nicht
moglich. Die Diagnostik muss sich zusatzlich an der Symptomatik und am Ver-
lauf orientieren. Folgende Parameter sprechen auRerdem dafiir, dass ein ver-
mutlich hoher organischer Anteil, also eher eine rezidivierende depressive
Stoérung vorliegt:

e Erbliche Belastung (es gibt in der Familie andere Falle);

e kein ausreichender duRRerer Grund; evtl. aber psychogene Auslosung (die
Sache, die die Depression ausgel6st hat, ist nicht hinreichend bedeutsam,
um eine solche Reaktion zu erklaren);

e frihes Erwachen und Morgentief, d.h. beim Erwachen geht es dem Be-
troffenen besonders schlecht;

e von Anfang an besteht eine tiefe vitale Traurigkeit (der Betroffene kann
innerhalb von wenigen Tagen in eine tiefe Depression hineingeraten,
wahrend sich eher psychisch bedingte Depressionen langerfristig ausbil-
den);

e Erkrankungs-, Versiindigungs- oder Verarmungswahn (bei Wahngesche-
hen ist immer ein organischer Faktor im Spiel);
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e Remission innerhalb kurzer Zeit, d.h. der Betroffene taucht so kurzfristig
wieder aus der Depression auf, wie er hineingeraten ist.

4.3  Verlaufsformen schwerer Depressionen:

Wesentlich ist auch der Verlauf. Daher ist eine Verlaufsbeobachtung wichtig
(besonders bei Psychosen).

.
Ll
Monopolare
Depression

= Depression

Manie

Ll
. Bipolare Depression
= Depression P P

Chronische Depression

Abb. 5-2: Verlaufsformen schwerer Depressionen

1) Monopolare Depression: Es kommen nur depressive Phasen vor;
2) Bipolare Depression: Einer depressiven Phase folgt eine manische Phase;

3) Chronische Depression: Es gibt keine Phasen, sondern nur unterschiedliche
Auspragungen der Depression.
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Das ist natrlich eine reine Modellkurve, die nur die grundsatzlichen Verlaufe
aufzeigen soll. Die Verlaufsformen beziehen sich auf die Rezidivierenden de-
pressiven Storungen.

Welcher Schweregrad vorliegt, lasst sich anhand verschiedener Parameter
beurteilen: die Anzahl der vorliegenden Beschwerden, die Intensitdt der Be-
schwerden und das Mal3, in dem die Depression auch kdrperliche Beschwer-
den auslost.

Unterscheidung nach zeitlichem Verlauf. Depressionen lassen sich auch im
Hinblick auf ihr zeitliches Auftreten nach verschiedenen Formen unterschei-
den:

e einmalige depressive Episode
e wiederkehrende (rezidivierende) depressive Stérungen

e eine langanhaltende depressive Verstimmung (Dysthymie) und chroni-
sche Depressionen

e Depressionen in bestimmten Lebenssituationen

Depressionen konnen in jedem Alter und in verschiedenen Lebenssituatio-
nen auftreten. Die saisonale depressive Storung entsteht vor allem im Herbst
und Winter. Sie wird den rezidivierenden depressiven Stérungen zugeordnet.
Weiterhin kann es zu Depressionen in der Schwangerschaft und nach der Ge-
burt im Wochenbett kommen.

Phasendauer: Die durchschnittliche Phasendauer betragt bei den monopola-
ren Depressionen 6,1 Monate, bei den bipolaren 8,8 Monate. Die Haufigkeit
der schweren Depression in Europa betradgt ca. 0,6 %, wobei das Verhaltnis
von Frauen zu Mannern 7:3 betrdagt. Womit das zusammenhangt, weil man
nicht genau, es gibt aber manche Vermutungen, z.B. dass die Depression bei
Mannern haufiger durch Alkoholismus verdeckt ist. Kurz gesagt: Frauen
gehen zum Psychiater, Manner gehen zum Wirt. Was diese Vermutung
bestarkt ist folgende Beobachtung: Bei den Amish in USA, unter denen ein
absolutes Alkoholverbot herrscht, ist das Verhéltnis Manner zu Frauen inte-
ressanterweise 1:1.
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Es gibt starke inter- und intraindividuelle Schwankungen. Die Intervalldauer
(also die Phasen, in denen es dem Depressiven gut geht) ist bei der monopo-
laren Verlaufsform langer. Bei hoher Phasenzahl besteht eine Abnahme der
Phasendauer, d. h. die Phasen werden eher kiirzer. In der Regel ist das aber
nicht mit einer Verkiirzung des depressionsfreien Intervalls verbunden.

5. Ursachen von Depressionen

In Bezug auf die Ursachen von Depressionen sollten wir und zunachst eines
ganz klar vor Augen halten: Es gibt nicht den einen Faktor, mit dem man sich
die Depression erklaren konnte. Die Ursachen der Depression sind multifak-
toriell zu sehen: es ist eine ganze Reihe von Faktoren erblicher, konstitutio-
neller, biologischer, psychologischer und sozialer Art, die bei der Entstehung
der Depression zusammenwirken. Schauen wir uns die wesentlichen Ursa-
chen an!

Psychosoziale Neurobiologische
Aspekte > {Z— Aspekte
Erhohte Anfalligkeit Erhohte Anfalligkeit
Kindheitserfahrungen Genetische Faktoren (Vererbung)
Lebenserfahrungen . )
frithe traumat. Erlebnisse Kérperfunktionen
mangelnde Resilienz Nebenwirkungen von Medikamenten
r . Hormonelle Umstellung in der
Kérperfunktionen SAHERSCHAR
Chronische Schmerzen
Gehirn Gehim

Ungleichgewicht der Botenstoffe
in bestimmten Hirnregionen
raumverdringende Prozesse

negative Denkmuster
leistungsorientierter Glaube
depressive Charakterstruktur

(Tumore)
Ausléser )
Verlusterlebnisse, Versagen Ausléser
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Abb. 5-3
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5.1 Gehirn

Ein mit Sicherheit wesentlicher Faktor bei der Entstehung der Zyklothymien
ist Veranlagung. Die Erblichkeit ist sogar noch héher als bei der Schizophre-
nie. Die Wahrscheinlichkeit, an einer Zyklothymie zu erkranken, ist in einer
Familie, in der schon jemand daran erkrankt ist, 20mal héher als in der Durch-
schnittsbevoélkerung. Man hat bei Betroffenen festgestellt, dass Chromosom
11 am kurzen Arm Abnormitdten aufweist, die dominant vererbt werden!
Anderseits zeigen die Untersuchungen mit eineiigen Zwillingen, dass auch
andere Faktoren eine Rolle spielen. An der Stelle ware es gut, eine gewisse
Vorstellung von den biochemischen Prozessen im Gehirn zu bekommen. Ge-
nauer gesagt, geht es um den Grundvorgang bei der Ubermittlung von Ner-
venimpulsen.

Synthese

_ . enzymatische
Speicherung «*. " Inaktivierung

Freisetzung o .- . Wiederaufnahme

Wirkung
am Rezeptor

Abb. 5-4
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Die Kommunikation von Nervenfaser zu Nervenfaser funktioniert ja nicht nur
Uber Elektrizitat, sondern auch tGber biochemische Wirkstoffe, die sog. ,,Neu-
rotransmitter”, die in Abb. 5-4 durch schwarze Punkte dargestellt sind. Diese
Neurotransmitter werden nach ihrer Synthese in der prasynaptischen Ner-
venendigung in kleinen Bldaschen gespeichert. Wenn der Nervenimpuls
kommt, werden sie in den synaptischen Spalt freigesetzt, treffen dann auf
den Rezeptor am Ende der anderen Nervenfaser, von wo aus dann der Ner-
venimpuls fortgesetzt wird. Die Neurotransmitter werden daraufhin von der
prasynaptischen Faser wiederaufgenommen, durch Enzyme inaktiviert und
schlielllich wieder abgespeichert. Das ist notwendig, weil sonst viel zu viele
Botenstoffe verbraucht wiirden. Bei den Depressionen liegt ein Mangel der
Botenstoffe Noradrenalin und Serotonin vor.

5.2  Korperfunktionen

Hier sind vor allem die endokrinen Storungen zu nennen, d.h. die Stérungen
des Hormonstoffwechsels. Nicht selten kommt es vor, dass Depressionen mit
Antidepressiva behandelt werden, und eine zugrundeliegende Schilddri-
senerkrankung tbersehen wird. Ein Mangel oder auch ein UbermaR an
Schilddrisenhormonen kann zu einer Depression beitragen. Auch Ge-
schlechtshormone (Ostrogene, Androgene usw.) wiren hier zu nennen. Viele
Frauen leiden darunter, dass sie wahrend der Zeit vor ihrer Menses nieder-
geschlagen, reizbar und unleidlich sind (die Ehemanner nicht weniger). Wir
wissen ja auch von den Schwangerschaftsdepressionen oder der klimakteri-
schen Depression, die u.a. mit der Umstellung im Hormonstoffwechsel zu-
sammenhdngen (auch hier multifaktoriell!). Aber auch andere organische
Stérungen wie Hirnschadigungen oder ein allgemeiner cerebraler Abbau (al-
tersbedingt, durch Alkoholismus, durch Krankheiten wie Morbus Addison,
Alzheimer'sche Krankheit usw.) kdnnen depressionsfordernd wirken.

Wir sehen also schon hier, wie wichtig es ist, dass in jedem Fall eine medizi-
nische Abklarung erfolgt. Neuerdings vermutet man auch die Beteiligung von
Krankheitserregern bei der Entstehung von Depressionen. Hinweise gibt es
bei vielen verschiedenen Erregern, darunter Herpes- sowie HI-Viren, Chlamy-
dien, Streptokokken, Borrelien u.a.
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5.3 Denken und Glaube

Wie wir schon gesehen haben, spielt das Denken eine wesentliche Rolle. Die
10 typischen Denkfehler, die ich auf den Seiten 113-114 behandelt habe, sind
ja nicht nur eine Auswirkung der Depression, sondern sie sind kognitive Fal-
len, in die auch die Gesunden hie und da treten. Wo diese Denkweisen im
Leben eines Menschen bestimmend sind, kann durchaus von einer pramor-
biden (d.h. vor der Erkrankung vorhandener) Personlichkeitsstruktur gespro-
chen werden. Es ist eine Disposition, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
irgendwann eine Depression nach sich zieht. Aber auch unsere Grundannah-
men sind zu nennen. Es geht hier um unsere typischen Problemlésungsmus-
ter.

Abb. 5-5
Unversohnlichkeit und Selbstmitleid sind
absolut pathogene Faktoren. Bei fast al-
len depressiven Episoden finden wir ver-
drangte Wut, einen enormen Groll und
Bitterkeit, auBerdem den Hang, Gedan-
ken des Selbstmitleids Raum zu geben.
Wir kennen das sicher alle. Wenn wir aber
bei jeder Belastung gleich in Selbstmitleid
Ort der Sicherheit versinken, dann machen wir uns damit
anfallig fir eine Depression. Die Problem-
reaktion ,Flucht in die Gefahrlosigkeit” bzw. ,Rlickzug ins Schneckenhaus” ist
duBerst gefahrlich. Sie kann irgendwann dazu fiihren, dass man aus dem
Schneckenhaus nicht mehr rauskommt.

Natdlrlich bleibt auch der Glaube nicht unbetroffen. Beim Glauben ist ja
unsere ganze Personlichkeit involviert. Glauben hat auch viel mit Denken, mit
Kognition zu tun, aber auch mit Emotion. Daher hat der Glaube sowohl eine
Funktion bei der Entstehung von Depressionen, wie er auch von den Sym-
ptomen betroffen ist. Ein ungesunder gesetzlicher Glaube, aber auch ein
geflihls- und erlebnisorientierter unreifer Glaube — beide kénnen die Entste-
hung von depressiven Stérungen beglinstigen. Naturlich gilt auch das andere:
eine Depression wirkt sich auch auf unseren Glauben aus. Das reicht von dem
Verlust der Heilsgewissheit bis zum Versiindigungswahn.
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5.4  Kindheitserlebnisse, Lebenserfahrungen

Frihkindliche Deprivationserlebnisse (Verlust der primadren Bezugsperson im
Sauglingsalter nach Aufbau der Urbeziehung) sowie traumatische Erlebnisse
wie etwa sexueller Missbrauch sind bei spateren Depressionen gehauft zu
finden (siehe dazu Liste im). Direkte oder indirekte Zuriickweisung durch die
Eltern etwa kann eine Pragung schaffen fiir spatere Depression — ,kann”,
aber muss nicht!

5.5 Auslosende Faktoren

Verlust ist wohl der Hauptfaktor der Depression. Dabei ist ,Verlust” in der
ganzen Vielfalt zu verstehen. Zunachst natirlich kann es der Tod oder auch
eine schwere Erkrankung des Partners, eines Kindes oder einer anderen ge-
liebten Person sein; dann der Verlust eine Arbeitsstelle; finanzielle Schwie-
rigkeiten; aber auch Liebeskonflikte; eheliche Untreue und Zerwirfnisse;
Vereinsamung und Isolierung; Entwurzelung (Ausland); Scheidung (zu 70%
auslosender Faktor bei Frauen); Alkoholismus des Ehepartners; Verlust der
alten Umgebung; Mangel an mitmenschlichen Beziehungen usw. Normaler-
weise reagiert der Mensch auf Verlust mit Trauer. Der Trauerprozess kann
aber, insbesondere bei vulnerablen Menschen, in eine Depression abgleiten.
Auch Stress kann ein auslésender Faktor sowohl fiir depressiven als auch fir
psychosomatische Reaktionen sein.
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