Einleitung:
Wie es zu diesem Konzept gekommen ist

In Schicksalsgemeinschaft mit vielen an einer Depression erkrankten Patienten
haben wir Therapeuten im Laufe der letzten Jahrzehnte ein Wechselbad zwischen
euphorischen Erfolgserwartungen und Erniichterungen miterlebt. Dafur sind unter
anderem einige polarisierende Faktoren verantwortlich:

1. Mit der Entwicklung wirksamer antidepressiver Medikamente sind die urspriing-
lichen Bemiithungen um psychotherapeutische Ansitze zur Depressionsbehand-
lung voriibergehend in den Hintergrund geraten. Daraus ergibt sich auch aktu-
ell eine starke Fokussierung tiberwiegend neurobiologischer Sichtweisen der
Depressionen als Konsequenz von »Transmitterfunktionsstorungen« bzw. an-
deren Fehlsteuerungen, z. B. im neurohumoralen Funktionssystemen, u. a. m.

2. Moglicherweise hat diese stark reduzierte Betrachtungsweise auch zu einer enor-
men Einengung des psychopathologischen bzw. klinischen Begriffs » Depression«
beigetragen. In der Absicht, die Erkrankung auf die leicht erkennbaren Verin-
derungen von Stimmung, Antrieb und vegetativen Storungen zu reduzieren,
wurden wesentliche psychische Hintergriinde und krankheitsbedingte Folgere-
aktionen ausgeblendet.

3. Damit ging auch das Bewusstsein verloren, dass depressive Erkrankungen in
vielen Fillen das Resultat einer langzeitig vorhergehenden Fehlentwicklung sind,
obwohl gerade diese Hintergriinde hochstes therapeutisches Interesse finden
sollten. Die scheinbar alles entscheidende Frage nach der optimalen pharmako-
logischen antidepressiven Einstellung hat die in zahlreichen Studien belegten
Befunde verdringt, nach denen depressive Menschen vielfach ganz spezielle
psychosoziale Reaktionsmuster entwickelt haben, die letztendlich fir die Ent-
wicklung und Aufrechterhaltung einer Depression verantwortlich sein konnen.
Aus dieser Sicht verringerte sich dann auch das Verstiandnis fiir viele scheinbar
unverstandliche Reaktionen depressiv Erkrankter auf ihre stark verunsichernden
Krankheitssymptome. Zu diesen Phanomenen zdhlt speziell auch die gerade bei
depressiven Patienten auffillig stark ausgepragte Abwehrhaltung mit der Kon-
sequenz einer erheblich eingeschrankten Compliance gegentiber den notwendi-
gen TherapiemafSnahmen.

Ein Umdenken hinsichtlich dieser allzu reduzierten Sichtweise ergab sich erst mit den
Ergebnissen von therapeutischen Langzeitstudien, die unmissverstandlich gezeigt ha-
ben, dass die stark propagierten eindimensional angelegten medikamentésen Konzep-
te wesentlich seltener dauerhafte Remissionen erzielen als urspriinglich erwartet.

Somit ist es sicher kein Zufall, dass sich die wissenschaftliche Aufmerksamkeit
nach lingerer Zeit jetzt wieder verstarkt dem Einfluss von psychischen Hintergriin-
den und Vulnerabilitatsfaktoren zugewendet hat.
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Einleitung: Wie es zu diesem Konzept gekommen ist

Im Bestreben, die unbestreitbaren Vorteile der antidepressiven Medikation durch
komplexere Therapiestrategien zu ergianzen, entstanden starke Impulse zur Ent-
wicklung begleitender psychotherapeutischer Behandlungskomponenten.

Tatsidchlich haben sich einige Konzepte — speziell die kognitive Therapie der
Depressionen nach Beck et al. (1981), die interpersonelle Therapie nach Klerman
et al. (1984) — auch nach strengen MafSstaben als sehr effektiv erwiesen. Allerdings
ist ihre konkrete Verbreitung bisher tiberwiegend auf besonders spezialisierte Zen-
tren beschrankt geblieben.

Das war auch unsere Ausgangssituation: Mit zunehmendem Andrang depressiv
erkrankter Patienten mussten wir erkennen, dass wir mit den tiblichen personellen,
zeitlichen und wirtschaftlichen Ressourcen keinesfalls eine derart komplexe De-
pressionstherapie gewihrleisten konnten. Daraus ergab sich der Wunsch nach ei-
nem einfachen, auch in der Praxis anwendbaren psychotherapeutischen Konzept
zur Optimierung der Resultate der inzwischen gut etablierten pharmakologischen
antidepressiven Behandlung.

Da wir bei der Suche nach inhaltlichen Schwerpunkten keinesfalls vorhatten, das
Rad neu zu erfinden, suchten wir vorerst in der Literatur nach besonders kennzeich-
nenden Kriterien und Hintergriinden depressiver Erkrankungen, die sich fur ein
schlissiges und methodisch uberschaubares Therapiekonzept eignen konnten.

Durch das inzwischen nahezu uniiberschaubare Schrifttum zieht als offenkundig
gemeinsamer »roter Faden« die Rolle des niedrigen bzw. beeintrachtigten Selbst-
werts. Die daraus resultierenden Konsequenzen in Form einer sich gegenseitig po-
tenzierenden Abfolge selbstentwertender Reaktionen im Sinne der charakteristischen
Reaktionskaskaden der Selbstentwertung konnen sowohl als Vulnerabilitatsfakto-
ren als auch als Folgereaktionen depressiver Erkrankungen gesehen werden.

Naturgemif$ haben diese Uberlegungen uns dann auch zu einer differenzierten
Betrachtung des »depressiv verdnderten Selbst« bei betroffenen Patienten angeregt,
wodurch wir in weiterer Folge auch Strategien zur nachhaltigen therapeutischen
Beeinflussung entwickeln konnten. Erginzend haben wir versucht, das in der Lite-
ratur beschriebene Wissen tiber derartige psychosoziale Hintergrundfaktoren und
Veranderungen anhand der Erfahrungen unserer eigenen Patienten zu tiberpriifen.
Dabei stiitzen wir uns speziell auf die Befunde und therapeutischen Fortschritte der
inzwischen tiber Jahrzehnte etablierten Gruppenarbeit mit depressiv erkrankten
Patienten an unseren Zentren® (siche Kapitel I1.6.1). Denn auch hier fanden wir
die Bedeutung gravierender Fehlregulationen des Selbstwertsystems eindrucksvoll
bestatigt. Es fanden sich alle aus der Literatur bekannten Muster selbstschadigen-
der Uberanpassung, die vielfach bereits lange Zeit vor der manifesten Erkrankung
dauerhaft eskaliert waren.

Wie noch im Detail ausgefithrt wird, kristallisierte sich als haufigste Auffilligkeit in
diesem Zusammenhang eine implosiv-selbstentwertende Reaktionskaskade heraus.
Die markantesten Reaktionsmuster eines regressiv entgleisten Selbstkonzepts beste-
hen in weiterer Selbstwertminderung, sozialer Unsicherheit, Aggressionshemmungen,
zwanghaftem Leistungsstreben, Dependenz, Selbstaggressionen und massiver selbst-
aggressiver Uberforderungstendenz sowie vielfach auch Zwanghaftigkeit.

*

Department fiir Psychosomatik am Krankenhaus Waiern, Feldkirchen, und Abteilung fiir Neu-
rologie und Psychosomatik am LKH Villach.
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Einleitung: Wie es zu diesem Konzept gekommen ist

Werden diese Muster nicht kompensiert, fihren sie zwangslaufig zu chronischer
Uberlastung und damit zu einem unlésbaren Dilemma.

Alternativ dazu fand sich vor demselben Hintergrund auch ein eher aggressiv
narzisstisches Muster, offensichtlich im Sinne einer expansiven »Flucht nach vorne«,
um einer weiteren Selbstentwertung zu entgehen. Typische Etappen dieser selten
angetroffenen Reaktionskaskaden waren Selbstiiberschiatzung, Risikoverhalten,
extremer Ehrgeiz sowie mangelnde Riicksicht auf die gegebenen sozialen Gesetz-
mafigkeiten. Somit dominieren Eigenschaften, die tiber soziale Konflikte und Nie-
derlagen protrahierten Stress und chronische Uberforderung bewirken miissen.

Zusammenfassend ergaben sich aus allen genannten Quellen und Befunden fiir
unser Therapiekonzept folgende konkrete Fragen:

e Vorerst sollte iiberpriift werden, inwieweit die beschriebenen Muster der Uber-
anpassung und Selbstentwertung tatsichlich in erkennbarem Zusammenhang
mit depressiven Erkrankungen stehen. Zur Beantwortung dieser Frage wurde
ein speziell auf diese Muster fokussiertes Fragebogen-Manual faktorenanalytisch
auf seine Beziehungen zu Depressionsskalen tiberprift (siche Kapitel 11.3.1.1).

¢ Dasich diese Zusammenhinge bestitigt haben, ergaben sich naturgemifd Uber-
legungen nach der ursichlichen Bedeutung selbstentwertender Muster fiir die
Entwicklung depressiver Erkrankungen. Zu kliren war auch, ob es sich — wie
bisher meist angenommen — bei diesen Storungen um die Konsequenzen eines
grundlegend niedrigen Selbstwerts handelt, die dann durch ausschliefSlich auf-
wertende Konzepte beseitigt werden konnten. Alternativ dazu sprechen viele
Befunde fiir ein komplexeres Versagen der Selbstwertregulierung, die dann ent-
sprechend andere therapeutische Strategien erfordern wurden.

e Weiters zu berticksichtigen waren die Auswirkungen der manifesten Depressio-
nen in Form zusatzlicher Verunsicherung und Selbstwertminderung. Denn spe-
ziell bei Patienten mit bereits pramorbid eskalierter Selbstentwertung sind durch
die Erkrankung neuerliche selbstaggressive Reaktionskaskaden zu erwarten.
Dartber hinaus muss aber auch bei depressiven Erkrankungen mit anderen
Hintergriinden, z. B. genetischen Komponenten, sowie mit reaktiven krankheits-
bedingten Selbstwertkrisen gerechnet werden.

e Fur die Therapie bedeutet ein Zutreffen der hier beschriebenen Fakten die Not-
wendigkeit einer gezielten begleitenden therapeutischen Veranderungsarbeit der
Konsequenzen einer entgleisten Selbstwertregulierung, da bei ausschlieflich me-
dikamentoser Behandlung mit einem hohen Risiko weiterer Eskalationen bzw.
Rezidive zu rechnen ist.

® Geht man zusatzlich von der Hypothese aus, dass die beschriebenen selbstent-
wertenden Verhaltensmuster bereits lange Zeit vor der manifesten depressiven
Erkrankung vorliegen und durch ihre Eskalation krankheitsfordernd bzw. -aus-
losend wirken konnen, dann kdme ihrer gezielten Veranderung moglicherweise
auch ein zusatzlicher praventiver Aspekt hinzu.

Da sich aus all diesen Uberlegungen ein deutlich veridndertes Bild des »depressiven
Syndroms« ergibt, haben wir als Grundlage fir ein mehrdimensionales Therapie-
konzept auch eine differenziertere Betrachtung der depressiven Erkrankungen,
ihrer Hintergrundfaktoren und ihrer Auswirkungen auf das Erleben der Betroffenen
sowie ihrer familidren und sozialen Umgebung angestrebt.

Deshalb versuchen wir vorerst, auf die inzwischen allgemein erkennbare Inho-
mogenitat des Begriffs »Depression« einzugehen. Dabei scheint es uns wichtig, die
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vielfaltigen Gestaltungsfaktoren sowie die verschiedenen ursichlichen Konzepte
zu beriicksichtigen, die in diesen Begriff einfliefSen. Als Fundament der etablierten
theoretischen Hintergriinde vermittelt H. G. Zapotoczky die Meilensteine der Ent-
wicklung des psychiatrischen Depressionsbegriffs einschliefSlich einer kritischen
Zukunftsperspektive fiir eine erweiterte therapeutische Betrachtungsweise. Auf-
bauend auf dieses Fundament beschreibt H. Scholz die spezielle Situation depressiv
Erkrankter mit ihren psychosozialen Hintergrundproblemen als Grundlage fir ein
pragmatisch orientiertes mehrdimensionales Behandlungskonzept, das auch das
familidre und soziale Umfeld Depressiver berticksichtigt.
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Teil I: Theoretische Hintergriinde

1 Die vielen Dimensionen depressiver
Erkrankungen

1.1 Die Vielfalt von Erscheinungsbildern und Einflussfaktoren
bei depressiven Erkrankungen

Das klinische Zustandsbild, in dem sich eine Depression dufSern kann, ist bei vielen
Menschen véllig verschieden ausgestaltet. Man kann zur Uberzeugung gelangen, dass
jeder depressive Mensch auf seine eigene Art auf die Krankheit Depression reagiert.

Der Kliniker ist naturgemaf immer versucht, ein Symptom-Muster zu erstellen,
das in jedem Fall zur Diagnose » Depression« hinfiihrt — unabhingig von atiologi-
schen Einteilungen, wie in endogene, somatogene und psychogene Depressionen,
die heute nicht mehr nachvollziehbar sind.

Auch die Aufteilung in »Major und Minor Depression« stellt einen Versuch dar,
mit dem Phinomen Depression in irgendeiner Weise fertig zu werden. Sie fithrt
nicht vorbei an dem Faktum, dass es, unabhingig von allen hochgestochenen dia-
gnostischen Zuordnungen, ein depressives Kernsyndrom gibt, das in seiner Symp-
tomatik der Major Depression weitgehend nahekommt (Philipp und Maier 1987,
Steck 1988). Allerdings muss man dabei akzeptieren, dass es in verdiinnter Form
bei vielen anderen psychischen Storungen beobachtbar ist und somit unter zahlrei-
chen anderen Diagnosen abgehandelt wird — angefangen von vegetativer Dystonie
tiber verschiedene psychosomatische Storungen, larvierte Depression, endoreakti-
ve Dysthymie bis zum Burn-out und psychoautonomen Anpassungsstorungen.

Schlafstorungen (besonders Durchschlafstorungen und Schlafverkiirzung), Be-
findlichkeitseinbuflen, wie einschieffende Verstimmungen und Konzentrationssto-
rungen, kennzeichnen so gut wie immer auch depressive Beeintrachtigungen.

Appetitmangel, Tagesschwankungen der Befindlichkeit und Hoffnungslosigkeit
lassen sich bei mehr als der Hilfte von depressiv bezeichneten Patienten erheben
(Winokur et al. 1969). Man muss immer wieder nach diesen Symptomen fragen,
denn der depressive Mensch trigt sie nicht auf den Lippen. Er verschweigt seine
Symptomatik schamhaft, und Fragebogen, die er vorgelegt bekommt, konnen die-
sen Prozess kaum erhellen. Das ist eine der vielen Schwierigkeiten, die sich der
Diagnostik einer Depression entgegenstellen. Es besteht der Eindruck, dass der
Depressive sich immer mehr in sich zuriickzieht, immer mehr introvertiert erscheint,
wie wohl bei zyklischen Menschen urspriinglich eine extravertierte Personlichkeits-
struktur angenommen wurde.
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I Theoretische Hintergriinde

Der Depressive entzieht sich immer mehr, zuerst den anderen Menschen, dann sich
selbst. Er wird zu einer leeren entemotionalisierten Hiilse ohne den Schutz eines
funktionierenen Selbstkonzepts.

Eine zweite (oder andere) Problematik besteht darin, dass uns ein kategoriales
Krankheitsmodell der Depression allein nicht weiterfithrt (Cantor et al. 1980):

Die geschilderten Symptome unterliegen beim einzelnen Patienten so starken
qualitativen und quantitativen Schwankungen, dass viel eher ein dimensionales
Modell der Depression — wie wir es verstehen — dieser Storung gerecht werden
kann.

Kategoriale Gesichts- und Ordnungsaspekte gehen von qualitativ unterschied-
lichen Merkmalen aus. Untergeordnete Kategorien weisen alle Kriterien der ihnen
tibergeordneten auf.

Die dimensionale Betrachtungsweise hingegen stellt die unterschiedliche Qua-
litat kategorialer Klassen in Zweifel und kennzeichnet jede Person durch eine Viel-
zahl von Eigenschaften, die verschieden dimensioniert kontinuierlich verteilt sind.
Sie bezieht sich auf quantitative Unterschiede, die auch gemessen werden konnen
(Widiger und Trull 1991). Es liegt deshalb nahe, depressiven Storungen eher mit
einer dimensionalen Betrachtungsweise zu begegnen:

So hat Kendell (1976) Schweregrade (leicht und schwer), Verlaufsvarianten (akut
und chronisch) und Pragnanztypen bei Depressionen unterschieden und zwei Typen
herausgestellt: Der eine ist durch Schuldgefuhle, Schlafstorungen, Gewichtsverlust
und tiefe Verstimmung charakterisiert, der andere leidet an einer weniger schweren
Form der Depression, lasst ein Fluktuieren der Beschwerden erkennen und repra-
sentiert ebenfalls ein typisches Symptommuster.

Unter dimensionalen Gesichtspunkten kann auch die psychopathologische Aus-
gestaltung der Depression eine Erweiterung erfahren. Erlebte Vitalstorungen, ve-
getative Symptome, Coenisthesien (Leibgefiihl und Kérperschemastorungen) sowie
somatoforme Storungen missen mehr beachtet und kognitive Stérungen, Denken,
Wahrnehmen, Gedichtnis, Urteilen und Entscheiden stiarker bewertet werden. Die
Nihe von Angst, Zwang, phobischen Attacken, Entfremdung und histrionischen
Einschliissen, die man bisher als komorbide Storungen eingeordnet hat, miisste aus
dieser Sicht ebenfalls neu bewertet werden.

Dass Aggression eine Rolle in der Symptomatik der Depression spielt, kommt
nicht nur in der Selbstmordproblematik zum Ausdruck. Auch feindselige Einstel-
lungen, die sich hinter den Isolationstendenzen verbergen, ungerechtfertigte Be-
schuldigungen, grundlose Abwertungen anderer etc., sind hier anzufithren. Alles
aber im Einzelverlauf »mehr oder weniger«. Es besteht der Eindruck, dass jeder
Depressive seine eigene individuell gestaltete depressive Storung aufweist, die letzt-
lich das Grundmuster der Major Depression in sich birgt.

Die epidemiologisch orientierte Depressionsforschung hat in letzter Zeit unseren
Wissensstand deutlich erweitert und neue Ergebnisse beziiglich der Bedeutung von
Verlaufsaspekten, Symptomkombinationen und psychosozialen Einflussfaktoren
eingebracht:

Die Pravalenz depressiver Symptome (nicht der depressiven Stérung!) wird mit
24 Prozent angegeben (Horwath et al. 1992). 50 Prozent der depressiven Sympto-
me sind vor der ersten Manifestation einer Major Depression nachweisbar (Wells
et al. 1992).

Der Prozentsatz der Chronizitat depressiver Erkrankungen betrigt nach Keller
et al. (1992) 12 Prozent.
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1 Die vielen Dimensionen depressiver Erkrankungen

Zusatzlich hat sich auch eine hohe Anzahl von im Krankheitsintervall persistieren-
den depressiven Symptomen nachweisen lassen, die ihrerseits wieder zum Riickfall
fihrt (Wells et al. 1992). Patienten, die nicht vollig wiederhergestellt sind, bieten
dann auch nicht selten das Bild einer Dysthymie (Keller et al. 1992).

Nach Wolpe (1990) konnen auch primare Angststérungen als Vulnerabilitats-
faktoren fiir das Entstehen einer Depression angesehen werden. Das Risiko, dass
Menschen mit primidren Angststorungen spater eine Depression entwickeln, ist
sieben bis zwolf Mal erhoht.

Wittchen (2000) beschrieb psychopathologische Indikatoren, die eine Chronizi-
tat der Storung ankiindigen: Fruher Krankheitsbeginn, langsamer, nicht akuter Be-
ginn der Storung, Vorliegen einer Dysthymie, zusitzliche chronische korperliche
Erkrankungen und chronische Angststorungen. Versagensangst ist ebenfalls als ein
Symptom der Depression zu werten. Auch die Familiengeschichte (mit Depressionen)
kann die Inzidenz und den Wahrscheinlichkeitsgrad einer volligen Wiederherstellung
des Patienten beeinflussen (Warner und Wickramaratne 1992).

Auch psychosozialen Faktoren kommt eine erhebliche Bedeutung fiir die Krank-
heitswahrscheinlichkeit und den Depressionsverauf zu: Wer in den letzten finf
Jahren mindestens sechs Monate arbeitslos war, hatte im Vergleich ein dreimal
hoheres Risiko an einer Episode einer Major Depression zu erkranken. Niedriges
Einkommen und Abhingigkeit von offentlicher finanzieller Unterstutzung stellt
gleichfalls ein dreimal hoheres Risiko fiir Major Depression oder bipolare Storun-
gen dar.

Affektive Storungen, besonders Depressionen, sind deutlich haufiger bei Perso-
nen, die vom Partner getrennt, geschieden oder verwitwet leben. Frauen sind dabei
in der Uberzahl (Wittchen 2000). Erschwerende Umstinde sind hier in der Unschér-
fe der Diagnosen zu berticksichtigen. So konnen sich zunachst als Dysthymie ein-
gestufte Krankheitsbilder im weiteren Verlauf als bipolare Storungen herausstellen.
Das heifst, die Stabilitat der Diagnosen ist nicht hoch anzusetzen (Angst 1987).

Gegeniiber der langjihrig gegebenen Uberbetonung unipolarer depressiver Er-
krankungen hat sich die Aufmerksamkeit zunehmend auf die tatsichliche Vielfalt
und Variabilitit emotionaler Syndromanteile gerichtet.

Einen vollig neuen Ansatz verfolgte hier Akiskal bereits 2002 mit seiner kon-
zeptualen Integration bipolarer Stérungen. In Anlehnung an Kraepelin (1913),
Kretschmer (1921) sowie Jean Delay (1960) formuliert er ein bipolares Spektrum,
das klinisch als Manie, Hypomanie, Zyklothymie und Hyperthymie beschrieben
und im Durchschnitt bei funf Prozent der Bevolkerung gefunden wird. Dariiber
hinaus lassen sich 50 Prozent der Depressiven klinisch in das bipolare Spektrum
einbeziehen.

Akiskal (2002) unterscheidet im Einzelnen sechs verschiedene bipolare Mani-
festationen:

* Bipolar 1/2: Betrifft schwere psychotische Storungen, schizo-bipolare Patienten,
bisweilen einige postpartale psychotische Patienten.

e Bipolar I: Stellt die klassische Form der manisch depressiven Erkrankung dar:
Am manischen Pol oft psychotisch, typisch alternierend mit depressiven Episo-
den. Am manischen Pol reiche Phinomenologie, einschliefSlich dngstlich-depres-
siver und feindseliger Ziige. Im Langsschnittverlauf unterschwellige Symptome
— mehr depressive als submanische. Drogen- und Alkoholabhangigkeit.

® Bipolar II: Patienten stehen meist urspriinglich wegen einer Depression in Be-
handlung, zusitzlich kurze Perioden von Hypomanie, (oft nur ein bis drei Tage).
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Hiufig besteht Komorbiditdt mit Panikstorungen, soziale Phobie, obsessive-
compulsive Storungen, Bulimie.

e Bipolar II %5: Wenig stabile Variante von Bipolar II, zeigt kurze hypomanische
Einschlage im Rahmen eines zyklothymen oder labilen Temperaments. Wird
deshalb oft als Personlichkeitsstorung fehldiagnostiziert (psychopathische, his-
trionische Personlichkeit, Borderline Syndrom).

¢ Bipolar III: Depressive Patienten (Dysthymie oder Major Depression), die wih-
rend einer antidepressiven Behandlung in eine Hypomanie kippen — die famili-
are Bipolaritat ist von Bipolar II-Storungen nicht zu unterscheiden.

¢ Bipolar IV: Depressive Patienten mit hyperthymer Baseline, oft als »narzisstisch«
gewertet.

Nach Akiskal (2002) sind bei 40 Prozent der bipolaren Storungen zusatzlich Misch-
zustinde nachweisbar. Besondere Bedeutug kommt hier der »Mixed Mania«, auch
bekannt als dysphorische Manie zu, die durch ein vorangegangenes depressives
oder dysthymes Temperament charakterisiert wird. Spezielle Risikofaktoren dafur
sind die Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht sowie mehr depressive als ma-
nische Episoden in der Vorgeschichte bzw. auch groflere familidare Belastungen.

Die wiederkehrende und chronische Manie scheint dagegen von einem hyper-
thymen Hintergrund getragen zu sein und hiufiger bei Mannern vorzukommen.

Andere Varianten bieten die »Depressive Mixed States” (unbeachtet im DSM
IV und ICD 10). Sie sind gekennzeichnet durch labil-irritable Depressionen, Ide-
enflucht, sexuelle Erregung. Diese Variante baut sich vermutlich auf ein zyklothy-
mes Temperament auf, das in eine Depression abgleiten kann.

Abgegrenzt davon konnen auch die eher agitierten Formen »Excited Depressive
Mixed States” werden, die mit stark reduziertem Schlafbediirfnis auf Basis eines
hyperthymen Temperaments einhergehen.

Somit hebt Akiskal (2002) energisch die Bedeutung bipolarer Storungen fiir die
Mehrzahl der affektiven Erkrankungen hervor: Bipolaritit reicht tief in die Berei-
che Major Depression, Dysthymie und Angststorungen hinein. Dies fiihrt Akiskal
(2002) auch zur Annahme eines »Soft Bipolar Spectrums«, eines hoch privalenten
Phanotyps, der in die Domane » Temperament« hineinreicht. Die Kliniker sollten
sich dessen — dank dieser Befunde — mehr bewusst sein.

Mit seiner Hypothese, dass vielen affektiven psychischen Storungen Bipolaritit
zugrunde gelegt werden kann, hat Akiskal (2002) auch die Diskussion um die Ent-
stehung von Depression, Dysthymien, Angst, Phobie und Zwang auf ein neues
atiologisch-bedeutsames Geriist gestellt. Damit hat er aber auch erstmalig den »Pha-
notyp Depression” in Bereiche verfolgt, die bisher dieser Storung der Befindlichkeit
nicht zugeordnet worden sind. Er hat Depressionen als »Soft Bipolar Spektrum« in
weiten Anteilen des gesellschaftlichen Lebens vertreten gesehen — ob nun als Per-
sonlichkeitsvariante, als Temperament, als »normale« Eigenschaft eines Individuums
oder als krankhafte Erscheinung. Depression in Ansitzen stellt offenbar eine weiter
verbreitete und oft schwerer diagnostizierbare Storung dar als bisher vermutet.

1.1.2 Der Einfluss der Entwicklungsphasen und Lebensabschnitte

Der Versuch, mogliche dtiologische Faktoren der Depression mit der Psychopatho-
logie, d. h. mit der klinischen Ausgestaltung der Storung, in Beziehung zu setzen,
endete in einer Beschreibung der Kernsymptomatik mit dem dafur heute aktuellen
Begriff »Major Depression«.
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Einen bisher stark unterschitzten Einfluss auf die psychopathologischen Differen-
zierungen hat dagegen das Lebensalter des Depressiven, genauer formuliert, sein
Entwicklungsalter. Auch wenn sich immer wieder Uberschneidungen feststellen
lassen, so kann doch eine gewisse Korrespondenz zwischen Entwicklungsphase
(Periode) einer Person und psychopathologischen Merkmalen festgehalten werden
(Zapotoczky und Hofmann, 2002).

Bereits beim Saugling werden depressive Reaktionen beschrieben. Sie aufsern
sich in »psychosomatischen« Symptomen, wie der »Drei-Monats-Kolik«, dem
Sauglingsekzem, stereotypen Schaukelbewegungen (» Weben«), und werden einge-
leitet oder begleitet von Protestaktionen, Ablehnungshaltungen, Schreien, Toben,
Resignation und Verzweiflung. Ursache dafiir sind hdufig Trennungen von einer
Beziehungsperson.

Ab dem zweiten Lebensjabr machen sich depressive Zustandsbilder anders be-
merkbar: Es kommt zu einem korperlichen wie seelischen Entwicklungsstillstand,
zu Nahrungsverweigerung, Gewichtsverlust, erhohter Infektanfilligkeit. Der
Schlaf-/Wachrhythmus wird gestort, Passivitdt und Desinteresse der Kinder nehmen
rasch zu, und es kann zu agitierten Zustinden mit Wein- und Schreikrampfen
kommen. Dieser Zustand kann gemildert fortdauern, aber auch in eine Resignati-
on miinden, oder umgekehrt, zu einer vitalen Bedrohung werden.

Bei Kleinkindern macht sich eine depressive Beeintrachtigung als Hemmung
oder Agitiertheit der Motorik geltend. Es dominieren » psychosomatische« Symp-
tome, wie Schlafstorungen, Nabelkoliken, Bauchschmerzen, Anorexie, Tics, Kopf-
schmerzen, nichtliche Angstattacken. Enuresis und Enkopresis konnen den Zu-
stand begleiten.

Die depressive Symptomatik von Schulkindern ist wiederum anders gestaltet:
Leistungsversagen, Passivitit und Storungen der Konzentration werden oft im
padagogischen (Fehl-)Urteil als Faulheit oder Unwilligkeit gewertet. Die Selbstsi-
cherheit der Betroffenen nimmt ab, Angstlichkeit tritt oft verkleidet in Form ver-
schiedener Phobien auf, unter anderem Schulphobie oder Spielphobie mit Gleich-
altrigen. Die Folgen sind dann oft Schulverweigerung und sozialer Riickzug.
Hinweise konnen auch plotzlich auftretende Verhaltensauffilligkeiten, Essstorun-
gen wie abnormes Naschen, Fett- und Magersucht oder Nigelbeifsen und Ziindeln
sein.

In der Adoleszenz wird die Psychopathologie des Depressiven derjenigen der
Erwachsenen zunehmend dhnlicher. Bei beiden Geschlechtern treten erste depres-
sive Storungen bereits in jiingeren Jahren auf, als bisher angenommen. Der Beginn
einer ersten Phase der Major Depression liegt somit oftmals in der Adoleszenz und
im fritheren Erwachsenenalter (Warner und Wickramaratne 1992, Wittchen 2000).
Es ist deshalb wichtig, die Depression bereits in der prapubertalen Entwicklungs-
phase zu erkennen (Warner und Wickramaratne 1992). Ein frither Beginn einer
Major Depression kann vielfach auch als Indiz fiir einen eher verzogerten Verlauf
der Erkrankung gewertet werden (Warner und Wickramaratne 1992).

Die Bedriicktheit fithrt zur Minderung des Selbstwertgefiihls mit darus resultie-
renden fehlerhaften Anpassungsreaktionen wie Uberanpassung, Selbstentwertung
oder expansiv narzisstische aggressive Gegenreaktionen. Griibeln und Entschluss-
losigkeit behindern die Leistungsfahigkeit. Suizidideen werden erwogen, nicht sel-
ten auch Selbstmordversuche durchgefithrt. Der Antrieb unterliegt oft wechselwei-
ser Hemmung oder Agitiertheit. Hiufig wird das Bild in dieser Lebensphase durch
rasche Resignation, plotzliches Umschwenken in Plinen und Intentionen, Schuld-
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komplexe mit wahnhaft anmutenden Inhalten, hypochondrische Ideen und Ein-
stellungen gepragt.

Rachegefihle wechseln mit Selbstbestrafungstendenzen, und oft ist tiefe Hoff-
nungslosigkeit die iiberdauernde Folge aller dieser Symptomatik, die sich im Sinne
einer Dysthymie uber Jahre hinziehen kann. Gerade in dieser Lebensphase kann
beginnender Alkohol- und/oder Drogenabusus auf Tendenzen zu falschen Bewal-
tigungsstrategien depressiver Storungen hindeuten.

Subklinische Symptome der Depression weisen auch in anderen Altersstufen auf
den Erstbeginn einer Major Depression in einer Zwei-Jahres-Periode hin (Warner
und Wickramaratne 1992).

Die Symptomatik des erwachsenen Depressiven ist bereits geschildert worden.
Lebenssituationen, die sich besonders nachteilig auf den Betroffenen ausgewirkt
haben, liefern die entsprechenden Interpretationen der Depression: Familidre und
berufliche Probleme, Traumen, Belastungen, Midlifecrisis, Fatigue-Syndrome, Burn-
out, Erschopfungs-, Entwurzelungsdepression, etc. Dazu kommen noch einige
spezielle fur diese Lebensphase spezifische Hintergriinde:

Mit Beginn der Menopause muss sich die Frau an neue Lebensumstinde anpas-
sen. Minner erleben ebenso ihre korperlichen Verianderungen sowie irgendwann
auch in ihrem Berufsleben eine Verdnderung oder Umkehr vorher giiltiger Perspek-
tiven. Bisherige zeitgebende Strukturen verandern sich, neue Aufgaben konnen sich
einstellen. Die physische Attraktivitit ist nicht mehr so selbstverstandlich wie fri-
her. Leistungsminderungen bzw. der Verlust des Arbeitsplatzes konnen drohen.
Dadurch wird auch die Symptomatik der Depression beeinflusst: Versagensiangste,
Erwartungsdngste, Unruhe, Hoffnungslosigkeit und starke Rationalisierungen do-
minieren das Zustandsbild.

Die Depression im Alter nimmt vielfach einen dysthymischen Verlauf, ist also
oft chronifiziert und von Umweltsituationen nicht ganz unabhingig. Somatische
und soziale Faktoren spielen bei der Auslosung und Ausgestaltung der depressi-
ven Storung eine grofSe Rolle. Dabei ist speziell bei Multimorbiditit auch dem
Einfluss bzw. den Interaktionen von Medikamenten Aufmerksamkeit zu schen-
ken. In der Symptomatik herrschen Angstzustinde vor, nicht nur als Versagens-
angst, sondern oft auch in Form von Phobien. Resignation und Apathie werden
nur zu oft nicht als depressive Symptome aufgefasst. Aggressionen nach aufSen,
also Richtung AufSenwelt, konnen gleichfalls das Bild der Depression erginzen.
Nicht selten dufSern sie sich in Form von aggressiven Einstellungen gegen sich
selbst, was auch die hohe Anzahl von Suiziden bei depressiven idlteren Mannern
beweist. Wahnideen sind nicht selten eine Folge der Isolation des alten Menschen,
in der dann Lebensthemata, wie Verarmungs-, Verstindigungs- und Schuldpro-
blematik verstarkt zum Ausdruck kommen konnen. Der gerade bei alteren de-
pressiven Menschen haufige hypochondrische Wahn ist unter anderem auch als
Ergebnis einer starken egozentrierten Innenorientierung, getragen von Angst, zu
verstehen.

Das mogen einige Hinweise darauf sein, dass die Symptomatik der Depression
— in einigen wichtigen Punkten iiber alle Entwicklungsphasen eines Menschen
gleich bleibend — eine gewisse entwicklungsphasenspezifische Farbung erkennen
lasst. Dies kann die Diagnostik unter Umstanden erschweren und undurchsich-
tig machen. Und erst recht die Therapie, wenn darauf keine Riicksicht genommen
wird.
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