Themenheft Depression

Psychotherapeutische
Behandlungsansatze
bei Depressionen

G. Plottner

Das Wort Depression bezeichnet
einen Zustand und sagt nichts aus
Uber die Ursache des Leidens. Kurz-
zeitige depressive Verstimmungen
sind haufig, der Ubergang zu schwe-
ren Krankheitszustanden ist flieBend.
Die Ursachen fir die Entstehung von
depressiven  Zustandsbildern sind
vielfaltig. Sie liegen im korperlichen,
im seelischen und im sozialen Bereich.

3)

So wichtig die stérungsspezifische
Perspektive ist — in keinem Fall ersetzt
sie die fur die Behandlungsplanung
und die Bestimmung der Interakti-
onstechnik unerldssliche Einschat-
zung des Strukturniveaus und der
Ich-Funktion, der Personlichkeit. (5)

Depressionen aus
psychodynamischer Sicht

GemaB eines bio-psychosozialen
Modells treffen bei der Entstehung
und Manifestation einer Depression
mehrere Faktoren zusammen, die je
nach Individuum unterschiedlich ge-
wichtet sind.

So kénnen Patienten mit depressiven
Stérungen unter neurotischen Kon-
flikten leiden oder es koénnen

schwere Charakterpathologien vor-
kommen, je nach Stufe des Struktur-
niveaus. (5)

Auslésende  Situationen sind  typi-
scherweise haufig Verlusterlebnisse,
Krankungen, andauernde Hilflosig-
keit, Desillusionierung und Enttdu-
schungen. Die Grundlage dafur, dass
sich aus dieser Situation eine mani-
feste depressive Erkrankung entwi-
ckelt, besteht in einem Konflikt, der
in der frhen Entwicklungsphase der
Personlichkeit (wahrend der Entwick-
lung des Bindungs- und frihen Auto-
nomiesystems) entsteht. Der Konflikt
drickt sich in der Ambivalenz aus
zwischen Sehnsucht nach Nahe/
Vertrautheit/Abhadngigkeit zu einem
anderen Menschen und Angst vor
Enttauschung oder Verlust des ande-
ren.

Aus Angst vor Trennung und Verlust
haben diese Menschen ein hohes
Verantwortungs- und Pflichtbewusst-
sein entwickelt und verlangen sich
selbst groBe Leistungen ab, um
andere zufrieden zu stellen. Sie hof-
fen, auf diese Weise von anderen
gebraucht zu werden und ihr Zuwen-
dungsdefizit ausgleichen zu kénnen
(altruistische Bewaltigungsform) oder
es besteht eine Abhéangigkeit von
Lob und der Bestatigung durch
andere (narzisstische Bewaltigung).
Andererseits wird versucht, in einer
zurlickgezogenen, selbstgenigsamen
Haltung die Verlusterfahrung zu ver-
meiden  (schizoide Bewaltigung).
Gleichzeitig dient dieses Verhalten
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der Aufrechterhaltung ihres Selbst-
wertgefihles. Fallen die duBeren Sta-
bilisatoren des Selbstwertgefihles
weg, droht die manifeste depressive
Symptomatik. Eigene Bedurfnisse,
Arger, Wut und Enttduschung wer-
den zunachst aus der Angst vor
Beziehungsverlust abgewehrt und
dann durch Selbstvorwurfe, Selbst-
anklagen und Suizidversuche gegen
die eigene Person gerichtet. Es
besteht ein Geflhl der eigenen Wert-
losigkeit, anhaltender Hilflosigkeit
und Ohnmacht. Fir den Betroffenen
scheint es unmoglich, Einfluss auf
sein Leben nehmen zu kénnen.

Behandlung in der Akutphase

Die Akutphase depressiver Stérung
erfordert meist eine Kombination aus
antidepressiver  Pharmakotherapie
und begleitender supportiver Psycho-
therapie.

In dieser Phase ist empathische Pra-
senz und Verflugbarkeit des Thera-
peuten von allergroBter Bedeutung.
Die Aufgabe des Therapeuten ist es
in erster Linie, den Patienten gedul-
dig anzuhoren und die Klagen anzu-
nehmen, ohne ihn vorschnell aufzu-
muntern.

Ungeduld, Ermahnungen und kurz-
sichtige Ratschlage fuhren nur dazu,
dass der Patient sich unverstanden
fahlt. Er wird in seiner depressiv ver-
zerrten Sicht seiner selbst und der
Welt bestatigt.

Die Termine sollten in einer fur den
Patienten vertretbaren Kirze durch-
gefuihrt werden, um die Belastung so
gering wie moglich zu gestalten.
Vorrang vor allen anderen MafB3nah-
men haben die Bemihungen um
Entlastung und Selbstwertstarkung
des Patienten. Eine Vermittlung zur
Entstehung und Behandlung von
Depressionen ist notwendig, um das
fur den Patienten zumeist unver-
standliche Geschehen besser zu
begreifen und durch ein medizini-
sches Krankheitsverstandnis Schuld-
gefuhle des Patienten abzubauen.
Psychodynamische Arbeit (ausge-
nommen leichte Depression) wirde
in dieser Phase eine Uberforderung
des Patienten darstellen. In diesem
Zusammenhang sollten auch die
Angehorigen verstandigt und einbe-
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Depressiver Grundkonflikt

nach Rudolf

Das kindliche Selbst hat weniger von seinem
erwachsenen Objekt bekommen als es braucht.
Es wurde zu friih verlassen und/oder zu wenig
geférdert und/oder wurde nur unvolisténdig vom
Objekt gelést.

Das zu frlih verlassene oder unvollstandig
autonome Selbst braucht das ,Objekt *, um

sich nicht leer, unvolstandig, unwert, unsicher,
verletzt etc. zu fihlen.

Es existiert gemeinsam mit weitgehend unbe -
wusster Trauer, Wut, Hass; Gefiihl, zu kurz zu
kommen.

Der eigenen Existenz, der eigenen Leistung,
Gefiihl des Verletztseins, Gekranktseins, Arger

iiber die eigene Unfahigkett, autonom zu handeln etc.

vorsprachlich mediale

— Objektstruktur
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Stérungen des Bindungs- und Autonomiesystems

zogen werden, keine Uberhohten
Forderungen an den Patienten zu
stellen (wie ,,sich zusammenreiBen”).
Wichtig in den ersten Kontakten ist
das Bemuhen, Hoffnung zu erwe-
cken, ohne das Leiden zu bagatelli-
sieren. Dem Patienten kann vermit-
telt werden, dass es sich um keinen
Einzelfall, sondern um eine bekannte,
behandelbare Krankheit mit guten
Heilungschancen handelt.

Tiefenpsychologische Therapie/
Behandlung nach dem Abklingen
der Akutphase

Anfangs ist ein aktiv zugewandtes
und interessiertes Verhalten des The-
rapeuten notwendig, um die fir den
Patienten belastende Situation im

Gesprach zu erleichtern. Wichtig
dabei ist die Vermittlung des Ver-
standnisses des Therapeuten fur die
Anstrengung des Patienten um die
standige Sehnsucht nach Selbstach-
tung und im unermutdlichen Kampf
gegen innere und duBere Objektver-
luste. Eine Voraussetzung fur das
Gelingen der Therapie ist es, den
Patienten zu gewinnen, sein Leiden
als eine ernsthafte Erkrankung zu
akzeptieren. Beachtenswert ist, dass
alle therapeutischen Interventionen
nicht als Kritik oder Vorwurf vom
Patienten empfunden werden, um
den Uber-Ich-Druck und Schuld- oder
Schamgefuhle nicht zu erhdhen. Eine
sehr wichtige Aufgabe in der Thera-
pie ist das Feststellen der auslésen-

Psychodynamische Auslésung
depressiver Symptomatik

Disposition der Perginlichkeit
(depressiver Grundkonflikt)

situative Faktoren wie
| Trennung, Verlust,

1. Linie

Wendung der Aggressivitat
gegen die eigene Person:
von:

.Du bist bdse, weil Du mich
verlassen hast”

ZU:

Llch bin traurig.”

LIch bin schuldig.”

LIch bin schlecht.”
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2. Linie

narzisstische Dekompen-
sation:

von:

LIch bin verletzt.*

Uber:

Jlch méchte Dich um-
bringen.”

zu:

Lch méchte mich selbst
umbringen:

Themenheft Depression

den Situation der Depression, was
sich aufgrund der unbewussten kon-
fliktverleugnenden Abwehr des Pati-
enten teilweise sehr schwierig gestal-
tet. Dies wird verstandlich, wenn
deutlich wird, dass der Patient auf
eine Krankung oder Enttduschung
mit depressiver Symptomatik reagie-
ren musste (unbewusst), um die
Gefahr eigener Aggressionen in einer
Beziehung abzuwenden.

Im Verlauf der Therapie wird es
immer wieder notwendig sein, edu-
kative Vorgehensweisen hinsichtlich
der Dynamik der Depression einzu-
fuhren. Auch eine Entlastung von
Schuld- und Schamgefihlen wird
immer wieder notwendig sein. Eine
standige Bearbeitung in der Therapie
erfordern auch die negativen Uber-
zeugungen depressiver Patienten, vor
allem im Zusammenhang mit erleb-
ten Verlusten und gestortem Selbst-
werterleben. Da die depressive Symp-
tomatik fur den Patienten bislang
ein wesentlicher Schutz vor dem
Zulassen  aggressiver  Regungen
gegenliber wichtigen Bezugsperso-
nen darstellt, sollte das Ansprechen
abgewehrter Aggressionen sehr vor-
sichtig und nicht zu fruh erfolgen.
Eine Moglichkeit ware, wenn der
Therapeut stellvertretend fur den
Patienten aggressive Inhalte einbringt
und sich damit auch als Modell zur
Verfligung stellt.

Bei den Winschen nach direkten
Ratschlagen sollte ein Mittelweg zwi-
schen nicht frustrieren durch Ableh-
nung und fordern regressiv hilfloser
Tendenzen gefunden werden. Bei
Anzeichen von negativer Ubertra-
gung sollte dies sofort im Hier und
Jetzt angesprochen werden. Beim
Auftreten von Gefluihlen des Gequalt-
seins, Hilflosigkeit, Enttauschung,
Arger und Wut in der Gegeniibertra-
gung sollte der Therapeut sich zwar
empathisch in den Patienten einfih-
len, aber auch innerlich eine Distanz
wahren, um stabil bleiben zu kon-
nen.

Hauptziel in der tiefenpsychologi-
schen (psychodynamischen) Psycho-
therapie ist die Bearbeitung der
Selbstwertproblematik durch Integra-
tion aggressiver Triebimpulse; Ermu-
tigung, eigene Bedurfnisse wahrzu-
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nehmen statt sie wegen der Objekt-
verlustangst zu unterdricken; Bear-
beitung der ambivalenten Mutter-
oder Vaterbindung; Ermaoglichen
unterbliebener Trauerprozesse. Ein
weiteres Ziel ist, den Patienten von
seinen hohen Ansprtichen und Ideal-
vorstellungen von sich selbst und
anderen zu entlasten.

Im Rahmen eines integrativen Be-
handlungsmodells zur Depression
gibt es neben tiefenpsychologischer
Psychotherapie auf der Grundlage
zirkuldrer Prozesse von biologischen
und psychologischen Faktoren, neben
der Psychopharmakotherapie, ausge-
hend vom erfahrenen Enttauschungs-
erlebnis, therapeutische Ansatzpunk-
te fur andere Formen der Psychothe-
rapie:

Kognitive Verhaltenstherapie

Die kognitive Verhaltenstherapie hat

folgende Ziele:

B Forderung angenehmer Aktivita-
ten, zum Beispiel Genusstrai-
ning,

B Forderung der trotz Depression
vorhandenen aktiven Anteile und
Kompetenzen des Patienten,

B Aufbau sozialer Kompetenzen
zur Veranderung ungunstiger
Interaktionen und Interaktions-
stile, zum Beispiel in Form von
Rollenspielen,

B kognitive Umstrukturierung zum
Erkennen, Uberpriifen, Korrigie-
ren negativer und verzerrter
Selbst- und Fremdwahrnehmun-
gen,

B Erkennen von auslésenden auf-
rechterhaltenden Faktoren der
Depression,

B Aufbau von Bewaltigungs- und
Probleml6sefertigkeiten fur zu-
kinftige Krisen, zum Beispiel
Erkennen des eigenen Leistungs-
anspruches und daraus folgende
maogliche Selbsttiberforderung

Interpersonelle Therapie (IPT)

IPT ist eine strukturierte Therapie
und umfasst in der Regel 16 Sitzun-
gen. Der Behandlungsfokus liegt
auf dem Zusammenhang zwischen
Depression und aktuelleren interper-
sonellen Konflikten, zum Beispiel
Trennung von vertrauten Personen,
nicht stattgefundener Trauerarbeit,
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Integratives Behandlungsmodell zur Depression
zirkuldrer Prozess von biologischen und psychologischen Faktoren, ausgehend
vom erfahrenen Enttduschungserlebnis

Wahrnehmung der
/ Handlungserschwerung
korperliche Symtpome
(Schlafstérung,
Devitalisierung)

negative
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Selbstinfragestellung

\ Psychotherapie, kognitive
Verhaltenstherapie,
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Umstellung sation
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Einbezug der Angehérigen, Paar-/Familien-

AL Ireg ral s ar

Verlust einer gewohnten sozialen
Rolle oder Vereinsamung.

Suizidalitat

Suizidideen, Suizidversuche und Sui-
zide sind die wichtigsten Komplika-
tionen von Depression und deren
Behandlung. Suizidalitat als bedeut-
sames Symptom depressiver Stoérun-
gen kommt weitaus haufiger vor als
allgemein angenommen wird. (5)
Die Diagnostik von Suizidalitat ist
daher vor allem bei depressiven Er-
krankungen ein wichtiger Vorgang
und zielt auf die Identifikation suizi-
daler Menschen sowie auf die Beur-
teilung des suizidalen Risikos (,Art”
von Suizidalitat sowie Ereigniswahr-
scheinlichkeit hinsichtlich des Eintre-
tens suizidaler Handlungen) in der
aktuellen Lebens(krisen)situation ab.
Daraus folgt das Erstellen einer Kurz-
zeitprognose und damit die Klarung
der aktuellen Situation sowie die Ent-
wicklung von Handlungsanweisun-
gen flur das weitere Vorgehen (zum
Beispiel Einweisung in eine Psychiat-
rische Klinik).

Als typische Merkmale im Kontakt
und Verhalten suizidaler Menschen
sind anzusehen: Direkte oder indi-
rekte Suizidankindigungen, standi-
ges sich beschaftigen mit Todesge-
danken, Suizidphantasien, Resigna-
tion und Hoffnungslosigkeit, Katast-
rophen- und Selbstvernichtungs-
traume. AuBerungen konkreter Vor-
stellungen Uber Art, Vorbereitung

therapie, Soziotherapie

und Durchfuhrung des Suizids. Hin-
weise auf fruhere Suizidversuche
oder auf Vorkommen eines Suizides
in der ndheren Umgebung oder in
der Familie in der letzten Zeit, Verlust
jeglicher Zukunftsplanung, sozialer
Ruckzug, Erleben von Ausweglosig-
keit und zunehmender Einengung,
Aggressionshemmung mit Wendung
der Aggression gegen sich selbst. Es
treten auch Winsche nach Ruhe,
Hilfe, Veranderung, Rache, Ablésung
auf. Emotionen von Wut, Enttau-
schung und Krankung driicken sich
im Todeswunsch aus. Aufféllig kann
sein, eine friedliche Geldstheit nach
vorheriger Verzweiflung und Unruhe
(,,Ruhe vor dem Sturm”). Grundséatz-
lich muss jedes suizidale Verhalten
als Notsignal akzeptiert und in seiner
subjektiven Bedeutung erarbeitet
werden.

Suizidfoérdernde Situationen kdnnen
Uberforderungs- und Krénkungssitu-
ation, existentielle Bedrohung, Ent-
behrungstraumen, Verlust von Be-
zugspersonen als Trennungsdrohung
oder eingetretene Trennung, Verein-
samung, chronische Arbeitslosigkeit,
Rehabilitations- oder Wiedereinglie-
derungsproblematik bei Krankheit,
Enttabuisierung des Suizides, Bedurf-
nis nach Ruhe, Bedurfnis nach Zu-
wendung, verhinderte Aggressionen
und Autoaggression sein.

Alle Ereignisse und Erlebnisse, die
nicht mehr sinnvoll verarbeitet und
bewaltigt werden und damit die
Gefahr der pathologischen Entwick-
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lung in sich bergen, sind Zustande,

die in suizidales Verhalten minden

kdnnen.

Fur die Planung des therapeutischen

Vorgehens sind Fragen zur Einschat-

zung der Suizidalitat wichtig:

M Liegt akute oder chronische Sui-
zidalitat vor?

B Handelt es sich um einen passi-
ven Ruhewunsch, Todeswunsch
oder ist eine aktive Handlung
intendiert?

B Sind es Suizidgedanken, -absich-
ten oder -plane?

B Kommt der vorliegenden Suizida-
litdt eher eine appellative oder
aggressive Bedeutung zu?

H Liegen existenzielle Bedrohungs-
gefuhle oder ein Todeswunsch
oder Gefuhle von Hoffnungslo-
sigkeit, Hilflosigkeit oder Ohn-
macht vor?

M Liegen Selbstbestrafungsabsich-
ten oder ein passives Erdulden
und Erwarten vor?

B Gab es frihere Suizidversuche?

B Einschatzung der Erwartungs-
wahrscheinlichkeit (Risiko eines
Suizidversuches innerhalb der
nachsten 24 Stunden oder inner-
halb der nachsten sieben Tage).

Suizide sind selten Folgen von Kurz-
schlusshandlungen. Haufig geht dem
Suizidversuch eine langerfristige Ent-
wicklung mit Stadien der Erwagung,
der Ambivalenz und der finalen Ent-
schlussfassung voraus. Die diese Ent-
wicklung kennzeichnende Ambiva-
lenz bleibt haufig selbst noch im
eigentlichen suizidalen Akt bestehen.
75 Prozent der Suizidhandlungen
werden angekindigt.

Bei Vorliegen einer Depression sollte
ohne viel Umschweifen der Patient
befragt werden, ob schon Suizidge-
danken bestanden haben. Der Pati-
ent fuhlt sich dadurch eher erleich-
tert.

Entscheidend wichtig ist die seelische
Bindung an eine zuverldssige Person
(zum Beispiel Hausarzt, Psychothera-
peut), die verfugbar ist, wenn Suizid-
gedanken zunehmen. (5)

Im Gesprach sollte der Therapeut ein
wohlwollendes, vorbehaltloses und
verstandnisvolles Akzeptieren zeigen,
eine Haltung: ,Ich bin bereit, Dir zu-
zuhoren.”, , Ubersetzungsarbeit” leis-
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ten, Verbalisieren der Gefiihle von
Wut, Gekranktheit und Resignation
(,,Reflexionshilfe”). Das , Rat geben”
oder ,Mut zusprechen” oder Verur-
teilen kénnte den Suizidenten in die
Lage bringen, seine als ausweglos
empfundene Situation verteidigen zu
mussen und ist daher unbedingt zu
vermeiden.

Bei akuter Suizidalitat ist eine sofor-
tige Klinikeinweisung dringend erfor-
derlich. Bei latenter Suizidalitdt und
vorhandener Paktfahigkeit: Uberwei-
sung an einen Facharzt mit fester
Terminvereinbarung und weitgehen-
des Betreuungsangebot unterbreiten.
Wenn im darztlichen Erstkontakt
durch das Vorliegen einer Suizidalitat
eine Uberforderungssituation besteht,
sollte der Patient an einen Psychiater
oder Psychotherapeuten oder an die
Ambulanz einer Psychiatrischen Kli-
nik Uberwiesen werden.
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