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Depressionen sind die Krankheit unserer 
Zeit schlechthin geworden. Immer mehr 

Menschen klagen über Energielosigkeit, 
mangelndes Selbstwertgefühl, Niederge-
schlagenheit und Hoffnungslosigkeit. 

Prof. Paul Kielholz, einer der Pioniere der 
Depressionsforschung schreibt dazu: «Die-
se Zunahme ist einerseits auf die Verbes-
serung der Diagnostik und der Therapien 
der depressiven Zustände zurückzuführen, 
andererseits liegen deren Ursachen in der 
Beziehungslosigkeit und Vereinsamung der 
Menschen in unserer Konsum- und Weg-
werfgesellschaft.»

Der Theologe Paul Schütz bezeichne-
te die Schwermut als Massenerkrankung. 
«Die Schwermut quillt in einer Blutung, die 
unstillbar ist, aus jeder mit sich selbst und 
mit der Welt uneinen Seele.» 

In der Tat zeigen die Statistiken: Jede 
vierte Frau unter 30 war schon einmal we-
gen depressiver Beschwerden in Behand-
lung. Die WHO (Weltgesunheitsorganisati-
on) bezeichnet Depressionen weltweit als 
grösstes Problem, das die Lebensqualität 
einschränkt.

In unserer Zeit gibt es so manches neue 
Wort, von «Burnout» bis zum «Chronic Fa-
tigue Syndrome». Und doch ist Depres-
sion ein altes Phänomen, gleichsam ei-
ne Grundbefindlichkeit des Menschen in 
Einengungs- und Belastungssituationen. 
Schon in den Psalmen werden in eindring-
licher Sprache depressive Symptome ge-
schildert. Der Glaube kann in der Depres-
sion verdunkelt werden, trotz aller Gebete 
und Anstrengungen. Aber der Glaube kann 
auch eine wichtige Stütze sein.

Dieses Heft soll einen Überblick über 
den heutigen Stand der Depressionsfor-
schung und damit Hilfe für ein besseres 
Verständnis geben

Zum Geleit

Dunkler, Endloser Weg

Ich ging einen dunklen, endlosen Weg. 
Ich gehe auf diesem  
dunklen, endlosen Weg, 
und ich werde diesen  
dunklen, endlosen Weg 
noch tausendmal gehen . . .
Ich habe das Gefühl, 
mich ständig im Kreis zu drehen. 
All diese hellen, schönen Nebenstrassen, 
auf denen sich’s gut gehen lässt, 
führen auf kurz oder lang wieder zurück, 
zurück auf jenen dunklen, endlosen Weg.
Ich dreh mich nicht nur im Kreis, 
nein, ich bin gefangen in einem  
endlosen, sinnlosen Labyrinth.
Nimm meine Hand,  
zeig mir den richtigen Weg, 
führe mich auf die richtige Strasse. 
Führe Du mich heraus aus  
diesem endlosen Labyrinth. 
Nur Du kannst es, ich brauche Dich . . . 

Debby, in Teens Mag 

Depressionen 
nehmen zu
Angaben der deutschen 
Krankenversicherer 2011
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Depression – ein Überblick

Basis-Symptome
1. 	Depressive Verstimmung 
Freudlosigkeit, tiefe «vitale» Traurigkeit, 
innere Unruhe und Angst, Reizbarkeit, 
Gefühl der Leere, Entmutigung, Schuld-
gefühle, Hoffnungslosigkeit, Gefühl der 
Gefühlslosigkeit und Abstumpfung.	  

2. 	Störungen des Denkens
Verlangsamung, depressive Gedanke-
nin-halte (negative Sicht von sich selbst, 
der Umwelt und der Zukunft), «Kogni-
tive Denkfehler», Grübeln, Entschluss-
unfähigkeit, Konzentrations- und Ge-
dächtnisprobleme, in schweren Fällen 
depressive Wahnideen (groteske Vor-
stellungen der Verarmung, der Versün-
digung und des Versagens).

3. 	Psychomotorische Hemmung 
oder Erregung

Bewegungsarmut, Maskengesicht, Ver-
langsamung oder aber: äußere Unruhe, 
Getriebenheit, leerer Beschäftigungs-
drang.

4. 	Somatische / vegetative Stö-
rungen (nicht immer vorhanden)	

Schlafstörungen, Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, Mundtrockenheit, 
Druck- und Engegefühl im Hals und über 
der Brust, Schweißausbrüche, Herzklop-
fen, Herzbeklemmung, inneres Beben. 
- Gewichtsabnahme, Magenschmerzen, 
Magendruck, Blähungen, Verstopfung, 
chronischer Durchfall, Harndrang, Un-
terleibsschmerzen, rheuma-ähnliche 
chronische Schmerzzustände, gestörte 
Sexualfunktion, allgemeine Kraftlosig-
keit und fehlende Frische, rasche Er-
schöpfbarkeit. 

Frauen werden vier Mal häu-
figer wegen  einer Depression 
behandelt als  Männer. Was 
könnten die Gründe sein? 

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

...........................................................................

Hinweise auf S.  14

Häufigkeit der Depression
	 15 - 20 % 	 fühlen sich an einem beliebigen 

Stichtag depressiv.
	 3 % 	 erkranken im Verlauf eines Jahres an 

einer schweren Depression.
	 0,6 %	 erkranken im Verlauf ihres 

Lebens an einer manisch-depres-
siven (bipolaren) Psychose.

ÜBUNG
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Schlüsselfragen

JA NEIN

O O Können Sie sich noch freuen?

O O Wie steht es mit Ihrem Interesse, ist es noch wie früher?

O O Sind Sie weniger initiativ als noch vor Wochen oder Monaten?  
Vernachlässigen Sie Dinge, die Ihnen früher wichtig waren? 

O O Fühlen Sie sich tagsüber erschöpft, ohne Schwung?

O O Sind Sie körperlich erschöpft, ohne dass sich ein medizinischer Grund fin-
det? Werden Sie vermehrt  von Schmerzen geplagt?

O O Fühlen Sie sich nervös, innerlich gespannt, ängstlich?

O O Fällt es Ihnen schwer, Entscheidungen zu treffen?

O O Leiden Sie an Schlafstörungen?

O O Haben Sie Schmerzen, verspüren Sie einen Druck auf der Brust?

O O Haben Sie wenig Appetit, haben Sie an Gewicht verloren?

O O Verspüren Sie eine sexuelle Lustlosigkeit?

O O Neigen Sie in letzter Zeit vermehrt zum Grübeln?

O O Plagt Sie das Gefühl, Ihr Leben sei sinnlos geworden?

Diagnostische Fragebogen
Zur Messung der Depression und zur 
Überprüfung des Therapiefortschrittes 
werden verschiedene Fragebogen ver-
wendet.

Beck’sches Depressions-Inventar 
(BDI)
Dieser Selbstbeurteilungsbogen wurde 
vom Begründer der Kognitiven Therapie 
der Depression (Aaron T. Beck) entwi-
ckelt. Die 21 Themen werden jeweils in 
vier Aussagen aufgeteilt, die unterschied-
liche Schweregrade beschreiben. Ein Bei-
spiel:
0 = Ich fühle mich nicht als Versager
1 = ich habe das Gefühl, öfter versagt zu 

haben als der Durchschnitt
2 = Wenn ich auf mein Leben zurückblicke, 

sehe ich bloss eine Menge Fehlschläge.
3 = Ich habe das Gefühl, als Mensch ein 

völliger Versager zu sein. 

	 Hinweis: Der Gesamt-Fragebogen ist ab-
gedruckt in dem Buch von A.T. Beck: 
«Kognitive Therapie der Depression.» 
(Beltz).

Hamilton depressions-skala
Fremdbeurteilungsbogen für Ärzte und 
Therapeuten. Dabei werden die oben ge-
nannten Schlüsselfragen systematisch er-
fasst.

	 Hinweis: Der Gesamt-Fragebogen ist ab-
gedruckt in dem Buch von Andreasen & 
Black, «Lehrbuch Psychiatrie» (Beltz).
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Kriterien einer depressiven Episode

nach DSM-V *

A.	 Fünf oder mehr der folgenden Krite-
rien über einen Zeitraum von 2 Wochen, 
darunter mindestens  diese beiden: (1) 
traurige Verstimmung oder (2) Verlust von 
Interesse und Freude 

1. Depressive Verstimmung über bei-
nahe den ganzen Tag: traurig, trübsinnig, 
leer, hoffnungslos (eigener Bericht oder 
Beobachtung durch andere). Beachte: Bei 
Kindern kann auch Reizbarkeit auftreten. 
Rasche Gefühlsschwankungen sind hin-
gegen nicht typisch für eine Depression.

2. Deutlicher Verlust von Interesse und 
Freude an allen oder fast allen Aktivitäten 
und Zerstreuungen. 

3. Deutlicher Gewichtsverlust oder Ap-
petitverlust.

4. Schlaflosigkeit oder übermässiges 
Schlafbedürfnis.

5. Unruhe und Rastlosigkeit
6. Erschöpfung und Energieverlust fast 

jeden Tag.
7.  Gefühle der Wertlosigkeit oder von 

übermässiger / unangebrachter Schuld 
8.  Verminderte Denkfähigkeit, Konzen-

trationsschwäche, Unentschlossenheit.
9. Wiederkehrende Todesgedanken, Su-

izidgedanken oder Suizidversuch / kon-
kreter Plan sich das Leben zu nehmen.

B.   Die Symptome führen zu deutlichen 
Einschränkungen in Beziehungen, Beruf 
oder anderen Bereichen.
C.  An eine andere Krankheit muss gedacht 
werden, wenn nichtdepressive Wahnideen 
und bizarres Verhalten auftreten oder 
wenn die Depression sich an eine voraus-
gegangene Psychose anschliesst.

Komorbidität von Depression und Angst

* 	 DSM-V = Diagnostisches und statistisches  
Manual psychischer Störungen, 5. Auflage.

Depression und Angst haben viele 
gemeinsame Symptome, so etwa
–	 Anspannung und Erregung
–	 Herzklopfen, Verdauungsbeschwerden
–	 Sorgen
–	 Schlafstörungen
–	 Energiemangel, Erschöpfung
–	 Konzentrationsschwierigkeiten
–	 chronische Schmerzen

Das gemeinsame Auftreten von Angst und 
Depression geht einher mit einem schwereren 
Verlauf, vermehrter Inanspruchnahme medizi-
nischer Dienste und grösserer Einschränkung 
der Arbeitsfähigkeit. 
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Die Entstehung der Depression

Anmerkung: Diese Abbildung stützt sich auf das «Bio-Psycho-soziale Modell» der 
Psychiatrie. Biologie: Gehirn, Genetik, Körper - Psyche: Denken, Fühlen - Soziales: 
Umfeld, Belastungen, neg. Erfahrungen.
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Bipolare Störungen

Bei der Bipolaren (oder manisch-depres-
siven) Erkrankung kommt es nicht nur 

zu depressiven Phasen, sondern auch zu 
Zuständen von übermässiger Aktivität, 
gehobener Stimmung und allgemeiner An-
getriebenheit, manchmal auch Gereiztheit. 
Etwa 1,5 Prozent der Bevölkerung leiden an 
bipolaren Störungen. Hier sind die wesent-
lichen Symptome eines solchen Zustandes: 

1.	 Stimmung: 
– 	 Unangepasst gehoben, zwischen 

sorgloser Heiterkeit und fast unkon-
trollierbarer Erregung. 

– 	 Unangepasst scherzhaft, humorvoll
– 	 Stimmungsschwankungen.
– 	 Manchmal auch gereizt-misstrauisch, 

ja aggressiv.
– 	 Dysphorie ist häufiger als allgemein 

angenommen, d.h. in die gehobene 
Stimmung mischen sich depressive 
Stimmung, Angst, Schuldgefühle, 
Stimmungsschwankungen, Suizidge-
danken.

2.	An trieb:  
– 	 Allgemein gesteigert
– 	 Überaktivität
– 	 Impulsivität

– 	 Rededrang
– 	 Vermindertes Schlafbedürfnis
– 	 Verlust von sozialen Hemmungen 

(z.B. Distanzlosigkeit, übermässige 
Kauflust, sexuelle Enthemmung, 
Rücksichtslosigkeit auf Bedürfnisse 
anderer).

3.	D enken und Wahrnehmung: 
– 	 Beschleunigtes Denken oder gestörte 

Konzentration
– 	 Starke Ablenkbarkeit, Ideenflucht
– 	 Gedrängte, beschleunigte Sprache
– 	 Überhöhte Selbsteinschätzung bis 

zum Grössenwahn. 

Für die Angehörigen ist oft eine Ma-
nie sehr viel schwerer erträglich als eine 
Depression. Nicht selten zerbricht eine 
Ehe nicht an der Depression, sondern am 
störenden Verhalten der Manie.

Biochemische Ursachen:
– 	 wenig bekannt, viele Modelle
– 	 Instabile Reizleitung
– 	 «Defekte Bremsen»
– 	 Gestörte Zeitgeber
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Formen der Bipolaren Störung 
(vgl. S. 12)
Bipolar-I-Störungen

Depressive Episoden wechseln sich mit 
eindeutig manischen Episoden ab. Dazwi-
schen gibt es längere oder kürzere Phasen 
einer ausgewogenen Stimmung.

Bipolar-II-Störungen
Depressive Episoden wechseln sich ab mit 

Phasen einer gehobenen Stimmungslage, 
die aber nicht das Ausmass einer vollen Ma-
nie erreicht.

Rapid Cycling
Mindestens vier Phasen einer Depression 

oder Manie innerhalb eines Jahres. Ca. 15–
20% aller bipolar Patienten leiden unter ra-
pid cycling. F:M = 2:1

Bipolares Spektrum 
Beobachtungen haben gezeigt, dass sich 

atypische Symptome der Manie (wie Impul-
sivität oder panische Angst) oft ähnlich wie 
andere Störungen auswirken können, etwa 
Bulimie oder Borderlinestörungen. Ohne ge-
naue Anamnese werden sie oft nicht rich-
tig behandelt. (nach Perugi & Akiskal 2002)

Plötzlich aktiv 
und aufgekratzt

Robert (29) brach mit 18 die Matura 
ab  – depressiv, Suizidversuch („Ado-
leszentenkrise“). Er versuchte sich 
mit Cannabis zu beruhigen – bis zu 
zehn Joints pro Tag. Er wurde an-
triebslos, und hatte keine Energie. 
Doch dann wurde er plötzlich aktiv 
und aufgekratzt. Er macht schnelles 
Geld als Verkäufer von Mobiltelefon-
Abos. Eine Berufsausbildung hat er 
nicht.  
Aktuell: redet schnell, fährt schnell, 
übersteigertes Selbstwertgefühl, Ma-
cho und Frauenheld, weiss alles bes-
ser, hat unbegrenzte Energie, braucht 
kaum Schlaf, hat neuen Audi ge-
least – ABER: Er hat die Stelle ver-
loren, wird von Freunden gemieden, 
trägt abenteuerliche Kleidung, redet 
wie ein Wasserfall, hat ständig neue 
Ideen, ist sehr fordernd. Er möchte 
Hilfe, hat aber wenig Einsicht.

Die Lasten der Erkrankung

um 12 Jahre verkürzt

um 14 Jahre verkürzt

um 9 Jahre verkürzt

zweimal häufiger

Gesundes Leben

Arbeitsleben

Lebenserwartung

Arbeitsprobleme

Scheidung / Trennung zweimal häufiger

Grundzüge der Behandlung

Gespräch: Verständnis, Problem klären, Dia-
gnose, Therapiemotivation.
Aktuellen Stress abbauen: Beruhigen – mit 
Worten und Medikamenten.
Therapieziele besprechen: Welches Pro-
blem steht im Vordergrund? 
Langzeitmedikation auswählen und über 
Wirkungen und Nebenwirkungen informie-
ren; vgl. S 34 – 35.
Soziale Rhythmen besprechen und gere-
geltes Leben einüben.
Rückfallprophylaxe: Symptome eines Rück-
falls erkennen und reagieren.

Lebens- 
belastungen

Akuter 
Stress

Biosoziale 
Rhythmen

Genetik
Gehirn
Biochemie

Entstehungsmodell

Cannabis
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Formen der Depression

Endogen oder reaktiv?
In der heutigen Diagnostik der Depres-

sion unterscheidet man nicht mehr scharf 
zwischen endogen und reaktiv. Fast immer 
sind nämlich beide Anteile zu beobach-
ten. Dies erklärt, warum der eine beim 
Tod eines lieben Angehörigen in eine De-
pression verfällt, während der andere da-
von verschont bleibt und den Verlust be-
wältigt. Wir gehen also von einer endo-
genen Disposition (oder «Vulnerabilität») 
für die Entstehung einer Depression aus.

So unterscheidet man heute:
a) 	Depressive Episoden leichten bis schwe-

ren Grades (einmalig oder wiederholt)
b) 	Bipolare Störungen
c) 	depressive Anpassungsstörungen leich-

teren Grades (kurz oder lang)

Hinweise auf «Endogenität»

fast immer vorhanden:
– 	 erbliche Belastung
– 	 Entstehung ohne ausreichenden Grund
– 	 frühes Erwachen
– 	 Morgentief, abendliche Besserung

manchmal vorhanden:
– 	 psychogene oder körperliche Auslö-

sung
– 	 von Anfang an tiefe, «vitale» Traurig-

keit
– 	 schwere Selbstbeschuldigungen
– 	 abnorme Krankheitsangst, Verar-

mungs- und Versündigungswahn
– 	 plötzliche Aufhellung der Depressi-

on innert kurzer Zeit ohne ausrei-
chenden Grund

Merke:
Die meisten Depres-
sionen entstehen aus 
beiden Anteilen
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Wie aus der Abbildung auf Seite 8  ersichtlich ist, spielen neben der Anlage und der 
Biochemie des Gehirns das Umfeld und die aktuellen Belastungssituationen (Stress) ei-
ne wichtige Rolle in der Entstehung einer Depression. Verschiedene Lebensphasen brin-
gen unterschiedliche Belastungen mit sich. Tragen  Sie zusammen:

Kindheit

Adoleszenz

frühes Erwachsenenalter

Lebensmitte

Pensionsalter

Tragen Sie in Gruppen zusammen:
Welche Rolle spielen Beziehungen, Be-

ruf, Geld, Ehe und Familie in den verschie-
denen Lebensaltern? Welche Unterschiede 
ergeben sich zwischen Mann und Frau, zwi-
schen Ledigen und Verheirateten?

Depression und Lebensphase

ÜBUNG
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Entstehungsmuster einer Dysthymie

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n :

S. Pfeifer: DER SENSIBLE MENSCH. Leben zwischen 
Begabung und Verletzlichkeit. SCM Hänssler.
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Depressive Persönlichkeit

Dysthymie – «Neurotische» Depression 
A) Depressive Verstimmung, die die mei-

ste Zeit des Tages, mehr als die Hälfte aller 
Tage, entweder vom Patienten selbst  be-
richtet oder von anderen beobachtet, min-
destens zwei Jahre lang andauert.

B) Während der depressiven Verstim-
mung bestehen mindestens zwei der fol-
genden Symptome:
– 	 Appetitlosigkeit oder übermässiges  

Bedürfnis zu essen;
– 	 Schlaflosigkeit oder übermässiges 

Schlafbedürfnis;
– 	 Wenig Energie oder Erschöpfung
– 	 Niedriges Selbstwertgefühl
– 	 Geringe Konzentrationsfähigkeit oder 

Entscheidungsschwierigkeiten;
– 	 Gefühl der Hoffnungslosigkeit

C) Während einer Zweijahresperiode der 
Störung gab es keinen Zeitraum von mehr 
als zwei Monaten ohne die obgenannten 
Symptome.

D) Oftmals werden im Vorfeld einer de-
pressiven Neurose andere Störungen be-
obachtet, wie z.B. Anorexia Nervosa, So-
matisierungsstörung (vermehrte körper-
liche Beschwerden ohne organischen Be-
fund), Medikamentenabhängigkeit, Angst-
störungen oder rheumatoide Arthritis.

	 (Kriterien nach DSM-V)

Oftmals erreicht eine Depression nicht 
den Schweregrad, der einer depressiven 
Erkrankung im engeren Sinne entspricht. 
Dennoch fühlen sich die betroffenen 
Menschen häufig niedergeschlagen, sind 
schwernehmerisch, grüblerisch und pes-
simistisch, bei weitgehend erhaltener Ar-
beitsfähigkeit. 

In solchen Fällen kann man auch von ei-
ner depressiven oder melancholischen Per-
sönlichkeit sprechen.

Kriterien der depressiven  
PersönliCHkeit (nach Akiskal) :

1. still, introvertiert, passiv und zurück-
haltend.

2. trübsinnig, pessimistisch, ernsthaft, 
humorlos.

3. selbstkritisch, Selbstvorwürfe und  
Selbstabwertung.

4. skeptisch, kritisch gegen andere, 
schwer zu zufrieden zu stellen.

5. gewissenhaft, verantwortungsbe-
wusst, selbstdiszipliniert.

6. grüblerisch und sorgenvoll.
7. beschäftigt mit negativen Ereignis-

sen, Insuffizienzgefühle, Versagens-
gefühle.
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Verlaufsformen der Depression
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Rückfallgefahr mit und ohne Therapie

Behandelte Patienten

Unbehandelte Pat

Monate

O
hn

e 
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Depressionen haben insgesamt eine gute 
Prognose: innerhalb von 3 Jahren kommt 

es bei mehr als 80 Prozent schwerer Episoden 
zu einer Remission (keine Symptome mehr). 

Leider ist aber auch die Gefahr von Rück-
fällen hoch: Innerhalb von 10 Jahren kommt 

es bei ca. 75 % zu einer neuen depressiven 
Episode (Recurrence).

Die untenstehende Abbildung zeigt die 
verschiedenen Begriffe, die im Verlauf ei-
ner Depression verwendet werden.

Die Abbildung entstammt einer Arbeit 
aus Italien. Sie zeigt die Wahrscheinlich-
keit, nach einer ersten depressiven Epi-
sode ohne Rückfall zu bleiben. Beachten 
Sie den Unterschied zwischen denjenigen 
Patienten, die vorbeugend medikamentös 
behandelt werden und denjenigen, die  kei-
ne vorbeugende Medikation einnahmen.

Schlussfolgerungen

Bei wiederkehrenden (rezidivierenden) 
Depressionen ist es sinnvoll, eine langfri-
stige Medikation einzusetzen, um einem 
Rückfall vorzubeugen oder wenigstens 
den Schweregrad einer erneuten Phase 
zu mildern.

Quelle: Maj M. et al. (1992). American Journal of Psy-
chiatry 149:795–800.
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Depression bei Frauen ...

Frauen erkranken deutlich häufiger an 
Depressionen als Männer. Dafür gibt es 

verschiedene Gründe:

Schwangerschaft und Geburt
Während die Schwangerschaft meist 

eine Zeit von psychischer Stabilität ist, 
kommt es nach einer Geburt häufig zu «Ba-
by Blues» (depressive Verstimmung im Wo-
chenbett), in seltenen Fällen sogar zu aus-
geprägten Depressionen und Psychosen.

Mehrfach-Belastung
Viele Frauen haben eine Mehrfachbela-

stung von Haushalt, Kindern, Ehemann und 
Beruf zu bewältigen. Der Wunsch, es in al-
len Bereichen «wirklich gut» zu machen, er-
höht die Erwartungen, die eine Frau an sich 
selbst stellt. Doch oft stösst man an Gren-
zen der Leistungsfähigkeit. Der zusätzliche 
Stress führt zu vermehrten Depressionen.

Älterwerden und Familiendyna-
mik

Wenn sich die Kinder ablösen, so ist di-
es ein Verlust, den eine Frau viel intensiver 
erlebt als ein Mann. Das Älterwerden führt 
auch zu einem Verlust von Schönheit und 
Attraktivität, nicht selten auch zu einem 
Nachlassen des sexuellen Verlangens. Di-
es kann das Eheleben belasten.

«Frauen reden – Männer trinken»
Frauen neigen viel eher dazu, ihre de-

pressive Verstimmung zuzugeben und ärzt-
liche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Des-
halb sehen Ärzte vermehrt Frauen mit De-
pressionen. 

Männer hingegen neigen dazu, ihre Sor-
gen durch Arbeit zu verdrängen oder sie 
durch Alkohol zu ertränken. Auf der näch-
sten Seite werden die Besonderheiten der 
Depression bei Männern näher beschrie-
ben. 

Gehirnfunktion
Untersuchungen der Gedankenaktivität 

im Gehirn haben gezeigt, dass bei Männern 
nur die rationale Hirnhälfte (links) aktiviert 
wird. Bei Frauen wird immer auch die rechte 
(emotionale) Hirnhälfte einbezogen. Stim-
mungen haben also bei Frauen einen grös-
seren Einfluss auf das Denken.

Vermehrte Sensibilität
Frauen leiden unter einer grösseren Ver-

letzlichkeit im emotionalen Bereich. Dazu 
gehört eine erhöhte Ängstlichkeit und eine 
Neigung sich selbst abzuwerten und sich 
abhängig zu machen («Wenn Frauen zu sehr 
lieben»). Diese psychologische Konstituti-
on ist nur zum Teil durch gesellschaftliche 
Faktoren bedingt.

Zyklus und Hormone
Die typischen Hormonschwankungen 

der Frau machen sie verletzlicher für Stim-
mungsschwankungen und für depressive 
Phasen. Ca. 25 % aller Frauen leiden an 
einem prämenstruellen Syndrom (PMS). Die 
Symptome sprechen auf Antidepressiva an.
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... und bei Männern

autoCRASH nach enttäuschung

Marc (39) kommt in Therapie, nachdem 
er nachts nach einem Streit mit seiner 
Frau unter Alkoholeinf luss aus dem Haus 
gestürmt ist und seinen Sportwagen zu 
Schrott gefahren hat. 
Marc hatte eine schwierige Kindheit bei 
einer allein erziehenden Mutter auf einem 
alternativen Bauernhof. Er machte Kar-
riere zuerst im Militär, dann als höchst 
erfolgreicher Ingenieur und Manager. 
Er arbeitet so viel, dass er kaum Zeit für 
Beziehungen hat. Das ändert sich auch 
wenig nach seiner Heirat. Die Karriere 
ist sein Lebensinhalt, doch dann wird ein 
anderer befördert.  Angelika hält seinen 
gereizten Ton nicht mehr aus – er fühlt 
sich abgelehnt.

Eigentlich sollte ein Mann stark, tüchtig, 
sportlich und attraktiv sein – so vermit-

telt es uns das Stereotyp unserer Gesell-
schaft. Aber viele Jungs und Männer fühlen 
sich diesem Anspruch nicht gewachsen. Un-
ter ihrer harten und selbstsicheren Schale 
lauert das Gefühl, nicht genügen zu können. 
Seelische Verletzungen, Selbstzweifel und 
eine angeborene Sensibilität geben ihnen 
das Gefühl, keine rechten Männer zu sein. 
ABER darüber SPRICHT MAN NICHT. 

Symptome der MännerDepression 

– 	 Sie haben das Gefühl, dass die Welt 
sie im Stich lässt und zum Versager 
macht.

– 	 Sie berichten eher über Konzentrati-
onsprobleme, Verlust von Interesse 
an Arbeit und sozialen Aktivitäten als 
über Gefühle tiefer Traurigkeit, Schuld 
und Wertlosigkeit, die von Frauen ge-
äußert werden.

– 	 Angst vor Versagen.
– 	 Ärger und Wut, Gewalttätigkeit�.
– 	 Riskantes Verhalten und Aktionismus, 

z.B. beim Autofahren.
– 	 Sie schämen sich wegen ihres Zu-

stands.
– 	 Sie sind frustriert, wenn sie nicht ge-

nug Lob und Anerkennung erhalten.
– 	 Sie sprechen nicht über Schwach-

heiten und Zweifel.
– 	 Sie geben ihrer Ehe die Schuld, anstatt 

die Depression als Grundproblem zu 
sehen.

– 	 Alkohol, TV, Sport und Sex werden als 
Selbstmedikation gebraucht.

– 	 Klagen über körperliche Beschwerden 
und Schmerzen.

– 	 Suizid wird als Ausweg gesehen, den 
Problemen «ehrenvoll» zu entfliehen 
(vier Mal häufiger als bei Frauen).

«Es ist für Männer eine tragische  
Tatsache, dass Einstellungen  
und Verhaltensmuster,  
die einen Menschen zerstören,  
als ausgesprochen männlich gelten,  
während das, was menschlich  
und persönlich wichtig ist,  
weiblich genannt wird.»  
Herb Goldberg
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Depression bei Kindern

Symptome
Psychische Erscheinungen, verbunden 

mit psychosomatischen Erscheinungen. 
Kleinkinder: still und schüchtern, 

manchmal auch agitiert und aggressiv, 
spielschwach, depressiv; verbunden mit 
häufigem Weinen; essen und schlafen 
schlecht, zeigen Verhaltens-Stereotypien.

Schulkinder: unsicher, kontaktgestört, 
leicht reizbar, unkonzentriert, leistungs-
schwach, depressiv; Schulverweigerung; 
Rückzug, Weinen, Bettnässen, Nägelknab-
bern, oft nächtliches Aufschrecken (Pavor 
nocturnus).

Jugendliche: ernst und bedrückt, grüb-
lerisch und stimmungslabil, suizidgefähr-
det, depressiv; verbunden mit Appetitstö-
rungen und Kopfschmerzen.

Was unterscheidet kindliche  
Depressionen von erwachsenen 
Formen?
weniger Schlafstörungen und Kopfschmer-
zen; Magendarmbeschwerden etwa gleich 
häufig; Sein körperliches Unbehagen proji-
ziert das Kind meist diffus auf den Bauch;
dafür kinderspezifisch: Bettnässen, Mu-
tismus, Daumenlutschen und Nägelkau-
en. Schuldgefühle und Verarmungsangst 
kommen bei Kindern noch kaum vor.

Ursachen bzw. Auslöser

– 	 Genetische Disposition (familiär) mit 
– 	 Sensibler Grundpersönlichkeit
– 	 Verlust eines Elternteils
– 	 Traumatische Erfahrungen (einmalig 

oder länger andauernd)
– 	 Spannungen der Eltern (z.B. Schei-

dung)
– 	 Überforderung

«Die grossen Leute 
verstehen nie etwas von selbst, 
und für die Kinder 
ist es zu anstrengend, 
ihnen immer und immer wieder 
erklären zu müssen.» 
 
(Der kleine Prinz, A. Saint-Exupery)

«Unaufmerksame Eltern und Leh-
rer merken oft lange nicht, dass das 
Kind krank ist. Sie machen ihm Vor-
würfe, es wird bestraft, bis ein plötz-
licher Gefühlsausbruch mit Klagen über 
seinen Zustand die Situation enthüllt. 
Dann kommt das Forschen nach Ursa-
chen, das kaum je Erfolg hat. Klagen über 
körperliches Unbehagen und Schmer-
zen führen oft auf eine falsche Fährte.»          
 
(Prof. R. Kuhn)

Verlauf und Prognose

Eine Studie in New York (1999) untersuchte 
83 junge Erwachsene, die erstmals als Kin-
der eine depressive Phase durchgemacht 
hatten. Verglichen mit normalen Kindern 
hatten sie eine höhere Rate von Suizid-
versuchen, von Drogen- und Alkoholmiss-
brauch, vermehrte soziale Probleme (z.B. 
Berufsentwicklung) und vermehrte Inan-
spruchnahme medizinischer Dienste. 37 
von 83 (45 %) erlebten auch im Erwach-
senenalter eine depressive Störung. Doch 
auch das Umgekehrte kann gesagt werden: 
Bei ca. 55 % kam es zu einer guten Stabi-
lisierung.
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In anderen Kulturen wird Depression 
ganz unterschiedlich erlebt und beschrieben. 

In Indien werden psychische Probleme oft als 
Makel empfunden, den man dem Arzt und den 
Angehörigen nicht mitteilen kann. Hingegen 
sind körperliche Symptome besser verstehbar 
und akzeptiert. Oft melden sich die Patienten 
deshalb mit körperlichen Symptomen beim Arzt, 
für die sich dann aber keine medizinischen Er-
klärungen finden.  Beispiele aus einem Frage-
bogen für die Beschreibung der Depression 
in der Dritten Welt (Mumford 1996):

Fühlten Sie in letzter Zeit einen Ener-
giemangel? – Spürten Sie Schmerzen im 
ganzen Körper?  – Hatten Sie Schmerzen 
auf der Brust oder tat Ihnen das Herz weh?  
– Spürten Sie häufig Herzklopfen?  – Haben 
Sie oft Kopfweh?  – Hatten Sie ein Ersti-
ckungsgefühl oder einen Kloss im Hals?  – 
Mussten Sie häufiger Wasser lösen? – Litten 
Sie unter vermehrtem Schwitzen?

In Zimbabwe wird Depression oft als 
«Kufungisisa» umschrieben, was soviel 
wie «zu viel denken müssen» bedeutet. 

In Korea gibt es das «Syndrom des auf-
gestauten Feuers» («Hua Byung»).  Haupt-
symptome sind Hitzegefühl, Bauchweh, 
Seufzen, impulsives Herumwandern, Ge-
fühlsausbrüche, Klagen, allgemeine Angst 
und depressive Zustände.

Kufungisisa – Depression und Kultur

Depression als Entfremdung

In vielen Kulturen ist die Einbettung in die 
Gesellschaft und die Familie der wichtigste 

und höchste Wert des Lebens. Depression 
ist damit nicht nur ein individuelles Leiden, 
sondern verläuft in vier Stufen: Zuerst er-
folgt der Rückzug von der Gesellschaft (von 
Freunden, vom Dorf etc.), dann als weitere 
Verschlimmerung auch der Rückzug von 
der Familie. 

Der depressive Mensch ist dann in seiner 
Psyche gefangen (Grübeln, Selbstvorwür-
fe, Todeswunsch). Und schliesslich kann er 
auch nicht mehr denken, sondern drückt 
seine Depression nur noch in körperlichen 
Beschwerden aus. nach Estevao
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Depression im Alter

Im Alter zeigt sich besonders gut das Zu-
sammenspiel der verschiedenen Faktoren. 

Während jüngere Menschen mit Depressi-
onen meist körperlich gesund sind, machen 
sich im Alter vermehrt das Nachlassen der 
Körperfunktionen (Herz, Kreislauf, Gehirn-
funktion etc.) sowie chronische Schmerzen 
und körperliche Behinderungen bemerk-
bar. Dazu kommen weitere soziale Verän-
derungen, die im Folgenden aufgelistet 
werden. 

Zeitlichkeit als  
Einengung des Lebens

–	 Keine Umkehr möglich (Irreversibilität)
–	 «Nicht mehr» contra «Noch nicht»
–	 Sinnerfüllung aus der Vergangenheit, 

nicht aus der Zukunft
–	 in der Depression wird die Vergangen-

heit schuldhaft verzerrt gesehen und 
negativ bilanziert

–	 dadurch werden auch die noch vorhan-
denen Zukunftsperspektiven verkürzt 
und verschlossen.

Sechs häufige Gründe

1. Vereinsamung: Soziale Isolation, 
Kontaktmangel durch Verlust von 
Ehepartner, Freunden, echten mit-
menschlichen Beziehungen, Verlust 
religiöser Bindungen.

2. Verlust der Selbständigkeit  durch 
somatische Krankheiten, körperliche 
Behinderungen und psychische Stö-
rungen.

3. Inaktivität   infolge Pf lichtleere, Man-
gel an neuen Zielsetzungen, Fehlen 
von Aufgaben.

4. Entwurzelung durch Umzug in klei-
nere Wohnung, in fremde Umge-
bung, Eintritt in Alters- und Pf lege-
heime.

5. Verlust von Ansehen und Macht,  
finanzielle Sorgen, Missachtung des 
Alters 

6. Hartnäckige Schlafstörungen

	 Vermeiden der Vereinsamung und  
Selbstisolation.

	 Erhaltung der Selbständigkeit und der 
Gesundheit durch ärztliche Betreuung 
und Behandlung.

	 Aktivierung und Stimulation der in-
tellektuellen, affektiven und körper-
lichen Funktionen durch neue Zielset-
zungen.

	 Vermeiden von Umzug mit Milieu-
wechsel durch Altersfürsorge, Haus-
pflege und Mahlzeitendienste.

Vorbeugung von Altersdepressionen
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Hilfreiches Gespräch mit älteren Menschen

Medikamente im Alter

Vergangenheit
1. 	Aufgabe: Integration des Lebensganzen.
2. 	«Erinnerungstherapie»: Abschied und 

Neubeginn.
3. 	Annahme einer negativ besetzten Ver-

gangenheit (Entlastung und Bereini-
gung von echter oder vermeintlicher 
Schuld).

Gegenwart
1. 	personenbezogene Ansätze:  z.B. Tages-

struktur, Aktivitäts- und Kontakt-Auf-
bau, Wiedererlangung von mehr Selb-
ständigkeit.

2.	 interpersonelle Ansätze:  Familie und 
Angehörige miteinbeziehen	
– stärkere Einbindung der Angehöri-
gen oder aber Entflechtung und Entla-
stung– Schaffung eines neuen sozialen 
Umfeldes.

3.  Soziotherapeutische Ansätze: Selbstän-
digkeit aufrechterhalten durch ambu-
lante Hilfsangebote (Essen auf Rädern, 
Tagesheim).

	
Zukunft
1. 	Neue Sichtweise der Zukunft (kognitive 

Umstrukturierung).
2. 	Praktische Wiederentdeckung und Ent-

wicklung von Fähigkeiten.
3. 	Realistische Auseinandersetzung mit 

den bestehenden Grenzen.

nach Fuchs T., Kurz A. und Lauter H. (1991): Die Zeit-
perspektive in der Behandlung depressiver älterer Pa-
tienten. Der Nervenarzt 62:313–317.

Grundsätzlich können im Alter die glei-
chen antidepressiven Medikamente an-
gewendet werden wie bei jüngeren Pati-
enten. Allerdings wählt man eher Medi-
kamente vom Typ SSRI und SNRI, weil sie 
weniger Nebenwirkungen haben. Zudem 
empfiehlt es sich, niedriger zu dosieren.

Gefahren der Medikamente  
im Alter

Je mehr Medikamente bei älteren  Men-
schen verschrieben werden, desto grös-
ser ist das Risiko für einen medikamen-
tös verursachten Verwirrtheitszustand.

Quelle: Larson E.B. (1987)  Annals  of Internal Medici-
ne 107:169–173.
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Demenz oder depressive Denkhemmung?

DEMENZ DEPRESSIVE DENKHEMMUNG
Beginn Einschränkung der geistigen 

Kräfte vor Beginn der Depres-
sion.

Depressive Symptome gehen der 
Einschränkung des Denk- und 
Merkvermögens voraus.

Symptome Die Betroffenen spielen ihr 
Defizit herunter oder vernei-
nen es, versuchen es umständ-
lich zu vertuschen (z.B. durch 
Wechsel des Gesprächsthe-
mas oder durch Verharren bei 
einem Thema, in  dem sie sich 
sicher fühlen).

Die Betroffenen klagen offen über 
Gedächtnisschwund und intellek-
tuelle Leistungsschwäche, über-
treiben dabei und beharren da-
rauf.

Erscheinung
und Verhalten

Oft vernachlässigt, unordent-
lich; witzelnd oder apathisch 
und gleichgültig; der Gefühls-
ausdruck ist oft labil und ober-
f lächlich.

Trauriger Gesichtsausdruck, be-
sorgt; gehemmtes oder unruhiges 
Verhalten; niemals lustig oder eu-
phorisch; Wehklagen oder abwer-
tender Spott über die eigene Lei-
stungsschwäche.

Antwort  
auf Fragen

Oft ausweichend, ängstlich 
oder sarkastisch, wenn Ant-
worten gefordert werden, oder 
Bemühen, korrekt zu antwor-
ten,  
ohne dass dies gelingt.

Oft langsam, «Ich weiss nicht»–
Typ der Antwort.

Intellektuelle  
Leistung

Gewöhnlich gesamthaft be-
einträchtigt und gleichmässig 
schwach.

Oft eingeschränktes Gedächtnis; 
unbeständig; wenn gesamthaft 
eingeschränkt, dann deswegen, 
weil der Patient sich nicht an-
strengt.

(modifiziert nach Lipowski)

Häufig klagen depressive Patienten über 
die Abnahme der geistigen Leistungskraft, 
Gedächtnisschwund und gedankliche Ver-
armung. Doch dies bedeutet nicht unbe-
dingt eine echte Demenz. Vielmehr handelt 
es sich um eine depressive Denkhemmung. 
Wie diese von einer echten Demenz abge-
grenzt werden kann, wird in der folgenden 
Tabelle dargestellt.

Die Gründe für die Abnahme der geisti-
gen Leistungsfähigkeit, der Aufnahme- und 
Merkfähigkeit liegt in der allgemeinen Ver-
langsamung, die bei einer Depression vor-
liegt. Zudem werden die Betroffenen derart 
durch ihre grüblerischen Sorgen blockiert, 
dass es ihnen nicht gelingt, ihre Gedanken 
genügend auf Neues einzustellen.
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Erwartungen älterer Patienten

Erwartungen des Patienten Problem für Arzt und Betreuende
Körperliche Besserung, längeres Leben. Erwartungsdruck des Patienten.
Abwendung von Leiden und Tod. Falsche Hoffnungen.
Aufmerksame Zuwendung, geduldiges Zu-
hören, gründliche Untersuchung.

Zeitbedarf und Geduld, vor allem bei Ver-
gesslichkeit und Umständlichkeit des Pa-
tienten.

«Er wird mir helfen!» Verhinderung von zu starker Abhängigkeit.
Sicherheit durch regelmässige Kontakte:
«Er lässt mich nicht im Stich!»

Zeitpunkt der nächsten Kontaktnahme 
auch auf längere Zeit hinaus festlegen.

Zuversicht, Aufmunterung Eigener psychischer Zustand und Kraft- 
reserven von Arzt und Betreuenden.

Erwartungen Der Betreuenden Problem für die Patienten
«Der Patient wird sein Anliegen konzis und 
geordnet vorbringen.»

Vergesslichkeit, Angst, Umständlichkeit 
und Langsamkeit.

«Der Patient wird mich nach angemessener 
Zeit wieder loslassen.»

«Ich klammere mich an die Betreuenden, 
weil ich Angst habe, sie nähmen mich 
sonst nicht ernst genug.»

«Der Patient wird meine Anweisungen ge-
nau befolgen.»

Vergesslichkeit oder mangelndes Vertrauen 
beeinträchtigt die Zuverlässigkeit  
(Compliance)

«Der Patient wird offen zu mir sprechen, 
wenn ich ihn dazu auffordere.»

Nicht alle älteren Patienten haben je ge-
lernt, über ihr Seelenleben offen zu spre-
chen. Sie haben oft Mühe, ihre Bedürfnisse 
und Probleme auszudrücken.

(nach Irniger)

	 Realistische Beurteilung der eigenen Möglichkeiten und 
Grenzen.

	 Anpassung von Lebensform und Lebensstil.
	 Bewusste Auseinandersetzung mit der persönlichen Zu-
kunft im Alter.

	 Bildung und Wissenserwerb im Alter.
	 Vorbereitung auf Alter in Schule und Erwerbsleben.
	 Umgang mit Endlichkeit und Vergänglichkeit.

Diskutieren Sie in 
Gruppen, was die-
se Punkte im ein-
zelnen bedeuten 
könnten!

Vorbereitung auf das Alter
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Chronische Müdigkeit / Fibromyalgie

Chronic Fatigue Syndrom (CFS) ist die Be-
zeichnung für eine Erkrankung, die sich 

durch lähmende Müdigkeit, ungewöhnliche 
Erschöpfbarkeit und eine Reihe körperlicher 
Beschwerden auszeichnet. Aus der medizi-
nischen Literatur der letzten 200 Jahre geht 
hervor, dass dieses kein neues Syndrom ist.

Andere Begriffe
 Neurasthenie, nervöse Erschöpfung, 

myalgische Neuromyasthenie, epide-
mische myalgische Enzephalomyelitis, 
allgemeines Allergiesyndrom, postvirales 
Müdigkeitssyndrom.

Keine klare Ursache
Bis heute konnte keine eindeutige Ursa-

che für das CFS gefunden werden. Während 
einige Wissenschaftler ein Virus dahin-
ter annehmen, betonen andere die starke 
Überlappung mit depressiven Störungen. 

Weitere Theorien vermuten einen Man-
gel an Vitaminen oder Mineralstoffen, ei-
ne Allergie auf künstliche Farbstoffe in der 
Nahrung oder auf Süßigkeiten. Alle diese 
Vermutungen konnten aber nicht erhär-
tet werden. 

Fibromyalgie
Chronische, generalisierte Schmerzen 

im Bereich des Achsenskeletts sowie an 
den Extremitäten , ober- und unterhalb der 
Taille, in beiden Körperhälften.

Klinische Untersuchung: reproduzier-
bare Druckschmerzhaftigkeit klar defi-
nierter «tender points»  (min. 11 von 18 
nachweisbar), keine Zeichen objektiver 
Schwäche der Muskulatur, keine neurolo-
gischen Ausfälle.

Diagnostische Kriterien CFS
− Die Müdigkeit beginnt zu einem kla-

ren Zeitpunkt und dauert nicht le-
benslang

− Die Müdigkeit ist schwerwiegend, be-
ruf lich einschränkend und beein-
trächtigt die körperliche und psy-
chische Funktion 

− Die Müdigkeit dauert mindestens 6 
Monate während mindestens der 
Hälfte des Tages

EINSCHLUSSKRITERIEN:
	 Klinisch abgeklärte, medizinisch 
nicht erklärbare andauernde oder häu-
fig wiederkehrende Müdigkeit während 
mindestens 6 Monaten Dauer, die
− 	 neu aufgetreten ist (nicht lebenslang)
− 	 nicht Resultat einer dauernden An-

strengung
− 	 nicht durch Erholung und Ruhe er-

leichtert wird
− 	 zu einer deutlichen Reduktion der 

früheren Aktivitäten führt.
Das Auftreten von vier oder mehr der 

folgenden Symptome: − subjektive Kla-
gen über Vergesslichkeit − Halsschmerzen 
− schmerzende Lymphknoten − Muskel-
schmerzen − Gelenksschmerzen − Kopf-
schmerzen − nicht erfrischender Schlaf 
− Schwächegefühl nach körperlicher An-
strengung, das länger als 24 Stunden an-
hält.

Auszuschliessen sind 
Patienten mit medizinischen Grundlei-
den (wie etwa schwere Blutarmut) oder 
psychiatrischen Erkrankungen (wie 
chronische Depression oder organische 
Gehirnkrankheiten), die chronische Mü-
digkeit erzeugen können

(nach Fukuda et al. 1994)
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Depression und Schmerz

Ungünstige Reaktionen
(Dysfunktionale Denkmuster)

Günstige Reaktionen
(Aktive Bewältigung)

Es sind schreckliche Schmerzen im Na-
cken!

Ich habe wieder diese Nackenschmer-
zen, es spannt.

Ich bin in einem schrecklichen Loch Ich bin bedrückt, wie ab und zu.
Ob ein Nerv eingeklemmt ist? Ich bin verspannt wegen dieser Reise. 

Ich habe Angst, etwas könnte schief ge-
hen.

Ich gerate in eine furchtbare Depression. Ich bin enttäuscht, weil ich diesen Feh-
ler gemacht habe.

Es wird immer schlimmer Wenn es mir gelingt, mich zu entspan-
nen, wird der Schmerz erträglicher wer-
den.

Ich rutsche immer tiefer  
in die Depression.

Wenn ich es nicht so tragisch nehme,  
wird es besser.

Ich muss zum Arzt Ein warmes Bad und ein paar Entspan-
nungsübungen werden helfen.

Ich muss wieder Antidepressiva nehmen. Am besten erledige ich etwas und ver-
schaffe mir einen kleinen Erfolg.

Ich muss mich schonen. Ich sollte wieder regelmässig schwim-
men gehen.

Ich bin ein Versager, nichts wert. Fehler machen alle, ist nicht schlimm.  
Ich habe sonst viel Positives erreicht.

nach Prof. Dr. Peter Keel, Basel
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Nutzlosigkeit

Vermindertes
Selbstwertgefühl

DEPRESSION

SCHMERZ
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Depressive Denkmuster

Die kognitive Triade
Depressive Menschen zeigen typische 

Veränderungen ihres Denkens. Diese wer-
den auch als die «kognitive Triade» bezeich-
net.

1. Negatives Selbstbild	
«Ich bin untauglich und wertlos!» — «Ich 

bin ein jämmerlicher Versager, der seine Fa-
milie schmählich im Stich gelassen hat.» 

2. Neg. Sicht der Umwelt	
«Die anderen sind gegen mich. Alles ist 

grau.» — «Gott ist weit weg. Ich spüre sei-
ne Nähe nicht mehr wie früher.» 

3. Neg. Zukunftserwartung
«Ich kann nie mehr glücklich werden. Für 

mich gibt es keine Hoffnung.» — «Die auf-
munternden Worte der Schwester gelten 
für mich nicht. Sie will mich nur beruhigen.»

Diese negativen Gedanken sind einer-
seits Teil der Depression, andererseits ver-
dunkeln sie das Befinden zusätzlich. 

A = auslösendes Ereignis
B = BEWERTUNG
C = resultierendes Gefühl

Aus einem auslösenden Ereignis (A) 
folgt nicht automatisch eine emotionale 
Konsequenz (C). Ob ein Ereignis ein be-
stimmtes Gefühl auslöst, hängt davon ab, 
wie ein Mensch das Ereignis bewertet (B).

 Widersprüche zwischen der Alltags-
Erfahrung und den negativen Grundannah-
men werden durch depressive Denkfehler 
aufgehoben. Nur so ist es möglich, dass bei-
spielsweise Menschen mit durchschnitt-
licher oder guter beruflicher Leistung den-
noch fest davon überzeugt bleiben können, 
alle anderen seien besser als sie.

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n
 
A.T. Beck et al.: Die kognitive Therapie der Depres-
sion, Beltz.
M. Hautzinger: Kognitive Verhaltenstherapie bei De-
pressionen. Beltz.

WIE KLÄFFENDE HUNDE

	 «Meine Gedanken sind wie kläffen-
de Hunde,» erklärt mir ein 25-jähriger 
Mann.  «Sie kommen ganz unerwartet 
aus der Ecke und verbeissen sich an mei-
nen Hosenbeinen. Obwohl ich weiss, dass 
ich keine Angst vor ihnen haben müsste, 
lassen sie mich doch nicht los. Ich pro-
biere sie abzuschütteln, aber sie springen 
immer wieder an mir hoch und machen 
mir das Leben schwer.»
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Beispiele für depressive Denkfehler

Kurzschluss-Denken: «Das Essen 
ist angebrannt. Ich kann nicht mehr ko-
chen.»

Verallgemeinerung: «Mich mag 
niemand mehr.» (Nur weil die kleine Toch-
ter eine gehässige Bemerkung gemacht 
hat).

Tunnelblick: «Frau Müller mag mich 
auch nicht.» (Obwohl gerade erst drei an-
dere Frauen sie gelobt haben.) «Ich bin ein 
ungetreues Chormitglied.» (Weil sie nicht 
alle Proben besucht.)

Personalisierung:  «Wenn mein 
Mann schlecht gelaunt ist, bin ich schuld.» 
(Obwohl er vielleicht Probleme im Ge-
schäft hat.)

Sollte-Tyrannei: «Ich sollte doch ei-
ne blitzsaubere Wohnung haben.» - «Ich 
sollte doch bei den Weltereignissen auf 
dem Laufenden sein.» - «Ich sollte mich 
nicht so gehen lassen.»

Schwarz/Weiss-Denken: «Entwe-
der bin ich von allen akzeptiert oder ich 
bin nichts wert!» - «Entweder habe ich 
meinem Beruf das beste Verkaufsergeb-
nis oder ich bin ein Versager.»

Emotionale Begründung:  «Ich 
fühle mich in unserem Kaffee-Kränzchen 
so unsicher und weiss gar nicht, was ich 
sagen soll. Sicher lehnen mich die ande-
ren ab und verachten mich!

Depressive Wahnideen

Depressive Wahnideen umschreiben 
Überzeugungen, die keinen Bezug zur Re-
alität haben, z.B. «Ich habe keine Kleider 
mehr», obwohl der Kasten voll ist mit gut 
passenden Kleidern. Solche Ideen treten 
bei schweren, endogenen Depressionen 
auf und lassen sich im Gespräch nicht 
korrigieren. Sie sprechen aber gut auf 
Neuroleptika an und verschwinden mit 
dem Abklingen der Depression. 

Häufige Themen:
1. Hypochondrischer Wahn
2. Selbstvorwürfe wahnhaften Aus-
masses
3. Wahnhafte Versagensideen
4. Verarmungswahn
5. Wahnhafter Versündigungswahn

Kognitive Therapie
In der Kognitiven Verhaltens-

Therapie (KVT) werden die Gedanken be-
sprochen, die in der Depression entstehen 
und die zur Depression beitragen (vgl. ne-
benstehende Beispiele). Ratsuchende und 
Therapeut suchen dann miteinander besse-
re Antworten, die es der betroffenen Person 
ermöglichen, ihren Zustand zu bewältigen 
und aus den destruktiven Mustern auszu-
steigen. Die Kognitive Therapie ist heute 
neben der Interpersonellen Therapie der 
Depression (vgl. Seite 28) die am besten 
bewährte Psychotherapie der Depression.
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Suizidgefahr erkennen

Eine Selbsttötung ist die schwerste Aus-
wirkung einer Depression. Suizidgedan-
ken sind häufig und es ist daher wichtig, 
diese anzusprechen. Hier einige Hinweise:

Hinweise auf Suizidgefahr
– 	 Vorkommen von suizidalen Handlun-

gen in der Familie oder in der näheren 
Umgebung, Suggestiv-Wirkung.

– 	 Frühere Suizidversuche, direkte oder 
indirekte Suizidankündigungen.

– 	 Äusserung konkreter Vorstellungen 
über die Art, die Durchführung und 
Vorbereitungshandlungen zu einem 
Suizid oder aber «unheimliche Ruhe».

– 	 Selbstvernichtungs-, Sturz- und Katas-
trophenträume.

– 	 Verlust jeglicher Zukunftsplanung.

Krankheitsgepräge
– 	 Beginn oder Abklingen depressiver 

Phasen.
– 	 Ängstlich-agitiertes Gepräge, affektive 

Einengung, Aggressionshemmung.

– 	 Schwere Schuld- und Versagensge-
fühle, Krankheitswahn.

– 	 Biologische Krisenzeiten (Pubertät, 
Wochenbett, Klimakterium).

– 	 Langdauernde oder unheilbare  
Krankheiten.

– 	 Alkoholismus oder Toxikomanie.

Umweltbeziehungen
– 	 Zerrüttete Familienverhältnisse wäh-

rend der Kindheit, sexueller Miss-
brauch.

– 	 Verlust oder primäres Fehlen mit-
menschlicher Kontakte (Liebesenttäu-
schung, Vereinsamung, Ausgestossen-
sein).

– 	 Verlust der Arbeit, Fehlen eines Aufga-
benkreises.

– 	 Fehlen religiöser oder weltanschau-
licher Bindungen.

	 Suizidalität: Haben Sie schon einmal daran gedacht, sich das Leben zu nehmen?
	 Vorbereitung: Wie würden Sie es tun? Haben Sie bereits Vorbereitungen getrof-
fen? ( Je konkreter, desto grösser das Risiko)

	 Zwangsgedanken: Denken Sie bewusst daran? Oder drängen sich die Gedanken 
auf, auch wenn Sie es nicht wollen? (Sich passiv aufdrängende Gedanken sind ge-
fährlicher)

	 Ankündigung: Haben Sie über Ihre Absichten schon mit jemandem gesprochen? 
(Ankündigungen immer ernst nehmen)

	 Einengung: Haben sich Ihre Interessen, Gedanken und zwischenmenschliche Kon-
takte gegenüber früher eingeschränkt, verringert?

	 Aggression: Haben Sie gegen jemand Aggressionsgefühle, die Sie gewaltsam un-
terdrücken? (Diese werden gegen die eigene Person gerichtet)

Fragen bei suizidgefahr
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Umgang mit Selbstmord-Gefährdeten

Ansprechen von  
Selbstmordgedanken

Suizidgedanken gehören häufig zum Er-
scheinungsbild einer schwereren Depres-
sion. Oft werden sie aber aus Scham ver-
schwiegen. Das selbstverständliche An-
sprechen der Suizidgedanken erleichtert 
es dem Patienten, über seine innersten Nö-
te und Ängste zu sprechen (vgl. Fragen auf 
Seite 16 unten). Die bedrohlichen Gedanken 
können dann mit dem Berater, Arzt oder 
Seelsorger distanziert gesehen werden. Die 
Last wird geteilt und Gegenmassnahmen 
können erörtert werden.

Hinterfragen der  
Hoffnungslosigkeit

Selbstmord wird dann erwogen, wenn 
ein Mensch keinen anderen Ausweg mehr 
sieht. Das Besprechen der Situation aus 
der Sicht des Betreuers kann zu der Frage 
führen: «Ist meine Lage wirklich so aus-
weglos?» Der kleinste Hoffnungsschimmer 
kann den Suizid-Gefährdeten dazu bewe-
gen, den Selbstmord wenigstens aufzu-
schieben.

Eine feste Beziehung anbieten
Das Gefühl, vom Gegenüber ernstge-

nommen und unterstützt zu werden, kann 
den Gedanken an Selbstmord schwächen. 
Man kann dem Depressiven das Verspre-
chen abnehmen, wenigstens bis zum näch-
sten Gespräch keinen Selbstmordversuch 
zu unternehmen. Zudem soll man ihm an-
bieten, jederzeit beim Auftreten von Sui-
zidgedanken zu telefonieren. Notfalls be-
steht über Tel. 143 in der Schweiz jederzeit 
die Möglichkeit zum Gespräch mit einem 
ausgebildeten Helfer (Telefon-Seelsorge).

Hinzuziehen von Angehörigen 
–  	nicht alleine lassen, vermehrte Zuwen-

dung.

Kurzfristige Massnahmen
–  	möglichst bald einen neuen Termin  

geben.
– 	 Einleitung einer medikamentösen Be-

handlung, die möglichst zur Wieder-
herstellung des Schlafes führt.

Klinikeinweisung
Wenn diese Bemühungen nicht aus-

reichen, ist eine Klinikeinweisung un-
umgänglich. Die Klinik offeriert in aku-
ten Krisen auch denjenigen Patienten zu-
sätzliche Therapiemöglichkeiten, die sonst 
eher skeptisch sind (Psychiatrie-Vorurteile, 
Glaubensgründe). Sie erhalten vermehrte 
Zuwendung, äussere Grenzen und damit 
Schutz und Zuflucht vor den als unerträg-
lich empfundenen Lebensumständen und 
Ängsten. 
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Burnout
Was ist Burnout?

Burnout ist eine körperliche und emo-
tionale Erschöpfung aufgrund dauernder 
Anspannung, ständiger sozialer Begeg-
nungen, täglichen Stresses. Burnout ist 
besonders tiefgreifend, wenn aufreibende 
Arbeit und dauernde Belastung von we-
nig Anerkennung und Unterstützung be-
gleitet sind.

anzeichen FÜR BURNOUT 
– 	 Klagen über Arbeitsunlust und Über-

forderung
– 	 keine neuen Ideen und Projekte, die 

die Person früher auszeichneten
– 	 Negative Grundeinstellung, Dienst 

nach Vorschrift

– 	 Widerstand gegen Veränderungen
– 	 weniger Kontakt mit Kollegen
– 	 vermehrt krankheitsbedingte Ab-

senzen
– 	 «innere Kündigung»

BESONDERS GEFÄHRDET sind oft die 
besten Mitarbeiter, die sich engagieren, 
hohe Ansprüche an sich selbst haben, 
Sensibilität für Mitarbeiter und Situati-
onen zeigen und sich schlecht abgenzen 
können.
Burnout läuft über mehrere Stufen ab, 
die eine Abwärtsspirale bilden, die nur 
durch eine Unterbrechung des Kreislaufes 
gestoppt werden kann.

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n :
Sie können Powerpoint-Präsentationen 

zum Thema auf dieser Homepage herun-
terladen: www.seminare-ps.net

Erhältlich ist auch ein eigenes Seminar-
heft zum Thema.
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Umfassende Therapiekonzepte

Depressionen haben gesamthaft einen gu-
ten Verlauf. Die allermeisten Depressionen 
heilen wieder ab. Für die Behandlung ist es 
wichtig, zwischen leichteren und schweren 
Depressionen zu unterscheiden. Während bei 
leichteren Depressionen auf Medikamente 
verzichtet werden kann, sollte bei schwere-
ren Zustandsbildern (auf Schlafstörungen 
achten!) immer ein Arzt konsultiert werden. 
Die fünf Zugänge ergänzen sich gegenseitig: 
kein Weg sollte ohne die anderen beschrit-
ten werden.

1. Gespräch
Hinweise vgl. Seite 30 - 31

2. Praktische Hilfe
Unterstützung in praktischen Aufgaben: 

z.B. bei erschöpften Müttern Kinder abneh-
men; z.B. bei älteren Menschen Mahlzeiten 
kochen, einkaufen.

3. Somatische Therapie
Speziell im Alter achten auf Herzinsuffizi-

enz, Blutdruck, Schilddrüsenfunktion; Erkran-
kungen, die den Allgemeinzustand schwä-
chen; Hör- und Sehprobleme.

4. Aktivierung
— 	körperliche Aktivierung: Bewegung, fri-

sche Luft, leichter Sport.
— 	Tagesplan, Menuplan
— 	Ergotherapie, praktische Tätigkeiten etc.
— 	Hilfe zur Selbständigkeit

5. Medikamente
Mittel der Wahl sind Antidepressiva: Wir-

kung tritt erst nach einigen Tagen voll ein; 
deshalb bei agitierten Depressionen anfangs 
auch Beruhigungsmittel bzw. Schlafmittel 
einsetzen.

1. Gespräch

2. praktische Hilfe

3. Behandlung medizinischer 
Probleme

4. Aktivierung

5. Medikamente
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Interpersonelle Therapie der Depression

Interpersonelle Therapie ist eine psycho-
dynamisch orientierte Kurztherapie, die 

sich in der Depressionsbehandlung sehr 
bewährt hat und in idealer Weise die ver-
schiedenen therapeutischen Zugänge mit-
einander verbindet.  

Sie setzt sich  zum Ziel, die Symptome 
(Depression, Angst) zu reduzieren und die 
zwischenmenschlichen Funktionen zu ver-
bessern. Sie erhebt nicht den Anspruch, den 
Charakter der Person zu verändern. 

IPT geht davon aus, dass Depressionen 
und Ängste unabhängig von der biolo-
gischen Verletzlichkeit, in einem psycho-
sozialen und interpersonellen Kontext ent-
stehen. 
Sie verfolgt daher zwei Strategien:
1. 	Die Symptome lindern (Ernstnehmen, 

klare Diagnostik, Aufklärung über die 
Natur der Störung und die Behandlungs-
möglichkeiten, Medikamente)

2. 	Dem Patienten helfen, bessere Strate-
gien zu entwickeln, seine sozialen und 
zwischenmenschlichen Probleme zu be-
wältigen, die mit der jetzigen Phase der 
Erkrankung verbunden sind.

In der Therapie werden vier Bereiche 
angesprochen:

a) Trauer über Verluste 
Verlust von lieben Menschen, aber auch 

z.B. Verlust einer Arbeitsstelle oder eines 
lieben Haustieres.

b) Rollenkonflikte 
gegensätzliche Erwartungen zwischen 

zwei Personen, oftmals Partnerschaftskon-
flikte oder Eltern-Kind-Konflikte.

c) Rollen-Übergänge 
von der Schülerin zur Studentin; von der 

Lehre zum Militär, vom Ledigsein zur Part-
nerschaft, von der Mutterrolle zum beruf-
lichen Wiedereinstieg, von der Arbeit zum 
Pensioniertendasein etc. — in diesen Über-
gängen kommt es zum Verlust oder zur 
Veränderung bisheriger Bindungen an die 
Familie, zu schwierigen Gefühlen, die mit 
dem Übergang verbunden sind; zur Anfor-
derung, neue soziale Fähigkeiten zu ler-
nen und möglicherweise zu vermindertem 
Selbstwertgefühl.

d) Interpersonelle Defizite: 
Eine optimale soziale Funktion ist da-

von abhängig, mit der Familie enge Be-
ziehungen zu pflegen, weniger inten-
siv aber doch befriedigende Beziehungen  
mit Freunden und Bekannten und bei der 
Arbeit gute Leistungen zu erbringen und 
mit den Mitarbeitern einigermassen auszu-
kommen. Depressive Verstimmungen und 
Ängste erschweren soziale Beziehungen. 
Minderwertigkeitsgefühle, Angst vor Ver-
sagen und Ablehnung, Abhängigkeit sowie 
innere Unsicherheit beeinträchtigen diese 
Beziehungen. 

In der IPT bespricht der Therapeut mit 
dem Patienten seine Beziehungen und ver-
sucht ihm zu helfen, diese zu klären, Un-
sicherheiten abzubauen und neue Fertig-
keiten im Umgang mit andern zu entwi-
ckeln.

Forschungen haben gezeigt, dass IPT ei-
ne sehr effektive Therapie der Depressi-
on darstellt.

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n : 	
E. Schramm: Interpersonelle Therapie der Depression. 
Schattauer Verlag.
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Hilfen zum Gespräch mit Depressiven

Vermeidbare Fehler

	 Aufforderung, sich zusammenzureissen 
oder sich nicht gehenzulassen.

	 Empfehlungen, in Urlaub zu fahren 
und einfach alles hinter sich zu lassen. 
(Kontaktschwierigkeiten und Genuss-
unfähigkeit können die Probleme ver-
stärken!)

	 Versuche, dem Patienten einzureden, es 
gehe ihm besser oder gut.

	 Ratschläge, irgendwelche einschnei-
dende Entscheidungen zu fällen, die 
sich nicht mehr rückgängig machen 
lassen (z.B. Kündigung wegen Unfähig-
keit, Wohnungsaufgabe wegen finan-
zieller Schwierigkeiten, Beziehungsab-
brüche).

	 Anzweifeln von depressiven Wahni-
deen.

	 Zu starkes Eingehen auf die depressive 
Befindlichkeit.

	 Bei gläubigen Patienten: Überforderung 
durch geistliche Anstrengungen («Du 
musst mehr glauben, mehr beten etc.»).

1. 	Grundhaltung der bedin-
gungslosen Annahme: Den be-
troffenen Menschen in seiner Krank-
heit und innerlich empfundenen Not 
ernst nehmen.

2. 	Zuhören: Ermutigung zur Bespre-
chung auslösender Motive und der Le-
bensgeschichte. Besprechen zwischen-
menschlicher Beziehungen und ihrer 
Auswirkungen auf die depressive Ver-
stimmung.

3. 	Hoffnung geben: Den günstigen 
Verlauf des Leidens betonen: die aller-
meisten Depressionen klingen nach ei-
ner gewissen Zeit wieder ab.

4. Behandlungsmöglichkeiten 
aufzeigen: Erklären der therapeu-
tischen Zugänge. Bei schweren De-
pressionen zum Arztbesuch und zur 
regelmässigen Einnahme von Medika-
menten ermutigen.

5. 	Depressive Denkmuster: (z.B. 
Selbstabwertung, überhöhte Ansprü-
che an sich selbst etc.): mit dem Pati-
enten herausarbeiten und durch kon-
struktive Sichtweisen seiner Probleme 
ersetzen.

6. 	Depressive Wahnideen: lassen 
sich in der akuten Phase nicht korri-
gieren. Stehenlassen und verweisen 
auf die Wirklichkeit des Alltags.

7. 	Stützende Elemente im Leben des 
Patienten herausarbeiten und fördern: 
hilfreiche Beziehungen, Tiere, Hobbies, 
Glaubenshilfe (Seelsorger mit einbe-
ziehen!).

8. 	Auf zeitweise Stimmungsschwan-
kungen vorbereiten: «Der Weg zur 
Heilung ist mit Schlaglöchern verse-
hen.»

9. 	Einbezug der Angehörigen: 
Diese können oft eine hilfreiche Ko-
Therapeuten-Funktion haben. Anderer-
seits brauchen sie auch Unterstützung 
in der schwierigen Zeit des Tragens.

10. Geduld haben: Ein Therapieziel 
nach dem anderen setzen, damit der 
Betroffene immer wieder kleine Er-
folge erlebt. Nicht zuviel auf einmal 
verlangen!
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Aktivitätsaufbau

Bei der Aktivierung eines depressiven 
Menschen muss sorgfältig darauf geach-
tet werden, den richtigen Ausgleich zwi-
schen einer angepassten Tagesstruktur und 
einer möglichen Überforderung zu finden.

Der Aktivitätsaufbau verfolgt 
zwei Ziele:

1.	 Durch sinnvolle Gestaltung des Tages 
kann das depressive Befinden positiv 
verändert werden und der Patient eine 
Entlastung erleben.

2.	 Das Erlebnis, dass dieses Befinden ver-
änderbar ist und dass der Patient selbst 
etwas beitragen kann, ermutigt ihn zu 
weiteren Schritten und vermindert die 
Hoffnungslosigkeit. 

Prinzipien

1. 	Jede Überforderung vermeiden: 
Das Anspruchsniveau des Patienten 
nicht übernehmen! Klein anfangen. 	
Bewusst Schwächung und Erschöp-
fung zugestehen. Depression ist eine 
Krankheit, die eine Schonung erfor-
dert.

2. Erstellen von Aktivitätsli-
sten:  
Was hat früher Spass gemacht? Was 
würden Sie zur Zeit gerne machen? 
Was würden andere im Moment gerne 
machen? – Jeden Tag mindestens eine 
Stunde an die frische Luft (Spazieren, 
Radfahren, Gartenarbeit).

3. Konkrete Besprechung:  	  
Zeit, Ort und Art der Aktivität. Tages-
plan erstellen, allmähliche Steigerung 
vornehmen. Oft beginnt der Patient 
selbst Vorschläge zu machen.

4. Dem depressiven Perfektionis-
mus entgegenwirken: 	  
Es geht nicht darum, die Aufgabe per-
fekt zu erfüllen. Allein schon das Pro-
bieren ist ein Erfolg (Auflockern des 
Schwarz/Weiss-Denkens). Eventuell 
Angehörige zur Bewertung des Erfolgs 
mit einbeziehen.

5. 	Ermutigung und positive 
Rückmeldung geben:  
Dem Patienten helfen, selbst heraus-
zufinden, dass es ihm mit diesen Akti-
vitäten besser oder «weniger schlecht» 
geht. Den Patienten ermutigen, sich 
selbst den Erfolg zuzuschreiben.
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Die Biochemie der Depression

Die moderne Hirnforschung hat gezeigt, 
dass Gedanken und Handlungen im Ge-
hirn in komplexer Weise gesteuert werden. 
Depression bedeutet eine Verlangsamung 
der gedanklichen Aktivität, eine Erhöhung 
der vegetativen Aktivität (via Stresshor-
mone) und damit häufig auch eine verstär-
kte Angstneigung bei gleichzeitiger Ver-
minderung der allgemeinen Lebensenergie.

URSACHE ist eine Verminderung der 
biochemischen Überträgerstoffe (Neuro-
transmitter) in den Synapsen, insbesonde-
re Noradrenalin und Serotonin.

Die Forschung ist weiterhin stark im 
Fluss. So entdeckt man immer mehr Rezep-
toren, allein für Serotonin sind es minde-
stens sechs. Die einfachen Rezeptorenmo-
delle weichen immer komplexeren Darstel-
lungen und reflektieren etwas vom Wun-
der der Schöpfung. Gleichzeitig wird aber 
auch deutlich, wie komplex die Störungen 
im Rahmen einer Depression sein können.

Depressive Menschen stehen hor-
monell unter Dauerstress. 

Die Abbildung zeigt den Cortisolspiegel  
im sogenannten CRH-Stimulationstest bei 
Marathonläufern, depressiven Patienten 
und Kontrollpersonen. 

Folgerung: Körperlicher und psychischer 
Stress erzeugen beide eine gesteigerte Aus-
schüttung von Stresshormonen, also bei 
Depressiven wie bei Marathonläufern. Di-
es erklärt die erhöhte Angstneigung, die 
innere Spannung und die vielfältigen ve-
getativen Symptome (nach F. Holsboer).

Unser Gehirn ist ein komplexes Netzwerk.  
10 Milliarden Nervenzellen und hunderte 
von komplexen chemischen Botenstoffen 
wirken zusammen. Jede Nervenzelle hat 
ca. 100 Fortsätze, die mittels einer Synap-
se Signale an andere Zellen weitergeben. 
Der «Funkverkehr» in unserem Gehirn 
ist intensiver als das gesamte Telefonnetz 
der Welt.
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Antidepressive Medikamente

Wirkungen
Antidepressiva bewirken eine Erhöhung 

der Überträgerstoffe an den Synapsen. Da-
durch stabilisiert sich der psychische Zu-
stand des Patienten: es kommt zu einer 
Stimmungsaufhellung, Angstlösung und 
zu einer vegetativen Beruhigung. Aller-
dings braucht der Wirkungseintritt Zeit (ca. 
10 Tage). Leider zeigen sich zwischen ver-
schiedenen Patienten grosse Unterschiede 
in Wirkung und Verträglichkeit. Antidepres-
siva sind kein Allheilmittel, aber sie können 
den Genesungsprozess doch entscheidend 
unterstützen. 

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n :
f inden sich heute zahlreich im Internet

Medikamente bei 	  
Bipolaren Störungen

In akuten Phasen der Manie gibt man 
heute Neuroleptika (Olanzapin, Quetiapin), 
evtl. ergänzt durch andere Beruhigungs-
mittel.

Rückfallprophylaxe 	
Bei schweren Depressionen und Manien 

hat sich die regelmässige Einnahme von Li-
thium (ein natürliches Mineralsalz) sehr be-
währt. Oft kommt es jahrelang nicht mehr 
zum Rückfall, bis der Patient das Lithium 
absetzt. Beachten: zu Beginn regelmässige 
Blutspiegelkontrolle!

Als wirkungsvoll haben sich auch Val-
proinsäure (Depakine) und Lamotrigin er-
wiesen.

Vorgänge in der Synapse: Die Botenstoffe 
werden in den synaptischen Spalt freige-
setzt und erzeugen dort an den Rezep-
toren ein Signal. 
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Nebenwirkungen
Bei den trizyklischen Antidepressiva 

kommt es vermehrt zu anticholinergen Ne-
benwirkungen: Mundtrockenheit, Schwit-
zen, verschwommenes Sehen, Erhöhung 
des Augeninnendruckes (Glaukom!), Harn-
verhaltung, Reizleitungsstörungen am Her-
zen, Blutdrucksenkung. Dazu kommen ei-
ne Vielzahl seltener Nebenwirkungen, die 
im jeweiligen Beipackzettel eines Medika-
ments aufgeführt sind.

Neuere Antidepressiva haben deutlich 
weniger anticholinerge Wirkungen, führen 
aber vermehrt zu Übelkeit, einige auch zu 
Schlafstörungen.

Toxizität: Niedrige Toxizität bei  allen 
neueren Antidepressiva.
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Antidepressiva – eine Übersicht

aktivierend stabilisierend sedierend

tr
iz

yk
lis

ch

Desipramin (Pertofran) Imipramin (Tofranil)
Clomipramin (Anafranil)
Lofepramin (Gamonil)

Amitryptilin (Saroten)
Trimipramin (Surmon-
til)
Doxepin (Sinquan) 

at
yp

is
ch Moclobemid (Aurorix)

Reboxetin (Edronax)
Maprotilin (Ludiomil)
Bupropion (Zyban)

Mianserin (Tolvon)
Agomelatin (Valdoxan)

SN
RI

SNRI = Serotonin und 
Noradrenalin-Wieder- 
aufnahmehemmer.

Venlafaxin (Efexor)
Duloxetin (Cymbalta)

Mirtazapin (Remeron) 
Trazodon (Trittico)

SS
RI

SSRI = Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer

Citalopram (Seropram)
Es-Citalopram (Cipralex)
Fluoxetin (Fluctine)
Fluvoxamin (Floxyfral)
Paroxetin (Deroxat)
Sertralin (Zoloft)

M
oo

d 
St

ab
ili

ze
rs

Mood Stabilizers = 
Mittel zur Stabilisierung 
und zur Rückfallverhü-
tung speziell bei bipo-
laren  
Störungen

Lithium-Präparate  
(Quilonorm, Priadel, Lithiofor)
Atypische Neuroleptika (Seroquel, Abilify, Zyprexa)
Lamotrigin (Lamictal)
Valproat (Depakine, Orfiril)

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n :
Wegen der raschen Veränderungen im 

Pharmabereich kann die Tabelle nie ganz 
vollständig sein. Zudem wird in diesem 
kurzen Leitfaden bewusst auf genaue Do-
sierungs-richtlinien verzichtet, weil jede 
Person anders auf Medikamente anspricht. 
Besprechen Sie Medikamentenfragen direkt 
mit Ihrem Arzt, der Sie am besten kennt.

Zusätzliche Wirkungen
Antidepressiva haben nicht nur eine po-
sitive Wirkung auf depressive Symptome, 
sondern auch auf folgende weiteren Stö-
rungen: atypische Depression (Dysthymie), 
Angststörungen (wie z.B. Generalisierte 
Angst oder Panikstörungen), Schmerzsyn-
drome (z.B. Fibro-myalgie oder Migräne), 
Essstörungen (speziell Bulimie) und funk-
tionelle psychosomatische Syndrome (wie 
z.B. Reizdarmsyndrom, chronische Span-
nungskopfschmerzen). 
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Praktisches Vorgehen

Das Extrakt von Johanniskraut (Hyperi-
cum perforatum) hat in den letzten Jahren 
grosse Bedeutung gewonnen. Die Pflanze 
hat offenbar eine Wirkung bei leichteren 
Depressionen und Verstimmungen. 

Allerdings haben auch pflanzliche Heil-
mittel ihre eigenen Nebenwirkungen, in 
diesem Fall Wechselwirkungen mit anderen 
Medikamenten und Photosensibilisierung.

Bei schwereren Störungen reicht die Wir-
kung von Johanniskraut nicht aus, und es 
sollten unbedingt stärkere Mittel einge-
setzt werden. 

beim Einsetzen von  
Antidepressiva
– 	 Welches Gepräge hat die Depression? 

(agitiert-angetrieben oder passiv-ge-
hemmt?)

– 	 Ist die Depression mit Schlafstörungen 
verbunden?

– 	 Besteht ausgeprägte Angst oder gar 
Suizidalität?

Aufgrund dieser Angaben:

– 	 Wählen des Antidepressivums (aktivie-
rend, stabilisierend, sedierend)

– 	 Allmähliche Dosissteigerung, im Alter 
niedrig dosieren!

– 	 Bei Schlafstörungen, Ängsten und 
Suizidalität kombinieren mit einem 
Tranquilizer oder einem leichten Neu-
roleptikum.

– 	 Über mögliche Nebenwirkungen orien-
tieren und trotzdem zur Einnahme er-
mutigen, da die Nebenwirkungen nach 
wenigen Tagen nachlassen.

– 	 Auf die verzögerte Wirkung aufmerk-
sam machen.

– 	 Regelmässige begleitende Gespräche 
anbieten!

Antidepressive Heilpflanzen
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Auch wenn die Wirkung von Antidepres-
siva begrenzt ist, so ist sie oft genau der 
Faktor, der für die Betroffenen einen we-
sentlichen Unterschied macht. 

Mit einer medikamentösen Behandlung 
kann zwar die Länge einer Phase nicht abge-
kürzt werden. Aber es kann deutlich mehr 
Wohlbefinden erzielt und eine Arbeitsun-
fähigkeit vermieden werden. 

Aus diesem Grund sollten bei ausge-
prägten Depressionen wenn immer mög-
lich Medikamente eingesetzt werden.

Neue Richlinien für die Behandlung 
einer Depression (S-3-Richtlinien der DG-
PPN) betonen, dass Medikamente kein All-
heilmittel sind. Bei leichten bis mittel-
schweren Depressionen gilt heute eine Psy-

Möglichkeiten und Grenzen

Chronische Depressionen
Leider gibt es depressive Störungen, 

die trotz umfassender Behandlung nicht 
mehr vollständig aufhellen. In solchen Fäl-
len spricht man von einer «chronischen 
Depression». In Therapie und Seelsorge ist 
es wichtig, nicht zu hohe Erwartungen zu 
wecken. 

Je schwerer ein depressives Zustands-
bild, desto schwerer ist es nur durch Ge-
spräch allein behandelbar.

 Gründe
— 	zunehmende Einengung
— 	zunehmende Unfähigkeit, Willenskon-

trolle auszuüben
— 	zunehmende Unmöglichkeit, Defizite 

in gesunde Weise zu kompensieren

Umfassende Betreuung
— 	Entlastung von Aufgaben, im ungün-

stigen Fall Einleiten einer Berentung.
— 	Medikamente: auch wenn diese den 

Zustand nicht völlig beseitigen kön-
nen, so tragen sie doch zu einer Ver-
besserung und Stabilisierung des Zu-
standsbildes bei. 

— 	stützende, nicht aufdeckende Ge-
spräche: Ziel ist die Bewältigung des 
Alltages und der täglichen Aufgaben.

— 	soziale Beratung und Betreuung
— 	Beratung der Angehörigen zum ange-

messenen Gleichgewicht von Engage-
ment und Abgrenzung.

CBASP (Cognitive Behavioral Ana-
lysis System for Psychotherapy) 
− eine  neue Methode bei chronischen 
Depressionen ist noch in Entwicklung. 
Aktuelle Infos kann man googeln.

chotherapie als gleichwertiger Weg. Aller-
dings: Bei schweren und wiederholten so-
wie chronischen Depressionen, bei Dys-
thymie und Double Depression sollte eine 
Kombination von Psychotherapie und Me-
dikamenten erfolgen.
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Depression und Glaube

Symptome, die das  
Glaubensleben erschweren

1. Die traurige Verstimmung, der Verlust 
von Freude und Interesse führt auch 
zum Verlust der Freude an Gott und 
seiner Schöpfung.

2. Grübeln und Zweifeln, innere Unru-
he, sinnloses Gedankenkreisen kön-
nen zum Verlust der Glaubensgewiss-
heit führen.

3. Selbstvorwürfe, Schuldideen werden 
als Schuld vor Gott erlebt und können 
zur Angst vor dem Verlorensein führen.

4. Energiemangel, Entschlussunfähigkeit 
erschweren auch die christlichen Ak-
tivitäten, die sonst selbstverständ-
lich sind.

5. Angst und Rückzug vor anderen Men-
schen führt zum Verlust der Gemein-
schaft mit anderen Christen, die sie so 
nötig brauchen würden.

6. Sorgen und Mangel an Perspektive neh-
men die sonst vorhandene Zuversicht 
durch den Glauben.

7. Reizbarkeit und Überempfindlichkeit 
führen zu Verhalten, das der Betrof-
fene und seine Umgebung nicht mehr 
als christlich empfinden.

8. Hoffnungslosigkeit und Todeswunsch 
werden manchmal durch Bibelverse 
unterstützt, die der Betroffene aus 
dem Zusammenhang reisst.

Wenn gläubige Menschen an einer De-
pression erkranken, so leiden sie nicht nur 
an den allgemeinen Symptomen, sondern 
besonders daran, dass auch der Glaube, der 
ihnen sonst Halt gab, durch die depressive 
Symptomatik verdunkelt wird. Oft bringen 
sie ihr Versagen in Zusammenhang mit ih-
rem Glaubensleben.

Gott, hilf mir!
Denn das Wasser geht mir

bis an die Kehle.  
Ich versinke in tiefem Schlamm,

wo kein Grund ist.aus Psalm 69

Schuldgefühle
treten häufig in einer Depression auf, 

aber sie entsprechen nicht einer wirklichen 
Schuld. In einer Arbeit über «Depression 
und Glaube» von Prof. G. Hole ergaben sich 
folgende Antworten:

Vor wem fühlen sie sich schuldig?
Ich fühle mich schuldig
– vor Gott	 16,4%
– Menschen allgemein	 5,5%
– Familie	 18,2%
– sonstige	 5,5%
– «Selbst»	 20,8%
– unbestimmt/unklar	 6,3%
– vor niemand	 27,3%

Schlussfolgerung:  Schuldgefühle sind 
eine menschliche Grundreaktion. Sie tre-
ten immer dort auf, wo ein Mensch seine 
Ideale nicht erfüllt und dieses Versagen 
schuldhaft erlebt.
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Positive Aspekte des Glaubens

Du machst mich wieder 
lebendig 
und holst mich 
wieder herauf 
aus den Tiefen der Erde ...
Du tröstest 
mich wieder. aus Psalm 71

1. 	Glaubensvertiefung durch die 
Depression

– 	 vermehrte Abhängigkeit von Gott
– 	 Vertiefung des persönlichen Glaubens
– 	 reifere Haltung gegenüber dem Leiden
– 	 reifere Haltung gegenüber Leidenden

2. 	Glaube als Quelle der Kraft in 
der Depression

	 trotz Verzagtheit, Zweifel, Kraftlosig-
keit

– 	 Bibelstellen (Psalmen, Hiob, Losungen, 
Kalender) und Liederverse

– 	 Ermutigung durch Mitchristen

3. 	Glaube als Schutz vor  
Verzweiflung und Suizid

– 	 Hoffnung wider die drängende Hoff-
nungslosigkeit

– 	 Angst vor Strafe bei Suizid
– 	 Todeswunsch wird zur Ewigkeits-Sehn-

sucht ohne suizidale Eigenhandlung

Sieben häufige Klagen gläubi-
ger Menschen, die an einer De-
pression leiden

Im Grunde genommen werden die all-
gemeinen depressiven Klagen beim gläu-
bigen Menschen in eine religiöse Spra-
che gefasst.

	 1. «Depression ist Sünde.» (Ein guter 
Christ ist nicht depressiv)

	 2. «Ich werde von Gott gestraft, weil 
ich mich versündigt habe.»

	 3. «Ich spüre Gottes Gegenwart nicht 
mehr.»

	 4. «Ich habe keine Kraft mehr für Bi-
bellese und Gebet.»

	 5. «Ich habe so Angst vor anderen 
Menschen. Ich wage nicht mehr in 
die Kirche oder in einen Hauskreis zu 
gehen.»

	 6. «Ich tue ja nichts für Gott, verg-
lichen mit anderen; ich bin ein nutz-
loses Werkzeug.»

	 7. «Für einen Menschen wie mich 
gibt es keine Hoffnung mehr.»

Im Gespräch ist es wichtig, die Nöte des 
gläubigen Menschen in seiner Depression 
ernst zu nehmen und die stützenden An-
teile seines Glaubens zu aktivieren. Die 
Zusammenarbeit mit einem Seelsorger ist 
sehr zu empfehlen.
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Was hilft gegen Burnout?

1. Bedenken Sie, dass jeder Mensch nur 
begrenzte Energie hat. Sie können ihren 
seelischen Akku schnell herunterfahren 
oder aber Ihre Kräfte gezielt einsetzen. 

2. Bauen sie bewusst Atempausen in 
den Alltag ein – eine halbe Stunde an die 
frische Luft, ein kurzer Spaziergang um 
den Block oder vielleicht ein «Power-Nap» 
zum Auftanken?

3. Lernen Sie NEIN zu sagen – freund-
lich, aber bestimmt!

4. Wenn es zu hektisch wird: Halten Sie 
inne und fragen Sie sich: «Was kann passie-
ren, wenn ich die Arbeit aufschiebe? Sind 
die Folgen wirklich so schlimm?» Manche 
Arbeiten erledigen sich von selbst, indem 
man sie einmal liegen lässt.

Was macht es aus, wenn Sie einmal 
nicht an vorderster Front in perfektem Ein-
satz stehen? Wenn Sie ausbrennen, dankt 
Ihnen niemand dafür. 

5. Setzen Sie Grenzen: Verlagern Sie 
berufliche Probleme nicht ins Privatle-
ben. Kein Mensch ist unersetzlich. Aber 
die Scherben zerbrochener Beziehungen 
lassen sich kaum mehr nahtlos zusam-
mensetzen.

6. Nehmen Sie sich Zeit  – etwa für Hob-
bys, Entspannung, Sport oder Musik. Über-

BURNOUT ALS CHANCE
In der Krise eines Burnout liegt auch ei-

ne Chance: Es gilt zu erkennen, dass wir 
wertvoll sind, selbst wenn wir an unsere 
Grenzen geraten sind. 

Oftmals werden wir aufgerüttelt, neue 
Weichenstellungen für die Gestaltung des 
Lebens vorzunehmen. 

Und schliesslich hat so mancher in sei-
ner eigenen Krise gelernt, andere Men-
schen besser zu verstehen. So gesehen 
kann Burnout auch zu einem Neuanfang 
werden, der dem Leben eine neue besse-
re Wendung gibt.

W e i t e r e  I n f o r m a t i o n e n :
 
M. Rush:  Brennen ohne auszubrennen. Das Burnout-
Syndrom − Behandlung und Vorbeugung. Schulte & 
Gerth

Sei nicht allzu  
gerecht und allzu weise, 

damit du dich nicht 
zugrunde richtest.Prediger 7,16

prüfen Sie ihren Tagesrhythmus. Sind Sie 
ein Morgen- oder ein Nachtmensch? Pas-
sen Sie Ihren Arbeitsalltag an, dann erge-
ben sich neue Zeitfenster!

7. Spitzenleistungen sind manchmal 
nötig. Aber sie dürfen dann auch ein Ge-
gengewicht setzen: Nehmen Sie sich Zeit, 
Wochenendarbeit, Jetlags oder Übermü-
dung auszukurieren. So kommen sie wie-
der frisch und mit neuen Ideen zur Arbeit. 

8. Wenn Sie den Eindruck haben, der 
Job mache Sie kaputt, so seien Sie konse-
quent: Haben Sie schon an ein Time-out 
(Sabbathical) gedacht? Überlegen Sie, ob 
es Sinn machen kann, sich versetzen zu 
lassen, die Stelle zu kündigen oder gar 
den Beruf zu wechseln.
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Die Depression eines Ratsuchenden bleibt 
nicht ohne Auswirkung auf die Betreuer. 

Er oder sie möchte dem Betroffenen helfen 
und fühlt sich z.T. für ihn verantwortlich.

Wenn sich dann — wie so oft — kein so-
fortiger Erfolg einstellt, besteht die Ge-
fahr, dass sich der Betreuer von der Hoff-
nungs- und Hilflosigkeit des Depressiven 
anstecken lässt. 

Die Gespräche werden zunehmend zur 
Belastung. Man bekommt Angst vor dem 
Telefon, schläft schlechter. Man zweifelt 
an sich selbst und vielleicht sogar an Gott. 
Therapeuten und Seelsorger stehen in der 
Gefahr eines Burnout und geben die wich-
tige Aufgabe einer weiteren Beratung und 
Betreuung auf. 

Wie kann man dieser Entwicklung ent-
gegenwirken? Nebenstehend finden sich 
einige Merkpunkte.

Hilfen für die Helfenden

1. Behalten Sie die Fakten über die De-
pression im Auge! Lassen Sie sich nicht 
von der momentanen Hoffnungslosigkeit 
des Patienten mitreissen.

2. Analysieren Sie die depressiven 
Denkfehler nicht nur beim Patienten, son-
dern auch bei sich selbst? Wo sind über-
höhte Erwartungen, Hoffnungslosigkeit, 
Schwarz/Weiss-Malerei, Minderwertig-
keitsgefühle, die nicht gerechtfertigt sind?

3. Lernen Sie dem Leiden des Ratsu-
chenden mit einer gesunden Sachlichkeit 
begegnen. Akzeptieren Sie beispielswei-
se Tränen als Ausdruck für seine innere 
Not. Reservieren Sie bestimmte Stunden 
für die Gespräche. Was ein Ratsuchender 
nicht in einer Stunden sagen kann, wird er 
auch nicht in zwei Stunden sagen.

4. Übernehmen Sie nicht Verantwor-
tung für Gedanken, Gefühle und Hand-
lungen eines Patienten, die dieser selbst 
zu tragen hat. Sie können Anstösse ge-
ben, eine Veränderung können Sie aber 
nicht erzwingen.

5. Setzen Sie sich nicht zu hohe Thera-
pieziele. Denken Sie daran: die Begleitung 
depressiver Menschen braucht viel Ge-
duld und ist mit Rückschlägen verbunden.

6. Haben Sie den Mut, Ihre eigenen 
Grenzen einzugestehen und besprechen 
Sie Ihre Schwierigkeiten in der Begleitung 
eines depressiven Menschen mit einem 
anderen Betreuer (Supervision, Intervi-
sion).

7. Nehmen Sie genug Zeit für sich selbst, 
für persönliche Beziehungen, zum Nach-
denken über Ihren persönlichen Lebens-
sinn. Pf legen Sie Kontakt mit Freunden 
und gönnen Sie sich die Zeit für Hobby, 
Sport oder Musik!

Merkpunkte
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www.kompetenznetz-depression.de
	 mit Selbsttest, Erfahrungsberichten 

und Klinikadressen.
www.depression.de
www.depression.ch
www.maennerdepression.ch
	 Besonderheiten der Depression  

bei Männern.
www.medicine-worldwide.de
	 Infos über viele Krankheiten.
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ist es jedoch nicht möglich, alle Aspekte 
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