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Schon längst ist die Depression zur Volkskrankheit geworden. Da die Störung auch noch heutzutage oft nicht erkannt wird oder Unklarheit zum therapeutischen Vorgehen herrscht, bleibt sie immer noch häufig unbehandelt. "Depressiv sein", was heißt das? Übersichtlich gegliedert, werden im vorliegenden Buch die 100 wichtigsten Fragen zum Thema gestellt und beantwortet, u.a.: Welche Formen von Depression gibt es? Wie stellt man eine Diagnose? Welches sind die biologischen Grundlagen von Depression? Wie entsteht eine Depression? Wie ist der Verlauf einer Depression? Was ist Depression im Alter? Welche Erscheinungsformen und verwandte psychische Erkrankungen gibt es? Welche Therapieformen kommen in Frage? Eine Liste der Handelsnamen der im Text erwähnten Medikamente für Deutschland, Österreich und der Schweiz ergänzt das Buch. Dr. Pierre Dinner, Psychiater und Psychotherapeut mit niedergelassener Praxis in Zürich, hat aufbauend auf seiner 30-jährigen Erfahrung dieses fundierte und äußerst hilfreiche Buch geschrieben. 
"Heureka! Das gibt es also doch: ein umfassendes, kurz gefasstes, übersichtliches, für Laien verständliches und Fachleute lehrreiches Buch über Depressionen." SCHWEIZER ZEITSCHRIFT FÜR PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE
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  Das ältestbekannte literarische Dokument einer depressiven Stimmung, ein Textdokument, in dem ein Mann im Dialog mit seiner Seele seine Todessehnsucht kundgibt, stammt aus der 12. Dynastie der alten Ägypter und lässt sich auf 2000 vor Christus datieren. In der griechischen Kultur finden sich im 5. Jahrhundert vor Christus früheste bildliche Darstellungen von Depression und auch erste medizinische Texte, festgehalten in der hippokratischen Schriftensammlung. Auch wenn sich seit diesen ersten Zeugen der Auseinandersetzung mit Depression ein großes Wissen herangebildet hat und das Gebiet weltweit intensiv beforscht wird, besteht noch heute eine sehr unbefriedigende Behandlungssituation.


  Depressionen sind häufige Erkrankungen, die in einer Vielzahl von Lebenssituationen erscheinen können und noch allzu oft unbehandelt bleiben, weil sie nicht erkannt werden. Dies reicht von leichteren depressiven Zuständen, beispielsweise überlastungsbedingten, die mit Gesprächstherapien und gewissen Umstellungen der Lebensweise hilfreich angegangen werden können, bis zu schweren Depressionen, bei denen nebst einer Gesprächsbegleitung biologische Behandlungsmethoden angezeigt sind. Depression, vor allem aber die unbehandelte depressive Störung, birgt die Gefahr in sich, ein Leben in direkter Weise, wie auch über negative Auswirkungen auf die körperliche Gesundheit, zunehmend zu beeinträchtigen und sogar bis zu Invalidität zu führen. Gemäß WHO ist zu erwarten, dass im Jahr 2020 Depressionen nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen weltweit die zweithäufigste Ursache von Invalidität sein werden.


  Für das Lebensschicksal des einzelnen Menschen wie auch aus ökonomischer Sicht besteht deshalb ein wesentliches Interesse, Depressionen frühzeitig diagnostizieren und einer geeigneten Behandlung zuführen zu können. Dazu sollten für einen möglichst großen Personenkreis die verschiedenen Erscheinungsformen von Depression erkennbar werden, darüber hinaus aber auch die Entstehungsweisen, die Vorboten, die biologischen Gegebenheiten, die Therapie- und Vorsorgemöglichkeiten, die Verknüpfungen mit anderen Krankheiten und weitere wichtige Aspekte dieser Krankheit. So ist zu hoffen, dass sich die Voraussage der WHO nicht bewahrheiten wird.


  Das vorliegende Werk ist auf dem Hintergrund von drei Jahrzehnten an therapeutischen Kontakten mit depressiven Menschen und deren Bedürfnis nach Hilfe und Aufklärung über ihr Leiden entstanden. Das Buch soll den Lesern und Leserinnen mit Fragen und den zugehörigen Antworten als in sich geschlossenen kleinen Einheiten ermöglichen, mit geringem Aufwand gezielt die sie interessierenden spezifischen Aspekte depressiven Geschehens kennenzulernen und sich mit geweckter Neugier weiter im vieldimensionalen Raum der Depressionen vorzutasten.


  Anzumerken ist, dass trotz aller Gewissenhaftigkeit, die für die Redaktion des Buches verwendet worden ist, Ungenauigkeiten bestehen können. Namentlich beim Beschrieb der verschiedenen Medikamente haben deshalb ausschließlich die Angaben der Pharmafirmen Verbindlichkeit, und der Verlag kann für allfällige unkorrekte oder überholte Informationen keine Verantwortung übernehmen.


  Hintergründe der Depression

  



  Die in diesem Buchabschnitt unterbreiteten Informationen sollen dem Leser diagnostische Grundlagen und biologisches Wissen zur Depression vermitteln. Es werden Einblicke in die Vielfalt der Belastungen gegeben, die Depression entstehen lassen und deren Verlauf erschweren. Risiken, Vorboten und Komplikationen der Erkrankung sollen damit erkennbar werden und mit ihnen Ansätze für entlastende Vorkehrungen.


  Einleitende Kapitel

  



  Frage 1


  Was ist eine Stimmung?


  Die Stimmung entspricht biologisch gesehen der allgemeinen gefühlsmäßigen, körperlichen (siehe «vegetatives Nervensystem», Frage 2) und gedanklichen Ausrichtung auf ein bestimmtes, im jeweiligen Moment überwiegendes Bedürfnis. Andere Bedürfnisse werden zu dieser Zeit entsprechend hintangestellt. Man ist beispielsweise zum Arbeiten aufgelegt oder befindet sich in einer Stimmung zärtlicher Aufmerksamkeit, in ängstlicher Ablehnung, in zorniger Kampfbereitschaft, in heiterer Geselligkeit, in nagender Eifersucht, in gespannter Neugier oder in zufriedenem Dösen. Man ist auf eine bestimmte Weise eingestimmt, und diese Gestimmtheit verleiht der betreffenden Person für eine gewisse Zeit eine besondere, einheitliche Färbung ihres Wesens. Stimmung ist gleichsam ein Barometer für die gesamte momentane seelische Verfassung, die sich gleicherweise in Gefühlen, körperlichem Befinden, Gedanken und Handlungen ausdrückt.


  Versucht man, eine Einteilung für die verschiedenen Stimmungen zu finden, dann bilden sich schnell einmal Begriffspaare wie gut oder schlecht, glücklich oder unglücklich, gehoben oder gedrückt. Es kommt damit die unumgängliche Zweiteilung aller Lebensvorgänge zum Vorschein, mit den Schwankungen zwischen Spannung und Entspannung, Lust und Unlust. Stimmungen werden von Erlebnissen ausgelöst, inneren Erlebnissen körperlicher (z. B. Hunger) oder seelischer Art (z. B. Erinnerungen), können aber auch von außen angeregt werden (z. B. durch gute Nachrichten, durch Musik, Bilder, Gerüche, Berührungen usw.), wobei die auslösenden Faktoren oftmals nicht zu vollem Bewusstsein gelangen. Manchmal können sich verschieden geartete Erlebnisse auch kombinieren und eine Verfassung ergeben, in der man sich gleichsam auf der Kippe zwischen schlechter und guter Stimmung befindet, von beiden etwas spürt. Beispielsweise bei einer Mischung von ärgerlicher und zärtlicher Gestimmtheit, so wie in der Natur durch die Gegensätzlichkeit von Gewitter und Sonnenschein eine dramatische Wetterstimmung mit einem zarten Regenbogen entstehen kann.


  Die Stimmungen dauern normalerweise beschränkt an und weichen wieder anderen Gestimmtheiten, da sonst weitere notwendige seelische oder körperliche Lebensbedürfnisse, die ebenfalls ihren Platz beanspruchen, nicht befriedigt werden könnten.


  Frage 2


  Was versteht man unter vegetativem Nervensystem?


  Unter dem vegetativen oder autonomen Nervensystem versteht man die Gesamtheit der dem Bewusstsein und dem Einfluss des Willens entzogenen Nervenbereiche. Das vegetative Nervensystem regelt die zentralen Lebensfunktionen wie Atmung, Herzfunktion, Verdauung, Stoffwechsel, Wasserhaushalt und weitere mehr und stimmt die Tätigkeiten der einzelnen Körperbereiche aufeinander ab.


  Am Beispiel plötzlicher Angst, bei der einem das Herz bis zum Hals klopft, die Haare sich sträuben, der Atem stockt, einem heiß und kalt wird und vielleicht auch plötzlicher Durchfall einsetzt, wird ersichtlich, welch enge Zusammenhänge zwischen psychischen und vegetativen Vorgängen bestehen.


  Auch bei den Depressionen, diesen psychischen Erkrankungen, zeigt sich in körperlichen Erschöpfungszuständen, Appetitstörungen, Potenzverlust, ausbleibenden Monatsblutungen und weiteren körperlichen Symptomen, dass psychisches und körperliches Geschehen nicht voneinander getrennt werden können, sondern Hand in Hand ablaufen.


  Frage 3


  Was führt zu Verstimmungen?


  Verstimmungen und auch angenehme Stimmungen sind ihrem Wesen nach vorübergehend. Sie kommen und gehen, begleiten als normale Erscheinungen unser ganzes Leben. Zu Verstimmungen wie Unlust, Bedrücktheit, Verärgerung und weiteren Formen schlechter Stimmung kann jede Art von Einwirkung auf die Psyche führen.


  Verstimmungen können durch körperliche Leiden ausgelöst werden, durch Hirnkrankheiten, durch allgemeine körperliche Krankheiten, hormonelle Unter- oder Überfunktion, Herzleiden und vieles mehr. Es handelt sich dabei zu einem Teil um körperliche Erkrankungen, die direkt auf das psychische Befinden einwirken, wie dies beispielsweise bei Hirndurchblutungsstörungen, Parkinson-Krankheit, Multipler Sklerose, HIVErkrankungen, Blutmangel, Veränderungen des Hormonspiegels und weiteren Erkrankungen der Fall ist. Wenn solche körperliche Krankheiten (Erkrankungen der Schilddrüse, der Nebennieren, der Hypophyse sowie gewisse Gehirnerkrankungen) unmittelbar eine Depression bewirken, spricht man von organischen Depressionen (siehe Frage 52 ff).


  Zu einem anderen Teil bewirken körperliche Erkrankungen indirekt seelische Verstimmungen, nämlich über eine Beeinträchtigung körperlichen Wohlbefindens (z. B. durch Schmerzen, Fieber, Müdigkeit). Bei 5 bis 15 Prozent der depressiven Erkrankungen stellt man körperliche Auslöser fest. Man kennt auch eine ganze Reihe von Medikamenten, wie beispielsweise die hormonellen Kontrazeptiva («Antibabypille»), die mit unerwünschten Arzneiwirkungen zu Verstimmungen führen können.


  Eine Krebserkrankung beispielsweise (siehe Frage 54) kann über Stoffwechselveränderungen direkt eine Depression bewirken, aber auch indirekt über anhaltende Schmerzen (siehe Frage 61) oder über belastende Nebenwirkungen der verordneten Medikamente. Und schließlich kann auch die psychische Belastung, die eine solche Erkrankung mit sich bringt, zu Depression führen.


  Von den körperlich bedingten findet sich ein fließender Übergang zu den häufigeren psychogenen Verstimmungen, das heißt den Verstimmungen als Folge schwieriger Erfahrungen, sei es in der Gegenwart oder aus der Kindheit. Bei etwa 10 bis 30 Prozent der depressiven Ersterkrankungen ist im unmittelbaren Vorfeld eine schwere psychische Belastung oder Konfliktsituation zu erkennen. Was die Kindheit betrifft, so weiß man, dass frühe seelische Entbehrungen und Verletzungen im späteren Leben zu Ängsten und zu Depressionen führen können (siehe auch Frage 41 und 42).


  Im Zusammenhang mit Stimmungen macht ein neueres Verständnis der zentralnervösen Vorgänge deutlich, dass jedes Erleben zuerst über spezielle Strukturen wie die Mandelkerne (Amygdala) des Limbischen Systems (siehe Frage 36 und 87), ein zentrales Regulationssystem im Endhirn, eine emotionale Bewertung erfährt und anschließend entsprechende körperliche Reaktionen (siehe Frage 2) ausgelöst oder äußere Aktivitäten in die Wege geleitet werden. Unter anderem wird in Stresssituationen über den benachbarten Hypothalamus die Stressachse aktiviert (siehe Frage 12).


  Als gestört ist ein Zustand dann anzusehen, wenn eine Stimmung nicht mehr verklingt, sondern so anhaltend wird, dass andere für ein ausgeglichenes Leben notwendige Bedürfnisse mit den sie begleitenden Stimmungen nicht mehr ausreichend gelebt werden können. Dies gilt für anhaltende Verstimmungen wie Ängstlichkeit, Niedergeschlagenheit, Gereiztheit oder andere mehr, die nicht mehr weichen wollen, aber auch für gehobene Stimmungen, wenn solche sich nicht mehr legen können (siehe Frage 34).


  Frage 4


  Was ist eine Depression?


  Bei der Depression handelt es sich um ein psychisches Krankheitsbild mit einem gesamthaft gedrückten Lebensgefühl, das sich in psychischen und körperlichen Manifestationen äußert. Diese werden vom Patienten als Beschwerden geschildert und lassen sich anhand von Symptomen beobachten.


  Als Depression bezeichnet man Verstimmungen, die an Tiefe und in der Dauer über ein der jeweiligen Lebenssituation entsprechendes Maß von Gemütsschwankungen hinausgehen. Diese Verstimmungen beinhalten Denk- und Gefühlsstörungen, Antriebsstörungen, Wahrnehmungsstörungen, Ängste und körperliche Störungen.


  •  Im Bereich des Denkens und Fühlens findet sich eine Einengung auf negative Erlebensaspekte, begleitet von Niedergeschlagenheit, Mutlosigkeit, Sinnlosigkeitsempfindungen und der Unfähigkeit, Freude und auch Trauer zu empfinden. Diese grundlegende Hoffnungslosigkeit lässt sich durch Zuwendung und Aufmunterungen nicht positiv beeinflussen. Das Denken wird zusätzlich durch Konzentrations-, Merkfähigkeits- und Gedächtnisstörungen behindert. Es ist einförmig und unproduktiv, kreist um belastende, quälende Inhalte, und es gelingt nicht, sich davon abzulenken. Im Laufe des Tages kann sich der Zustand aufhellen, so dass man sich abends noch am besten fühlt, doch befindet man sich am nächsten Morgen erneut in einem Tief.


  •  Die Antriebsstörungen machen sich in Form von Gehemmtheit bei gleichzeitiger innerer Unruhe bemerkbar. Es fehlt an Elan, Initiative und Entscheidungsfähigkeit. Die ganze psychische Kraft ist gleichsam abhanden gekommen. Ein normaler Tagesablauf wird erschwert oder gar verunmöglicht.


  •  Die Wahrnehmung ist eigenartig gestört. Man sieht und hört zwar alles, aber es spricht einen nicht an, es ist wie unwirklich. Man bewegt sich unter den anderen Menschen, gehört aber irgendwie nicht dazu, sondern befindet sich wie unter einer Glocke. Den Wahrnehmungen fehlt die Qualität der Lebendigkeit.


  •  Angst begleitet den depressiven Zustand derart diffus, dass man vor allem Angst hat, vor dem Alltag, dem Leben, den Veränderungen, aber auch vor ganz banalen Dingen. Man traut sich nichts zu und hat Angst, alles falsch zu machen. Die Einengung des Denkens kann zusammen mit einer allgemeinen Verängstigung zu depressiven Wahngedanken führen (siehe Frage 9).


  •  Körperlich können sich nebst Schlafschwierigkeiten (siehe Frage 26), derentwegen man am nächsten Morgen erschöpft ist und am liebsten gar nicht aufstehen möchte, mannigfache Schmerzen und Funktionsstörungen bemerkbar machen (siehe Frage 25).


  Wenn sich Menschen ihre depressive Stimmungsschwankung als Versagen vorwerfen, können diese Vorwürfe einen zusätzlich lähmenden Druck ausüben, was die Patienten in einem eigentlichen Teufelskreis noch tiefer in depressive Muster treiben kann. Insgesamt kann eine Depression eine so große seelische Belastung darstellen, dass ein Kranker im verzweifelten Wunsch nach innerer Ruhe und Erlösung suizidgefährdet wird (siehe Frage 23 und 24). Dann ist es äußerst wichtig, dass mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln erst mal das Überleben des Depressiven sichergestellt wird. Denn mit den heute zur Verfügung stehenden psychotherapeutischen und biologischen Möglichkeiten kann in der Folge die Depression in vielen Fällen geheilt oder zumindest gebessert werden (siehe Frage 63 ff).


  Frage 5


  Was ist keine Depression?


  Der Begriff Depression hat in der Alltagssprache eine gewisse Ausweitung erfahren, so dass man zum Beispiel sagen hört, «gestern hatte ich eine recht starke Depression». Es ist nun durchaus möglich, dass ein Tag oder auch ein ganzes Wochenende von Niedergeschlagenheit, Sorgen, Enttäuschungsgefühlen, Hilflosigkeitsempfindungen, schlechter Laune oder anderen Formen des Verstimmtseins geprägt ist und sich zur Beschreibung dieses Zustandes in der Umgangssprache der Begriff «depressiv» anbietet. Ist diese Verstimmung jedoch am nächsten Tag wieder verschwunden oder wäre sie durch einen Kinobesuch oder einen angenehmen Telefonanruf gleich wieder aufgelöst worden, so handelt es sich nicht um eine Depression im medizinischen Sinn, nicht um ein Krankheitsgeschehen.


  Weiterhin müssen auch Trauer und Depression voneinander abgegrenzt werden. Trauer, Niedergeschlagenheit und Bedrücktheit sind normale Empfindungen und dienen der seelischen Verarbeitung namentlich von Abschieds- beziehungsweise Verlusterfahrungen (Tod einer geliebten Person, Trennung aus einer nahen Beziehung, Verlust von Besitz, Misslingen einer wichtigen Prüfung, Erkrankung als Verlust der Gesundheit, Beendigung eines Lebensabschnitts wie zum Beispiel bei der Pensionierung u. ä. m.). Die Gefühle lassen sich einteilen in lustvolle und unangenehme. Wir alle kennen Traurigkeit, Zerknirschung, Resignation, Schuldgefühle, Angst, Ärger, Wut, Enttäuschung, Einsamkeitsempfindungen, Verlorenheitsgefühle, Hoffnungslosigkeit und viele andere belastende Gefühle. Alle Gefühle, auch die unangenehmen, gehören zum normalen Erleben eines jeden Menschen. Die Fähigkeit, das ganze Spektrum von Gefühlen spüren zu können und in diesem Sinne über eine emotionale Grundausstattung zu verfügen, stellt eine Grundvoraussetzung dar, um seelisches und körperliches Befinden wahrnehmen und bewerten zu können. Alle Gefühle sind wichtig, und sie stellen auch dann, wenn sie auf unsere Stimmungslage drücken, keine Erkrankung dar. Bleibt die Fähigkeit zu Gefühlsempfindungen jedoch eingeschränkt, so ist dies häufig ein Anzeichen für eine seelische Störung, beispielsweise für eine Depression.


  Kennzeichen einer normal gedrückten Stimmungslage ist, dass sie auch wieder anderen Stimmungen weicht, man kann sich wieder an etwas freuen, lachen und heiter sein. In der Depression dagegen verharrt man in Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit, alles ist grau, man kann sich nicht mehr freuen und auch nicht richtig trauern. Man befindet sich in einem Zustand anhaltend dumpfer Gedrücktheit und kann sich zu nichts aufraffen.


  Frage 6


  Welche Funktion kann eine Depression haben?


  Es lässt sich beobachten, dass ein bestimmtes Stressvolumen, dem ein Mensch nicht mehr gewachsen ist (siehe Frage 18), nach einer gewissen Zeit zu Überforderungserscheinungen führt. Man findet hierbei einen fließenden Übergang von mehr oder weniger isolierten Störungen wie Nervosität, Gereiztheit, Schlafstörungen, Magen-Darm-Beschwerden, Verspannungen der Rückenmuskulatur, Kopfschmerzen und anderen Symptomen zu einer umfassenden depressiven Symptomatik mit Denk- und Gefühlsstörungen, Antriebsstörungen, Wahrnehmungsstörungen, Ängsten und körperlichen Störungen (siehe Frage 4). Während erste Zeichen noch übersehen werden können, wird mit der Zunahme der Symptome immer deutlicher, dass es dem betroffenen Menschen schlecht geht. In den depressiven Symptomen können Überforderungssignale gesehen werden, mit anderen Worten übt Depression in diesem Sinne eine Signalfunktion aus.


  Man wird auch feststellen, dass der von einer Depression befallene Mensch sich nicht mehr konzentrieren kann und Gedächtnisschwierigkeiten entwickelt, am Morgen nicht mehr aufstehen mag, kraft- und interesselos wird. Der Depressive sendet dann nicht mehr nur Signale aus, sondern er funktioniert nicht mehr, er kann nicht mehr mithalten und bleibt am Morgen liegen. Es gibt in der Depression in diesem Sinne eine primäre Gruppe von Symptomen, die den betreffenden Menschen zu einem Rückzug zwingen, ihm eine Pause auferlegen oder einen Ausstieg aus einer Lebensform, der er nicht gewachsen ist. Auf diese Weise übt Depression eine Schutzfunktion gegen bestimmte Formen von Überforderung und deren Folgen aus. Sie schützt einen Menschen davor, sich weiter einem Stress aussetzen zu müssen, der sich auf schwerere Weise schädlich auswirken könnte. Dies gilt namentlich für Überforderungen am Arbeitsplatz (siehe dazu «Burn-out» Frage 43 und «Mobbing» Frage 19), wo die Depression zu Krankschreibungen führen kann und damit zu einer direkten Entlastung. Gefährliche körperliche Folgen von anhaltendem Stress findet man unter anderem in Form von Herzinfarkten oder auch Tod durch Überarbeitung, wie vor allem aus Japan bekannt geworden ist. In ihren schweren Formen kann die Depression eine Art von Leblosigkeitszustand hervorrufen, bei welchem gleichsam mit dem Ziehen einer letzten Notbremse das Überleben gesichert wird.


  Auch wenn man in den depressiven Reaktionen unter bestimmten Lebensumständen eine Schutzfunktion erkennen kann, so handelt es sich doch um eine ausgesprochene Notlösung. Ein solcher Ausstieg aus einer Überforderungssituation bleibt stark konfliktbelastet und wird nicht selten von einer sekundären Gruppe von Symptomen wie Selbstvorwürfen, Ängsten, Kränkungsgefühlen, Versagensempfindungen, Selbstwerteinbruch, Hoffnungslosigkeit sowie Verzweiflung bis zu Suizidgedanken begleitet.


  Eine antidepressive medikamentöse Therapie sollte grundsätzlich in eine Psychotherapie eingebettet sein, in der die gleichzeitig bestehenden inneren Konflikte aufgearbeitet werden und möglichst auch die krank-machende Situation am Arbeitsplatz, in der Wohnumgebung oder in der Familie angegangen und einer besseren Lösung zugeführt wird.


  Frage 7


  Welches sind berühmte Personen, die mit Depressionen gelebt haben?


  Es gibt eine lange Reihe begabter Menschen, die ihr Leben trotz erheblicher Behinderung durch depressive oder manisch-depressive Erkrankungen, trotz Zeiten großer seelischer Not intensiv gelebt haben und uns mit ihrer Kreativität bis heute weiter beschenken.


  In alphabetischer Reihenfolge seien hier ein paar dieser Persönlichkeiten erwähnt:


  Ludwig van Beethoven, 1770–1827


  Weltberühmter deutscher Komponist, litt unter manisch-depressiver Krankheit und ertaubte überdies im Jahr 1800.


  Willy Brandt, 1913–1992


  Deutscher Bundeskanzler, Friedensnobelpreisträger, litt unter schweren Depressionen.


  Sir Winston Churchill, 1874–1965


  War während des 2. Weltkrieges Premierminister von Großbritannien und wurde zu einem der größten Staatsmänner der Weltgeschichte. Er litt an einer manisch-depressiven Krankheit. «The Black Dog» war Churchill’s berühmter Name für depressive Gestimmtheit.


  Charles Dickens, 1812–1870


  Britischer Schriftsteller, litt unter schweren Depressionen.


  Kaiserin Elisabeth (Sissi), 1837–1898


  Die österreichische Kaiserin litt zeitlebens unter Depressionen, gegen die sie verbissen ankämpfte.


  Johann Wolfgang von Goethe, 1749–1832


  Deutscher Schriftsteller, litt wiederholt unter Depressionen.


  Ernest Hemingway, 1899–1961


  Amerikanischer Schriftsteller, litt unter schweren Depressionen und nahm sich das Leben.


  Audrey Hepburn, 1929–1993


  Britische Schauspielerin, litt unter wiederholten Depressionen.


  Franz Kafka, 1883–1924


  In Prag geborener deutschsprachiger Schriftsteller, litt unter Depressionen.


  Heinrich von Kleist, 1777–1811


  Deutscher Schriftsteller, litt an Depressionen und suizidierte sich.


  Abraham Lincoln, 1809–1865


  16. Präsident von Amerika, litt unter sehr schweren Depressionen und war streckenweise arbeitsunfähig und suizidgefährdet.


  Edvard Munch, 1863–1944


  Norwegens berühmtester Maler erlebte während seiner Kindheit den Tod seiner Mutter und seiner 15-jährigen Schwester Sophie. Er litt in seinem späteren Leben unter Depressionen und Alkoholproblemen.


  Eugene O’Neill, 1888–1953


  Amerikanischer Dramatiker, erhielt 1936 den Nobelpreis für Literatur und litt unter schweren depressiven Erkrankungen.


  Robert Schumann, 1810–1856


  Einer der großen deutschen Komponisten und Pianisten, litt unter manisch-depressiven Erkrankungen.


  Rod Steiger, 1925–2002


  Amerikanischer Schauspieler, litt wiederholt unter Depressionen.


  Vincent Van Gogh, 1853–1890


  Weltberühmter Maler, dessen Genie zu Lebzeiten verkannt blieb, litt unter manisch-depressiver Krankheit.


  Tennessee Williams, 1911–1983


  Berühmter amerikanischer Dramatiker und Erzähler, litt unter schweren Depressionen.


  Virginia Woolf, 1882–1941


  Britische Schriftstellerin, litt unter manisch-depressiven Erkrankungen mit Perioden intensiven Schreibens und wochenlanger Schwermut. Sie starb durch Suizid.


  Die Lebensschicksale dieser Menschen lassen erkennen, dass Depression eine sehr schwere und selbst lebensgefährliche Erkrankung sein kann. Sie lebten auch in Zeiten, in denen die vielfältigen Therapiemöglichkeiten, die heute den Patienten zugute kommen, noch nicht existierten. Gleichzeitig soll der Blick auf diese sehr unvollständige Liste allen, die mit der Mühsal depressiver Erkrankungen konfrontiert sind, den Mut und das Vertrauen geben, dass auch depressive Zeiten ins Leben integriert werden und den Weg zu einem erfüllten Dasein frei lassen können.


  Diagnostik

  



  Frage 8


  Wie stellt man die Diagnose einer Depression?


  Ein paar gezielte Fragen können helfen, eine Depression zu erkennen:


  •  Leidet man seit mindestens zwei Wochen an einer vorwiegend niedergeschlagenen Stimmung?


  •  Kann man sich nicht mehr freuen?


  •  Kann man schlecht einschlafen oder wacht man nachts auf, ohne wieder einschlafen zu können?


  •  Hat man größere Mühe, Entscheidungen zu treffen?


  •  Haben sich mit der Stimmungsverschlechterung auch körperliche Beschwerden eingestellt?


  •  Verspürt man eine sonst nicht gekannte Ängstlichkeit?


  •  Besteht ein charakteristischer Tagesablauf, morgens ein Tief, gegen Abend eine Aufhellung?


  •  Haben schon früher Phasen von Niedergeschlagenheit und/oder auffälligem Glücksgefühl bestanden?


  •  Finden sich Depressionen, Suchtkrankheiten oder Suizide in der Familie?


  Das Bild oder die Diagnose einer Depression ergibt sich aus einem Zusammenspiel von Symptomen, die sich beobachten lassen, und von Beschwerden, die vom Patienten geschildert werden (siehe Frage 4 und 29). Dieses Beschwerdebild von psychischen und körperlichen Symptomen wird als ‹depressives Syndrom› bezeichnet. Es liegt eine anhaltende Niedergedrücktheit des ganzen Lebensgefühls vor (Freud- und Hoffnungslosigkeit), die sich mit allgemeiner Antriebslosigkeit verbindet. Die Gedankengänge sind weitgehend negativ fixiert (Wertlosigkeitsempfindungen, Schuldgefühle) und führen häufig zu Ängsten, den Anforderungen des Lebens nicht gewachsen zu sein. Dazu können sich mannigfache körperliche Symptome gesellen, wie Schlafstörungen, Druckempfindungen im Kopf und auf der Brust, Übelkeit, Appetitstörungen mit Gewichtsveränderungen und vieles mehr (siehe Frage 25).


  Zur Untermauerung einer Diagnose und zur Verlaufsbeurteilung von Depressionen existieren spezielle Depressionsfragebögen, während das Festhalten einer Diagnose zunehmend den Richtlinien international standardisierter Klassifizierungen nach DSM-IV und ICD-10 (siehe Anhang) folgt.


  Frage 9


  Was ist ein Wahn?


  Im Normalfall steht den Menschen für die Erfahrungen, die sie im Alltag machen, eine Palette von Interpretationsmöglichkeiten zur Verfügung. Wenn man beispielsweise von jemandem angeschaut wird, dann kann man denken, es geschehe in Gedankenversunkenheit oder man erinnere die Person an jemanden oder die Kleidung gefalle der anderen Person oder sie wolle uns eine Frage stellen und noch vieles mehr. Wenn man jedoch felsenfest davon überzeugt ist, man werde ausschließlich deswegen angeschaut, weil man ein abgrundtief schlechter Mensch sei und deswegen verachtet werde, wenn einem entsprechend keine anderen Interpretationsmöglichkeiten eines Ereignisses mehr zur Verfügung ste-hen als nur gerade diese eine, dann spricht man von wahnhafter Gewissheit oder von Wahn. Im wahnhaften Denken findet sich eine Einengung der Verstehensmöglichkeiten für Begebenheiten auf eine einzige Interpretation, die in keiner Weise mehr in Frage gestellt werden kann.


  In der Depression spricht man von depressivem Wahn und bezeichnet damit Zustände von Versündigungswahn, Verschuldungs- oder Verarmungswahn und Krankheitswahn oder hypochondrischem Wahn. Der depressive Wahn lässt höchst intensiv Urängste des Menschen aufbrechen, Ängste vor Ruin und Untergang im Seelischen, im materiellen Besitz und in der Gesundheit. Es sind Wahnideen, die in die pessimistische, depressive Empfindens- und Sichtweise des Kranken hineinpassen und in diesem Sinne als sogenannter synthymer (der Grundstimmung entsprechender) Wahn bezeichnet werden.


  Frage 10


  Gibt es kulturelle Unterschiede in der Erscheinungsform von Depressionen?


  Untersuchungen bei amerikanischen Jugendlichen zeigten auf, dass solche asiatischer Abstammung dazu neigen, ihre Gefühle und die Mitteilung unangenehmer Empfindungen zu unterdrücken, während solche afrikanischer Abstammung ihre persönlichen Schwierigkeiten ohne Verwendung von Vermeidungsstrategien viel direkter auszudrücken pflegen.


  Bei Amerikanern koreanischer Herkunft wurde beobachtet, dass Bedrücktheit und Energielosigkeit symbolhaft mittels Klagen über Lungenbeschwerden ausgedrückt werden. Hier dienen verschiedene Körperorgane als Symbolträger für bestimmte Formen psychischer Probleme. Ein Wort für Depression fehlt in verschiedenen Kulturen auch gänzlich, was dazu führt, dass Depression und auch andere Formen psychischer Not dort über eine Körpersprache mitgeteilt werden.


  In der chinesischen Bevölkerung, in der stoisches Ertragen von Leid vielfach idealisiert wird und Depression weitgehend als Ausdruck einer schwächlichen Lebensenergie Qi (siehe Frage 96) und auch als Zeichen von Charakterschwäche gilt, drückt sich Depression vermehrt über körperliche Symptome aus, insbesondere über Schmerzen. Die Mitteilung von seelischer Not über körperliche Ausdrucksformen hängt hier auch damit zusammen, dass in der traditionellen chinesischen Medizin keine Unterscheidung zwischen Körper und Psyche stattfindet. Diese Sichtweise hebt sich fundamental vom westlichen Krankheitsverständnis ab, das Körper und Psyche als getrennt betrachtet.


  Intensität und Bewertung aller möglichen Gefühle unterscheiden sich in den verschiedenen Kulturen, in den Subkulturen und sogar von Mensch zu Mensch und dadurch auch der Umgang mit diesen Gefühlen, die Ausdrucksform für Empfindungen so wie die Art und Weise, den Herausforderungen des Lebens zu begegnen. Entsprechend können sich auch die verschiedenen Erscheinungsformen von Depression durch kulturelle und individuelle Prägung sehr vielfältig darstellen.


  Das Klassifizierungssystem DSM-IV (siehe Anhang: Internationale Klassifikation der Depressionen) versucht dem mit «culture-bound syndromes», so genannten kulturgebundenen Syndromen (Syndrom = Gruppe von zusammengehörigen Symptomen) Rechnung zu tragen. Dennoch vermag ein noch so präzise gestaltetes Beschreibungs- und Klassifizierungsinstrument der Vielfalt von Erscheinungsformen menschlichen Erlebens grundsätzlich nicht umfassend gerecht zu werden, und dies natürlich auch im Bereich depressiver Erkrankungen (siehe z. B. Frage 51 zur männlichen Variante der Depression oder Frage 29 über Melancholie).


  Biologie der Depression

  



  Frage 11


  Welches sind die biologischen Grundlagen der Depression?


  Wie andere Lebensvorgänge lassen sich auch Depressionen grundsätzlich nur in einer ganzheitlichen Sichtweise verstehen, die sich von der künstlichen Trennung in Körper und Psyche distanziert. Im Biologischen wird sichtbar, dass Depression weit umfassender ist als nur Folge einer veränderten Hirnfunktion. Depression ist nach heutiger Erkenntnis Ausdruck der Störung diverser komplexer Regelkreise des Organismus, die in Wechselwirkung zueinander stehen.


  Solche Regelkreise verändern sich nicht nur bei Depressionen, sondern auch im Zusammenhang mit Traumatisierungen sowie Angst-, Zwangs- und anderen Impulsstörungen. Die im Rahmen der biologischen Depressionsforschung hauptsächlich untersuchten Gebiete sind die Veränderungen im Bereich der Neurohormone (Nervenhormone) der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse, auch Stress-Achse genannt (siehe Frage 12) sowie die Störungen bei den Neurotransmittersystemen. Es handelt sich hierbei um Strukturen der Verbindungsstellen von Nervenzellen, die für die Erregungsübertragung verantwortlich sind (siehe Frage 13).


  Von Interesse ist auch der Tag-Nacht-Zyklus. Das Tageslicht wird vom Auge über den Sehnerv weitergeleitet und wirkt auf einen Gehirnkern (nucleus suprachiasmaticus) ein. Dieser reguliert in einem 24-Stunden-Zyklus Produktion und Ausschüttung verschiedener Hormone. Dazu gehören das Adrenocorticotrope Hormon (ACTH) und Cortisol (siehe Frage 12), Melatonin zur Schlaf-wach-Regulierung (siehe Frage 84), das Hormon zur Schilddrüsenstimulierung (siehe Frage 53) sowie Wachstumsund andere Hormone. Eine Deregulierung des Tag-Nacht-Zykluses geht mit Schlafstörungen (siehe Frage 26) einher und weist Zusammenhänge mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen sowie auch Stoffwechselstörungen auf.


  Auf biochemischer Ebene gibt es den Eiweißfaktor Brain-derived neurotrophic factor, BDNF (zu Deutsch «Nervennährfaktor des Gehirns»), der zur Familie der Neurotrophine (zu Deutsch «Nervennährstoffe») gehört. BDNF wirkt im Gehirn und auch im übrigen Körper auf Nervenzellen ein, indem er diese und ihre Verbindungen schützt und zusätzlich als Wachstumsfaktor neue Nervenzellen und Synapsen entstehen lässt. Im Gehirn ist dieser Faktor im Hippokampus, in der Hirnrinde und im basalen Frontalhirn aktiv, Regionen, die für Gedächtnis, Lernen und höhere Denkfunktionen wichtig sind. Bei Depressionen ist BDNF vermindert, das Nervengewebe ist weniger geschützt und es kommt zu einem Zellschwund im Hippokampus. Der Hippokampus ist eine zentrale Hirnregion, die einem Seepferdchen (griech. Hippokampos) gleicht. Beim Abklingen der Depression steigt der BDNF-Spiegel wieder an, und das Hippokampusvolumen normalisiert sich wieder.


  Ein weiteres Gebiet betrifft das Immunsystem und seine Wechselwirkungen mit dem Nervensystem. Depressionen, Angst- und weitere mit anhaltendem Stress einhergehende Störungen beeinflussen das Immunsystem, schwächen die Körperabwehr und führen zu einer erhöhten Infektionsanfälligkeit. Umgekehrt wirkt aber das Immunsystem auch auf das Nervensystem ein, indem ein durch Entzündungen aktiviertes Immunsystem Signalstoffe (Zytokine) aussendet. Eine bestimmte Gruppe von Zytokinen des Körpers bewirkt dabei Krankheitsgefühle (Müdigkeit etc.) beeinträchtigt aber zusätzlich das Gleichgewicht von Neurohormonen, Neurotransmittern sowie des BDNF und kann so Depressionen herbeiführen.


  Zytokine gibt es auch im Gehirn, namentlich bei den Gliazellen, die das Stützgewebe des Gehirns bilden. Funktionieren die Gliazellen nicht richtig, so lässt sich dies im Blut durch eine erhöhte Konzentration des Zytokins S-100 b nachweisen. Dieses Eiweiss, das den Auf- und Abbau von Neurotransmittern beeinflusst und in kleinen Mengen die Regeneration von Hirnzellen unterstützt, wirkt in grösseren Mengen schädlich. Bei Entzündungsreaktionen der Gliazellen verstärkt sich der Abbau einer Vorstufe des Botenstoffes Serotonin, welches dann den Nervenzellen nicht mehr ausreichend zur Verfügung steht. Als weitere Entzündungsreaktion werden Überschüsse des Neurotransmitters Glutamat von den Gliazellen nicht mehr genügend abgebaut. Glutamat ist ein wichtiger, vorwiegend erregender Botenstoff der Nervenzellen, der in bestimmten Hirnregionen eine erhöhte Konzentration aufweist. Glutamat wirkt in einer höheren Dosis giftig und schädigt die Nervenzellen. Entzündungsreaktionen der Gliazellen und Störungen im Glutamatstoffwechsel gelten heute als wichtige Bindeglieder zur Depression.


  Diese vielfältigen, sich gegenseitig beeinflussenden Störungen können durch verschiedenste Belastungen (siehe Frage 15) ausgelöst, aber auch durch biologische Eingriffe in die Regelsysteme (siehe Frage 72, 89 ff) sowie durch Psychotherapie wieder ausgeglichen werden (siehe Frage 65).


  Frage 12


  Welche Zusammenhänge bestehen zwischen dem «Stresshormon» Cortisol und Depressionen?


  Viele Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Hormone, die außerordentliche Belastungssituationen bewältigen helfen und entsprechend als «Stresshormone» bezeichnet werden können, auch an der Entstehung von Depressionen beteiligt sind. Cortisol kann als das klassische Stresshormon bezeichnet werden, das unter anderem Glukose ins Blut freisetzt. Die Erhöhung des Blutzuckerspiegels mobilisiert Energiereserven, die zur Erstellung einer Kampf- und Fluchtbereitschaft wichtig sind. Mit dem gleichen Ziel werden durch Cortisol auch der Blutdruck und der Herzschlag gesteigert.


  Cortisol wird über die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse freigesetzt, auch «Stressachse» genannt, was sich folgendermaßen abspielt: In einer zentralen Hirnregion, dem Hypothalamus, wird ein Hormon produziert (Corticotropin Releasing Factor, kurz CRF, der Corticotropin-Freisetzungs-Faktor), welches in der Hirnanhangsdrüse (Hypophyse) zur Ausschüttung von ACTH (Adrenocorticotropes Hormon) führt. Das ACTH wiederum stimuliert die Bildung und Freisetzung hauptsächlich von Cortisol aus dem Rindenbereich der beiden Nebennieren, die knapp über den Nieren liegen (siehe Abb. 1.1).


  Das Stresshormonsystem, das sich beim Gesunden über einen bremsenden Rückkoppelungsmechanismus selber reguliert, gerät in der Langzeitbelastung durch anhaltenden Stress sowie durch Traumatisierungen aus dem Gleichgewicht. Es kommt zu einem chronisch erhöhten Cortisolspiegel und zu Depression. In der Depression wird CRF kontinuierlich im Übermaß produziert und freigesetzt (siehe Abb. 1.2). Es bewirkt Ängstlichkeit, Schlafveränderungen, Appetithemmung und eine Dämpfung des Sexualtriebs. Die Stressreaktionen des Organismus beeinflussen auch das vegetative Nervensystem (siehe Frage 2) und das Immunsystem (siehe Frage 55). Gesprächstherapie führt in Kombination mit Antidepressiva (siehe Frage 72) zu einer Normalisierung des Stresshormonsystems und mit einer gewissen zeitlichen Verzögerung zu einer Aufhellung der Depression. Die vom erhöhten Cortisolspiegel hervorgerufenen Schlafstörungen (siehe Frage 26) können mit schlaffördernden Antidepressiva behandelt werden oder allenfalls mit zusätzlich verabreichten Schlafmitteln. Dauert eine gesteigerte Stresshormonproduktion jedoch trotz antidepressiver Behandlung an, so besteht bei diesen Patienten nach der Besserung der Depression eine erhöhte Gefahr für Rückfälle. Dies ist gehäuft dann der Fall, wenn eine Traumatisierung nicht genügend bearbeitet werden konnte und durch gewisse Reize immer wieder reaktiviert wird (siehe dazu posttraumatische Belastungsstörung Frage 36).
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  Normal funktionierende Stressachse


  Unter der Einwirkung von Stress produziert der Hypothalamus (1) Corticotropin Releasing Factor CRF, den Corticotropin-Freisetzungs-Faktor sowie das Hormon Vasopressin (blutgefäßverengende und harnreduzierende Wirkung). CRF und Vasopressin (2) führen in der Hirnanhangsdrüse oder Hypophyse (3) zu einer Ausschüttung von ACTH (4), dem Adreno-corticotropen Hormon. Das ACTH wiederum stimuliert die Bildung und Freisetzung hauptsächlich des Hormons Cortisol (7) aus dem Rindenbereich der Nebennieren (6), Hormonorganen, die über den Nieren liegen. Das Stresshormon Cortisol schließlich stellt den Organismus auf Kampfund Fluchtbereitschaft um und drosselt gleichzeitig mit einer Cortisol-Rückwirkung (5) auf den Hypothalamus und die Hypophyse die weitere Produktion von CRF und ACTH. Dank diesem System, einer negativen Rückkoppelung, reguliert sich das ins Blut ausgeschüttete Cortisol fortwährend selber.
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  Dekompensierte Stressachse


  Unter anhaltendem Stress dekompensiert das Regulationssystem der Stressachse. Die Cortisolrezeptoren des Hypothalamus und der Hypophyse reagieren ungenügend auf das im Blut zirkulierende Cortisol, womit die Selbstregulierung nicht mehr funktioniert. Entsprechend kommt es zu einer gesteigerten Ausschüttung von CRF, Vasopressin und ACTH, die wiederum eine übermäßige Bildung und Freisetzung von Cortisol nach sich zieht. Diese Dekompensation der Stressachse führt zu Depression, Schlafstörungen, Ängstlichkeit, Appetithemmung und einer Dämpfung des Sexualtriebs.

  Gesprächstherapie und Antidepressiva können zu einer Beruhigung der Stressachse führen und mit einer gewissen zeitlichen Verzögerung eine Aufhellung der Depression bewirken.


  Frage 13


  Wie funktionieren die Neurotransmitter und was ist in der Depression verändert?


  Das menschliche Gehirn enthält schätzungsweise 100 Milliarden Nervenzellen, die vielfach untereinander verbunden sind. Jede Nervenzelle (Neuron) hat einen Zellkörper mit dem Zellkern und einen Fortsatz (Neurit oder Axon), der die Erregung weiterleitet. Zur Verbindung mit einer nächsten Nervenzelle teilt sich der Neurit an seinem Ende auf und tritt mit dem nächsten Zellkörper oder seinen astförmigen Fortsätzen (Dendriten) in Kontakt (siehe Abb. 2.1).


  Impulse werden innerhalb der Nervenzellen wie in einer biologischen elektrischen Leitung ohne Veränderungen weitergeleitet. Die Erregungsübertragung von Nervenzelle zu Nervenzelle erfolgt in den als Synapsen bezeichneten Verbindungsstellen dagegen nicht elektrisch, sondern chemisch mittels Nervenbotenstoffen, so genannten Neurotransmittern (siehe Abb. 2.2 und 2.3). Dort wird auch mit der Erregungsübertragung gleichzeitig eine Modulierung des Impulses bewirkt. Drei der verschiedenen bekannten Neurotransmittersysteme spielen im Zusammenhang mit Depressionen eine besondere Rolle: das Serotonin-, das Noradrenalin- und das Dopaminsystem, welche untereinander vernetzt und in den verschiedenen Hirnregionen unterschiedlich vertreten sind. Nach heutigen Erkenntnissen ist auch der Neurotransmitter Glutamat, der vorwiegend erregend wirkt, am depressiven Geschehen mitbeteiligt (siehe Frage 11).
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  Zwei Nervenzellen im Überblick


  Die zwei Nervenzellen weisen die typischen astartigen Fortsätze (Dendriten) auf. Über eine Nervenbahn (Neurit), die sich aufzweigt, verbindet sich eine Nervenzelle mit anderen Nervenzellen, was eigentliche Netzwerke bildet. Der Nervenimpuls läuft vom Zellkörper (mit Zellkern) über die Nervenbahn zur nächsten Nervenzelle.
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  Synapse im Überblick


  Der Neurit tritt an seinem ausgeweiteten Ende mit der nächsten Nervenzelle in Verbindung, sei es mit dem Zellkörper oder mit einem Dendriten. Die Verbindungsstelle wird Synapse genannt. Speicherbläschen entleeren bei der Erregungsübertragung ihren Inhalt an Neurotransmittern in den Synapsenspalt.

  In der vor- wie in der nachgeschalteten Nervenzelle dienen Mitochondrien als kleine Kraftwerke der Energieversorgung der Zellen.
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  Ausschnitt aus einer Synapse


  Die Speicherbläschen enthalten die Neurotransmitter, welche nach ihrer Entleerung in den Synapsenspalt an Rezeptoren andocken, die sich sowohl an der vor- wie an der nachgeschalteten Nervenzelle befinden. Im Zusammenhang mit Depressionen unterscheidet man hauptsächlich serotonerge, noradrenerge und dopaminerge Synapsen (mit den jeweiligen Neurotransmittern Serotonin, Noradrenalin und Dopamin), die in verschiedenen Hirnregionen unterschiedlich vertreten sind.


  Am Beispiel des Serotoninsystems kann man aufzeigen, wie Neurotransmitter an den Synapsen Impulse von einer Nervenzelle auf die nächste weiterleiten. Serotonin wird vom Körper aus der in der Nahrung enthaltenen Aminosäure Tryptophan hergestellt und im Nervenzellenende eingelagert, das der Synapse vorgeschaltet ist. Die Lagerung des Serotonins erfolgt in Speicherbläschen, die beim Eintreffen eines Impulses in die Synapse entleert werden. Das Serotonin kann damit seine Wirkung entfalten und stimuliert Rezeptoren an der nachfolgenden Nervenzelle, was zu einer Weiterleitung des Impulses führt. Gleichzeitig werden hemmende Rezeptoren an der vorgeschalteten Nervenzelle stimuliert, die vorübergehend die weitere Entleerung von Serotonin in die Synapse blockieren. Abschließend wird das in die Synapse gelangte Serotonin über Transporterproteine aktiv wieder in die vorgeschaltete Nervenzelle aufgenommen und teilweise erneut in Speicherbläschen eingelagert, teilweise abgebaut. Der Abbau des Serotonins erfolgt durch ein Enzym, welches «Monoaminoxydase A» genannt wird (siehe Abb. 3.1 bis 3.4 zur Erregungsüberleitung in Synapsen).


  Eine Depressionshypothese besagt, dass die verminderte Ausschüttung von Neurotransmittern in den Synapsenspalt, hauptsächlich von Serotonin und Noradrenalin, Depressionen bewirkt. Mit zunehmender Erforschung zellbiologischer Vorgänge wird eine wachsende Vielfalt von Veränderungen entdeckt, die an einer Depression mitwirken. Heute weiß man, dass nicht nur die verminderte Verfügbarkeit von Neurotransmittern, sondern auch entzündliche Vorgänge im Stützgewebe des Nervensystems, komplexe Veränderungen der Rezeptortätigkeit und weitere zelluläre Vorgänge im Bereiche der Synapsen am depressiven Geschehen beteiligt sind.


  Erregungsüberleitung in den Synapsen
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  Phase 1: Ein Nervenimpuls nähert sich der inaktiven Synapse.
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  Phase 2: Der eintreffende Nervenimpuls führt zur Verschmelzung der Membran eines Speicherbläschens mit der Synapsenmembran. Die Ausschüttung der Neurotransmitter in den Synapsenspalt setzt ein.
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  Phase 3: Die Neurotransmitter docken an den Rezeptoren der nachgeschalteten Nervenzelle an, aktivieren diese und leiten so den Nervenimpuls weiter. Autorezeptoren an der vorgeschalteten Nervenzelle werden durch die Neurotransmitter ebenfalls aktiviert, was eine weitere Ausschüttung von Neurotransmittern unterbindet. Erste Neurotransmittermoleküle werden wieder in die vorgeschaltete Nervenzelle aufgenommen.
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  Phase 4: Der Nervenimpuls pflanzt sich fort. Die Neurotransmitter lösen sich von den Rezeptoren und werden wieder in die vorgeschaltete Nervenzelle aufgenommen. Teilweise werden sie erneut in Speicherbläschen integriert, teilweise über Enzyme (Monoaminoxydase A) abgebaut.


  Im Bereiche der Synapsen wirken die derzeitigen antidepressiven Medikamente mittels jeweils verschiedener Mechanismen darauf hin, die Erregungsüberleitung zu verbessern (siehe Frage 72 und Abb. 4.1 bis 4.3), was ausgleichend auf die depressiv veränderten Regelsysteme der Gehirnaktivität wirkt. Bei einem Ansprechen auf die Therapie stellt sich mit einer zeitlichen Verzögerung von einer bis allenfalls mehreren Wochen eine Aufhellung der Depression ein.


  Zur Entstehung von Depressionen

  



  Frage 14


  Gibt es eine depressive Persönlichkeitsstruktur?


  Bei Menschen, die im Laufe des Lebens Depressionen entwickeln, wurden gehäuft bestimmte psychische Merkmale beobachtet, was zur Vermutung geführt hat, dass es Charakterzüge gebe, die das Risiko depressiver Erkrankung erhöhen. Es handelt sich um Menschen, die unter einem starken Leistungs- und Perfektionsdruck stehen. Die Erfüllung solch hoher Ansprüche an die Qualität und Menge der erbrachten Arbeit oder auch an das eigene Aussehen und Auftreten wird stärker als bei anderen Menschen zur Erhaltung eines guten Selbstwertgefühles benötigt.


  Es handelt sich nach diesen Beobachtungen auch um Menschen, bei denen in Beziehungen ein ausgeprägteres Bestätigungsbedürfnis vorliegt. Zuwendungen und Liebesbezeugungen spielen insgesamt eine größere Rolle für die Ausgeglichenheit und das seelische Wohlbefinden dieser Menschen.


  Wenn es nun bei diesen Menschen in irgendeinem Lebensbereich zu Leistungsproblemen oder in wichtigen Beziehungen zu größerer Distanz kommt, so riskieren sie einen Einbruch ihres Selbstwertgefühls bis zur Entwicklung einer eigentlichen Depression.


  Nach dem Gesagten sollen aber doch zwei wichtige Gegebenheiten festhalten werden: dass nämlich einerseits Sicherheit und Geborgenheit zu den ganz grundlegenden Bedürfnissen aller Menschen gehören, und dass anderseits der Zugang zur eigenen Leistungsfähigkeit und Lebensneugier einen ganz wichtigen Lebensinhalt darstellen kann. Das Erfahren inniger Beziehungen wie auch das Erbringen von Leistung können eine Quelle großer Lust und Lebensfreude darstellen.


  Schwerwiegende Lebensereignisse der Kindheit, wie Vernachlässigung und Misshandlung, können nun bei einem Menschen dazu geführt haben, dass er in seinen primären Bedürfnissen nach Liebe, Sicherheit und Geborgenheit wesentlich zu kurz gekommen und traumatisiert worden ist. Dies kann im Erwachsenenalter dadurch kompensiert worden sein, dass über eine engagierte Arbeitsweise berufliche und private Anerkennung erlangt wurde. So ist es dieser Person gelungen, sich aus eigener Kraft eine Sicherheit zu verschaffen, nicht wieder durch fehlende Zuwendung seelisch verletzt zu werden. Doch ist eine solche Absicherung dauernd an das Erbringen hoher Leistung gebunden. Die Angst, die erlangte Wertschätzung plötzlich wieder zu verlieren, kann deshalb bei einem geringfügigen Rückgang der Einsatzfähigkeit wieder aufflackern und bei einem Andauern in ein depressives Geschehen münden.


  Diese geraffte Darstellung zeigt auf, wie es über schwierige Kindheitserfahrungen zu gesteigertem Leistungsdruck und zur Entstehung einer größeren Verletzlichkeit und Depressionsanfälligkeit kommen kann.


  Bei Problemen dieser Art empfiehlt sich ein psychotherapeutisches Vorgehen, vorzugsweise in einer analytischen Psychotherapie (siehe Frage 68) oder einer Interpersonellen Psychotherapie (siehe Frage 67).


  Frage 15


  Wie kommen Depressionen zustande?


  Am Zustandekommen von Depressionen sind nach den heutigen Erkenntnissen zumeist verschiedene Faktoren beteiligt, was man als «multifaktorielle Genese» depressiver Erkrankungen bezeichnet. Zum einen sind sicherlich alle Menschen grundsätzlich in der Lage, bei anhaltender und schwerer Überforderung depressiv zu reagieren, doch ist die Veranlagung dazu von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich ausgeprägt. Es gibt entsprechend Menschen, die schneller depressiv erkranken als andere und manchmal auch ohne erkennbaren Grund. Eine solche Anfälligkeit für depressive Erkrankungen ist bis zu einem gewissen Grad vererbbar (siehe Frage 16).


  Sodann können belastende und seelisch schlecht verarbeitete Erfahrungen und Traumatisierungen in der Kindheit und auch in späteren Lebensabschnitten einen Menschen verletzlicher und damit für das Entstehen von Depressionen anfälliger werden lassen. Schwierige Lebenserfahrungen stellen damit einen weiteren Faktor dar, der an der Entstehung einer Depression beteiligt sein kann.


  Von der körperlichen Seite her können mangelhafte Ernährung, Drogenmissbrauch, die Einnahme bestimmter Medikamente sowie akute und chronische körperliche Erkrankungen ein depressives Erkranken begünstigen oder auch direkt auslösen. Man spricht im letzteren Fall auch von organischen Depressionen (siehe Frage 4 und 52 ff).


  Schließlich findet sich das weite Feld der sich in der Gegenwart abspielenden psychischen Belastungen, die bei genügender Intensität und Einwirkungsdauer einen wichtigen Erkrankungsfaktor darstellen (siehe Frage 6, 19, 20, 43 und 46 bis 50).


  Es ist aber wie oben angetönt möglich, dass bei einer erhöhten Anfälligkeit für Depressionen kein psychischer und auch kein anderweitiger Auslösefaktor für eine depressive Erkrankung erkannt werden kann. Es ist möglich, dass weder eine fassbare körperliche Schwächung noch eine besondere psychische Belastung wie zum Beispiel bei Mobbing oder Stalking (siehe Frage 19 und 20) oder bei einer Mid-life-Krise (siehe Frage 50) vorliegt, mit der ein depressives Geschehen erklärt werden könnte, und dass auch keine schwierigen Kindheitserfahrungen zu einer späteren erhöhten Verletzlichkeit und dadurch Depressionsanfälligkeit geführt haben. In solchen Fällen wird man an eine depressive Veranlagung denken.


  Das will in keiner Weise heißen, dass man einer solchen Form von Depression hilflos ausgeliefert ist, doch sollte das therapeutische Vorgehen entsprechend angepasst werden. Beispielsweise wird man dann nicht eine tiefenpsychologische Psychotherapie (siehe Frage 68) in die Wege leiten, sondern sich eher mit kognitiver Verhaltenstherapie (siehe Frage 66) oder Interpersoneller Psychotherapie (siehe Frage 67), medikamentösen Maßnahmen (siehe Frage 72) und ablenkenden Betätigungen (siehe Frage 98) der Bekämpfung der Depression widmen. Die Chancen für die erfolgreiche Behandlung einer Depression jeden Ursprungs stehen mit den heute zur Verfügung stehenden Therapiemöglichkeiten sehr gut.


  Frage 16


  Kann Depression vererbt werden?


  Aus Familienstudien resultiert, dass erbliche Faktoren zur Entwicklung einer Depression beitragen. Untersuchungen bei eineiigen Zwillingen erbrachten, dass bei einer depressiven Erkrankung des einen Zwillings eine Wahrscheinlichkeit von 70 bis 80 Prozent besteht, dass der andere Zwilling ebenfalls depressiv erkrankt. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit von zweieiigen Zwillingen, Geschwistern und Eltern einer Person mit Depressionen beträgt 25 Prozent. Depressive Erkrankungen bei leiblichen Kindern depressiver Eltern waren dreimal häufiger als das Auftreten von Depressionen bei Adoptivkindern (USA, National Institute of Mental Health, 1994).


  Ein internationales Forscherteam publizierte im Jahr 2003 eine Studie zur genetischen Vererbung der Anfälligkeit für depressive Erkrankungen: Menschen, die in ihrem Erbgut die kurze Variante eines Gens aufweisen, das die Bildung des Serotonin-Transporter-Proteins (siehe Frage 13) reguliert, könnten gemäß dieser Studie Angst und Stress weniger gut regulieren als Träger der langen Variante. Diese erhöhte Stressanfälligkeit wiederum berge ein erhöhtes Risiko für depressive Erkrankungen in sich. Neueren Untersuchungen zufolge ist jedoch anzunehmen, dass es nicht ein einzelnes Depressionsgen gibt, sondern eine Reihe von Bausteinen, die über das Erbgut verteilt sind. Diese verschiedenen Bausteine wirken im Zusammenspiel mit den jeweiligen Lebensumständen am seelischen Gleichgewicht der betreffenden Menschen mit.


  Die Erhebungen weisen somit darauf hin, dass wohl eine komplexe vererbbare Anlage für das Auftreten von Depressionen mitverantwortlich ist, was in gleicher Weise auch für manisch-depressive Erkrankungen gilt (siehe Frage 34). Man sieht aber auch, dass selbst bei ziemlich gesichertem Vorliegen eines depressiven Erbgutes, wie dies beim eineiigen Zwilling eines depressiv Kranken angenommen wird, doch noch mit einer Wahrscheinlichkeit von 20 bis 30 Prozent keine Depression auftritt. Es wird damit klar, dass depressives Erkranken selbst unter der Annahme einer entsprechenden Erbanlage kein unabwendbares Schicksal darstellt. Wenn man dazu weiß, dass gegebenenfalls auftretende Depressionen heutzutage in sehr vielen Fällen erfolgreich behandelt werden können (siehe Frage 43 ff), so darf eine Familienplanung auch beim allfälligen Vorliegen einer depressiven Veranlagung mit positiven Gedanken angegangen werden.


  Frage 17


  Wie häufig sind Depressionen?


  Depressionen gehören zu den häufigsten Erkrankungen überhaupt und sind wahrscheinlich die Störungen, mit denen der Hausarzt am häufigsten konfrontiert ist. Schätzungsweise 16 bis 17 Prozent der Menschen erkranken mindestens einmal im Verlaufe ihres Lebens an einer depressiven Störung, etwa die Hälfte davon an einer gering ausgeprägten, aber doch klaren Depression. Nach Schätzungen der Weltgesundheitsorganisation leiden jeweils an einem Tag 3 bis 5 Prozent aller Menschen an Depressionen. Das sind bei einer aktuell 6,8 Milliarden zählenden Weltbevölkerung täglich 200 bis 340 Millionen Menschen. Gemäß den Prognosen der WHO ist zudem zu erwarten, dass ab dem Jahr 2020 Depression nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen weltweit der zweithäufigste Grund für Invalidität sein wird.


  Diese Zukunftssicht kann jedoch nur wahr werden, wenn man die Ursachen depressiver Erkrankung nicht bekämpft und wegen mangelhafter Aufklärung weiterhin viele Depressionen unerkannt und deshalb unbehandelt bleiben. Wenn jedoch das Verständnis für depressives Geschehen ebenso Allgemeingut wird wie dasjenige für körperlich fassbare Krankheiten, wenn man eines Tages mit der gleichen Selbstverständlichkeit wie bei einem Beinbruch dazu stehen kann, dass man depressiv erkrankt ist, dann besteht berechtigte Hoffnung, dass sich die Voraussage der WHO nicht wird bewahrheiten müssen.


  Frage 18


  Gibt es Zusammenhänge zwischen Stress und Depressionen?


  Als Stress wird im Allgemeinen die Reaktion des Organismus auf unangenehme körperliche oder psychische Einwirkungen verstanden. Als Stressfaktoren kommen einerseits verschiedenste unspezifische Reize in Frage, für die der betreffende Organismus nicht genügend gewappnet ist, zum Beispiel Vergiftungen, schwere Erkrankungen (siehe Frage 54 ff), Operationen, Fieber-, Entzündungs- und Schmerzzustände (siehe Frage 61) sowie Nahrungsentbehrungen.


  Dann gibt es Stressfaktoren, die spezifisch wirken, dazu gehören schwierige Schwangerschaften (siehe Frage 46), übermäßige Arbeitsbelastungen (siehe Frage 43), Zeitdruck, Arbeitslosigkeit, Traumatisierungen (siehe Frage 36), Unfälle mit ihren körperlichen und seelischen Folgen und vieles mehr.


  Sodann kennt man Stressfaktoren, die mehr im psychischen Bereich anzusiedeln sind, wie anhaltende Sorgen, Kränkungen, Mobbing (siehe Frage 19), Stalking (siehe Frage 20), Demütigungen, Störungen in Partnerschaften und Familien, Erfahrungen körperlicher und seelischer Übergriffe, Gewalt und anderes mehr.


  Sobald man einem Stressvolumen nicht mehr gewachsen ist und Entlastung sich nicht in Sichtweite befindet, bleibt es nur noch eine Frage der Zeit, bis der Organismus Überforderungszeichen wie Nervosität, Schlafstörungen, Magen-Darm-Beschwerden, Verspannungen der Rückenmuskulatur, Kopfschmerzen und andere Symptome zu entwickeln beginnt und in der Folge oftmals auch eine Depression.


  Stress wirkt über sogenannte Stresshormone (siehe Frage 12) auf den menschlichen Organismus ein. Doch eignet sich diese Stressreaktion lediglich zur Bewältigung eines begrenzten Volumens körperlich-seelischer Belastungen sowohl bezüglich der Gewichtigkeit des Stressfaktors als auch bezüglich der Zeitdauer seiner Einwirkung. Übersteigt die Stressbelastung ein gewisses Maß, so kommt es den heutigen Erkenntnissen zufolge über entzündliche Vorgänge im Gehirn (siehe Frage 11) zur Entwicklung eines depressiven Geschehens, was als weitere Stufe in der Stressbewältigungsstrategie des Organismus angesehen werden kann (siehe Frage 6). Bei massivsten körperlichen oder psychischen Überforderungen stellt der einer Leblosigkeit ähnliche Zustand der ganz schweren depressiven Erkrankung schließlich noch die letzte verbleibende Möglichkeit für ein Überleben dar (siehe Frage 24).


  Frage 19


  Führt Mobbing zu Depressionen?


  Gemäß einer Untersuchung in der Europäischen Union sind jährlich mindestens 8 Prozent der Arbeitnehmer einem eindeutigen Mobbing ausgesetzt. Beim Mobbing handelt es sich um eine Täter-Opfer-Beziehung, bei der das Opfer regelmäßig und langfristig durch direkte und indirekte negative Bemerkungen und Handlungen bedrängt, missachtet, entwertet und ausgegrenzt wird. Den Ursprung bildet oft ein schlechtes Arbeitsklima, in dem führungsschwache und mangelhafte Strukturierung wie auch Organisation des Unternehmens Unsicherheit bewirkt, ungleiche Behandlungen Neid und Gruppenrivalitäten wecken und mit ungenügender Qualifikation sowie sozialer Inkompetenz besetzte Stellen zu Spannungen führen. Ein Missstimmungsklima stellt den Boden dar, auf dem durch anhaltende psychische und soziale Überforderung der Arbeitnehmer Mobbing entsteht. Das Mobbing geht vorwiegend von Vorgesetzten aus, seltener von Kollegen oder Untergebenen und betrifft gehäuft Ausländer oder Doppelbürger.


  Bei der Entwicklung eines Mobbingprozesses können verschiedene Phasen unterschieden werden, die auch aufzeigen, wie wichtig es ist, frühzeitig mit geeigneten Maßnahmen einzugreifen:


  1.  Ein Konflikt wird nicht ausgetragen, vergiftet das Arbeitsklima und führt zu gereizter Stimmung.


  2.  Feindseligkeiten richten sich gegen ein Mobbingopfer, sachfremde Anschuldigungen entstehen.


  3.  Das Opfer wird abgelehnt, verunsichert, macht Fehler, isoliert sich, wird krank und gekündigt.


  4.  Ärztlich wird der Zusammenhang nicht erkannt, statt Hilfe erhält das Opfer Fehldiagnosen.


  5.  Ausschluss aus Betrieb und sogar Arbeitswelt, Krankschreibung, Kündigung, Invalidisierung.


  Mit der Etablierung des Internetzeitalters hat sich eine neue Form von Mobbing entwickelt, das Cyberbullying: Man wird in einer intimen oder sonstwie heiklen Situation gefilmt und das Video wird im Internet aufgeschaltet. Diese Form von Demütigung stellt einen eigentlichen Psychoterror dar und muss strafrechtlich verfolgt werden.


  Mobbing führt über eine Häufung wiederkehrender seelischer Verletzungen, von denen sich das Mobbingopfer nicht mehr erholen kann, längerfristig zu einer Dekompensation mit verschiedensten depressiven Symptomen. Je nach der Ausprägung der Symptome wird man eher von einer Angststörung, einer Depression, einer larvierten Depression (siehe Frage 32), einer Persönlichkeitsveränderung, einer Suchtmittelabhängigkeit (siehe Frage 62) oder einer anderen Störung sprechen. Schweres Mobbing mit langanhaltender seelischer Misshandlung jedoch gehört in den Traumabereich und führt häufig zum Vollbild einer posttraumatischer Belastungsstörung (siehe Frage 36).


  Die Therapie besteht in einer umfassend auf Stärkung der betroffenen Person ausgerichteten Psychotherapie, die sowohl Gegebenheiten der Mobbingsituation als auch innerseelische Konflikte und Ängste sowie daraus entstehende Reaktionsmuster analysiert und bearbeitet. Die Therapie kann auch ganz konkrete Beratung und Hilfestellung im Umgang mit dem Arbeitgeber umfassen. Bei Mobbingfolgezuständen kann sich wie bei anderen depressiven Erkrankungen die zusätzliche Verabreichung von Antidepressiva als hilfreich erweisen.


  Frage 20


  Führt Stalking zu Depressionen?


  Nebst Mobbing ist Stalking eine weitere Form von Täter-Opfer-Beziehung, bei welcher der Stalker sein Opfer absichtlich und wiederholt belästigt, verfolgt, ausspioniert, bedroht und allenfalls auch körperlich angreift. Dies kann von bedrängenden telefonischen und schriflichen Kontakten (Briefe, Fax, E-Mails, SMS) oder dem Zustellen unerwünschter Sendungen (Blumen, Geschenke, aber auch einschüchternde, Tod und Verderben symbolisierende Gegenstände) über ein Auflauern, Verfolgen und Bedrohen des Opfers bis zu Beschädigung von Eigentum, Hausfriedensbruch und gewalttätigen Übergriffen reichen. Studien zufolge werden bis zu 16 % der Frauen und 7 % der Männer mindestens einmal im Leben Opfer eines zumeist länger dauernden Stalkings. Stalker können aus allen sozialen Schichten und Altersgruppen herkommen, sind aber überwiegend Männer, stammen zu 70 % aus dem Freundes- oder Bekanntenkreis des Opfers und sind häufig psychisch auffällig und in ihren Beziehungen gescheitert.


  Stalking stellt für die Opfer eine kontinuierliche schwere Belastung dar, eine anhaltende unausweichliche Stresssituation (siehe Frage 12), die zu Angststörungen und Panikattacken (siehe Frage 35), zu posttraumatischen Belastungsstörungen (siehe Frage 36), zu Depression (siehe Frage 4), zu einer Verschlechterung des allgemeinen Gesundheitszustandes, zum Gebrauch von Drogen (siehe Frage 62) und zu Problemen in der Familie und bei der Arbeit führen kann. Bei den gängigsten psychischen und körperlichen Symptomen bei Stalking handelt es sich der Häufigkeit nach um Angstzustände, Schlafstörungen, Tagesmüdigkeit, Appetitstörungen, Kopfschmerzen und anhaltende Übelkeit.


  Es ist sehr wichtig, dass Stalkingopfer früh Hilfe aufsuchen, sei es bei der Polizei, bei einer Beratungsstelle oder in einer Therapie, damit das Stalking möglichst schnell gestoppt werden kann.


  Eine Therapie bei noch andauerndem Stalking sollte folgende Elemente enthalten:


  1.  Stützende Gespräche und Krisenmanagement, allenfalls in Kombination mit Psychopharmaka.


  2.  Aufklärung über Stalking und über Verhaltensweisen, die ein Stalking fördern (z. B. kann die unklare Beendigung einer Beziehung dazu führen, dass der Ex-Partner zu stalken beginnt).


  3.  Besprechung von Strategien zur Beendigung des Stalkings.


  4.  Risikoeinschätzung und Sicherheitsplanung.


  5.  Vermittlung von Kontakten zu Polizei, Anwälten, Selbsthilfegruppen und anderen wichtigen Stellen.


  Falls nicht bereits ein konsequenter Kontaktabbruch zum Stalker erfolgt ist, soll das Stalkingopfer ihm mit aller Deutlichkeit zu erkennen geben, dass eine weitere Kommunikation vollständig unerwünscht ist. Alle weiteren Kontaktversuche sollen ignoriert und zudem das private und berufliche Umfeld über die Belästigungen informiert werden, damit dem Stalker auch diese Wege abgeschnitten werden.


  Wenn starke Ängste und Hilflosigkeit vorherrschen, wird der Therapeut gegebenenfalls selber eine aktiv vermittelnde Rolle übernehmen müssen. Oftmals empfehlen sich zuerst psychotherapeutisch stützende Interventionen, um die seelische Not zu mildern, Angst, Schuldgefühle und Vermeidungsverhalten abzubauen und die Selbstsicherheit zu stärken. Die kognitive Verhaltenstherapie (siehe Frage 66) kann hilfreich angewendet werden, wobei immer im Auge behalten werden muss, dass das Verhalten des Stalkers nicht kontrollierbar ist und auch gefährlich werden kann. Bei depressiven und angstgeprägten Zustandsbildern kann sich auch der Einsatz von Antidepressiva empfehlen, während von Beruhigungsmitteln abzuraten ist, da Abhängigkeiten entstehen können. Ebenso ungünstig sind Versuche zur Stressreduktion mit Alkohol, Nikotin und anderen Drogen. Diese Substanzen behindern die eigentliche seelische Verarbeitung und führen beim Absetzen zu einem neuen Aufflackern von Unruhe, Angst und Schlafstörungen.


  Sobald das Stalking beendet ist, können zusätzliche konfrontative Elemente in die Therapien eingefügt werden. Bei einer posttraumatischen Belastungsstörung empfiehlt sich insbesondere eine Therapie mit EMDR (siehe Frage 69).


  Wird das Gespräch mit dem Stalker gesucht, sei es von der Polizei, von Therapeuten, Anwälten oder anderen Drittpersonen, so soll die Begegnung höflich ablaufen, das Ziel der Unterredung aber klar benannt werden, dass nämlich das Stalking ein Ende finden muss. Lange Diskussionen, insbesondere solche über das Opfer, sind zu vermeiden, denn sie führen am eigentlichen Thema vorbei, dem grenzüberschreitenden Verhalten des Stalkers, das gestoppt werden soll. Dem Stalker gehört klargelegt, dass er nicht Besitzer einer anderen Person sein kann und damit niemals ein Anrecht auf eine bestimmte Beziehung haben wird. Das mag für ihn schwierig einzusehen und durchaus auch schmerzlich sein, rechtfertigt aber kein Stalking-Verhalten, welches immer inakzeptabel bleibt. Die objektivierbaren Verhaltensweisen des Stalkers sollen zum Ausgangspunkt für klare Vereinbarungen genommen werden, die das Stalking beenden. Wenn Konsequenzen angedroht werden, sollten sie auch einfach umsetzbar sein, weil sich beim Stalker sonst Größen- und Unverwundbarkeitsvorstellungen einstellen können.


  Auch in der Rechtsprechung ist erkannt worden, wie wichtig es ist, wirksame Maßnahmen gegen Stalking zu ergreifen. Stalking wird in den Gesetzgebungen der verschiedensten Länder zunehmend als Straftatbestand definiert, bei dem zudem von den Gerichten Anordnungen zum Schutz der Opfer getroffen werden können.


  Frage 21


  Wie erklärt es sich, dass Depressionen bei Frauen häufiger auftreten?


  Die meisten Untersuchungen belegen bei den Depressionen eine bis zu zweimal größere Erkrankungshäufigkeit von Frauen gegenüber Männern, wobei dieser Unterschied während des fruchtbaren Lebensabschnittes der Frauen am ausgeprägtesten zu Tage tritt. Bei jungen sowie geschiedenen und alleinstehenden Männern sind dafür Aggressivität (siehe Frage 51), Alkoholismus und andere Suchterkrankungen häufiger vertreten (siehe Frage 62).


  Spezifisch biologische Faktoren, die eine erhöhte Anfälligkeit für Depression erklären würden, konnten bei Frauen nicht nachgewiesen werden. Es gibt auch kein typisch weibliches Reaktionsmuster auf Belastungserfahrungen, das bei Frauen ein häufigeres Auftreten von Depressionen zur Folge haben könnte. Im Zusammenhang mit der häuslichen Rollenverteilung von Paaren reagieren dagegen Frauen bei Krisen im Zusammenhang mit Kindern, Fortpflanzung und Haushalt sensibler als Männer. Während sich bei Krisen, die sich um Finanzen, Arbeit oder die Ehesituation drehen, keine unterschiedlichen Verletzlichkeiten nachweisen lassen.


  Auf Grund dieser Befunde ergibt sich, dass Frauen im fortpflanzungsfähigen Alter deshalb häufiger unter Depressionen leiden, weil sie in ihrer Rolle als Mutter und Hausfrau stärker mit schwierigen Themen (mehr Verantwortung in Erziehung und Haushalt, finanzielle und soziale Abhängigkeit, Doppelbelastung bei gleichzeitiger Berufstätigkeit) belastet werden, von denen die Männer verschont bleiben oder sich allenfalls auch gezielt absetzen. Wenn Frauen durch Mutterschaften dazu kommen, ein anregendes Berufsleben aufgeben zu müssen und sich unter vielen Verzichten nur noch um die Belange der Familie kümmern zu können, so sind sie durch einen solchen Verlust an Ablenkung, Stimulation und Anerkennung nochmals erhöht depressionsgefährdet.


  In der Kindheit und auch später im Privat- und Berufsleben kommt es ebenfalls bei Frauen häufiger als bei Männern zu schwierigen Erfahrungen von körperlichen und seelischen Übergriffen, Entwertung, Ausbeutung und Gewalt. Solche belastende Erfahrungen führen wieder zu erhöhter Verletzlichkeit und damit Depressionsanfälligkeit.


  Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Frauen im Vergleich zu Männern einer größeren Menge von Belastungsfaktoren ausgesetzt und deswegen depressionsanfälliger sind. Vergleicht man hingegen Männer und Frauen mit ähnlichen sozialen Rollen und Lebenserfahrungen, so findet man auch ähnliche Erkrankungshäufigkeiten an Depressionen.


  Verlauf, Gefahren und Komplikationen

  



  Frage 22


  Welche Verlaufsformen und Schweregrade gibt es bei Depressionen?


  Bei den Depression kann man drei verschiedene Verlaufsformen unterscheiden. Erstens kann eine Depression eine einmalige Erkrankung mit einem akuten Beginn, einer bestimmten Dauer und einem klaren Ende darstellen. Zweitens kann eine abgeheilte Depression nach einer gewissen Zeit erneut auftreten, was als Rezidiv bezeichnet wird. Wenn solche Rezidive wiederholt auftreten, spricht man von einer rezidivierenden Form der Depression. Die Dauer solcher Rezidive kann sehr unterschiedlich sein. So kennt man beispielsweise wiederkehrende kurze Depressionen (englisch: Recurrent brief depressions) von lediglich zwei bis drei Tagen Dauer, aber auch lang anhaltende Rezidive. Schließlich gibt es noch die dritte Verlaufsform, bei der die depressiven Symptome nicht wieder vollständig verschwinden, sondern als Restsymptomatik weiterbestehen. Etwa 20 Prozent der Depressionen scheinen in einen solchen länger anhaltenden Zustand überzugehen, was zur Bezeichnung chronische Depression geführt hat.


  Unabhängig von der Verlaufsform können ganz unterschiedliche Schweregrade der Depression auftreten. Es gibt leichte bis mittelschwere depressive Zustände kurzer Dauer, wie beispielsweise beim prämenstruellen Syndrom (siehe Frage 45). Dann kennt man Zustände von anhaltend leichten Verstimmungen, welche auch Dysthymie (siehe Frage 30) genannt werden. Und schließlich gibt es noch kürzere und längere einmalige oder auch rezidivierende Erkrankungen mit einer schweren, sehr belastenden Beeinträchtigung der Lebensqualität. Die Schweregrade und Verlaufsformen der Depressionen sind nach international gültigen Leitlinien beschrieben und klassifiziert worden. Die Kapitel zu den beiden Klassifikationssystemen ICD (International Classification of Diseases) und DSM (Diagnostic and Statistical Manual) finden sich im Anhang.


  Da ein schwerer Zustand in der Regel nicht schlagartig zustande kommt, sondern sich über eine ganze Zeit hinweg zu entwickeln pflegt, muss dringend empfohlen werden, sich bei Verdacht auf Depression frühzeitig an den Arzt zu wenden. Einerseits lohnt es sich schon bei leichten Depressionen, die Lebensqualität therapeutisch zu verbessern, und überdies ist die Gefahr der Entwicklung einer ganz schweren Depression bei frühzeitig einsetzender Therapie geringer. Man muss auch unbedingt wissen, dass selbst sehr tiefe Depressionen, die mit großer Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit einhergehen, in vielen Fällen auf Therapien ansprechen und auch geheilt werden können.


  Frage 23


  Was kann man zur Entwicklung von Suizidgedanken sagen?


  Der dringende Wunsch der Depressiven, endlich abschalten, eine Pause machen und in einem langen Schlaf Erholung finden zu können, kann in Kombination mit der seelischen Kränkung, nicht mehr richtig zu funktionieren, und den sich daraus ergebenden Wertlosigkeitsgefühlen Suizidgedanken mit sich bringen. Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit können so viel Raum einnehmen, dass man kaum mehr einen Sinn im Dasein finden kann und aus dem Leben scheiden möchte. Man kann gar in seiner Not in einen Verarmungs- oder Versündigungswahn geraten (siehe Frage 9), in dem die Zukunft so schwarz aussieht, dass ein Weiterleben als anhaltende Qual und Sterben als einziger Ausweg der Befreiung erscheint. Solche Gedanken können in einer Steigerung der Verzweiflung zu einer Suizidhandlung führen.


  Die Suizidanfälligkeit weist auch eine erbliche Komponente auf, wie man aus Familien- und Zwillingsstudien erkannt hat. Es wurden Genvarianten gefunden, die das Suizidrisiko steigern. Je mehr solcher Risikobausteine eine Person trägt, desto größer ist die Gefahr für einen Suizidversuch. Es existiert jedoch kein eigentliches «Suizid-Gen», sondern es handelt sich um ein Zusammenspiel verschiedener Gene, die zu einer Erhöhung oder einer Minderung der Suizidbereitschaft beitragen. Man denkt auch, dass eine höhere Impulsivität beziehungsweise eine geringere Handlungskontrolle das Suizidrisiko in Zeiten seelischer Not ansteigen lässt.


  Gemäß Schätzungen der WHO kommt es weltweit jährlich zu einer Million Suiziden und zu 10 bis 20 Millionen Suizidversuchen. Im Jahr 2007 haben sich in Deutschland 9400 Menschen das Leben genommen, was einer Rate von 11.4 Suiziden auf 100 000 Einwohner entspricht. Österreich gilt aufgrund statistischer Erhebungen im internationalen Vergleich als ein Land mit mittlerer (10–20) bis hoher (über 20) Suizidrate. Die Schweiz weist mit 1300 Suiziden im Jahr 2006 eine Suizidrate von 17.5 auf. Hinter diesen Zahlen steht viel menschliches Leid, das rechtzeitig erkannt und richtig behandelt in sehr vielen Fällen nicht in einen Suizid münden müsste. Seelisch verletzte Menschen sollten dringend einer Therapie zugeführt werden, damit mittels Gesprächen und auch Medikamenten eine Entlastung eingeleitet und eine Verzweiflungstat verhindert werden kann. Wenn man zudem bedenkt, dass ein Suizidversuch in der Schweiz unmittelbare medizinische Kosten von durchschnittlich 8000 Franken nach sich zieht sowie indirekte Folgekosten von geschätzten 580 000 bis 950 000 Franken (hauptsächlich Invaliditäts und Pflegekosten), dann sieht man, dass auch aus ökonomischer Sicht der ganzen Gesellschaft ein großes Interesse besteht, Depressionen frühzeitig zu erfassen und zu behandeln.


  Mit der Genesung aus der Depression verschwindet die quälende Niedergeschlagenheit mit den Gefühlen von Verzweiflung, Wertlosigkeit und Überforderung, und damit weichen auch die schwarzen Gedanken. In der Not der Depression kann aber oft nicht richtig geglaubt werden, dass einem überhaupt geholfen werden kann. Das wichtigste Unterfangen besteht dann darin, während der Suizidgefährdung das Überleben zu gewährleisten, wozu nebst stützenden Gesprächen und Medikamenten eine intensive Umsorgung nötig sein kann. Der beigezogene Arzt kann gegebenenfalls die Entscheidung treffen, den depressiv erkrankten Patienten zu seiner Entlastung und seinem Schutz vorübergehend in einer geeigneten Institution unterbringen zu lassen, sei es in einem Kriseninterventionszentrum oder einer Psychiatrischen Klinik.


  Frage 24


  Woran erkennt man

  eine Suizidgefährdung?


  Drei wichtige Anzeichen weisen auf eine besondere Gefährdung hin, Suizid zu begehen:


  •  Die Einengung der Lebenssituation mit Rückzug aus dem aktiven Leben und aus den Beziehungen, was zu zunehmender Isolation und Vereinsamung führt.


  •  Die Aggressionshemmung, die es erschwert und schließlich verunmöglicht, sich für seine Bedürfnisse zu wehren, bis sich der Zorn und die Wut gegen die eigene Person zu wenden beginnen («ich bin der dümmste Mensch, einer, der sich nicht einmal wehren kann»), was als Aggressionsumkehr bezeichnet wird.


  •  Die Todesphantasien, die sich von der Beschäftigung mit verschiedenen Suizidmöglichkeiten, mit der Trauer der Hinterbliebenen und mit Begräbnisvorstellungen über Abschiedsbriefe bis zur Vorbereitung des Suizides entwickeln können.


  Wenn sich die Todesphantasien zunehmend ohne eigenes Dazutun aufdrängen und wenn es gar vor lauter innerer Verlorenheit und Verzweiflung zu Vorbereitungshandlungen kommt, dann besteht höchste Gefährdung, die unmittelbares Eingreifen und den umgehenden Beizug eines Arztes erfordern. In einer solch schweren Krisensituation kann sich die Einweisung zu einem zeitlich begrenzten Klinikaufenthalt als lebensnotwendige Maßnahme erweisen.


  Frage 25


  Welche körperlichen Symptome können bei einer Depression auftreten?


  Das körperliche Erleben ist in der Depression verändert, was sich bereits in der raschen Ermüdbarkeit, in der Kraft- und Energielosigkeit äußert, die bei den Depressiven oftmals am Morgen am stärksten ausgeprägt ist, während sie sich gegen Abend besser und stärker fühlen können. Charakteristisch sind auch körperliche Schweregefühle als Ausdruck der auch seelisch empfundenen Schwere. Die gebückte Haltung, der zu Boden gerichtete Blick und der verlangsamte Gang weisen auf die seelische Last hin, die der Depressive trägt. Die Schwere kann sich auch als Druck auf den Brustkorb, als Druck im Hals, im Kopf und hinter den Augen äußern, aber auch als Engegefühl oder Schmerz. Schmerz kann auch im Rückenbereich, im Unterleib, in den Armen und Beinen auftreten.


  Man kennt auch depressiv bedingte unklare Herzbeschwerden, Herzklopfen und Herzbeengung. Die Depression kann zudem mit Verdauungsstörungen, Übelkeit und Schwindel einhergehen sowie mit Appetitstörungen sowohl Appetitlosigkeit wie auch Appetitsteigerungen mit den dazugehörigen Gewichtsveränderungen. Sehr häufig treten Schlafstörungen auf (siehe Frage 26), bei denen das Einschlafen erschwert ist und auch das Wiedereinschlafen nach nächtlichem Aufwachen (Einund Durchschlafstörungen), während die depressive Person dann am Morgen so müde ist, dass sie gut weiterschlafen könnte. Man kennt Schweißausbrüche, besonders nachts sowie bei geringer Belastung. Als weiteres Körpersymptom ist die Sexualität oftmals gedämpft (siehe Frage 27) und bei Frauen können die Menstruationsblutungen ausbleiben (sekundäre Amenorrhoe). Seltener werden auch uncharakteristische Hör- und Sehstörungen sowie Haarausfall beobachtet. Gewisse körperliche Symptome, vor allem die zuletzt beschriebenen, können auf nicht erinnerbare frühe Traumatisierungen hinweisen. Als Therapie empfiehlt sich in solchen Fällen eine tiefenpsychologische Behandlung mit zusätzlichem Einsatz von EMDR (siehe Frage 69). In manchen Fällen von Depression, besonders wenn Angst beteiligt ist, besteht anstelle einer Bewegungshemmung ein Antrieb, die inneren Spannungen durch gesteigerte Bewegung auszudrücken oder loszuwerden, was sich in rastloser Aktivität und einem stark erhöhten Mitteilungsbedürfnis äußert; man spricht dann von agitierter Depression.


  Für Depressionen, bei denen körperliche Störungen stark ausgeprägt sind, ist der Begriff der vegetativen Depression (siehe Frage 2) geschaffen worden, der aber heute nicht mehr so gebräuchlich ist.


  Frage 26


  Welche Formen von Schlafstörungen gibt es?


  Etwa jede zehnte erwachsene Person leidet unter chronischen Schlafstörungen und bei der Hälfte dieser Patienten liegt eine Depression vor. Schlafmangel durch frühes Erwachen stellt ein bekanntes Symptom depressiver Erkrankungen dar, aber auch vermehrter Schlaf, wie er bei den atypischen Depressionen (siehe Frage 31) zu finden ist.


  Der Schlaf wird in der Depression sehr vielfältig gestört. Das Einschlafen kann erschwert sein, behindert durch unaufhörliches Gedankenkreisen um unangenehme Inhalte. Dann kann das Durchschlafen gestört sein, indem man aufwacht und nicht wieder einschläft. Nächtliches Aufwachen wird dann als Störung angesehen, wenn man nicht innert kurzer Zeit wieder einschlafen kann und allenfalls erneut vom Grübeln in belastenden Themen nicht loskommt. Für Depressionen besonders kennzeichnend ist ein verfrüht morgendliches Erwachen, bei dem man dann so richtig schlafen könnte, wenn man bereits wieder aufstehen muss. Subjektiv kann der Schlaf als sehr unruhig erlebt werden und begleitet sein von störenden vegetativen Symptomen (siehe Frage 2), wie beispielsweise Schwitzen und Herzklopfen. Man kann auch das Gefühl haben, gar nicht richtig geschlafen zu haben, und empfindet keine Erholung.


  Insgesamt gibt es in der Bevölkerung aber auch eine große Variationsbreite ganz normaler Schlafgewohnheiten. Es gibt Langschläfer, die 10 Stunden Schlaf benötigen, und Kurzschläfer, die allenfalls mit knapp mehr als drei Stunden Schlaf auskommen. Es gibt Frühaufsteher, die den Morgen lieben, aber auch Abendtypen, die erst zu später Stunde ihre höchste Leistungsfähigkeit erreichen.


  Wahrscheinlich werden die Schlafstörungen nicht durch die Depression hervorgerufen, sondern beide, Schlafstörung und Depression, sind Ausdruck der Störung von Regelkreisen. Die Stressachse (siehe Frage 12) ist ein solcher Regelkreis, dessen Störung eine gesteigerte Cortisolausschüttung bewirkt, die ihrerseits zu Depression führt und den Schlaf beeinträchtigt. Von einem weiteren Regelkreis für den 24-Stunden-Zyklus des menschlichen Organismus werden der Schlaf-wach-Rhythmus, aber auch die tagsüber erhöhte Ausscheidung von Cortisol und Schilddrüsenhormon, die abendlich erhöhte Ausscheidung des schlaffördernden Melatonins sowie weitere Funktionen gesteuert (siehe Frage 11). Störungen in diesem Regelkreis gehen mit Schlafstörungen einher und führen gehäuft zu Depressionen.


  Depressionsbedingte Schlafstörungen können mit beruhigenden, den Schlaf fördernden Antidepressiva behandelt werden, nämlich mit trizyklischen Antidepressiva (siehe Frage 82), sowie mit Mianserin, Mirtazapin und Trazodon. Ihres dämpfenden Effektes wegen können diese Antidepressiva aber auch zu einer unerwünschten Tagesmüdigkeit führen. Das Antidepressivum Agomelatin fördert den Schlaf, indem es dank seiner chemischen Verwandtschaft zu Melatonin regulierend in den Schlaf-wach-Rhythmus eingreift (siehe Frage 84). Wird eine Depression mit anderen Antidepressiva wie zum Beispiel den SSRI (siehe Frage 83) behandelt, die nicht gleichzeitig eine Beruhigung bewirken, so muss zusätzlich ein Beruhigungs- oder ein Schlafmittel verabreicht werden, weil die Schlafstörung sonst weiterdauert, auch wenn die Stimmung sich verbessert. Erst wenn sich die Stressachse mit der Cortisolausschüttung und der Schlaf-wach-Rhythmus eingependelt haben, stellt sich wieder normaler Schlaf ein.


  Schlafstörungen können natürlich zahlreiche andere Gründe haben, mit körperlichen Problemen (z. B. Schmerzen) wie mit psychischen Belastungen zusammenhängen, mit der Einnahme stimulierender Substanzen (z. B. Koffein) zu tun haben oder umstellungsbedingt sein (z. B. bei Jetlag oder bei Schichtarbeit). Für Schlafprobleme aus dem Kreis der körperlichen Störungen ist der Hausarzt zu konsultieren und allenfalls ein auf Schlafmedizin spezialisiertes Zentrum, damit Abhilfe gefunden werden kann. Bei psychisch bedingten Schlafstörungen, die mit Traumatisierungen zusammenhängen können, mit frühem Erleben von Bedrohung und Verlorenheit, mit der Angst vor schrecklichen Träumen und Erinnerungen oder anderen belastenden Erfahrungen, kann eine traumatherapeutisch ausgerichtete Psychotherapie die geeignete Lösung darstellen.


  Frage 27


  Wie kann man sexuelle Störungen angehen?


  Depressionen gehen bei etwa zwei Dritteln der Patienten mit sexuellen Störungen in Form von verminderter Libido, von Orgasmus- und Erektionsstörungen einher. Mit der Gesundung aus der Depression sollten diese Symptome verschwinden, sofern sie nicht aus anderen Gründen schon unabhängig von der Depression bestanden haben. Im letzteren Fall kann nach Ausschluss körperlicher Ursachen eine Sexualberatung beim Hausarzt oder beim spezialisierten Sexualtherapeuten weiterhelfen.


  Ein weiteres Thema sind die sexuellen Störungen, die durch antidepressive Medikamente ausgelöst werden. Es handelt sich um eine häufige Nebenwirkung von Antidepressiva, von der allerdings eine ganze Reihe von Patienten auch völlig verschont bleibt. Einer Untersuchung entnimmt man, dass 5 bis 10 Prozent der mit trizyklischen Antidepressiva (siehe Frage 82) und 20 bis 30 Prozent der mit SSRI oder Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (siehe Frage 83) behandelten Patienten Nebenwirkungen in Form von Sexualstörungen aufweisen. Einer anderen Untersuchung zufolge sind es unter SSRI bis zu 55 Prozent der Patienten, die bei genauerer Befragung über solche Probleme berichten.


  Eine Dosisreduktion der Medikamente kann hilfreich sein, birgt aber die Gefahr in sich, dass die antidepressive Wirkung ungenügend wird. Eine weitere Möglichkeit besteht darin, für ein paar Tage das Medikament auszusetzen. Freitag und Samstag ohne Medikament können mancher Person ein ungestörtes sexuelles Erleben am Wochenende ermöglichen, ohne dass deswegen Therapienachteile in Kauf genommen werden müssen. Unter Fluoxetin, das sehr lange im Körper aktiv bleibt, bringt ein solches kurzes Absetzen allerdings keinen Nutzen. Dann kann man gegebenenfalls auch einen Medikamentenwechsel erwägen, weil es Medikamente gibt, die nachweislich kaum je die Sexualität beeinträchtigen. Dazu gehören Agomelatin, Bupropion, Mianserin, Mirtazapin, Moclobemid und Trazodon. Hat man jedoch auf ein Antidepressivum sehr gut angesprochen, so wird man Vor- und Nachteile eines Medikamentenwechsels genau abwägen müssen.


  Es gibt noch die Möglichkeit, andere Medikamente zusätzlich zum bereits verabreichten Antidepressivum einzusetzen, um die Sexualfunktion zu verbessern. Dazu gehören das Antidepressivum Bupropion, sowie Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil und weitere Substanzen. Einer Pilotstudie zufolge soll eine Zusatzbehandlung mit einem Ginkgo-Extrakt in etwa einem Viertel der Fälle zu einer deutlichen Verbesserung bei Sexualstörungen unter Antidepressiva führen.


  Auch wenn es eine gewisse Überwindung brauchen kann, sich jemandem in einem so intimen Thema wie dem der eigenen Sexualität anzuvertrauen, so empfiehlt es sich doch sehr, mit dem Arzt darüber zu reden. Es bestehen mit den heute zur Verfügung stehenden biologischen und auch psychotherapeutischen Möglichkeiten gute Chancen, sexuelle Schwierigkeiten erfolgreich zu behandeln.


  Erscheinungsformen der Depression

  



  Depression hat viele Gesichter. Dazu gehören die ganz eindeutigen, die unseren Vorstellungen der Krankheit entsprechen. Es gibt aber auch Erscheinungsformen von Depression, die schwer zu entziffern sind, sei es, weil andere Symptome im Vordergrund stehen, sei es, weil schon gar nicht an die Möglichkeit einer Depression gedacht wird. In diesem Teil des Buches sollen die zahlreichen Gesichter der Erkrankung besser erkennbar werden und dem Leser einen Zugang zur großen Erscheinungsvielfalt von Depressionen eröffnen.


  Erscheinungsformen und verwandte psychische Erkrankungen

  



  Frage 28


  Was versteht man unter einer reaktiven Depression?


  Wenn ein Mensch auf ein Ereignis mit einer Depression reagiert, so spricht man von einer reaktiven Depression. Bei 10 bis 30 % der depressiven Ersterkrankungen kann im unmittelbaren Vorfeld ein solches Ereignis im Sinne einer schweren psychischen Belastung oder Konfliktsituation erkannt werden.


  Am bekanntesten ist wohl die sogenannte krankhafte Trauerreaktion. Es handelt sich um eine durch ihre Dauer, ihre psychische Kompliziertheit und das Auftreten körperlicher Störungen über die normale Trauer hinausgehende Reaktion nach dem Verlust einer nahestehenden Person. Wenn die Traurigkeit kein Ende mehr nimmt oder sich Feindseligkeiten gegen den Toten, die Angehörigen oder die Ärzte entwickeln, wenn sich körperliche Erschöpfung, Kreislaufschwierigkeiten oder Magen-Darm-Probleme einstellen oder wenn es zu übermäßigen Selbstvorwürfen kommt, dann kann eine Psychotherapie diese Trauerreaktion mit ihren Ängsten und Konflikten analysieren und bewältigen helfen (siehe Frage 65).


  Auch wenn andere belastende Erfahrungen seelisch nicht bewältigt werden wie Trennung, Scheidung, der Verlust der Gesundheit, Arbeitsüberlastung, Stellenverlust, materielle Not, Prüfungsversagen, Mobbing, Stalking (siehe Frage 19 und 20), etc., können sie zu einer reaktiven Depression führen.


  Entsteht im Gefolge einer seelisch überfordernden Dauerbelastung eine Depression, so spricht man von Erschöpfungsdepression. Kommt es nach einer lebensbedrohlichen Erfahrung zu einer spezifischen psychischen Reaktion, die auch depressive Symptome enthält, so spricht man von posttraumatischer Belastungsstörung (siehe Frage 36). Auch hier spielt in der Behandlung die Psychotherapie, allenfalls in Kombination mit Medikamenten, eine zentrale Rolle.


  Frage 29


  Was ist Melancholie?


  Der Begriff Melancholie geht wahrscheinlich auf eine Lehre von Polybos, dem Schüler und Schwiegersohn von Hippokrates (ca. 460 – 377 v. Chr., Insel Kos/Griechenland, Begründer der wissenschaftlichen Medizin) zurück und findet sich erstmals gegen Ende des 5. Jh. v. Chr. in den ältesten Teilen der hippokratischen Sammlung medizinischer Schriften. Die Lehre wurde vom römischen Arzt Galen (geboren 129 in Pergamon/Kleinasien, gestorben 199 in Rom) wieder aufgenommen und ausgeweitet.


  Die Säftelehre des Galen besagt, dass sich die vier Säfte Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle zur Aufrechterhaltung der Gesundheit im Gleichgewicht befinden müssen. Verschiebt sich das Gleichgewicht zugunsten eines dieser Stoffe, so erkrankt der Mensch. Galen legte die Wirkung der Säfte den verschiedenen Temperamenten zugrunde. Der Sanguiniker (mit lebhaftem Charakter) wird durch das Blut mit den Grundqualitäten feucht und warm beherrscht; beim Phlegmatiker (mit Hang zu Bequemlichkeit) beherrscht der feuchte und kalte Schleim die seelische Besonderheit des Körpers; der Melancholiker steht unter dem Einfluss der trockenen und kalten schwarzen Galle; der Choleriker (der erzürnbare Mensch) unterliegt der Wirkung der trockenen und warmen gelben Galle.


  In der antiken Theorie gab es drei Formen der Melancholie, nämlich Melancholie als Leiden des Herzens, als Leiden des Gehirns und als Leiden des Bauches.


  Im Mittelalter wurde Melancholie als Folge einer schuldhaften schlechten Lebensführung angesehen, womit sich ein nichtmedizinischer moralischer Melancholiebegriff heranbildete.


  Seit der Neuzeit wird Melancholie in der Philosophie, der Dichtung und der bildenden Kunst als Ausdruck für Schwermut, für ein Empfinden von Weltschmerz und im Rahmen von weiteren Vorstellungsinhalten kreativ umgesetzt.


  In der Psychiatrie dient der Begriff der Melancholie der Bezeichnung einer bestimmten Form von Depression mit spezifischen Merkmalen und einem charakteristischen subjektiven Erleben, das sich von anderen Depressionen unterscheidet. Vielen Kranken sieht man mit ihrem ernsten, ängstlich angespannten und gleichzeitig so unerreichbar fern und hoffnungslos wirkenden Gesichtsausdruck und ihrer auffälligen Bewegungsarmut die Schwere ihres Gemütszustandes an. Melancholie ist ein Kranksein, in dem keine Gefühle mehr da sind, keine Freude, aber auch keine Trauer. Aller Antrieb ist weg. Die Fähigkeit zu wollen und die Möglichkeit von Entschlussfassungen sind einer inneren Lähmung mit anhaltender Müdigkeit gewichen. Ein Gewicht lastet auf der Brust, und jegliche Lust verschwindet. Es handelt sich um einen schweren Leidenszustand, der psychologisch nicht nachvollziehbar ist. Eine Angst vor allem und Hoffnungslosigkeit breiten sich aus. Das Denken wird zu einem eintönigen Gefängnis kreisender Gedanken und Verzweiflung. Die Wahrnehmungen werden blass und unwirklich, die Merkfähigkeit lässt nach, und bei schweren Formen kommt es zu Verarmungs-, Schuldund anderen Wahnbildungen (siehe Frage 9). Dieser Zustand dauert unbehandelt in der Mehrzahl bis zu drei Monaten, manchmal auch bis zu einem Jahr und länger und nur zu einem kleinen Teil wenige Tage bis Wochen.


  Die Bezeichnung Melancholie klingt für manche Psychiater zu altertümlich und auch die synonymen Benennungen als endogene Depression (Depression unbekannten Ursprungs) oder zyklothyme Depression (periodisch verlaufende Depression) werden heute nicht mehr verwendet. Dagegen haben sich die neueren Bezeichnungen majore Depression (englisch: major depressive disorder) und vor allem depressive Episode eingebürgert.


  Mit der sich ausbreitenden Klassifikation von Krankheiten (ICD-10 und DSM-IV, siehe Anhang) und der Auflistung ihrer vereinheitlicht definierten Symptome finden wichtige Nuancen in den Merkmalen und subjektiven Empfindungen eines Krankheitsgeschehens keinen Platz mehr. Auf diese Weise verlieren der Begriff Melancholie und auch die Vorstellung für das damit verbundene Krankheitsbild zunehmend an Bedeutung. Solches Wissen sollte aber möglichst nicht verlorengehen. Es bleibt nämlich auch von einem therapeutischen Gesichtspunkt her weiterhin wichtig, feinere Unterscheidungen depressiver Erkrankungsformen vornehmen zu können, weil sich nicht alle depressiven Störungen mit der gleichen Form von Psychotherapie und derselben Auswahl des Antidepressivums behandeln lassen.


  Frage 30


  Worum handelt es sich bei einer Dysthymie?


  Es gibt Menschen, in deren Leben eine anhaltend depressive Grundstimmung entsteht, manchmal schon im jungen Erwachsenenalter, manchmal aber auch im Anschluss an eine durchgemachte Depression. Die Dysthymie wird nach einem älteren, heute umstrittenen Konzept auch depressive Neurose, neurotische Depression, depressive Charakterneurose oder depressive Persönlichkeitsstruktur genannt. Diese Benennungen weisen auf zwei Entstehungshypothesen hin, eine Veranlagungshypothese (depressive Persönlichkeitsstruktur) und eine Hypothese, gemäß der sich diese Depressionsform auf dem Boden anhaltender Belastungen und Konfliktsituationen sowie früher emotionaler Vernachlässigung in der Kindheit entwickelt (neurotische Depression). Je früher sich im Leben eine Dysthymie entwickelt, desto stärker lernen die betreffenden Menschen, diese Befindlichkeitsstörung in ihr Leben zu integrieren und vor anderen zu verbergen. Sie wirken oft still und zurückhaltend, fallen im Alltag wenig auf, sind in der Arbeit fleißig und im Privatleben solide, erwarten aber nicht viel vom Leben. Selten trifft man nörglerisches Verhalten und sarkastische Redeweisen. Diese Menschen reagieren oft mit erhöhter Verletzlichkeit auf Enttäuschungen und Verlusterfahrungen (siehe Frage 14).


  Als Dysthymie wird eine anhaltende, aber geringgradige depressive Verstimmtheit bezeichnet, die sich in Antriebsminderung, Konzentrationsschwierigkeiten, Pessimismus, mangelndem Selbstvertrauen, Schlafstörungen, reduzierter Gesprächsfähigkeit und Rückzugstendenzen äußert, die jedoch nicht den Ausprägungsgrad einer eigentlichen Depression aufweist. Dennoch bleibt eine Dysthymie für die betroffene Person belastend und sollte entsprechend behandelt werden. Wichtig ist eine Psychotherapie, damit allenfalls frühe Belastungen aufgedeckt und bearbeitet werden und die Patienten auf diesem Boden mehr Selbstvertrauen finden können. Antidepressiva erweisen sich ebenfalls als gut wirksam, müssen aber oftmals über längere Zeit verabreicht werden.


  Frage 31


  Was ist eine saisonale Depression, was eine atypische Depression?


  Die saisonale Depression ist eine Depressionsform, die regelmäßig im Herbst und Winter auftritt und im Zusammenhang mit der im Winter durch verkürzte Tage, tiefen Sonnenstand und trübes Wetter stark reduzierten Sonneneinstrahlung steht. Forscher haben die Entdeckung gemacht, dass während der dunklen Jahreszeit mehr Serotonintransporter-Proteine im Gehirn nachweisbar sind. Dies bewirkt einen verstärkten Rücktransport von Serotonin aus dem Synapsenspalt in die Nervenzellen und damit eine Verminderung des in den Synapsen zur Erregungsüberleitung verfügbaren Serotonins (siehe Frage 13). Auf diese Weise erklärt man sich das Auftreten saisonaler Depressionen. Frauen sind von saisonalen Depressionen häufiger betroffen als Männer, und oft findet man dabei eine als atypische Depression bezeichnete Konstellation von Symptomen mit Appetitsteigerungen und besonderer Lust auf Süßes anstelle der geläufigen Appetitverminderungen, mit Schlafverlängerung statt der herkömmlichen Schlafstörungen (siehe Frage 26) sowie einem abendlichen Stimmungstief anstelle des Morgentiefs. Personen mit einer atypischen Depression reagieren auch häufig empfindlicher gegenüber Zurückweisungen, was zu sozialen und beruflichen Schwierigkeiten führen kann. Die atypischen Depressionen stellen einen Viertel bis zu einem Drittel aller Depressionen dar, treten also recht häufig auf.


  Im Frühling fühlen sich die Patienten mit den länger werdenden Tagen und der intensiveren Sonne wieder gut. Im Winter kann eine solche Depression mit Aufenthalten im Freien an der Sonne durchbrochen oder auch mit Medikamenten therapiert werden. Zur medikamentösen Behandlung atypischer Depressionen werden besonders die MAOHemmer empfohlen (siehe Frage 84). Zudem scheinen auf Grund neuer Untersuchungen Chrompräparate eine günstige Wirkung zu entfalten (siehe Frage 87). Bei saisonalen Depressionen wird man jedoch insgesamt einer Behandlung mit Licht den Vorzug geben und im Falle fehlender Sonne eine Lichttherapie mit dafür geeigneten speziellen Lampen in die Wege leiten (siehe Frage 94). Bei ungenügendem Ansprechen kann eine Lichttherapie auch mit Medikamenten kombiniert werden.


  Frage 32


  Was ist eine larvierte Depression?


  Depressionen gehen häufig mit hartnäckigen körperlichen Beschwerden einher. Diese können so ausgeprägt sein und derart im Vordergrund stehen, dass die psychischen Symptome der Depression nicht auf Anhieb wahrgenommen werden können, weder vom Arzt noch vom Patienten selber. Die Not der depressiven Person drückt sich unter Umständen ausschließlich in Form von körperlichem Leiden aus (siehe Frage 25). In einer solchen Situation ist ein Patient natürlich überzeugt, dass eine körperliche Krankheit vorliegt. Das Leiden wird dann wohl körperlich erfahren, doch kann der Arzt bei seinen Untersuchungen keinen krankhaften Befund erheben, keine körperliche Ursache finden.


  In solchen Fällen, in denen bei fehlenden psychischen Depressionssymptomen hartnäckige körperliche Beschwerden vorliegen, für die kein Krankheitsgeschehen gefunden werden kann, spricht man vom Verdacht auf eine maskierte oder larvierte Depression. Man vermutet dann, dass eine Depression, ein seelisches Leiden sich hinter den körperlichen Symptomen wie hinter einer Larve verstecken könnte. Larvierte Depression ist also keine Diagnose, sondern die Vermutung einer Depression auf Grund bestimmter Verdachtsmomente.


  Als Hinweis auf eine larvierte Depression können folgende Beschwerden dienen:


  •  Chronische druckartige oder brennende Kopfschmerzen.


  •  Nervenschmerzen (Neuralgien) im Gesichtsbereich, im Kreuz und im Nackenbereich.


  •  Herzsymptome wie Herzenge, Herzangst mit brennendem Druckgefühl und Herzjagen.


  •  Druck und Beklemmung im Hals- und Lungenbereich.


  •  Mundtrockenheit, Magenbeschwerden, Blähungen, Verstopfung und Durchfall.


  •  Schlafstörungen, Schweißausbrüche und Erschöpfungszustände.


  •  Unterleibsbeschwerden mit Verspannungen, gehäuftem Wasserlösen und Sexualstörungen.


  •  Selten: Unklare Hör- und Sehstörungen sowie massiver Haarausfall.


  Solche Beschwerden können Ausdruck einer chronischen Belastung oder einer nicht erinnerbaren frühkindlichen Traumatisierung sein. Hier ist es wichtig zu wissen, dass körperliche Schmerzen psychischen Ursprungs sehr belastend sein können und nichts mit Einbildung oder Übertreibung zu tun haben. Die Beschwerden und die Schmerzempfindung sind durchaus auch dann real, wenn keine körperliche Erkrankung vorliegt.


  Stellt man die Verdachtsdiagnose einer larvierten Depression, so empfiehlt sich zumeist auch eine Psychotherapie. Handelt es sich um eine Depression, dann kann sie mit therapeutischen Gesprächen und Medikamenten angegangen werden. Handelt es sich um Beschwerden ohne fassbaren körperlichen Befund und auch ohne wirklich fassbares psychisches Leiden, dann denkt man an eine posttraumatische Belastungsstörung ohne Erinnerbarkeit des Ereignisses (siehe Frage 36) oder an eine somatoforme Störung (siehe Frage 33), die beide mit geeigneten Konzepten ebenfalls psychotherapeutisch angegangen werden können. Mit zunehmendem Wissen über die Auswirkungen chronischer Belastungen und nicht erinnerbarer Traumatisierungen engt sich der Gebrauch des Begriffes der larvierten Depression ein.


  Frage 33


  Worum geht es bei somatoformen Störungen, wie behandelt man sie?


  Bei somatoformen Störungen handelt es sich um Körperbeschwerden, für die sich bei ärztlichen Abklärungen kein wirklicher körperlicher Befund oder auch Laborbefund erheben lässt. Ein Beschwerdebild, das sich körperlich nicht erklären lässt, kann entsprechend auch nicht gezielt medizinisch behandelt werden. Die Patienten erleben ihre Beschwerden nach ersten erfolglosen Abklärungen weiterhin als körperlich bedingt und fordern demzufolge weitere ärztliche Untersuchungen. Wenn von den Ärzten angesichts fehlender Krankheitsbefunde die Möglichkeit einer psychischen Komponente angesprochen wird, so lehnen die Patienten dies im Allgemeinen kategorisch ab. Die Folge ist, dass sich in der therapeutischen Beziehung keine befriedigende Verständigungsebene finden lässt, weder in einem körperlichen noch in einem psychotherapeutischen Bereich.


  Solche Patienten, für deren körperliche Beschwerden keine ausreichende medizinische Erklärung gefunden werden kann, erleben eine große Verunsicherung. Sie befürchten eine schwere Erkrankung, haben aber auch Angst, als Simulanten, Hypochonder oder eingebildete Kranke angesehen zu werden. Dies führt zu einer Häufung von Arztkontakten, die aber weitere enttäuschte Hoffnungen mit sich bringen, weil eben keine Diagnose im herkömmlichen Sinn gestellt werden kann. Es wird für sie damit doppelt wichtig, dass mit einer «richtigen Diagnose» ihre Krankheit im Hinblick auf eine Behandlungsmöglichkeit erkannt, dadurch aber gleichzeitig auch legitimiert wird.


  Ein großer Teil der Verständigungsschwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Beziehung lässt sich daher als Kampf um einen Beweis für die Beschwerden verstehen. Anhaltende Beschwerden, Ängste und enttäuschte Heilungserwartungen wiederum stellen eine Belastung dar, die zu Resignation und Depressivität, zu Rückzugs- und Schonverhalten, zu Verlust an Belastbarkeit und zu passiver Haltung führt. Bei den Ärzten wird nach Beruhigung gesucht, nach ausgefallenen Untersuchungen und speziellen Therapien bis zu einer Erlösung durch Wunderheilmittel.


  Es ist sehr wichtig, dass bei somatoformen Störungen nicht an Einzelsymptomen orientierte Diagnosen wie «Herzneurose», «Reizdarmsyndrom» oder «rheumatische Beschwerden» gestellt werden, sondern dass dieses ganze Krankheitsbild als ein komplexes und wechselndes Zusammenspiel von drei Grundproblemen verstanden wird, von körperlichen Beschwerden, Depressivität und Angst, allenfalls auf dem Hintergrund einer Fehlverarbeitung lange zurückliegender Ereignisse. So kann verhindert werden, dass sich Patient und Arzt auf eine körperliche Ursache und deren erfolglose Behandlung fixieren. Bei der Fibromyalgie, die zu diesen Krankheiten gehört, kann mit der Diagnosestellung über Schmerzpunkte in der Muskulatur fälschlicherweise der Eindruck erweckt werden, dass der Erkrankungsgrund in den Muskeln zu suchen sei.


  Es empfiehlt sich eine Form von Psychotherapie, in der eine konsequente Auskundschaftung und Aufarbeitung dessen erfolgt, das nicht emotional ausgedrückt werden kann. Eine solche Behandlung, die gegebenenfalls von einer antidepressiven Begleitmedikation unterstützt wird, kann das Entstehen eines chronischen Zustandes mit vielen Diagnosen und unnützen sowie risikoreichen Therapien verhindern helfen und in Anlehnung an P. Henningsen in kleinen Schritten den folgenden Lernprozess vermitteln:


  •  Körperliche Missempfindungen von Krankheitszeichen unterscheiden zu können,


  •  Belastung, Überforderung und Stress in ein Krankheitsverständnis einbauen zu können, in dem nicht nur körperliche Krankheitsursachen existieren,


  •  körperliche und psychische Belastungsgrenzen zu erkennen und zu respektieren,


  •  die Aufmerksamkeit von den Körpervorgängen weg auf Interesse an der Umwelt zu lenken und


  •  eine bestmögliche Lebensqualität zu erreichen, auch wenn Symptome weiterbestehen.


  Am Beispiel der somatoformen Störungen wird ersichtlich, wie wichtig ein umfassendes Krankheitsverständnis jenseits einer Zweiteilung in Körper und Psyche ist. Dazu gehört auch eine gute Zusammenarbeit zwischen somatischen und psychotherapeutischen Ärzten beziehungsweise Psychologen.


  Siehe auch Frage 32 (Was ist eine larvierte Depression?) und Frage 61 (Wie hängen Entzündungen, Schmerzstörungen und Depression zusammen?).


  Frage 34


  Worum handelt es sich beim manisch-depressiven Kranksein?


  Manisch-depressives Kranksein, auch «bipolare affektive Störung» genannt (eine Störung mit zwei verschiedenen Stimmungspolen), liegt dann vor, wenn nebst klaren depressiven Episoden ganz gegenteilige Zustände, sogenannte submanische oder manische Episoden beobachtet werden. Während ein submanischer Zustand als anhaltend und auffällig gehobene Stimmung angesehen werden kann, bei der das Verhalten noch in einem gewissen Normbereich liegt, ist das Verhalten einer manischen Person eindeutig gestört und nicht mehr kontrolliert. Bei den bipolaren Erkrankungen unterscheidet man Bipolar-I-Patienten mit dem Wechsel von manischen und depressiven Phasen, sowie Bipolar-IIPatienten mit dem Alternieren submanischer und depressiver Phasen.


  In der Manie zeigt sich eine Rastlosigkeit im Denken und im Bewegungsmuster. Die Patienten fühlen sich in Bestform, brauchen wenig Schlaf, ermüden nicht, sind reizbar, distanzlos und in ihren Handlungen impulsiv und unbedacht, so dass sie beispielsweise in kurzer Zeit unsinnig viel Geld ausgeben können. Manische Patienten sind deutlich gestört, doch besteht häufig keine Krankheitseinsicht. Eine Manie kann sich allmählich oder auch in nur kurzer Zeit entwickeln, manchmal auch im Gefolge einer Depression. In der Hälfte der Fälle kommt es im Anschluss an eine Manie zu einer depressiven Schwankung. Insgesamt nehmen die depressiven Phasen bei bipolaren Erkrankungen wesentlich mehr Raum ein als die manischen oder submanischen.


  Bipolar-II-Erkrankungen werden oftmals nicht erkannt, weil der submanische Zustand als besonders gute Stimmung verkannt wird. Dabei handelt es sich insgesamt um schwierigere Erkrankungen als eine rein depressive Störung, weil die Episoden häufiger auftreten können und sich eine bipolare Erkrankung auch vermehrt mit Angst- und anderen psychischen Störungen sowie der Entwicklung von Suchterkrankungen (siehe Frage 62) kombiniert.


  Kommt es zu einer Manie, so erfordert diese oftmals zuerst eine stationäre Behandlung, bevorzugt in einer ruhigen Umgebung. Die Therapie ist eine medikamentöse und besteht in der Verabreichung von Antipsychotika (Mittel gegen Psychosen) und auch Stimmungsstabilisatoren (siehe Frage 88).


  Frage 35


  Was sind generalisierte Angststörungen, was Panikattacken?


  Bei den generalisierten Angststörungen (General Anxiety Disorder, GAD), an denen etwa 5 Prozent der Menschen im Laufe des Lebens erkranken, handelt es sich um eine anhaltende allgemeine Ängstlichkeit oder Besorgtheit, die sich in alltäglichen Themen wie Gesundheit, Beruf, Finanzen, Familie und so weiter ausdrückt. Die Angststörungen, die sich oftmals ganz unmerklich entwickeln, beherrschen schließlich den Alltag und gehen mit Nervosität, Ruhelosigkeit, Reizbarkeit, Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstörungen, Einschlafschwierigkeiten, Muskelverspannung, Schmerzen und anderen Symptomen einher.


  Panikattacken dagegen sind ganz plötzlich auftretende heftigste Angstanfälle, bei denen meistens mehrere der nachfolgend aufgezählten Symptome auftreten: starkes, allenfalls unregelmäßiges Herzklopfen, Schwindel, Benommenheit und Schwächegefühle, Atemnot mit Würgegefühlen, schmerzhafte Einengungen im Brustkorb, Zittern, Hitze- oder Kältegefühle, Schweißausbrüche, Kribbeln oder Taubheit in gewissen Körperteilen, Todesängste, Gefühle der Unwirklichkeit mit Ängsten vor Kontrollverlust und Verrücktheit, Übelkeit und Magen-Darm-Beschwerden.


  Generalisierte Angststörungen wie auch Panikattacken können durch einige wenige körperliche Störungen (z. B. eine Überfunktion der Schilddrüse) ausgelöst werden oder durch die Einnahme von Drogen (siehe Frage 62), sind aber meist psychischer Natur. Unter Angst- und Panikstörungen leidende Jugendliche und junge Erwachsene laufen vermehrt Gefahr, später depressiv zu erkranken. Je stärker zudem die Angstzustände einen Patienten beeinträchtigen, desto eher wird sich eine Depression entwickeln.


  Die Angstsymptome sind gänzlich ungefährlich, selbst wenn sie im Falle von Panikattacken als hochdramatisch erfahren werden und Herzinfarktsymptomen sehr ähnlich sein können. Die Angst vor neuerlichen Panikattacken kann zur Vermeidung von Auslösesituationen führen und auf diese Weise das Leben erheblich einengen. Generalisierte Angststörungen und Panikattacken können zusammen auftreten, oftmals auch in Verbindung mit einer Depression, aber auch einzeln und unabhängig von anderen Störungen. Meistens sind sie Ausdruck einer Überforderung. Das will heißen, dass für ein übermäßig belastendes und oftmals unbewusstes Problem, das die betroffene Person anhaltend beschäftigt, noch keine geeignete Lösung gefunden worden ist.


  Generalisierte Angststörungen und Panikattacken sprechen ebenso wie Depressionen auf eine Behandlung durch Psychotherapie, zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie (siehe Frage 66) und Antidepressiva oftmals gut an. Wenn die Ängste dagegen Symptome einer Traumatisierung darstellen und jeweils auf entsprechende Reize reaktiviert werden, dann kann die Gabe von Antidepressiva unwirksam bleiben und die psychotherapeutische Bearbeitung, zum Beispiel EMDR (siehe Frage 69), steht im Vordergrund.


  Frage 36


  Worum handelt es sich bei posttraumatischen Belastungsstörungen?


  Bei den posttraumatischen Belastungsstörungen, PTBS (englisch: posttraumatic stress disorder, PTSD), handelt es sich um eine oftmals verzögert eintretende Reaktion auf psychische Schockerlebnisse durch extreme Bedrohung wie beispielsweise im Krieg, bei Folter, bei seelischer und körperlicher Gewalt, bei Raubüberfällen, bei Naturkatastrophen, bei Unfällen und schweren Erkrankungen, bei Herzinfarkten, bei notfallmäßigen medizinischen Eingriffen und so weiter. Bei lebensbedrohlichen traumatischen Ereignissen wird der anhaltende Fluss von Sinnesinformationen zu ihren Verarbeitungszentren im Gehirn durch einen Schub von Neurohormonen durchbrochen. Diese massive Ausschüttung von Hormonen des Nervensystems setzt in Sekunden alle Mechanismen in Gang, die über Kampf- und Fluchtbereitschaft, Überwachheit, Unterbindung von Schmerzempfindung und anderem mehr eine maximale Überlebenschance schaffen sollen. Die Unterbrechung des Informationsflusses im Gehirn hat aber zur Folge, dass das traumatische Ereignis nachher in der Erinnerung lediglich in Form von Fragmenten zur Verfügung steht, diese jedoch überintensiv eingeprägt sind (siehe auch «Stresshormon» Cortisol Frage 12). Aus Untersuchungen ist hervorgegangen, dass das normale Zusammenwirken beider Hirnhälften bei schweren Traumatisierungen entkoppelt wird. Frontale Bereiche der linken Hirnhälfte, die dem analytischen Denken und der Umsetzung von Erfahrungen in Sprache dienen, werden unterdrückt, während die Aktivität der rechten Hirnhälfte im Bereich der Emotionen vermittelnden Amygdala (Mandelkerne, siehe Frage 3 und 87) und des visuellen Kortex (Hirnrindenbereich, für das Sehen wichtig) gesteigert ist. Die Störung des Informationsflusses im Gehirn ist unter anderem für die folgenden beiden Phänomene verantwortlich: Im unmittelbaren Anschluss an eine Traumatisierung kann wegen der Unterdrückung des Sprachzentrums eine längerdauernde Unfähigkeit bestehen, das Ereignis in Worte zu fassen, und zudem kann das spätere Erinnern des Traumas so ablaufen, als finde das Schreckenserlebnis gerade jetzt statt.


  Ein Drittel der Menschen wird im Laufe des Lebens mit einer schweren Bedrohungssituation konfrontiert, und bei 10 bis 20 Prozent dieser Personen entwickelt sich eine posttraumatische Belastungsstörung. Bei einer Mehrzahl der Menschen kommt es jedoch nach einem Schockerlebnis zu einem natürlichen Erholungsprozess, der es ermöglicht, die Bedrohungserfahrung ohne nachfolgende Schwierigkeiten ins Leben zu integrieren. Die unmittelbare Gabe von Beta-Blockern (Medikamente, die die Auswirkungen des Erregungshormons Adrenalin eindämmen) wirkt sich gemäss Untersuchungen positiv auf die psychische Verarbeitung aus. Psychologische Frühinterventionen wie Debriefing sollten dagegen nur dann Anwendung finden, wenn eine Person es auch wirklich braucht, weil sonst der natürliche Gang der Erholung behindert werden kann. Auch eine voreilige Gabe von Tranquilizern (Beruhigungsmitteln) kann den Erholungsprozess stören.


  Bei der Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung wird der Schock Tage bis Wochen später in Form von sich aufdrängenden beängstigenden Vorstellungen oder Angstträumen wiederbelebt, bevorzugt durch Situationen, die in irgendeiner Form an das Schockerlebnis erinnern. Ein ferner Sirenenklang, eine klare Sternennacht, ein leichter Verbrennungsgeruch oder ein weißer Arztmantel können an die traumatische Erfahrung erinnern und genügen, um die Schreckensbilder und Schreckensempfindungen wieder voll auszulösen, während für die Erlebnisse als Ganzes oftmals Erinnerungslücken bestehen. Zum Krankheitsbild kann zusätzlich eine allgemein erhöhte Sensibilität mit Reizbarkeit, Schlafstörungen, Konzentrationsproblemen, Übererregbarkeit und gesteigerter Schreckhaftigkeit gehören. Häufig legen sich diese Symptome wieder und verschwinden, doch kann es auch zu einem chronischen, behandlungsbedürftigen Verlauf kommen. Je schwerer und anhaltender die Bedrohung gewesen ist, desto eher entwickelt sich eine Störung. Therapeutisch empfiehlt sich eine Behandlung mit kognitiver Verhaltenstherapie (siehe Frage 66), mit EMDR, einer spezifischen Form von Psychotherapie (siehe Frage 69), sowie mit Antidepressiva, während Beruhigungsmittel auf Grund von Studien mehrheitlich nicht wirksam sind oder sogar den Heilungsprozess beeinträchtigen können.


  Bei der posttraumatischen Verbitterungsstörung (englisch: post-traumatic embitterment disease, PTED), einem Krankheitsbild, das Mitte der 1990er-Jahre definiert wurde, handelt es sich um ein anhaltendes nagendes Gemisch aus Verletztheit, Wut, Angst und Aggressionen. Eine als einschneidende Ungerechtigkeit erlebte Ablehnung in Beruf (Kündigung, verweigerte Beförderung, Probleme in der Ausbildung, Mobbing) oder Privatleben (Zurückweisung, Trennung) drängt sich in der Erinnerung immer wieder auf und bleibt als tiefe Kränkung haften. Die Erinnerung der negativen Erfahrung kann seelisch nicht verarbeitet werden und führt zu ständig neuen Verletzungen mit heftigen psychischen Reaktionen bis hin zu Rache- und Suizidgedanken. Schlaf und Appetit sind gestört, es kann zu somatoformen Beschwerden kommen (siehe Frage 33), und die betroffenen Menschen ziehen sich mit der Zeit aus sozialen Kontakten zurück. Es ist wichtig, diese Störung möglichst frühzeitig zu erkennen und psychotherapeutisch zu behandeln, um ein Abgleiten in eine schwere, dauerhafte Beeinträchtigung zu verhindern.


  Frage 37


  Worum handelt es sich bei Bulimie?


  Bulimie ist durch das Auftreten von Essanfällen gekennzeichnet, bei denen die Kontrolle über das Essen verloren geht und eine übermäßige Menge an Nahrung aufgenommen wird. Die Personen mit Bulimie versuchen der Gewichtszunahme mit selber provoziertem Erbrechen, durch das Einschalten von Hungerperioden sowie die Einnahme von Appetitzüglern, Schilddrüsenhormonen oder Abführmitteln entgegenzuwirken. Die Patientinnen, meistens handelt es sich um Frauen, sind überwiegend normalgewichtig, doch kommt es auch häufig zu Gewichtsschwankungen und in etwa 10 Prozent der Fälle zu Übergewicht. Bulimie kann zu Magendehnungen führen, und das häufige Erbrechen kann wegen der in den Mund beförderten Magensäure Zahnschmelzschäden hervorrufen. Meistens haben die Patientinnen Schuldgefühle wegen ihrer Essanfälle, aber auch wegen des Erbrechens der Nahrung. Es handelt sich um eine belastende und oftmals langwierige Erkrankung, die psychologisch als Symptom für ungelöste Ablösungs- und Abgrenzungskonflikte verstanden werden kann. Bulimie kann mit einem symbolisch verstandenen Ablauf von Essen und Erbrechen auch als Konflikt verstanden werden zwischen dem Wunsch, etwas für sich zu beanspruchen und es nicht behalten zu dürfen, etwas haben zu wollen und es aus Schuldempfindungen wieder hergeben zu müssen, Nähe und Geborgenheit zu wünschen und darauf verzichten zu müssen. Die im Zusammenhang mit der Bulimie stehenden inneren Anspannungen sowie die Entbehrungen in wichtigen Bedürfnissen führen gehäuft zu Depression.


  Zur Behandlung von Bulimie empfiehlt sich eine analytisch orientierte Psychotherapie (siehe Frage 68) zur Bearbeitung zu Grunde liegender Bindungs- und Beziehungsstörungen. Im Allgemeinen handelt es sich um langdauernde, schwierige Therapien, bei denen sich auch eine in tiefenpsychologische Überlegungen eingebettete EMDR-Behandlung (siehe Frage 69) empfehlen kann. Antidepressiva vom Typus SSRI (siehe Frage 83) sowie Clomipramin, ein trizyklisches Antidepressivum (siehe Frage 82), können die Essstörung günstig beeinflussen. Eine depressive Erkrankung, wie sie bei Bulimie oftmals auftritt, sollte konsequent mit Antidepressiva behandelt werden.


  Frage 38


  Worum handelt es sich bei Anorexie?


  Bei der Magersucht oder Anorexie (griechisch Anorexis: fehlendes Verlangen) handelt es sich um eine vorwiegend bei Frauen auftretende Krankheit, die 1689 vom englischen Arzt Richard Morton erstmals beschrieben wurde. Etwa ein Prozent der Frauen sind im Laufe des Lebens von einer Anorexie betroffen. Dabei muss man wissen, dass es im Rahmen einer normalen Entwicklung ziemlich häufig bei jungen Mädchen zu Zuständen von Magerkeit kommt, die dann von selbst wieder vorübergehen.


  Das Hauptmerkmal der Anorexie bildet die mit Fortschreiten der Krankheit immer deutlicher werdende Gewichtsabnahme. Trotz der Abmagerung besteht die feste Überzeugung, zu dick zu sein und weiterhin mit allen Mitteln abnehmen zu müssen. Dies erfolgt mit intensiver körperlicher Aktivität, mit erzwungenem Erbrechen und übermäßigem Gebrauch von Abführmitteln.


  Körperliche Symptome sind nebst der Abmagerung auch Abnahme der Muskulatur, Ausbleiben der Monatsblutungen (Amenorrhoe), Verstopfung, Zahnschäden, Blutarmut, Vitaminmangel und zunehmende Stoffwechselstörungen, so dass mit der Verschlechterung des Gesundheitszustandes schließlich eine lebensbedrohliche Situation entstehen kann. 5 Prozent der Patientinnen sterben an den Folgen der Unterernährung oder durch Suizid, weshalb diese Krankheit sehr ernst zu nehmen ist.


  Bei den Patientinnen liegt eine Fehlwahrnehmung des eigenen Aussehens vor, so dass man auch von einer Störung des Körperschemas spricht. Die Patientinnen, denen Krankheitseinsicht völlig fehlt, bestehen darauf, sich vollkommen wohl zu fühlen. Ihr ernster körperlicher Zustand oder ihre Amenorrhoe scheint ihnen keinerlei Sorgen zu bereiten, und sie schränken ihre Mahlzeiten massiv ein, während sie umgekehrt versuchen, ihre Familienangehörigen zum Essen zu zwingen. Überhaupt sind die Patientinnen von kulinarischen Themen fasziniert, sammeln Kochrezepte und kennen sich in Delikatessen aus. Es geht bei der Magersucht nicht um eine Appetitstörung, sondern um das verzweifelte Verlangen, dünner zu werden.


  Verschiedene Faktoren können bei der Entstehung von Anorexie eine Rolle spielen. Ganz allgemein gesehen besteht für moderne junge Frauen ein ausgeprägt gesellschaftlicher Druck, möglichst erfolgreich und attraktiv zu sein, wobei sich in diesem Zusammenhang teilweise extreme Schlankheitsideale herausgebildet haben. In der Erforschung der Familien anorektischer Patientinnen findet man oftmals sehr gesellschaftskonforme Familienverhältnisse, in denen jedoch Spannungen gehäuft nicht ausgetragen werden, sondern zu Gereiztheit in nebensächlichen Belangen führen. Die Väter sollen gemäß diesen Untersuchungen oftmals gefühlsmäßig nicht präsent sein und die Mütter wohl sehr gewissenhaft, aber nicht wirklich glücklich in ihrer Rolle. Dann stellt sich auch heraus, dass sich bei Anorexien häufig die Fähigkeit, die eigenen Körpersignale von Hunger und Sättigung zu erkennen und ihnen zu vertrauen, nicht richtig entwickeln konnte. Schließlich spielen unbewältigte Konflikte zwischen Autonomiebestrebungen und Abhängigkeitswünschen eine wichtige Rolle. Die Psychoanalyse hat sich intensiv mit dem hier summarisch dargestellten Zusammenspiel verschiedener psychischer Schwierigkeiten auseinandergesetzt.


  Bei der Behandlung der Anorexie ist Psychotherapie entscheidend, da es sich beim Untergewicht um die Auswirkungen einer psychischen Störung handelt. Es gibt psychoanalytische (siehe Frage 68), verhaltenstherapeutische (siehe Frage 66) und familientherapeutische Behandlungsansätze. Der Therapeut sollte in jedem Fall über solide tiefenpsychologische und psychiatrische Kenntnisse verfügen, um die anspruchsvolle Therapie flexibel führen zu können. Wenn bei gefährlichem Untergewicht Klinikeinweisung und Sondenernährung unumgänglich werden, sollten auch diese Maßnahmen psychotherapeutisch begleitet werden. Anorexie stellt für die Patientinnen eine erhebliche psychische und auch körperliche Belastung dar, weshalb es häufig zu Depressionen kommt. Diese Depressionen können zur gleichzeitigen Verabreichung von Antidepressiva Anlass geben, während die Anorexie selber mit alleinigen medikamentösen oder sonstigen biologischen Maßnahmen nicht erfolgreich behandelt werden kann.


  Frage 39


  Worum geht es bei sozialer und anderen Formen von Phobie?


  Dieses Kapitel, hauptsächlich der Sozialphobie gewidmet, findet hier seinen Platz, weil sich Antidepressiva bei der Therapie dieser Störung bewährt haben.


  Jedermann hat im Umgang mit anderen Menschen schon Situationen erlebt, in denen er sich unwohl fühlte, beschämt, missverstanden oder gar gedemütigt. Entsprechend kennt auch jeder Mensch die Angst, solchen Situationen ausgeliefert zu sein. Solche Ängste gehören zum normalen Leben, erhalten aber dann Krankheitswert, wenn sie den privaten und beruflichen Alltag bestimmen. Im Laufe des Lebens erkranken 1 bis 4 Prozent der Bevölkerung an einer Sozialphobie.


  Patienten mit einer Sozialphobie fürchten sich davor, bei gewissen Tätigkeiten von anderen Personen kritisch geprüft und beurteilt zu werden. Für diese Erfahrungen weisen sie aus oftmals unbewussten psychischen Gründen eine erhöhte Verletzlichkeit und Kränkbarkeit auf. Es treten dadurch in Gesellschaft, bei Begegnungen mit dem anderen Geschlecht, beim Sprechen vor mehreren Leuten und in anderen ähnlichen Situationen Ängste auf, die so ausgeprägt sind, dass sie die Patienten schwerwiegend belasten und zu Vermeidungsverhalten führen. Um ihrer Ängste Herr zu werden, können sich solche Patienten zu übermäßiger Einnahme von Alkohol und Beruhigungsmitteln verleiten lassen, was zusätzlich Suchtprobleme schafft.


  Zur Behandlung dieser Störung haben sich gewisse Antidepressiva vom Typus SSRI (siehe Frage 83) bewährt sowie Psychotherapie, namentlich die kognitive Verhaltenstherapie (siehe Frage 66). Wiederholte belastende Erfahrungen vor anderen Menschen können eine Sozialphobie auslösen, manchmal genügt aber auch ein einziges negatives Erlebnis in einer sozialen Situation, beispielsweise ein mit Ängsten verbundenes Prüfungsversagen. Das menschliche Gehirn verhält sich im Anschluss an solche Negativerfahrungen sehr konservativ und wird den betreffenden Menschen mittels Ängsten immer wieder vor möglichen neuen Versagenssituationen warnen, was schließlich zur Entwicklung einer Sozialphobie führen kann.


  Bilden schwerere Traumatisierungen, frühe Schamstörungen oder andere tieferliegende Ursachen den Hintergrund einer Sozialphobie, so empfehlen sich psychoanalytisch orientierte Therapien (siehe Frage 68), gegebenenfalls kombiniert mit EMDR (siehe Frage 69). Untersuchungen zufolge kann mit den genannten Medikamenten bei 70 bis 80 Prozent der Patienten eine Besserung und oftmals Heilung erzielt werden, wobei die Kombination mit einer Psychotherapie zur Erzielung langfristig guter Resultate immer sinnvoll ist. Da diese Art von Angstzuständen von den Patienten aus Schamgefühlen heraus oftmals heruntergespielt oder verheimlicht wird, bleiben diese Störungen oft lange unerkannt, und dadurch fällt dann bedauerlicherweise auch die therapeutische Hilfe aus.


  Bei der Agoraphobie, die oftmals mit Sozialphobie und Depression verbunden ist, handelt es sich um eine Angst, sich außerhalb einer geschützten und vertrauten Umgebung zu befinden, auf großen Plätzen, in Menschenansammlungen oder auf Reisen. Es besteht eine Angst, dort eine Panikattacke (siehe Frage 35) zu erleiden oder einen Ohnmachtsanfall. Auch hier empfehlen sich die für die soziale Phobie genannten Psychotherapieformen und im Falle einer depressiven Symptomatik die Kombination mit Antidepressiva.


  Spezifische Phobien, die sich Untersuchungen zufolge im Laufe eines Lebens bei bis zu 25 Prozent aller Menschen finden lassen, entstehen oftmals im Zusammenhang mit einer traumatisierenden Erfahrung in der Kindheit. Man kennt Phobien vor Tieren (Schlangen, Spinnen, Hunden), vor geschlossenen Räumen, Flugreisen, Dunkelheit, Blitz und Donner, großer Höhe, Blutentnahmen und vielem mehr. Auch bei diesen Phobien kommt es zu Vermeidungsverhalten, welches die Lebensführung entsprechend einschränkt. Therapeutisch empfehlen sich wiederum die oben genannten Psychotherapieformen, während Pharmakotherapie keine Hilfe bringt.


  Frage 40


  Worum geht es bei

  Zwangserkrankungen?


  Die Zwangsstörungen werden hier erwähnt, weil sich Parallelen zwischen depressivem und zwanghaftem Geschehen finden und Zwangserkrankungen erfolgreich mit antidepressiven Medikamenten behandelt werden können.


  Etwa 1 bis 3 Prozent der Menschen leiden unter einer Zwangsstörung. Der Zwangskranke muss immer wieder die gleichen Gedanken durchgehen oder die gleichen Handlungen ausführen und kann dies nicht willentlich abstellen, obschon die Unsinnigkeit dieser Tätigkeiten erkannt wird. Ein Zwang ist nicht nur zeitraubend, sondern für die betroffene Person oft recht quälend und demütigend. Bekannte Formen von Zwangshandlungen finden sich als Reinlichkeitszwang wie der Putz- oder der Waschzwang, als Kontrollzwang, als Sammelzwang mit einer Anhäufung unnützer Gegenstände, als Ordnungs- oder Sortierzwang, als Berührungszwang, als Zwang zu bestimmten Ritualen und vieles mehr. Beim Denken findet man die sich ständig aufzwingende Angst, sich zu infizieren oder jemanden verletzt zu haben oder die Angst, ganz plötzlich Gemeinheiten oder Obszönitäten aussprechen zu müssen. Wenn beispielsweise jemand in Anlehnung an eine magische Zahl dreimal, siebenmal oder gar um ein Vielfaches davon überprüfen muss, ob alle Autotüren, der Kofferraum und der Benzindeckel wirklich abgeschlossen sind, dann unterliegt die betreffende Person einem zwanghaften Kontrollritual. Die Menschen, die unter solchen Störungen leiden, haben eine ganz normale Intelligenz und wissen auch, dass ihr Handeln jeder Logik entbehrt. Dennoch sind sie außerstande, sich anders zu verhalten. Das kann dazu führen, dass sich solche Leute zur Vermeidung demütigender Situationen von den Mitmenschen zurückziehen und richtiggehend vereinsamen.


  Selbstverständlich gibt es auch Reinlichkeits-, Ordnungs-, Kontroll-, Berührungs- und andere Bedürfnisse, die bei gewissen Menschen in ganz normaler Weise ausgeprägter vorliegen als bei anderen. Man kann ein leidenschaftlicher Sammler sein oder gelegentlich nachkontrollieren, ob man den Tresor auch wirklich abgeschlossen hat, obschon man es eigentlich schon weiß, und mit dem ist man nicht etwa krank. Bei etwa 20 Prozent der Jugendlichen kann zudem eine Phase beobachtet werden, in der sie mit größerer Beharrlichkeit an gewissen Ordnungen, Ritualen oder anderen Tätigkeiten festhalten. Nach einer gewissen Zeit hört dieses veränderte Verhalten wieder auf.


  Erste Symptome von Zwängen können im Alter von 6 bis 20 Jahren auftreten. Dies geschieht bevorzugt im Anschluss an eine Angstsituation, indem ein Kind beispielsweise nach einem Einbruch in der Nachbarschaft abends zu Hause Türen und Fenster kontrolliert. Ein solches Ritual bringt Entlastung und ist normal. Müssen diese Kontrollen jedoch intensiviert werden, um Angsterleichterung herbeizuführen, oder bestimmen sie in ihrer Ausweitung gar den Tagesablauf, dann muss man an eine Zwangsstörung denken.


  Wie bei den Depressionen (siehe Frage 15) wird auch für das Entstehen von Zwangsstörungen ein Zusammenwirken verschiedener Faktoren angenommen: Es gibt Menschen, die eine gewisse Anfälligkeit für die Entwicklung solcher Störungen aufweisen, es gibt auslösende Faktoren wie Traumatisierungen und Stress, und schließlich kennt man Veränderungen im Nervenstoffwechsel, namentlich im Serotoninhaushalt (siehe Frage 13), die an der Entstehung von Zwang beteiligt sind. Zwangskrankheiten führen häufig zu sekundären Depressionen.


  Die Behandlung von Zwangsstörungen besteht in Psychotherapie, insbesondere kognitiver Verhaltenstherapie (siehe Frage 66). Zudem kann auch ohne Vorliegen einer Depression die Gabe eines antidepressiven Medikamentes, zum Beispiel eines SSRI (siehe Frage 83) sehr hilfreich sein. Es kann einige Zeit dauern, bis sich ein Ansprechen auf das Antidepressivum zeigt. Wirkt ein Antidepressivum positiv, dann sollte die medikamentöse Behandlung zur Vermeidung von Rückfällen möglichst über zwei Jahre weitergeführt und ganz langsam über ein mehrmonatiges Ausschleichen wieder abgesetzt werden. Etwa 60 Prozent der Patienten sprechen auf eine Therapie an. Auch primär depressive Patienten werden nicht selten von Zwängen und zwanghaften Befürchtungen geplagt, welche jedoch mit dem Abklingen der depressiven Phase wieder verschwinden. Zwangsstörungen bleiben äußerst häufig unerkannt und damit leider auch unbehandelt.


  Depressionen

  von jung bis alt

  



  Frage 41


  Gibt es Depressionen bei Säuglingen?


  Kleinkinder und speziell Säuglinge können ihren Gemütszustand nicht in Worte kleiden, so dass man auf die Beobachtung von Symptomen angewiesen ist, wenn man ein ungewöhnliches Geschehen erfassen will. Fallen häufiges Schreien, Schlafstörungen, Erbrechen, Nahrungsverweigerung, ungenügende Gewichtszunahme, Kopfschaukeln und eine allgemeine Unruhe auf, so sind sie Zeichen dafür, dass es dem Säugling nicht gut geht. Unabhängig von der Ursache dieser Schwierigkeiten und ihrer diagnostischen Einordnung ist in einer solchen Situation zwangsläufig die Beziehung zur Mutter belastet, indem die Mutter sich Sorgen macht, Ratlosigkeit und Hilflosigkeit erlebt und dadurch selber unruhig wird. Eine Unsicherheit der Mutter, die sich allenfalls in ganz kleinen Verhaltensänderungen ausdrückt, kann wiederum vom Säugling wahrgenommen werden und den emotionalen Austausch in der engen Beziehung zwischen Mutter und Säugling zusätzlich überschatten. Es ist also sehr wichtig, dass sich eine Mutter bei Fragen zur Entwicklung ihres Kindes frühzeitig von einer Fachperson beraten lässt.


  Es gibt eingehende Untersuchungen zur Entwicklung vom Säuglingsalter bis zum Kleinkind unter Einbezug der Mutter-Kind-Beziehung (R. Spitz). Dabei sind eine gestörte Beziehungsqualität und ein zeitlich reduzierter Kontakt zwischen Mutter und Säugling für unterschiedliche Schwierigkeiten und auch Erkrankungen des Säuglings verantwortlich. Ein teilweiser Entzug der mütterlichen Zuwendung kann in der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres zu einer anaklitischen Depression führen, weil dem Kind die Anlehnung an die Mutter fehlt (griechisch Anaklisis: Anlehnung), was sich in Weinerlichkeit, Essstörung, Gewichtsverlust, Schlaflosigkeit, abwesendem Gesichtsausdruck sowie Kontaktverweigerung äußert, allenfalls auch umgekehrt in verzweifelter Anklammerung. Die Kinder liegen mit abgewendetem Kopf in Bauchlage in ihren Bettchen und weigern sich, am Leben ihrer Umwelt Anteil zu nehmen. Bei einem vollständigen Entzug mütterlicher Zuwendung, wie sie in Heimen mit Findelkindern anzutreffen ist, kommt es zum schweren Krankheitsbild eines seelischen Verhungerns, mit Verlangsamung des Bewegungsmusters bis zu völliger Passivität, leerem Gesichtsausdruck und nachlassender Koordination der Augen. Der zunehmende Verfall und die erhöhte Infektionsanfälligkeit führen bei diesen Kindern zu schweren Mangelerscheinungen und einer sehr hohen Sterblichkeit.


  Insgesamt lässt sich sagen, dass auch im Säuglingsalter Depressionen auftreten können, selten auch schwere depressive Zustände. Wenn sich somit eine Mutter die Frage stellt, ob ihr Säugling oder Kind sich richtig entwickle, so sollte sie den Kinderarzt konsultieren, lieber einmal zu viel als zu wenig. Bei Entwicklungsschwierigkeiten oder Krankheiten des Kindes ist es wichtig, die Mutter in die Therapie einzubeziehen, um auf diese Weise unabhängig von der Ursache der Schwierigkeiten die Mutter-Kind-Beziehung zu festigen und dadurch ganz wesentlich auch dem Kind zu helfen. In diesem Sinne bieten zum Beispiel Kinderspitäler bei stationären Behandlungen zur Vermeidung von Traumatisierungen und Bindungsstörungen zunehmend im gleichen Zimmer Übernachtungsmöglichkeiten für Mütter (und Väter) an. Zudem gibt es spezielle Beratungsstellen für Mütter und auch Väter im Zusammenhang mit der Entwicklung ihrer Kinder (siehe Frage 47).


  Frage 42


  Wie erkennt man eine Depression bei Kindern?


  Bereits in der Kindheit können Depressionen auftreten, aus denselben Gründen wie bei den Erwachsenen, nämlich aus einer Kombination von psychischer und allenfalls körperlicher Über- oder Unterforderung sowie einer individuell unterschiedlich ausgeprägten depressiven Veranlagung und Sensibilität. Auch alle Arten von Traumatisierung können Entwicklungsschwierigkeiten und Depressionen nach sich ziehen. Man schätzt, dass ein Prozent der Kinder im Vorschulalter depressiv erkranken, zwei Prozent der Schulkinder und fünf Prozent der Jugendlichen. Eine Häufung depressiver Störungen findet sich um die Pubertätszeit herum, dass heißt zwischen dem 11. und 14. Lebensjahr. Bei Jugendlichen sind Mädchen zwei- bis dreimal häufiger von Depression betroffen als Buben.


  Der Übergang von der Kindheit ins Erwachsenenleben geht wie jede große Veränderung mit einer Krise einher, und diese Pubertätskrise mit ihrer großen Verletzlichkeit und schmerzlichen Erfahrungen des Unverstandenseins kann zusammen mit anderen, zum Beispiel schulischen oder familiären Belastungen, in einen Überforderungsbereich hineinführen.


  Die seelischen Probleme von Kindern und Jugendlichen sind unbedingt zu beachten. Wenn ein Kind vermehrt weint, sich zurückzieht und abkapselt, aggressiv wird, in den Schulleistungen nachlässt, sich wertlos, leer und hoffnungslos fühlt und keinen Sinn mehr im Leben sieht, so liegt ein depressives Geschehen vor und nicht eine gewöhnliche Trotzoder Pubertätsreaktion. Übergewicht und auch Gewichtsabnahme können ebenfalls Ausdruck depressiven Geschehens sein. Umgekehrt können aber auch Übergewicht und eine allenfalls dadurch entstehende soziale Ausgrenzung Depressionen entstehen lassen. Besondere Aufmerksamkeit ist auch asthmatischen Erkrankungen zu schenken, denn Asthma und Stimmungsstörungen können sich gegenseitig verstärken. Jugendliche und selbst Kinder können vor Verzweiflung dazu kommen, sich das Leben zu nehmen, weshalb Depressionen auch in diesem Alter sehr ernst zu nehmen sind.


  Als eine Form reaktiver Depressionen kennt man die Schuldepression, die aus einer Über- oder Unterforderung entsteht, sei es, dass ein Kind falsch eingeschult worden ist, sei es, dass ein emotional ungünstiges Klima vorliegt (ein feinfühliges Kind in rauher Umgebung, häufige Lehrerwechsel, große Klassen, überforderte Lehrer etc.). Unter anhaltender seelischer Überforderung lassen die Schulleistungen auch bei intakter Intelligenz nach, so dass schulisches Ungenügen genau analysiert werden muss, bevor allenfalls ein Wechsel in eine Klasse mit niedrigerem Leistungsanspruch in die Wege geleitet wird.


  Bei Depressionsverdacht können Kinderpsychiater, Kinderpsychologe, Kinderarzt, Hausarzt oder auch die Schuldienste kontaktiert werden, welche die Diagnose stellen und die weitere Behandlung in die Wege leiten werden. Eine zentrale Stellung nimmt hier die Kinderpsychotherapie ein. Dann kann bei Depressionen von Kindern eine Familientherapie höchst wichtig werden, selbst wenn nicht in erster Linie die Familiensituation das Problem darstellt. Familientherapie kann nämlich in dieser schwierigen Situation für alle Familienmitglieder ein Stück Entlastung mit sich bringen und den Zusammenhalt fördern, was wiederum zur Lösung der Probleme des Kindes und entsprechend zur Gesundung beitragen kann. Im Schulalter macht es auch Sinn, den Lehrer oder die Schulleitung zumindest zu informieren, damit bei einem Leistungsabfall nicht noch zusätzlicher Druck von dieser Seite ausgeübt wird. Was die biologischen Therapiemöglichkeiten betrifft, so muss man wissen, dass sich die Neurotransmittersysteme (siehe Frage 13) bei Kindern und Jugendlichen noch entwickeln, so dass bei einer Anwendung von Antidepressiva sehr überlegt vorzugehen ist. Grundsätzlich sollen die Patienten und in diesem Fall auch die Eltern ausgiebig über Wirkungsweise und Nebenwirkungen von Medikamenten informiert werden. Bei Kindern kann auch zuerst ein Ansprechen auf Lichttherapie (siehe Frage 94) oder auch Omega-3-Fettsäuren (siehe Frage 97) geprüft werden, um auf diese Weise das Verabreichen von Medikamenten vermeiden zu können.


  Frage 43


  Was ist ein Burn-out-Syndrom?


  Als Burn-out-Syndrom (Syndrom = Gruppe von zusammengehörigen Symptomen) wird eine Gesundheitsstörung verstanden, die als Überforderungsreaktion auf eine anhaltend und übermäßig belastende Berufsausübung entsteht. Hohe Leistungsbereitschaft und -fähigkeit, die zu beruflichem Erfolg und Anerkennung führen, können wesentlich zu einem erfüllten Leben beitragen. Und gerade Menschen, die zu großem Arbeitseinsatz fähig sind und dazu in Berufen arbeiten, in denen Erfolgserlebnisse und Aufstiegschancen stark an überdurchschnittliche Leistungen gebunden sind, laufen Gefahr, von einem Burn-out betroffen zu werden.


  Burn-out ist ein komplexes Thema, das im weitesten Sinn mit der Entstehung von Ungleichgewichten im Lebensablauf beruflich engagierter Menschen zu tun hat. Der amerikanische Psychoanalytiker Herbert Freudenberger benutzte 1974 erstmals den Begriff Burn-out-Syndrom, nachdem er bei Ärzten einen Zustand körperlicher, emotionaler und geistiger Erschöpfung durch anhaltende Überlastung festgestellt hatte. Wenn die Leistungsfähigkeit durch nachlassende Kräfte nicht mehr den Anforderungen entspricht (siehe auch Mid-life-Krise Frage 50), wenn trotz großem Einsatz der Erfolg ausbleibt (z. B. bei Lehrern), wenn Leistungen nicht anerkannt werden (z. B. ausbleibende Beförderungen), wenn man wegen ungenügenden Fachwissens bei der Arbeit überfordert ist (z. B. bei Therapeuten oder in Kaderstellen), wenn Schicksalsschläge und private Sorgen zu Doppelbelastungen führen, wenn bei übersteigertem Arbeitseinsatz andere wichtige Bedürfnisse zu kurz kommen dann entstehen Ungleichgewichte, in denen auch ein Burn-out riskiert wird. Lebensformen, die erhöhte Gefahr in sich tragen, dass ein psychisches Gleichgewicht nicht gehalten werden kann, finden sich bevorzugt in medizinischen Berufen, bei Lehrern und Anwälten, in Kaderstellen und bei anderen Berufsgattungen, die einen überdurchschnittlichen Einsatz erfordern.


  Wird eine Arbeits- und Lebensweise überlastend, einseitig oder auf andere Weise unbefriedigend, so führt dies über innere Spannungen zu Spannungen bei der Arbeit, zu Unlust in einer Arbeitsgruppe, beeinträchtigt zumeist mehrere Mitglieder des entsprechenden Teams und kann als Missstimmung in einem Unternehmen noch weitere Kreise ziehen. Wird eine solche Problematik im Betrieb nicht rechtzeitig erkannt, offen angesprochen und durch Entlastung, Umstrukturierung, Teamarbeit, Supervision, Weiterbildung, Informationsveranstaltungen und andere geeignete Maßnahmen entschärft, so besteht ein hohes Risiko, dass ein oder mehrere Mitarbeiter ein Burn-out-Syndrom entwickeln. Stress am Arbeitsplatz verursacht in der Schweiz gemäß einer Studie des Staatssekretariats für Wirtschaft (2003) jährliche Kosten von 4,2 Milliarden Franken, weshalb nicht nur im Interesse des einzelnen Menschen, sondern auch aus ökonomischer Sicht Lösungen gesucht werden müssen.


  Burn-out ist diagnostisch als eine Frühform von Depression anzusehen, die sich am Arbeitsplatz entwickelt. Die Symptome lassen sich dabei in drei Bereiche einteilen:


  •  Seelische und körperliche Erschöpfung mit chronischer Müdigkeit, Schlafstörungen, Magen-Darm-Störungen, Tinnitus (Ohrenpfeifen), Bluthochdruck, Kopf- und Rückenschmerzen sowie allgemeiner Krankheitsanfälligkeit (siehe Frage 55).


  •  Psychische Distanzierung von der Arbeit mit Gefühlen innerer Leere, Motivationsabfall, Freudlosigkeit, Interessenverlust und Konzentrationsstörungen.


  •  Einbruch des Selbstwertgefühls mit Sinnlosigkeitsempfindungen, Gefühlen des beruflichen Versagens, Reizbarkeit, Nervosität und Ängstlichkeit.


  Auf dieser Stufe ist eine ärztliche oder psychologische Behandlung mit therapeutischen Gesprächen und allenfalls antidepressiven Medikamenten angezeigt. Der Patient ist über seine hohe Einsatzbereitschaft in Kombination mit spezifischen Problemen in eine Überforderungsfalle geraten, in der die ersten Symptome als Überforderungssignale und Schutzreaktion verstanden werden können (siehe Frage 6), über kurz oder lang sich jedoch Krankheit entwickelt. Die Situation soll gesamthaft beurteilt werden und private wie berufliche Aspekte müssen zu einer umfassenden Lebenserleichterung in die therapeutischen Überlegungen einbezogen werden. Wenn die entlastenden Massnahmen am Arbeitsplatz (Arbeitspausen, Abbau von Überstunden, Unterstützung) zu wenig greifen, ist auch an Stellen- und allenfalls Berufswechsel zu denken.


  Ohne Behandlung besteht beim Burn-out-Patienten die Gefahr einer Vertiefung des depressiven Geschehens oder einer Suchtentwicklung mit dämpfenden oder antriebssteigernden legalen oder illegalen Drogen (siehe Frage 62). Werden im Falle eines gestörten Betriebsklimas keine Maßnahmen ergriffen, so kann sich daraus auch ein Mobbingklima entwickeln (siehe Frage 19).


  Frage 44


  Was ist im Alter normal und was sind Zeichen einer Depression?


  Der alternde Mensch, der sich allmählich seinem Lebensende nähert, erlebt ein Nachlassen seiner Kräfte und Gesundheit, eine Einschränkung der Bewegungsfreiheit und den Verlust nahestehender Personen mit entsprechend wachsender Einsamkeit. Schließlich erfährt er den Umzug in ein Alters- oder Pflegeheim, der letzten Station im Leben. Eine solche Häufung belastender Erfahrungen begünstigt das Auftreten von Depressionen, die als solche erkannt und nicht als vorübergehendes normales Stimmungstief abgetan werden sollten. Schlafstörungen, Schmerzen, Appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Müdigkeit, Gedächtnisstörungen, Wertlosigkeitsgefühle und häufige Gedanken an den Tod sind nicht einfach geläufige Alterserscheinungen, sondern Symptome einer behandelbaren Depression! In der Schweiz wird geschätzt, dass jede vierte Person im Alter von über 70 Jahren an Depressionen leidet.


  Da alte Menschen oftmals verschiedene Medikamente brauchen und auch der Stoffwechsel verändert ist, geht man bei einer medikamentösen Behandlung der Altersdepression besonders behutsam vor und vermeidet mit niedrigen Anfangsdosierungen unangenehme Nebenwirkungen. Auch die Psychotherapie mit einfühlsamer Besprechung von Ängsten und Nöten sowie der Verfolgung realistischer Therapieziele kann einen wichtigen Beitrag zur Behandlung der Depression alternder Menschen leisten. Der Vorbeugung gegen Depression wiederum dienen eine anregende soziale Einbindung mit Aktivitäten, eine gute medizinische Versorgung zur Verbesserung der körperlichen Gesamtgesundheit und Leistungsfähigkeit sowie eine ausgewogene Ernährung.


  Die Abgrenzung zwischen Depression und Altersdemenz kann sehr schwierig sein und benötigt oftmals eine Beobachtung über einen gewissen Zeitraum. Im Zweifelsfall gilt es, eine antidepressive Behandlung in die Wege zu leiten, da eine allenfalls überflüssige Behandlung keinen Schaden bringt, eine depressive alte Person jedoch von einer erfolgreichen Behandlung sehr profitieren kann. Auf Grund von Untersuchungen wurde zudem festgestellt, dass unbehandelte Depressionen ein früheres Auftreten von Altersdemenzen begünstigen.


  Zu erwähnen ist auch, dass eine bestimmte Form von Depression, die als agitierte Depression bezeichnet wird, gehäuft bei älteren Menschen beobachtet werden kann. Hierbei steht eine starke innere Unruhe im Vordergrund, die sich in einem rastlosen Bewegungsdrang äußert, sowie einem gesteigerten Mitteilungsbedürfnis, zumeist in Form von anhaltenden Klagen.


  In dieses Kapitel gehört noch die Erwähnung eines bemerkenswerten Experimentes, das in den USA in Altersheimen durchgeführt worden ist: Den Insassen wurden konsequent neue Brillen angepasst, worauf bis zu 50 Prozent dieser alten Menschen innert drei Monaten neue Aktivitäten entwickelten und zum Teil richtiggehend aufblühten. Wer unter Sehstörungen oder auch Schwerhörigkeit leidet, verbraucht viel mehr Energie, um sich zu orientieren und zu kommunizieren, und riskiert damit, in eine innere Isolation zu geraten und in der Folge in eine Depression.


  Depressionen bei Frauen und Männern

  



  Frage 45


  Liegt beim prämenstruellen Syndrom (PMS) eine Form von Depression vor?


  Beim PMS, dessen genaue Ursache noch nicht bekannt ist, liegt eine Reihe körperlicher und psychischer Symptome vor, die wenige Tage vor der Menstruation auftreten und in den ersten Tagen der Menstruation wieder verschwinden. Nebst körperlichen Beschwerden wie Bauchschmerzen, Übelkeit, Brustempfindlichkeit, Kopf- und Rückenschmerzen sowie Schwellungen und Hautveränderungen findet man bei der Hälfte der Frauen depressive Störungen mit Hoffnungslosigkeit, Angst, Anspannung, Nervosität, Reizbarkeit, Überforderungsempfindung, Interesseund Lustlosigkeit, Erschöpfung und Konzentrationsschwierigkeiten.


  Die Vermeidung gewisser Nahrungsmittel wie salzreiche Speisen, Kaffee, Schokolade und Alkohol kann helfen, die Symptome eines PMS abzuschwächen, und eine an Kalzium und Vitamin D reiche Ernährung senkt die Häufigkeit von PMS. Zusätzlich werden körperliche Aktivität, autogenes Training sowie weitere Entspannungs- und Stressbewältigungsübungen empfohlen.


  Nebst Schmerzmitteln, Vitamin E, dem Wirkstoff Drospirenon sowie pflanzlichen Präparaten (Mönchspfeffer) und homöopathischen Heilmitteln können mit Erfolg Antidepressiva gezielt in der zweiten Zyklushälfte eingesetzt werden. Nur in schweren Fällen muss ein Antidepressivum dauerhaft verabreicht werden. Prämenstruelle depressive Zustände stehen gegebenenfalls auch mit einem Wasserrückstau in Zusammenhang, weshalb die gezielte Gabe ausschwemmender Medikamente (Diuretika) hilfreich sein kann. Kurz vor Beginn des PMS eingesetzte Schlafentzugsbehandlungen (siehe Frage 93) können ebenfalls eine wirksame Therapie der depressiven Stimmungslage darstellen. Zusätzlich haben sich auch tiefenpsychologische Gespräche, die darauf hinzielen, die Beschwerden des PMS im Zusammenhang mit der persönlichen Lebensgeschichte zu verstehen, als wirksam erwiesen. Namentlich begünstigen Traumatisierungen durch physischen und und psychischen Missbrauch das Auftreten von PMS.


  Insgesamt kann das PMS auf Grund seiner typischen depressiven Symptome und seines Ansprechens auf eine gezielte antidepressive Behandlung als kurzdauernde Sonderform einer Depression angesehen werden.


  Frage 46


  Was lässt sich zu Depressionen während der Schwangerschaft sagen?


  Depressionen scheinen während der Schwangerschaft häufiger aufzutreten als bisher angenommen. Insbesondere hat sich bei einer genaueren Untersuchung herausgestellt, dass mehr Depressionen während einer Schwangerschaft auftreten als nach der Geburt. Die Ursachen für das Auftreten einer solchen Depression sind vielfältig und man betrachtet sie am besten als ein Zusammenspiel biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren, auch wenn individuell der eine oder andere Aspekt mehr Gewicht haben kann.


  Schwangerschaftsdepressionen werden wohl deshalb zu wenig erkannt, weil Schamgefühle es einer Schwangeren verbieten, in einer Zeit, die aus der Sicht von Freunden und Angehörigen freudig sein sollte, niedergeschlagen und besorgt zu sein, worauf von Patientinnen wie von Ärzten Müdigkeit, Schlafstörungen, Appetitveränderungen und andere Schwierigkeiten automatisch als normale Schwangerschaftserscheinungen erklärt werden. Man sollte sich vergegenwärtigen, dass eine Schwangerschaft eine außerordentliche Situation darstellt, in der sich vom Körper, von den Hormonen und vom Aussehen her große Veränderungen abspielen aber auch von der ganzen Lebenssituation her, so dass diese großen Umstellungen seelisch nicht unbedingt spontan und reibungslos in ein neues Selbstverständnis eingebaut werden, sondern eine länger anhaltende Belastung darstellen können.


  Wenn Ängstlichkeit, Reizbarkeit, Konzentrationsstörungen und ein Verlust an Lebensfreude sich bemerkbar machen, dann sollte an die Möglichkeit einer Schwangerschaftsdepression gedacht werden.


  Als Risikofaktoren für eine solche Depression können andere frühere depressive Episoden, familiäre Belastung mit Depressionen, Schwangerschaftskomplikationen, kürzliche belastende Erfahrungen (Probleme bei der Arbeit, Trennungen, Todesfälle), Probleme mit vorgängigen Schwangerschaften und frühere Erfahrungen mit seelischen, sexuellen oder körperlichen Übergriffen angesehen werden. Auch ein Eisenmangel kann zu depressiven Symptomen führen und sich allenfalls einzig mit dem Symptom einer ständigen Müdigkeit bemerkbar machen, dies selbst ohne Vorliegen einer eigentlichen Blutarmut (siehe Frage 52). Ungenügende Zufuhr von Omega-3-Fettsäuren (siehe Frage 97) erhöht ebenfalls das Risiko einer depressiven Erkrankung während der Schwangerschaft.


  Bei Verdacht auf ein depressives Geschehen ist die frühzeitige Kontaktnahme mit dem Arzt sehr wichtig. Psychotherapie, allenfalls in Verbindung mit Antidepressiva, kann wesentlich dazu beitragen, dass die Geburtssituation und dann vor allem die Mutterschaft nicht vorgängig ungelöster Probleme wegen zu einer zusätzlichen Überforderung wird. Zur Vermeidung von Medikamenten kann mit einer Lichttherapie oder mit alternativen Behandlungsmethoden kombiniert werden. Bei unbehandelten Depressionen besteht offenbar eine erhöhte Gefahr von Schwangerschaftsverlusten und Frühgeburten, sowie eines geringeren foetalen Wachstums.


  Trizyklische und auch neuere Antidepressiva (SSRI und andere) bringen mit Ausnahme von Paroxetin, das zu einer leichten Erhöhung angeborener Herzfehler führt, keine Missbildungsgefahr der Schwangerschaft mit sich. Neugeborene sollen jedoch nach Gabe von SSRI etwas häufiger unter pulmonalen Hypertonien (Bluthochdruck des Lungenkreislaufs) leiden. Keine Klarheit herrscht zudem darüber, welche längerfristigen Auswirkungen die Beeinflussung des Neurotransmitterstoffwechsels am ungeborenen Kind allenfalls mit sich bringt. Lässt sich die Abgabe von Antidepressiva während einer Schwangerschaft nicht vermeiden, so sollten die Neugeborenen im Hinblick auf das allfällige Auftreten von Antidepressiva-Nebenwirkungen (siehe Frage 86) oder Absetzeffekten (siehe Frage 78) beobachtet werden. Man kann Antidepressiva aber auch vor dem Ende der Schwangerschaft ausschleichen und erst nach der Geburt wieder einsetzen, ohne damit einen depressiven Rückfall zu riskieren. Das Neugeborene wird damit keine Antidepressiva im Blut haben und auch keine allfälligen unerwünschten Effekte dieser Medikamente erleben.


  Was das Stillen betrifft, so haben Untersuchungen gezeigt, dass verschiedene Antidepressiva nur in minimalster Menge über die Muttermilch zum Säugling gelangen. Unter diesen Antidepressiva, zu denen insbesondere die Serotonin-Wiederaufnahmehemmer Escitalopram, Paroxetin und Sertralin gehören, kann eine Mutter ihr Kind problemlos stillen. Von Fluctine, das vom Körper nur sehr langsam ausgeschieden wird, ist dagegen abzuraten, ebenso von Beruhigungsmitteln, welche zu Schläfrigkeit und Trinkfaulheit führen können. Unter Lithium, welches für einen Säugling gefährlich ist, darf nicht gestillt werden.


  Nach dem Gesagten kann festgehalten werden, dass es eine Reihe erprobter Antidepressiva gibt, die gefahrlos während der ganzen Schwangerschaft eingenommen werden können und dass auch eine ungestörte Stillzeit gewährleistet werden kann. Ganz grundsätzlich sollte jedoch jede Medikamenteneinnahme während einer Schwangerschaft mit dem behandelnden Arzt genau abgesprochen werden.


  Frage 47


  Worum geht es beim Babyblues und bei der Wochenbettdepression?


  Der Babyblues ist eine sehr bekannte Reaktion in den ersten paar Tagen nach der Geburt, die im Allgemeinen am dritten oder vierten Tag auftritt. 50 bis 75 Prozent aller jungen Mütter erleben diese ganz normale Art der Niedergeschlagenheit, die mit dem abrupten Absinken der Schwangerschaftshormone in Zusammenhang gebracht wird und psychologisch mit der emotional beladenen Geburtserfahrung zu tun hat. Die Symptome umfassen grundloses Weinen, Ungeduld, Reizbarkeit, Unruhe und Ängstlichkeit. Sie treten für eine kurze Zeit unangenehm auf und verflüchtigen sich wieder, manchmal so schnell, wie sie gekommen sind.


  Lässt die Niedergeschlagenheit dagegen nicht nach und dauert sie nach zwei Wochen noch an, oder stellt sich die Niedergeschlagenheit nur allmählich ein und allenfalls erst einige Zeit nach der Geburt, dann ist an eine Wochenbettdepression zu denken, die je nach den Gegebenheiten mit Psychotherapie, gegebenenfalls Antidepressiva und allenfalls zusätzlichen Entlastungsmaßnahmen angegangen werden sollte.


  Insbesondere ist zu beachten, dass es rund 10 Prozent der Frauen, die geboren haben, nicht auf Anhieb gelingt, einen gelösten Kontakt zu ihrem neugeborenen Kind zu erstellen, so dass sie in dieser Situation sinnvollerweise begleitet und beraten werden sollten. Auf dem Gebiet der Mutter-Kind-Betreuung ist in England mit «Mother and Baby units» Pionierarbeit geleistet worden, und in Frankreich bietet der «Service de maternologie de Saint-Cyr-L’École» seit 1987 bei Schwierigkeiten in der Mutterschaftssituation Rat und auch stationäre Aufenthalte an. In Deutschland nimmt das Psychiatrische Zentrum Nordbaden in Wiesloch mit seinem Mutter-Kind-Behandlungskonzept eine führende Stellung unter den Mutter-Kind-Stationen ein, während das erste Mutter-Kind-Wohnheim dieser Art in der Schweiz aus Kostengründen wieder geschlossen wurde.


  Man muss sich vergegenwärtigen, dass eine Frau, welche die Beschwerlichkeiten der Schwangerschaft durchgestanden hat und erholungsbedürftig ist, gleich nach der Geburt ihres Kindes in eine völlig neue Situation der Mutterschaft hineingeworfen wird und dieser neuen Rolle und ihren Anforderungen verständlicherweise nicht unbedingt gleich gewachsen ist. Eine junge Mutter kann sich demzufolge überfordert fühlen und auch niedergeschlagen sein, weil sie sich auf die Geburt gefreut hat und alles jetzt so anders, so schwierig ist. Ohne geeignete Hilfe kann eine solche Überforderung zu Erschöpfung und Depression führen. In der Schweiz leiden jährlich gegen 10 000 Frauen nach der Geburt an einer Erschöpfung oder postpartalen Depression (PPD).


  Es geistert auch das Bild herum, mit einem Kind stelle sich gleich ein «Mutterinstinkt» ein, ein völlig falsches Bild, da keine Beziehung von sich aus funktioniert, sondern immer eine gewisse Zeit braucht, um aufgebaut zu werden. Wenn man nun mit einem Neugeborenen in Kontakt tritt, so liegen gänzlich andere Kommunikationsgegebenheiten vor als mit Erwachsenen, eine Kommunikationsform, in die man sich erst einmal einleben muss. Auch mit einem zweiten oder dritten Kind geht es nach jeder Geburt ein weiteres Mal darum, dass sich eine ganz einmalige neue Beziehung zwischen Mutter und Neugeborenem entwickeln kann, in der die Vertrautheit nicht von Natur aus gegeben ist. Es handelt sich also in keiner Weise um «Instinkt». Solche falschen Vorstellungen setzen eine junge Mutter nur unnötig unter Druck und können einer Beratung im Wege stehen, da sie damit zugeben müsste, dass ihr der fälschlicherweise geforderte «Mutterinstinkt» fehlt.


  Kommt es nach einer Geburt zu einer eigentlichen Depression, so muss man nebst der beschriebenen eingehenden Beratung und Begleitung der jungen Mutter die Gabe antidepressiver Medikamente erwägen.


  Frage 48


  Gibt es Zusammenhänge zwischen Schwangerschaftsabbruch und Depression?


  Zahlreiche Untersuchungen weisen auf die erhöhte Gefahr psychischer Schwierigkeiten als Folge von Schwangerschaftsabbrüchen hin. Insbesondere wird ein erhöhtes Risiko für depressive Störungen beschrieben, das sich beispielsweise auch in gesteigertem Nikotin-, Drogen- oder Alkoholkonsum (siehe Frage 62) äußern kann, aber auch in körperlichen Störungen wie solchen des Essverhaltens oder des Sexuallebens. Dann wurde ein gehäuftes Auftreten von post-traumatic stress disorder (PTSD) (siehe Frage 36) beobachtet, in diesem Fall auch post-abortion syndrome (PAS) genannt, was sich als «Störungsmuster nach Schwangerschaftsabbruch» übersetzen lässt.


  Insgesamt findet sich immer wieder der Hinweis darauf, dass die erhöhte Gefährdung, mit einem Schwangerschaftsabbruch nicht zurechtzukommen, oft mit einer schlechten Entscheidungsgrundlage zusammenhängt, sei es, dass ein Abbruch trotz starken inneren Schwankungen vorgenommen wurde, sei es, dass eine Frau von der Umgebung gegen ihren Willen zu einem Abbruch gezwungen wurde.


  Dies bestätigt die Erfahrung, wonach beim Vorliegen von Konfliktschwangerschaften eine psychotherapeutische Beratung bei der Entscheidungsfindung einerseits den Eingriff psychisch vorbereiten hilft und zusätzlich für die anschließende seelische Verarbeitung einer Abtreibungserfahrung von größtem Nutzen sein kann. Grundsätzlich stellt eine unerwünschte Schwangerschaft eine Ausnahmesituation dar, von der die Schwangere und auch ihre Umgebung oft sehr unvorbereitet getroffen werden. Das führt dazu, dass sich Überforderung mit Anspannung und Ängsten einstellen kann, in der es wichtig ist, dass die schwangere Frau sich ausgiebig bespricht, um auf diese Weise ihre Gedanken und Empfindungen zu klären. Die Besprechung findet vorzugsweise in einer unvoreingenommenen und vorwurfsfreien Atmosphäre statt, wie sie in einer therapeutischen Situation oftmals am besten gegeben ist.


  Es ist äußerst wichtig, dass die schwangere Frau sich bei der Entscheidung zu einem Schwangerschaftsabbruch über ihre Gründe für diesen Schritt intellektuell im Klaren ist. Wenn man sich bewusst ist, warum man etwas unternimmt, dann wird man auch später noch wissen, weshalb man sich so entschieden hat. Auf diese Weise bestehen gute Voraussetzungen dafür, dass die Erfahrung des Schwangerschaftsabbruches ins eigene Leben integriert und seelisch gut verarbeitet werden kann. Auch wenn dieser eine Erfahrung ist, von der man lieber verschont geblieben wäre. Fehlt eine solche Entscheidungsklarheit, so besteht das Risiko, den Schwangerschaftsabbruch seelisch nicht so gut verarbeiten zu können.


  Wichtig ist auch zu wissen, dass auch eine große Klarheit der Entscheidung das Entstehen schwieriger Gefühle nicht ausschließt, dies aus dem einfachen Grund, weil Intellekt und Gefühle verschiedene Bereiche darstellen. Man kann selbst bei einer klaren, vernünftigen Entscheidung traurig und verstimmt sein (siehe Frage 3), was nicht heißen will, dass man sich falsch entschieden hat, sondern lediglich, dass solche bedrückten Gefühle in einer schwierigen Lebenssituation eben ihren Platz beanspruchen.


  Kommt es jedoch im Anschluss an einen Schwangerschaftsabbruch zu einer Depression, so ist eine Psychotherapie, allenfalls in Kombination mit einer antidepressiven Medikation, angezeigt.


  Frage 49


  Bestehen Zusammenhänge zwischen Menopause und Depression?


  Die Wechseljahre (Perimenopause), die der Menopause (Klimakterium) vorangehen, das heißt der Zeit, in der die Monatsblutungen vollständig aufgehört haben, gehen mit einer manchmal über Jahre dauernden und mit Schwankungen verbundenen Abnahme des Östrogen- und Progesteronspiegels einher. Es beginnen in dieser Zeit Hautveränderungen und Veränderungen des Körperbaus, zudem kommt es zu unangenehmen Symptomen wie Hitzewallungen, Schlafstörungen und Müdigkeit, die psychisch gehäuft von erhöhter Reizbarkeit, Ängstlichkeit und Konzentrationsstörungen begleitet sind. Die Menopause erfolgt im Durchschnitt im Alter von 51 Jahren, doch kann sie sich auch schon mit 40 Jahren einstellen. Die Zeit zwischen etwa 40 und 55 Jahren bringt aber auch sonst im Allgemeinen weit mehr Veränderungen mit sich als jeder andere Lebensabschnitt. Die Eltern kommen in ein Alter, in dem sie Betreuung benötigen, die Kinder verlassen das Haus oder kommen zurück, es kommt zu Scheidungen und vielerlei Belastungen, die von Frauen (und auch Männern) manchmal große Umstellungen abverlangen. Der Wegzug der Kinder soll bei einem Drittel der Mütter zu einer vorübergehenden depressiven Störung führen, die auch als «Syndrom des leeren Nestes» bezeichnet wird.


  In der Perimenopause beobachtet man oft eine Verstärkung des prämenstruellen Syndroms, PMS (siehe Frage 45), und es treten mehr Depressionen auf (man spricht auch von klimakterischer Depression oder Depression der Wechseljahre), während in der nachfolgenden Menopause keine signifikante Mehrung depressiver Erkrankungen festgestellt werden kann. Untersuchungen haben ergeben, dass bei der Behandlung von Depressionen der Menopause Antidepressiva manchmal erfolgreich mit Östrogenen oder deren Vorstufe, dem DHEA (siehe Frage 97) kombiniert werden können. Östrogene können allein verabreicht zu einer gewissen Aufhellung führen, genügen aber nicht für eine eigentliche medikamentöse Therapie der Depression. Östrogene schützen auch gegen Knochenschwund (Osteoporose) und Herzerkrankungen, erhöhen aber bei längerfristiger Verabreichung das Risiko für Erkrankungen an Brust- und Gebärmutterkrebs. In diesen Fragen ist eine gute frauenärztliche Betreuung wichtig.


  Angesichts des Zusammenspiels vielfältiger Ursachen bei depressiven Erkrankungen empfiehlt es sich, auch bei einer Depression der Wechsel-jahre einen Arzt aufzusuchen zwecks genauer gesundheitlicher Abklärung und Erstellung eines Behandlungsprogramms mit Psychotherapie, antidepressiven Medikamenten und gegebenenfalls Zusatztherapien.


  Zu erwähnen bleibt, dass Frauen mit vorangegangenen längeren depressiven Episoden gemäß Studien dazu neigen, früher in die Wechseljahre zu kommen. Die Häufigkeit eines solchen früheren Eintritts in die Perimenopause wird mit 20 Prozent beziffert.


  Frage 50


  Gibt es Zusammenhänge zwischen Andropause, Mid-life-Krise und Depression?


  Die Andropause (männliches Klimakterium oder männliche Wechseljahre) stellt das Gegenstück zur weiblichen Menopause dar und soll gesondert abgehandelt werden, weil sie nebst der Eigenheit einer allmählichen Entwicklung auch sonst von anderen Schwerpunkten gekennzeichnet ist. Dennoch können sich bei Frauen wie bei Männern manchmal ähnliche psychische Muster im Zusammenhang mit der Bewältigung dieses Lebensabschnittes herausbilden.


  Die Andropause stellt sich im Alter zwischen 40 und 55 Jahren schleichend ein und schließt mit ihren hormonellen, körperlichen, sozialen, psychischen und sexuellen Veränderungen einen Lebensabschnitt ab. Jugendlichkeit, Schönheit, Kraft, sexuelle Potenz sind äußere Werte, die in der heutigen Gesellschaft eine große Rolle spielen und einem ganzen Marktsegment zu großen Umsätzen verhelfen. Wer sein Selbstwertgefühl hauptsächlich aus diesem Bereich geschöpft hat, wird sich mit dem Schwinden seiner äußerlichen Attraktivität eher schwer tun. Man kann sich heute aus einer Palette von Maßnahmen für ein möglichst jugendliches Auftreten ein persönliches Programm gegen Gewichtszunahme, Nachlassen der Kraft und Ausdauer, Ergrauen der Haare und Haarausfall, Hautalterung, nachlassende sexuelle Lust und Potenz und sonstige störende Erscheinungen zusammenstellen lassen, sollte sich aber nicht darüber hinwegtäuschen, dass man den Alterungsprozess vielleicht verlangsamen, aber sicher nicht aufhalten, geschweige denn in eine Verjüngung umkehren kann.


  Es ist sehr legitim, sich und anderen gefallen und dafür an seinem Äußeren auch etwas verändern zu wollen. Wenn diese Bemühungen jedoch zur Verleugnung des ganz normalen Alterns verwendet werden, wenn jemand seine nicht mehr vorhandene Jugendlichkeit unter Beweis stellen, wenn er mit der jüngeren Generation in allem und um jeden Preis Schritt halten muss, dann liegt eine Form von Mid-life-Krise vor. Von der Mid-life-Krise existiert ein Klischeebild, an dem durchaus etwas dran sein kann. Es ist das Bild des älteren Herrn, der plötzlich sein Leben umkrempelt, große sportliche Ambitionen entwickelt, ein zweiplätziges Cabriolet kauft und seine langjährige Lebenspartnerin gegen ein junges Model austauscht. Von Mid-life-Krise spricht man, wenn eine gewisse seelische Destabilisierung, die natürlicherweise mit dem spürbaren Alterungsprozess in der Andropause einhergeht, zu einer eigentlichen schweren Lebenskrise heranwächst, wenn das Altern als völlige Katastrophe erlebt wird oder pauschal verleugnet werden muss.


  Es leuchtet ein, dass die anfänglich subtilen, dann aber allmählich immer deutlicher werdenden Altersveränderungen Verunsicherungen mit sich bringen und seelisch verarbeitet werden müssen. Man verlässt einen bekannten Lebensabschnitt und hat im neuen noch nicht wirklich Fuß gefasst. Grundsätzlich lohnt es sich, seine Gedanken und Gefühle mit einer Partnerin oder einem guten Freund zu teilen, um solche schwierige Erfahrungen besser in sein Leben integrieren zu können. Wenn sich jedoch Potenzstörungen, verstärktes Schwitzen und Schmerzzustände einstellen, wenn Selbstvertrauen und Vitalität schwinden, wenn man sich immer mehr zurückzieht und reizbar wird, wenn der Alkoholkonsum steigt und man sich im Leben nicht mehr zurechtfindet, dann sind dies Zeichen einer beginnenden Depression, und es empfiehlt sich, ärztliche und psychotherapeutische Hilfe aufzusuchen.


  Frage 51


  Gibt es eine männliche Variante der Depression?


  Zur Beschreibung einer bevorzugt bei Männern auftretenden Form von Depression wird im deutschsprachigen Raum seit 1998 unter der Bezeichnung «Sissi-Syndrom» ausgerechnet eine Frau zitiert, nämlich Elisabeth (Sissi), Kaiserin von Österreich und Königin von Ungarn, 1837 bis 1898. Die Kaiserin Elisabeth litt ihr Leben lang unter ängstlich gefärbten depressiven Störungen mit innerer Unruhe, Selbstwertproblemen und Stimmungsschwankungen. Sie bekämpfte mit übersteigerter Aktivität und Selbstdisziplin in Form von Sport, Reisen und Diäten ihre Krankheit und versuchte auf diese Weise, ihre Niedergeschlagenheit auszugleichen.


  Diese Art der Depression und Bewältigungsstrategie mittels Betriebsamkeit findet sich vor allem bei Männern, in den Rollenangleichungen der heutigen Gesellschaft aber zunehmend auch bei Frauen. Der Kompensationsversuch durch gesteigerte Aktivität führt zu einem Erscheinungsbild, das von der klassischen depressiven Niedergeschlagenheit abweicht. Erhöhte Aktivität, Wehrhaftigkeit, Kampfgeist und initiatives, selbstbewusstes Auftreten können eine Schutzfunktion gegen beginnende Depression ausüben. Wenn die Depression jedoch stärker abgewehrt werden muss, so kann das innere Gleichgewicht nurmehr schlecht gehalten werden und ein ursprünglich kontrolliert kämpferisches Auftreten kann sich zu reduzierter Stresstoleranz mit Gereiztheit, gesteigerter Unzufriedenheit, schlecht beherrschtem Ärger und offener Aggressivität wandeln. Weitere Erscheinungen eines solchen teilweise unbewussten Versuchs, sich gegen ein Absinken in Niedergeschlagenheit zu wehren, findet man in erhöhtem Suchtmittelkonsum (siehe Frage 62), in Form übertrieben angriffigen Gebarens wie exzessiver sportlicher Aktivität, rastloser Reisetätigkeit, harschen Reaktionen, erhöhter Streitbereitschaft mit allenfalls häuslicher Gewalt, sowie risikoreichem Verhalten, beispielsweise im Straßenverkehr. Unter dieser aggressiven Oberfläche kann sich aber eine deutlich depressive Symptomatik verbergen mit allgemeinem Unwohlsein, Ausgeschlossenheitsempfindungen, Antriebsstörungen, Interessenmangel, Kraftlosigkeitsgefühlen, Entscheidungsschwierigkeiten, Lustlosigkeit und innerer Leere.


  Dieser Versuch einer Depressionsbewältigung durch Überaktivität gefährdet den Patienten und manchmal auch seine Umgebung und stellt vor allem keine wirkliche Lösung dar. Es ist deshalb wichtig, eine solche Ausdrucksform von Depression möglichst früh zu erkennen, um eine geeignete Therapie und wirkliche Entlastung in die Wege leiten zu können.


  Körperliche

  Erkrankungen und

  Depression

  



  Frage 52


  Führt Blutarmut zu Depression?


  Blutarmut (Anämie) bezeichnet einen Mangel an roten Blutkörperchen oder an eisenhaltigem rotem Blutfarbstoff (Hämoglobin) in den Blutkörperchen (Erythrozyten). Im Blut transportieren die Erythrozyten den lebenswichtigen Sauerstoff, indem er an das Hämoglobin gebunden wird. Ein Mangel an roten Blutkörperchen oder an Hämoglobin bedeutet, dass das Blut nicht genügend Sauerstoff aufnehmen kann und verschiedene Organsysteme im Körper dadurch ungenügend mit Sauerstoff versorgt werden. Das Gehirn gehört nebst der bewegungsaktiven Muskulatur zu den großen Sauerstoffkonsumenten. Die negativen Auswirkungen von Blutarmut auf die Lebensqualität sind erheblich und können über schnelle Erschöpfung bis zu anhaltender Müdigkeit, Übelkeit, Arbeitsunfähigkeit und das Unvermögen, die alltäglichen Verrichtungen wahrzunehmen, zur Entwicklung einer eigentlichen Depression führen.


  Zur Blutbildung benötigt der Körper eine genügende Zufuhr von Eisen, Vitamin B12 und Folsäure. Die häufigste Form von Anämie ist die Eisenmangelanämie, die bei Frauen wegen des regelmäßigen Blutverlustes bei den Menstruationsblutungen häufiger auftritt als bei Männern. Während einer Schwangerschaft können ebenfalls Anämien auftreten und ein Depressionsrisiko bilden (siehe Frage 46). Da nun Eisen auch für die Synthese der Neurotransmitter Dopamin und Serotonin benötigt wird (siehe Frage 81), kann Eisenmangel für eine ungenügende Synthese dieser Neurotransmitter (siehe Frage 13) verantwortlich sein und auf diesem Weg eine Depression bewirken. Offensichtlich können auf diese Weise auch ohne Vorliegen einer Anämie Müdigkeit, Aufmerksamkeitsstörungen, Leistungsabfall, Stimmungseinbrüche und eigentliche Depression entstehen. Wenn solche Symptome mit niedrigen Serumeisenwerten einhergehen (Ferritin unter 30–50 ng/ml), können die Patienten von einer Verabreichung von Eisenpräparaten vielfach sehr profitieren. Da Eisen in Tablettenform vom Körper nur sehr langsam aufgenommen wird, kann die Verabreichung in Form von Infusionen sinnvoll sein. Bei ungenügendem Ansprechen auf eine antidepressive Therapie kann sich auch eine Zusatztherapie mit Folsäure als hilfreich erweisen. Es lohnen sich zudem Blutspiegelkontrollen von Vitamin B12, da dieses Vitamin nebst der Blutbildung auch den Nervenstoffwechsel beeinflusst und Mangelzustände an Vitamin B12 mit Erschöpfung und Depression verknüpft sein können.


  Frage 53


  Gibt es Zusammenhänge zwischen Schilddrüsenerkrankungen und Depression?


  Etwa die Hälfte der Patienten mit einer Schilddrüsenunterfunktion (Hypothyreose) leiden unter einer erkennbaren Depression, die sich oftmals durch ausgeprägte Müdigkeit und Energielosigkeit auszeichnet. Die Behandlung besteht in der Kompensation der Unterfunktion der Schilddrüse durch die entsprechende Gabe von Schilddrüsenhormon und in der Verabreichung eines Antidepressivums. Zur Behandlung der vielfach verbleibenden allgemeinen Schwäche und Müdigkeit hat sich die Kombination des Antidepressivums mit einem stimulierenden Medikament, beispielsweise einem Amphetaminpräparat, bewährt.


  Anderseits hat sich beobachten lassen, dass gewisse depressive Patienten, die ungenügend auf eine gewöhnliche Behandlung mit Antidepressiva ansprechen, von einer zusätzlichen Verabreichung von Schilddrüsenhormon profitieren können (siehe Frage 76).


  Es muss aber auch erwähnt werden, dass Patienten mit einer Schilddrüsenüberfunktion (Hyperthyreose) ebenfalls ein erhöhtes Risiko für eine depressive Erkrankung aufweisen. Hyperthyreosen können auch zur Entstehung von Panikattacken führen (siehe Frage 35). Es gilt nicht nur für die Schilddrüse, sondern auch für andere Hormonorgane, dass optimale Bereiche der Hormonspiegel existieren, deren Unter- aber auch Überschreitung den Organismus überlasten, was Auswirkungen auf die Stimmung zeitigen und auch zu Depressionen führen kann.


  Frage 54


  Depression und Krebs, gibt es Zusammenhänge?


  Man kennt Wechselwirkungen zwischen Depression und Krebs. Einerseits haben Krebskranke ein erhöhtes Risiko, depressiv zu erkranken, so wie jede Krankheit, gegen die der Organismus nicht gewappnet ist und die mit anhaltenden entzündlichen und teils schmerzhaften Gewebsveränderungen einhergeht (siehe Frage 61), Depressionen bewirken kann. Die Schwere einer Erkrankung und körperliche Behinderungen lassen auch die psychische Belastung anwachsen und erhöhen die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Erkrankung. Die verschiedenen Therapien sind ihrerseits oft sehr anstrengend und können ebenfalls Depressionen auslösen. In der Literatur finden sich entsprechend bei hospitalisierten Krebspatienten hohe Raten von 25 bis 50 Prozent Depressionen.


  Mehr als die Hälfte der Krebspatienten leidet zudem an Blutarmut. Dafür sind verschiedene Faktoren verantwortlich, vor allem die verkürzte Lebensdauer der roten Blutkörperchen, Blutverluste und die Unterdrückung der Produktion von roten Blutkörperchen. Die krebsbedingte Anämie hat ihrerseits ebenfalls negative Auswirkungen auf die Gesundheit und namentlich den Gemütszustand (siehe Frage 52). Dies bedeutet, dass die Behandlung der Anämie fester Bestandteil einer guten Krebstherapie sein muss.


  Anderseits erhöht eine Depression das Risiko, an Krebs zu erkranken, und kann auch den Verlauf einer Krebserkrankung erschweren. Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit, Schlafstörungen und Appetitlosigkeit sind Symptome einer Depression und sollten nicht einfach als normale Reaktion auf eine Krebserkrankung und verkraftbare Nebenwirkungen der Krebstherapie abgetan werden, sondern zu einer genauen Untersuchung Anlass geben. So kann man gewährleisten, dass eine vorhandene Depression und deren Behandlung nicht verpasst werden.


  Krebskranke sprechen auf eine Depressionsbehandlung genau so gut an wie andere Patienten. Sowohl psychotherapeutische Methoden als auch medikamentöse Behandlung sowie die Kombination beider Therapieformen bringen gute Resultate.


  Frage 55


  Werden Infektionsabwehr und Entzündungsgeschehen durch eine Depression beeinflusst?


  Man weiß heute, dass Depression mit Entzündungsvorgängen im Stützgewebe des Gehirns zusammenhängt (siehe Frage 11) und dass Depressive eine schlechtere körperliche Abwehr (Immunreaktion) gegen Infekte durch Viren und Bakterien aufweisen. Dadurch werden sie anfälliger für alle möglichen Krankheitsansteckungen wie beispielsweise für Atemwegserkrankungen (Erkältungen, Stirnhöhlenentzündungen, Mittelohrentzündungen) und Harnwegserkrankungen, aber auch für Entzündungen des Zahnfleisches oder der Haut wie bei Herpes oder Akne. Diese Erscheinung macht sich bereits bei leichteren depressiven Zuständen bemerkbar, weshalb eine erhöhte Erkrankungsanfälligkeit beispielsweise auch bei Burn-out-Syndromen auftritt (siehe Frage 43). Bei Depressiven sind zudem auch die körperlichen Abwehrmechanismen gegen die Entstehung und Entwicklung von Krebszellen reduziert (siehe Frage 54).


  Die rheumatoide Arthritis, eine rheumatische Erkrankung mit schmerzhaften Gelenksentzündungen, geht bei mehr als einem Drittel der Patienten mit einer depressiven Erkrankung einher. Rheumatiker mit gleichzeitiger Herz-Kreislauf-Krankheit (siehe Frage 57) riskieren noch häufiger, gleichzeitig auch unter einer Depression zu leiden. Eine Behandlung mit Antidepressiva führt bei Rheumapatienten nicht nur zu einer Aufhellung der Depression, sondern übt auf Grund einer eigenen, entzündungshemmenden Wirkung der Antidepressiva eindeutig auch einen günstigen Einfluss auf das Entzündungsgeschehen und damit auf die rheumatische Erkrankung aus.


  Frage 56


  Führen Erkrankungen und Verletzungen des Gehirns und Rückenmarks gehäuft zu Depression?


  •  Epileptiker leiden gehäuft unter Depressionen. Zu beachten ist hier, dass die Wahl des Antiepileptikums ebenfalls eine Auswirkung auf die Stimmungslage haben kann. Die Depressionen von Epileptikern sprechen auf bestimmte Antidepressiva ohne Zunahme der Anfallshäufigkeit gut an.


  •  An Multipler Sklerose (MS) leidende Patienten weisen etwa dreimal so häufig wie die Normalbevölkerung Depressionen auf. Nach heutigen Kenntnissen spielen entzündliche Veränderungen im Gehirn eine wesentliche Rolle, doch sind bei den vielfältigen Ursachen einer gleichzeitigen depressiven Erkrankung auch reaktive und erbliche Faktoren beteiligt. Die Lebensqualität der Kranken wird oftmals mehr durch die Depression als durch die körperliche Behinderung beeinflusst. Entsprechend wichtig sind sowohl Psychotherapie als auch die Verabreichung von antidepressiven Medikamenten, welche beide einen positiven therapeutischen Effekt zeigen.


  •  Zahlreiche an Morbus Parkinson erkrankte Patienten leiden unter Depressionen und benötigen eine medikamentöse antidepressive Behandlung. Untersuchungen haben gezeigt, dass als erste Maßnahme eine Optimierung des Dopamin-Haushalts mit dem Dopaminagonisten Pramipexol eine Depression wesentlich verbessern kann. In der Regel werden von den Spezialisten anschließend Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI oder SSNRI (siehe Frage 83) verordnet. Lediglich in seltenen Fällen kommt es unter diesen Medikamenten zu einer Verstärkung der Parkinsonsymptomatik. Trizyklische Antidepressiva weisen ein ungünstigeres Nebenwirkungsprofil auf, können aber gelegentlich in niedrigen Dosierungen gegen Zittern und Speichelfluss wirksam sein.


  •  Bei Patienten mit unfallbedingten Hirnverletzungen, bei Schlaganfallpatienten und bei Querschnittgelähmten findet sich eine Häufung oftmals schwer ausgeprägter depressiver Erkrankungen, die leider häufig ungenügend behandelt werden, sei es, weil sie zu wenig erkannt oder als normale psychische Reaktion auf ein schweres Unfallgeschehen angesehen werden, sei es, weil eine therapeutische Unsicherheit im Umgang mit Depressionen besteht. Bei Schlaganfallpatienten kann mit der frühen Gabe von Antidepressiva das Auftreten einer Depression verhindert und der Krankheitsverlauf positiv beeinflusst werden. Dies erklärt sich wahrscheinlich damit, dass mittels Antidepressiva Entzündungsgeschehen am verletzten Gehirn behandelt werden können (siehe Frage 11). Nach heutigen Erkenntnissen ist wohl eine Mehrheit der Krankheitsprozesse des Körpers, die mit einer Depression einhergehen, durch ein Entzündungsgeschehen erschwert, und Depression wie auch körperlicher Gesundungsprozess werden durch eine medikamentöse antidepressive Therapie günstig beeinflusst. Bei der medikamentösen Behandlung hirn- und rückenmarkgeschädigter Patienten muss wegen einer erhöhten Empfindlichkeit ganz besonders auf nebenwirkungsarme Antidepressiva geachtet werden. Sinnvollerweise wird auch eine Gesprächstherapie angeboten, die den Patienten hilft, sich in ihrer einschneidend veränderten Lebenssituation besser zurechtzufinden. Bei Querschnittverletzungen können die Schmerzzustände der Patienten ebenfalls auf eine antidepressive Medikation gut ansprechen (siehe Frage 61).


  •  Bei Patienten, die ein Schleudertrauma (medizinisch korrekt: «Beschleunigungstrauma der Halswirbelsäule») erlitten haben mit nur minimaler Hirn- oder Rückenmarksschädigung, findet man an Unfallfolgen diffuse Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, Schwindel und Übelkeit, Konzentrations- und Gedächtnisstörungen, rasche Ermüdbarkeit, Reizbarkeit und Depressionen. Die ganze Palette dieser Beschwerden passt in den depressiven Formenkreis hinein, so dass sich neben körperlichen Behandlungen Psychotherapie und die Gabe antidepressiver Medikamente empfiehlt. Ein Schleudertrauma kann insbesondere auch eine psychische Traumatisierung darstellen mit Aspekten einer posttraumatischen Belastungsstörung (siehe Frage 36), weshalb sich auch EMDR (siehe Frage 69) als psychotherapeutische Behandlungsmethode bewährt hat.


  Frage 57


  Bestehen Wechselwirkungen zwischen Krankheiten der Herzkranzgefäße und Depressionen?


  Herzinfarktpatienten leiden gehäuft unter Depressionen, und Depressionen erhöhen ihrerseits das Risiko eines Herzinfarktes. Depression verschlechtert bei vorliegender Herzkrankheit die Leistungsfähigkeit des Herzens, mit häufigeren und stärkeren Herzschmerzen und schlechterem Ansprechen auf die Herzmedikamente, was nicht nur die Lebensqualität mindert, sondern auch die Lebenserwartung verkürzt. Untersuchungen haben gezeigt, dass Stress und Depression zu einer erhöhten Blutgerinnungsneigung führen und über das vegetative Nervensystem (siehe Frage 2) Durchblutungsstörungen des Herzmuskels sowie Herzrhythmusstörungen auslösen können, was eine Teilerklärung für die erhöhte Gefahr von Herzkranzgefäßerkrankungen darstellt. Es bestehen zudem neuere Forschungshypothesen, wonach gemeinsame Ursachen für Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Depression existieren: Eine Dekompensation der Stressachse (siehe Frage 12) führt nicht nur zu Depression, sondern auch zu Blutdrucksteigerung und über einen erhöhten Cortisolspiegel zu negativen Auswirkungen auf die Arteriosklerose (Verhärtung, Elastizitätsverlust und Einengung der Arterien).


  Nach Bypass-Operationen (Überbrückung eines eingeengten Herzkranzgefäßes) leiden 20 bis 25 % der Patienten unter Depressionssymptomen. Eine Therapie dieser Depressionen wirkt sich positiv auf die Stimmungslage aus, aber auch auf den Heilungsverlauf und die körperliche Leistungsfähigkeit.


  Trizyklische Antidepressiva (siehe Frage 82) dürfen bei depressiven Herzkranken wegen ihrer möglichen schädlichen Wirkungen auf das Herz nicht eingesetzt werden. Neuere Antidepressiva vom Typus der SSRI (siehe Frage 83) dagegen haben sich für die Herzfunktion als unbedenklich erwiesen, selbst nach einem frischen Herzinfarkt. Sie erbringen eine gute antidepressive Wirkung und reduzieren überdies das Risiko von Herzzwischenfällen.


  Aus diesen Gegebenheiten wird ersichtlich, wie wichtig es grundsätzlich ist, bei körperlichen Erkrankungen auch an ein mögliches depressives Geschehen zu denken, da sich beim Vorliegen einer Depression deren erfolgreiche Behandlung auch positiv auf die körperliche Gesundheit auswirkt.


  Frage 58


  Welche Zusammenhänge bestehen zwischen Depression und Osteoporose?


  Unter Osteoporose versteht man einen Verlust an Knochendichte. Im Alter zwischen 28 und 30 Jahren sind die Knochen am kräftigsten ausgebildet, dann reduziert sich die Knochendichte im Rahmen eines normalen Alterungsprozesses allmählich. Bei einer Abnahme der Knochendichte um 10 Prozent kommt es zu einer Verdoppelung des Risikos für eine Knochenfraktur.


  Bei Untersuchungen von unter Depressionen leidenden Frauen im Alter von 40 Jahren wurde eine gegenüber der Normalbevölkerung gesteigerte Osteoporose mit einem durchschnittlichen Verlust von über 10 Prozent der ursprünglichen Knochendichte nachgewiesen, mit 50 Jahren eine Reduktion von 20 Prozent. Bei einem solchen Grad an Osteoporose ergibt sich ein viermal größeres Risiko für einen Knochenbruch!


  Ein erhöhter Blutspiegel des «Stresshormons» Cortisol (siehe Frage 12) kann bereits in der kurzen Zeit von nur drei Monaten sehr negative Auswirkungen auf die Knochendichte haben. Andere Faktoren, die im Rahmen einer Depression zu Osteoporose führen können, müssen noch genauer erforscht werden. Ebenso braucht es noch weitere Studien zur Erforschung der Osteoporose bei depressiven Männern, bei depressiven Frauen in der Menopause (siehe Frage 49) und bei manisch-depressiven Erkrankungen (siehe Frage 34). Weiter stellt sich die Frage, ob nicht vielfältige Kleinstfrakturen, wie sie unter Osteoporose auftreten, zu entzündungsbedingten Schmerzentwicklungen führen, die ihrerseits Depressionen zur Folge haben (siehe Frage 61).


  Insgesamt kann man aber jetzt schon sagen, dass eine frühe Erkennung und Behandlung von Depressionen zur Vorbeugung gegen Osteoporose sehr wichtig ist. Zu erwähnen ist jedoch, dass stimmungsstabilisierende Medikamente wie Valproat und Carbamazepin mit unerwünschten Effekten die Knochendichte reduzieren können. Ebenso haben Studien über Antidepressiva aufgezeigt, dass Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI (siehe Frage 83) bei älteren Frauen und Männern die Osteoporose und damit das Risiko von Frakturen steigern, stärker als trizyklische Antidepressiva (siehe Frage 82).


  Frage 59


  Wie hängen Übergewicht und Depression zusammen?


  Übergewicht ist bei Frauen, bei Kindern und bei Jugendlichen gehäuft mit Depressionen verbunden, nicht jedoch bei Männern. Übergewichtige Männer leiden sogar weniger unter Depressionen, als es dem Bevölkerungsdurchschnitt entspricht.


  Depression und Übergewicht beeinflussen einander wechselseitig. Übergewicht kann bei Kindern und Jugendlichen Ausdruck eines depressiven Geschehens sein und umgekehrt kann Übergewicht über dadurch entstehende soziale Ausgrenzungen und demütigende Erfahrungen Depressionen entstehen lassen oder unterhalten. Besonders bekannt sind Gewichtszunahmen und Übergewicht bei den gehäuft bei Frauen auftretenden so genannten atypischen Depressionen (siehe Frage 31), die mit Schlafverlängerung anstelle der herkömmlichen Schlafbehinderungen einhergehen sowie mit Appetitsteigerungen und besonderer Lust auf Süßigkeiten. Atypische Depressionen sprechen nur zum Teil auf SSRI an, weshalb die Verabreichung von MAO-Hemmern empfohlen wird (siehe Frage 84). Neueren Untersuchungen zufolge sollen auch Chrompräparate günstig wirken (siehe Frage 87).


  Da sowohl Depression als auch Übergewicht Risikofaktoren für eine Reihe von Erkrankungen darstellen, unter anderem für Diabetes (siehe Frage 60), ist es wichtig, dass diese Patienten in Therapie gehen können. Psychotherapie ist in jedem Fall angezeigt, denn Depression wie auch Übergewicht können als Folge von belastenden Erfahrungen und Traumatisierungen in der Kindheit auftreten.


  Eine erfolgreiche Behandlung des Übergewichts verbessert den Verlauf einer gleichzeitig bestehenden Depression, wobei jedoch zu beachten ist, dass Depressionen die Einhaltung von Abmagerungsdiäten behindern können. Bei der medikamentösen Behandlung dieser Depressionen wiederum muss die Wahl der Antidepressiva vorsichtig abgewogen werden, da eine Reihe von ihnen Gewichtszunahmen fördern.


  Frage 60


  Gibt es Wechselwirkungen zwischen Zuckerkrankheit und Depressionen?


  Ganz grundsätzlich kann von einem Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen und Depression gesprochen werden, was auch für diabetische Erkrankungen gilt. Zuckerkranke erleiden zweimal häufiger Depressionen als Menschen ohne Diabetes. Dazu sind ihre Depressionen schwerer und häufiger mit Rückfällen verbunden. Depressive Diabetiker sprechen schlechter auf Insulin an (sog. Insulinresistenz) und neigen überdies dazu, ihren Diabetes weniger konsequent zu therapieren. Der Diabetes und die Depression beeinflussen sich damit gegenseitig, indem beide Krankheitsverläufe erschwert werden.


  Es ist entsprechend sehr wichtig, dass die depressive Erkrankung einer zuckerkranken Person erkannt und behandelt wird. Sowohl Medikamente wie auch Psychotherapie haben eine positive Auswirkung auf Stimmung und Lebensqualität, aber auch auf die konsequente Einhaltung der Diabetestherapie und damit auf eine gute Regulierung des Blutzuckerspiegels. Auch kann sich die bei Depressionen beobachtete Insulinresistenz unter Antidepressiva verbessern, was dann eine Anpassung der Diabetestherapie erfordert. Bei der Gabe von Antidepressiva ist jedoch zu vermeiden, dass es im Nebeneffekt zu Gewichtszunahmen kommt (siehe Frage 86), da sich dies negativ auf den Diabetes auswirken würde.


  Beim Vorliegen einer diabetischen Neuropathie (schmerzhafte Nervenerkrankung im Zusammenhang mit Diabetes) können gewisse Anti-depressiva wie Trizyklika, Duloxetin und Venlafaxin eine positive Wirkung auf den Schmerzverlauf ausüben (siehe Frage 61).


  Zusammenfassend lässt sich sagen, dass eine depressiv erkrankte zuckerkranke Person eine optimale Behandlung des Diabetes benötigt, aber auch der Depression, was sich wechselseitig positiv auf beide Erkrankungen auswirkt.


  Frage 61


  Wie hängen Entzündungen, Schmerzstörungen und Depression zusammen?


  Man weiß heute, dass Krankheiten, die mit starken Entzündungen zusammenhängen, gehäuft zu Depressionen führen. Bekannt ist auch, dass chronischen Schmerzzuständen vielfach entzündliche Gewebsveränderungen zugrunde liegen. Anhaltende Entzündungszustände können damit zu Schmerzen oder Depression führen oder auch zu Schmerz und Depression zusammen. Auch wenn die Zusammenhänge zwischen Entzündung, Schmerz und Depression noch wesentlich komplexer sind und derzeit bei Weitem nicht umfassend verstanden werden, so lässt sich doch ein Teil der nachfolgenden Ausführungen aus den eingangs genannten Erkenntnissen ableiten.


  •  Schmerz und Depression bei körperlichen Erkrankungen: Betrachten wir chronische Schmerzzustände, wie sie beispielsweise bei einem Rückenschaden vorliegen, so können diese mit einem entzündungshemmenden Schmerzmittel, einem sogenannten Antirheumatikum behandelt werden. Solche anhaltende Schmerzen können manchmal aber auch durch die Gabe eines Antidepressivums gemildert und sogar vollständig aufgelöst werden. Eine antidepressive Medikation kann also auch ohne Vorliegen einer Depression eine wirksame Schmerztherapie darstellen. Erprobt sind vor allem Trizyklika wie Imipramin, Clomipramin und Amitriptylin (siehe Frage 82) sowie Duloxetin und Venlafaxin (siehe Frage 83) bei den neueren Antidepressiva. Diese schmerzhemmende Wirkung wird einerseits darauf zurückgeführt, dass die Neurotransmitter der schmerzleitenden Nervenbahnen durch die genannten Antidepressiva günstig beeinflusst werden. Man weiß aber auch, dass Antidepressiva zusätzlich eine entzündungsdämpfende Wirkung entfalten, was ebenfalls Schmerzen mildern kann. Eine wirksame Behandlung chronischer Schmerzen reduziert erheblich das Risiko für depressive Erkrankungen und Rückfälle. Ohne erfolgreiche Behandlung chronischer Schmerzen und ihres zugrundeliegenden Entzündungszustandes leidet ungefähr die Hälfte dieser Patienten auch unter Depressionen. In einem solchen Fall kann nun eine Therapie mit den genannten Antidepressiva die Depressionssowie einen Teil der Schmerzbehandlung darstellen.


  •  Schmerz und Depression ohne fassbare körperliche Krankheit: 40 bis 60 Prozent aller depressiven Patienten leiden unter Schmerzen, doch lässt sich der Schmerz oftmals nicht mit einem erkennbaren körperlichen Leiden erklären. Bei etlichen dieser Depressionspatienten lässt sich hingegen im Blut eine Erhöhung von Entzündungsmarkern (siehe Frage 11) nachweisen, was einen Hinweis darauf gibt, dass ein verborgenes Entzündungsgeschehen vorliegt, das für die Depression und die manchmal gleichzeitig vorliegende Schmerzstörung verantwortlich sein kann. Eine Behandlung mit Antidepressiva kann in diesem Fall nicht nur die Depression aufhellen, sondern über eine Entzündungshemmung sowie eine positive Beeinflussung der schmerzleitenden Nervenbahnen auch die Schmerzen mildern. Betreffend der Schmerzzustände unter Depression ist nämlich auch Folgendes bekannt: Vom Hirn entlang dem Rückenmark absteigende Nervenbahnen, die über die Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin gesteuert werden, regulieren die Wahrnehmung von Körpersignalen. Die in einer Depression vorliegende Fehlfunktion von Serotonin und Noradrenalin (siehe Frage 13) kann sich damit außer im Hirnstoffwechsel auch in den genannten absteigenden Nervenbahnen niederschlagen und zu Schmerzstörungen führen, welche sich wiederum mit Antidepressiva behandeln lassen.


  •  Somatoforme Schmerzstörungen (Schmerzstörungen ohne fassbare körperliche Krankheit, siehe auch Frage 33): Die Ursachen und Entwicklungszusammenhänge diffuser Schmerzen, die nicht durch eine unmittelbar fassbare körperliche Krankheit entstehen, sind außerordentlich komplex. Einerseits können sie mit einem verborgenen Entzündungsgeschehen zusammenhängen. Anderseits sollte man von der zu einfachen Modellvorstellung Abstand nehmen, der Mensch sei in Körper und Seele zweigeteilt und seine Krankheiten hätten entweder einen körperlichen oder einen psychischen Ursprung. Vielmehr handelt es sich um ein Zusammenwirken verschiedener körperlicher, psychischer und wohl auch sozialer und kultureller Bedingungen, die zur Entstehung der somatoformen Schmerzstörungen beitragen. Zur Behandlung eignet sich nach sorgfältiger körperlicher Abklärung ein kombiniertes therapeutisches Vorgehen mit psychotherapeutischen Verfahren, Körpertherapie und ärztlicher Begleitung mit Gabe von Antidepressiva und allenfalls weiteren geeigneten Medikamenten. Bei den Körpertherapien kennt man Entspannungsübungen, die jedoch nicht immer sinnvoll sind, weil sie bei traumatisierten Menschen als bedrohlich und angstauslösend erlebt werden können, sowie Konzentrations- und Spannungsübungen, die bei den genannten Patienten manchmal besser angezeigt sind.


  •  Schmerzthema Migräne: Migräne ist ein mit Übelkeit, Licht- und Lärmempfindlichkeit sowie körperlicher Einschränkung einhergehender pulsierender und zumeist einseitiger Kopfschmerz, unter dem gemäß amerikanischen Untersuchungen mehr als 11 Prozent der Menschen leiden. Migränepatienten laufen verstärkt Gefahr, an einer Depression oder einer Angststörung zu erkranken. Umgekehrt besteht bei einer Depression ein erhöhtes Risiko für Migräneanfälle. Trizyklische Antidepressiva (siehe Frage 82) gehören zu den Medikamenten, mit denen die Anfallshäufigkeit von Migränen reduziert werden kann, nicht jedoch deren Stärke. Die Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (siehe Frage 83) haben sich für einen solchen Einsatz dagegen als weitgehend unwirksam erwiesen. Da Migräneanfälle mit einer erhöhten Stressempfindlichkeit zu tun haben, können sich zusätzlich zur medikamentösen Behandlung Psychotherapien zur Erarbeitung eines besseren Stress-Managements als hilfreich erweisen.


  Frage 62


  Depression und Drogen, gibt es Zusammenhänge?


  «Keine Sucht ohne Depression», ist ein Leitsatz, der auf den Umstand hinweist, dass Menschen in depressiver Not alles Mögliche versuchen, um sich Erleichterung zu verschaffen, und deshalb manchmal auch zu Drogen greifen, von denen sie in der Folge abhängig werden können.


  Eine ganze Reihe von Drogen wie Alkohol, Nikotin, Kokain, Heroin und Amphetamin verändert die Hirnchemie. Im Zentrum stehen dabei Aktivitätsveränderungen im Bereich des Belohnungssystems, namentlich im Nucleus accumbens, einer Kernstruktur im Vorderhirn (siehe Frage 92). Die Drogen führen in kürzester Zeit zu einer nachhaltigen Überschwemmung des Belohungssystems mit dem Neurotransmitter Dopamin (siehe Frage 11 und 13), was zu angenehmen Empfindungen führt, etwa ähnlich wie beim Empfinden von Vorfreude. Man kann die Verlockung verstehen, sich mit einer kleinen Droge in einen so gelösten Gefühlszustand versetzen zu wollen, insbesondere wenn man unter Niedergeschlagenheit, unter depressiven Verstimmungen leidet. Und wenn das so gut klappt, dann macht man es wieder und wieder. Das Problem bei einem anhaltenden Drogenkonsum besteht aber darin, dass die chronische Überstimulierung des Nucleus accumbens zu einer Reduktion der Dopaminrezeptoren führt, was die Schwelle zur Aktivierung des Belohnungssystems ansteigen lässt. Der Drogenkonsum muss in der Folge gesteigert werden, um weiterhin den gleichen Effekt herbeizuführen, und schließlich nimmt man die Drogen nur noch ein, weil die sonst aufkommenden Missstimmungen nicht auszuhalten wären. Die hier skizzierten Gehirnveränderungen unter chronischem Drogenkonsum sind komplex und außerordentlich einschneidend. Der Entzug stellt ein entsprechend schwieriges Unterfangen dar, bei dem eine professionelle Hilfe sehr zu empfehlen ist.


  •  Alkohol wird bei seelischer Belastung und Depressionen häufig eingesetzt um Spannungen abzubauen, das Einschlafen zu erleichtern oder auch um eine innere Wärme verspüren zu können. Diese Art des Erleichterungstrinkens zur Selbsttherapie stellt beim sogenannten Problemtrinker, dem häufigsten Fall von Alkoholabhängigkeit, eine erste Phase der Suchtbildung dar und wird auch voralkoholische Phase genannt. Diese kann über vermehrten Alkoholkonsum mit dem Ertragen höherer Alkoholmengen zu einer zweiten Phase der Alkoholabhängigkeit führen. In dieser zweiten Phase wird bereits erheblich mehr Alkohol konsumiert, Gedächtnislücken können auftreten, bei Spannungen wird gleich Alkohol eingenommen, das erste Glas muss für einen schnellen Effekt gekippt werden, und die Alkoholmengen steigen. In der dritten Phase, der kritischen Phase der Alkoholabhängigkeit, tritt Kontrollverlust auf, wobei normales Trinken nicht mehr möglich ist, weil sich der Patient nicht mehr aus eigener Kraft kontrollieren kann. Nach Trinkabstinenzen verschiedener Dauer kommt es zu Rückfällen. Die Lebensinteressen nehmen ab, und die Stimmung wird labil, häufig weinerlich, manchmal auch aggressiv. In einer vierten, chronischen Phase kommt es schließlich zu tagelangen schweren Räuschen und zu einem entscheidenden körperlichen und psychischen Abbau. Die Schweizerische Volkswirtschaft wird nach Auskunft der Schweizerischen Fachstelle für Alkoholismus (2006) durch die 150 000 bis 300 000 Alkoholkranken jährlich mit rund 6 Milliarden Franken belastet! Bei Alkoholabhängigkeit treten häufig Depressionen, Angstzustände und Schlafstörungen auf, teils als Vergiftungseffekte auf den Alkohol, teils als psychische Reaktion auf die Suchterkrankung und die durch die entstehenden Probleme herabgeminderte Lebensqualität. Wenn es in einer Depression unter Alkoholeinfluss zu einer Enthemmung kommt, kann die Suizidgefahr sehr erhöht sein.


  •  Rauchen tötet weltweit jährlich fünf Millionen Menschen, in Deutschland über 100 000. In der Schweiz sterben pro Jahr 8500 Menschen an den Folgen des Tabakkonsums, was 13 Prozent aller Todesfälle entspricht. Raucher erkranken signifikant häufiger im Herz-Kreislauf-Bereich, an Lungen- und Blasenkrebs und verlieren im Durchschnitt neun bis zehn Jahre ihres Lebens. Dies generiert in der Schweiz jährliche Kosten von 10 Milliarden Franken. Nikotinentwöhnung ist deshalb aus Sicht des einzelnen Rauchers wie auch aus dem Blickwinkel der ganzen Gesellschaft als die wichtigste krankheitsvorbeugende Maßnahme der Medizin anzusehen.

  Nikotinabhängigkeit und Depression treten gehäuft zusammen auf, was zur Vermutung gemeinsamer Ursachen geführt hat, möglicherweise von erblichen Faktoren, die beides begünstigen. Eventuell beeinflussen sich auch Nikotinkonsum und Depression gegenseitig, indem während Depressionen tendenziell mehr geraucht wird und Nikotin wie auch andere Substanzen im Rauch die an den Depressionen beteiligten Neurotransmittersysteme beeinflussen. Rauchen behindert die Wirkung der Antidepressiva, weshalb depressive Raucher im Allgemeinen eine höhere Dosis dieser Medikamente benötigen. Eine Rauchentwöhnung erhöht während mindestens sechs Monaten das Risiko für einen depressiven Rückfall und ein solcher wiederum kann zum Scheitern der Entwöhnung führen. Die Antidepressiva Bupropion (siehe Frage 84) und Nortriptylin (siehe Frage 82) haben sich bei der Rauchentwöhnung als wirksam erwiesen. Zudem gibt es bei anderen Antidepressiva, namentlich den SSRI, ebenfalls einzelne Studien und Berichte über erfolgreiche Anwendungen. Angesichts des genannten erhöhten Depressionsrisikos bei Nikotinentzug könnte es sein, dass Antidepressiva generell eine Rauchentwöhnung erleichtern. Die besten Entwöhnungserfolge werden mit einer Kombination von Verhaltenstherapie und Medikamenten erzielt.


  •  Heroin, Morphin und Opium gehören zu den Opiaten, die im Rausch zu Euphorie, Gleichgültigkeit, Willenlosigkeit und Schläfrigkeit führen. Man findet diese Suchterkrankung gehäuft bei Patienten, die durch sehr schwierige Kindheiten besonders verletzlich geworden sind. Aber auch schwere anhaltende Bedrohung, wie sie von den US-Soldaten im Vietnamkrieg erlebt wurde, kann zu Heroinkonsum führen. Man sieht damit, dass übermäßige Belastungen, für die der Mensch nicht gewappnet ist, zur Einnahme gefährlichster Suchtmittel führen kann, nur um sich ein wenig aus der psychischen Überforderung ausklinken zu können.

  Man muss wissen, dass Heroinabhängigkeit das Auftreten depressiver Erkrankungen ermöglicht, wahrscheinlich in Form eines Zusammenspiels von psychischer Reaktion und nervenschädigender Wirkung des Suchtmittels. Opiatsucht führt in diesem Zusammenhang zudem gehäuft zu Suiziden.


  •  Cannabis, Haschisch oder Marihuana, welche die Wirksubstanz Tetrahydrocannabinol enthalten, führen zu Wohlbefinden, Beruhigung und einer erhöhten Empfänglichkeit für Musik. In höherer Dosierung kommt es zu Halluzinationen. Eine hirnschädigende Wirkung kann vor allem bei Jugendlichen, deren Hirnentwicklungsprozesse nicht abgeschlossen sind, nicht ausgeschlossen werden. Das Risiko für spätere Erkrankungen an Depression ist bei frühem Cannabiskonsum erhöht, insbesondere für Mädchen. Wesentliche direkte Wechselwirkungen mit Depressionen sind nicht ausgemacht worden, hingegen können schizophrene Geisteskrankheiten verschlechtert oder sogar unmittelbar ausgelöst werden. Nach anhaltendem Cannabiskonsum setzen Entzugssymptome gleich am ersten Tag ein und steigern sich innerhalb der ersten Woche, klingen in der zweiten Woche jedoch wieder ab. Am häufigsten kommte es zu Verärgerung, Aggressivität, Ängstlichkeit, Unruhe, Appetitverminderung, Schlafstörungen und vermehrtem Träumen, seltener zu Depressivität, Magenschmerzen, Zittrigkeit, Frösteln und Schwitzen.


  •  Beruhigungs- und Schlafmittel, die zur Milderung von Angstzuständen und Schlafstörungen bei Depressionen eingesetzt werden können, führen in höheren Dosierungen und bei anhaltender Einnahme zu einer allgemeinen Dämpfung, die auf die Stimmung drücken und auf diese Weise eine Depression verstärken kann.


  •  Kokain und amphetaminartige stimulierende Substanzen bewirken eine Aktivitätssteigerung mit intensivem Glücksgefühl, das aber in Angst, Übererregtheit, Gereiztheit und Aggressionshandlungen münden kann. Kokain kann auch bei geringer Dosierung zu schweren Herzstörungen, epileptischen Anfällen, Atemlähmung, Kreislaufversagen, Hirnschlag, Koma und Tod führen. Als Entzugserscheinung kann es zu Antriebslosigkeit bis zu eigentlichen Depressionen kommen.


  •  Ecstasy und andere bewusstseinsverändernde Designerdrogen beeinflussen direkt und unkontrolliert den Nervenstoffwechsel, was auf psychischer Ebene nebst der bekannten Suchtbildung schwere Persönlichkeitsveränderungen und weitere psychische Störungen zur Folge haben kann. Unter Ecstasy versteht man eine aktivierende, Glücksgefühle und manchmal Halluzinationen hervorrufende Droge mit unterschiedlicher chemischer Zusammensetzung, hauptsächlich stimulierenden amphetaminartigen Mitteln, die allenfalls mit Substanzen kombiniert sind, welche die genannten Halluzinationen hervorrufen.

  Junge Leute nehmen solche Drogen manchmal ihrer stimmungsaufhellenden Wirkung wegen dazu ein, um sich bei psychischen Belastungen Erleichterung zu verschaffen. Diese Mittel eignen sich aber wegen verschiedener schwerer, manchmal sogar tödlicher Nebenwirkungen in keiner Weise als Medikament. Insbesondere können Ecstasy und ähnliche Drogen, die massiv in das Neurotransmittersystem (siehe Frage 13) eingreifen, zu nachhaltigen psychischen Schädigungen führen. Das psychische Erleben kann auf vielfältige Weise nachhaltig gestört werden und bis zu Geisteskrankheiten wie bleibender Schizophrenie führen, beziehungsweise zu Depressionen. Bei einer vorbestehenden Depression führen diese Drogen nach einer allenfalls kurzen Entlastung häufig zu einer Verschlechterung der Depression.


  Therapie der Depression

  



  Bei der Depression sind die Erkrankungsursachen und die Erscheinungsformen sehr komplex und entsprechend sind es auch die Therapiemöglichkeiten. Dieser Buchabschnitt will die Vielfalt der Therapieformen darlegen und gleichzeitig aufzeigen, wie wichtig es ist, verschiedene Ansätze flexibel zu kombinieren, um auf diese Weise ein optimales therapeutisches Vorgehen zu ermöglichen.


  Allgemeines

  zur Therapie

  



  Frage 63


  Wie kann man eine Depression behandeln?


  Die Behandlung einer Depression baut prinzipiell auf drei Pfeilern auf, nämlich einer Gesprächstherapie, einer biologischen Therapie und zusätzlichen helfenden Maßnahmen.


  •  Gesprächstherapie, die eine zentrale Stellung einnimmt, wird zu Beginn der Depressionsbehandlung in einer eher allgemeinen Form durchgeführt, in der der Patient stützend, aufklärend und beratend begleitet wird. Dann gibt es die spezifischen Formen von Gesprächstherapie (siehe Frage 65 ff) mit ihren unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten, die bei leichten bis mittelgradigen Depressionen ebenso wirksam sind wie die biologischen Verfahren.


  •  Im biologischen Bereich kennt man eine Reihe wissenschaftlich als wirksam erkannter Therapieformen. Dazu gehören die antidepressiven Medikamente mit ihren verschiedenen Wirkungsmustern (siehe Frage 72, 82 ff und 88), die Elektrokrampftherapie (Frage 89), der Schlafentzug (Frage 93), die Lichttherapie (Frage 94) und bei den neueren, teils erst beschränkt zugänglichen Verfahren die Vagus- Nerv-Stimulation (Frage 90), die transkranielle Magnetstimulation und die Magnet-krampftherapie (Frage 91) sowie die neurochirurgischen Verfahren (Frage 92). Andere Therapieformen wie Akupunktur (Frage 95) und Homöopathie (Frage 96) zeigen Wirkungen, sind aber mit gängigen wissenschaftlichen Methoden nicht in gleicher Weise prüfbar.


  •  Bei den zusätzlich helfenden Maßnahmen gibt es


  a)  Begleittherapien wie sportliche Betätigung (siehe Frage 98), körperbezogene Therapien (Musik-, Bewegungs- und Tanztherapie etc.) und Beschäftigungstherapien (Ergotherapie, Maltherapie etc.). Bei diesen Therapieformen, die einen wertvollen Baustein in der Depressionsbehandlung darstellen können, werden im Wesentlichen drei Behandlungsansätze unterschieden:


  1.  Mit der ausdruckszentrierten Methode, die auch auf tiefenpsychologischen Konzepten aufbaut, soll sich der Patient über kreative gestalterische Betätigungen mit seinen Gefühlen und Bedürfnissen auseinandersetzen und dadurch zu einem besseren Selbstverständnis finden.


  2.  Die interaktionelle Methode dient über Auseinandersetzungen in der Gruppe der Entfaltung von Fähigkeiten in Kontakt und Kommunikation.


  3.  Über die alltagsorientierte Methode wiederum sollen die Kompetenzen zur Fällung und Umsetzung von Entscheidungen gefördert und damit eine bessere Orientierung im Alltag ermöglicht werden.


  b)  Physiotherapie: Diese kann über verschiedene Techniken das Körperschema oder Körperbild (die Vorstellung, die man im Seelischen von seinem Körper hat) positiv beeinflussen und durch eine psychische Stärkung günstig auf die Depression einwirken. Schon gewöhnliche körperliche Berührung beruhigt das Stress-System und innere Anspannungen, indem es gemäß einer ganzen Reihe von Studien das Stresshormon Cortisol senkt (siehe Frage 12).


  c)  Paar- und Familientherapie: Diese können durch die Bearbeitung und Auflösung von Konfliktmustern einen wesentlichen Beitrag an die Depressionsbehandlung leisten.


  d)  Angehörigenarbeit und Psychoedukation (Systematische Information zur Förderung des Verständnisses und verantwortlichen Umgangs mit der Erkrankung) sind weitere Beispiele hilfreicher Maßnahmen.


  e)  Soziotherapie: Diese Therapieform schließlich, die von Sozialarbeitern und Sozialpädagogen durchgeführt wird, soll in den Bereichen des Wohnens, der Arbeit und der Kontakte die sozialen Bedingungen schaffen, die die Gesundung und den Wiedereinstieg in den Alltag fördern.


  Den größten Behandlungserfolg erzielt eine individuelle Kombination dieser kurz umrissenen therapeutischen Bereiche. Sinnvollerweise wird mit dem Therapeuten ein umfassendes Behandlungskonzept erstellt und zwecks allfälliger Veränderungen im Laufe der Therapie auf seine Wirksamkeit überprüft.


  Wenn gleichzeitig weitere Störungen vorliegen wie Angst- (siehe Frage 35) oder Schmerzstörungen, oder körperliche Erkrankungen wie Blutarmut, Diabetes und weitere mehr (siehe Frage 52 ff), so müssen diese unbedingt mitbehandelt werden, weil dadurch auch die Depression günstig beeinflusst wird.


  Frage 64


  Vielfalt der Therapieangebote, Chance oder Gefahr?


  Grundsätzlich gibt es eine Vielfalt von Wegen, auf denen Hoffnung und seelische Kräfte mobilisiert werden können, die zur Gesundung aus einem depressiven Geschehen mehr oder weniger entscheidend beitragen oder die wiedererlangte Gesundheit stabilisieren können. Man denke beispielsweise an den umfassenden Einfluss, den ein Haustier auf die Gemütslage eines Menschen haben kann (so genannte Pet-Therapie). Ein Hund, eine Katze oder ein anderes Tier kann einer einsamen Person als treuer Gefährte und durch die Auflage täglicher Aufgaben zu einer besseren Lebensqualität verhelfen und so Depressionen fernhalten. Man befindet sich auf einem sehr weiten Feld, auf dem irgendein Agens zur entscheidenden Interaktion beitragen kann, so dass Depression verhütet oder depressives Geschehen aufgelöst werden kann.


  So verschieden die Kulturen und in ihnen die Menschen sind, so verschieden können auch die Therapieansätze sein und im geeigneten Umfeld helfend bis heilend wirken. So können beispielsweise schamanische Heilverfahren, bei denen ein böser Geist ausgetrieben oder ein verlorener Teil der Seele gesucht wird, in die entsprechende Kultur eingebettet sehr helfen. Ethnopsychologie und -psychiatrie beschäftigt sich mit psychologischem und psychotherapeutischem Geschehen in anderen Kulturen.


  Bei einer so großen Vielfalt an Therapieansätzen muss man gesicherte therapeutische Verfahren von solchen auseinanderhalten, die gegebenenfalls auch einen Beitrag an die Gesundung leisten können, deren Wirkung jedoch inkonstant und manchmal auch fragwürdig sein kann. Letztere sollten von Anfang an auf gar keinen Fall als Haupttherapie Anwendung finden. In der Depression wird der Mensch nämlich fragil und auch beeinflussbar und hat unter Umständen nicht die Kraft, sich aus dem Engagement in eine ineffiziente Therapie zu lösen. Gewarnt werden muss sodann vor Therapieformen mit manipulativen Ansätzen, wenn Heilsversprechungen dazu dienen, geschwächte Menschen in eine Abhängigkeit zu locken, wie dies beispielsweise von gewissen Sekten und Gurus praktiziert wird.


  Die Therapie depressiver Zustände, insbesondere aber der mittelgradigen und der schweren Depressionen, die Konsequenzen auf Beziehungs- und Leistungsfähigkeit haben, gehört in die Hände verantwortlicher, fachlich ausgewiesener Therapeuten, Ärzte und Psychologen, die ein Programm von Depressionstherapien mit wissenschaftlich gesicherter Wirksamkeit anbieten können (siehe Frage 63).


  


  Psychotherapie

  



  Frage 65


  Wie wirkt Psychotherapie?


  Durch Psychotherapie können Depressionen mit etwa gleicher Wirksamkeit wie mit Antidepressiva geheilt werden, zudem kann Psychotherapie auch eine vorbeugende Funktion haben. Bei schwereren Formen der Depression steht die medikamentöse Behandlung im Vordergrund und die Psychotherapie muss sich anfänglich meist auf ein allgemeines stützendes und stabilisierendes Vorgehen beschränken.


  Der Patient muss zuerst über seine aktuelle Situation, seine Vorgeschichte und die Symptome genau angehört werden. Nach einer präzisen Diagnosestellung gehört er über die Depression und das therapeutische Vorgehen aufgeklärt und für seinen Alltag beraten. Der Patient muss unbedingt von Schuldgefühlen und sozialen Verpflichtungen entlastet werden, indem man ihn wissen lässt, dass Depression eine Krankheit ist. Patienten, die nach dem Durchleben einer schweren Depression befragt wurden, was ihnen in dieser schwierigen Zeit am meisten geholfen habe, berichteten ziemlich übereinstimmend, dass die wiederholte Zusage, dass sie, so belastend ihre Depression auch sei, mit größter Sicherheit wieder gesund würden, sie am besten beruhigt und gestützt habe. In der Tat ist es auch so, dass unter Ausschöpfung der heutigen Therapiemöglichkeiten die Chancen für die erfolgreiche Behandlung einer Depression sehr gut stehen.


  Praktisch jede psychotherapeutische Richtung beschäftigt sich mit Depressionen und bietet ein Behandlungskonzept an. Die einzelnen Vorgehensweisen können dabei sehr unterschiedlich sein. Es gibt Psycho-therapieformen, die primär auf eine direkte Beeinflussung der depressiven Symptome abzielen, um auf diese Weise Erleichterung zu verschaffen. Zielbereiche sind die Aktivierung des Patienten, die Förderung der sozialen Eingliederung und das Durchbrechen depressiver Denkmuster. Bei den Psychotherapien mit einem solchen handlungsgerichteten Therapieansatz, der darauf ausgerichtet ist, aktuelle Probleme mit konkreten Übungen oder auch Rollenspielen anzugehen, findet man beispielsweise die in ihrer Wirksamkeit gut belegte kognitive Verhaltenstherapie (siehe Frage 66). Ebenfalls bewährt hat sich die Interpersonelle Psychotherapie (siehe Frage 67), eine auf 12 bis 20 Sitzungen beschränkte Kurztherapieform, die eine Auflösung von Konflikten anstrebt, die aus Beziehungsproblemen entstanden sind und als Depressionsursache angesehen werden.


  Die analytischen und tiefenpsychologischen Formen der Psychotherapie (siehe Frage 68) suchen die tieferliegenden Ursachen für die inneren Spannungen zu ergründen, die bis in Kindheitserfahrungen zurückreichenden seelischen Konflikte aufzudecken, zu klären und einer besseren Lösung zuzuführen, damit auf dieser Basis Empfindungen, innere Einstellungen und schließlich die Lebensweise im Idealfall so verändert werden können, dass keine Depressionen mehr auftreten.


  Bei «Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy» (CBASP) handelt es sich um eine neuere Psychotherapieform, die bei der Behandlung chronisch gewordener Depressionen eine besonders gute Wirkung entfaltet (siehe Frage 70).


  Wenn anhaltende familiäre Konflikte ursächlich an einer Depression beteiligt sind, kann sich auch eine gezielte Paar- (siehe Frage 71) oder Familientherapie als hilfreich erweisen.


  EMDR ist ein neueres spezifisches psychotherapeutisches Vorgehen, das sich speziell für die Behandlung von Psychotraumatisierungen eignet, aber auch komplexe Störungen behandeln hilft (siehe Frage 69).


  Andere psychotherapeutische Verfahren wie die Hypnose, in der suggestive Einflussnahmen erfolgen, oder katathymes Bilderleben, bei dem über künstlich hervorgerufene Tagträume Beeinflussungen innerer Einstellungen angestrebt werden, oder verschiedene Entspannungstherapien haben für sich allein im Allgemeinen keine wesentliche antidepressive Wirkung, können aber sinnvoll beispielsweise eine Verhaltenstherapie ergänzen. Zur Vielfalt an Therapieangeboten siehe auch Frage 64.


  Frage 66


  Worum handelt es sich bei der kognitiven Verhaltenstherapie?


  Die Verhaltensweisen des Menschen werden durch Umweltgeschehnisse, aber auch durch körperliche und seelische Gegebenheiten beeinflusst. In der Verhaltenstherapie geht es zunächst darum, den Bereich der störenden und beeinträchtigenden Verhaltensweisen des Patienten zu analysieren, gezielt zu bearbeiten und positiv zu verändern. Kognitiv bedeutet in diesem Falle, dass die Vorgänge, die sich in einer depressiven Verstimmung abspielen, erst einmal konkret wahrgenommen werden müssen (z. B. fehlende Unternehmungslust). Diese Wahrnehmung bildet den Ausgangspunkt dazu, den Ablauf der unangenehmen und belastenden Vorgänge therapeutisch zu verändern. Die Fähigkeiten der einzelnen Person, sich selber positive Erlebnisse zu verschaffen, sollen auf diese Weise gestärkt werden. Es wird generell gefördert, dass der Patient wieder selbst aktiv wird. Eine Maßnahme besteht darin, dass der Patient Buch führt über seine Aktivität und die mit der Aktivität verbundene Stimmung, wodurch er erkennen kann, dass seine Stimmung zum Teil von ihm selbst her beeinflussbar ist. Ein anderes Vorgehen bezweckt die Wahrnehmung von automatisch negativen Gedanken, mit denen der Patient dauernd sich selbst, seine Sicht der Umwelt und der Zukunft beeinträchtigt, entwertet und lähmt. Diese automatischen Gedanken und Vorstellungen sollen genau überprüft werden, damit sie korrigiert werden können. Gestörte Denkstile sind beispielsweise das Schwarz-Weiß-Denken: «Wenn er mir jetzt telefoniert, liebt er mich, sonst bin ich ihm gleichgültig», oder das Denken in Katastrophen: «Mir wird gekündigt werden, und dann finde ich sicher keine Arbeit mehr, und es gibt für mich keine Chancen mehr» oder das Denken in festgefahrenen Schemata: «Wenn ich jetzt Rachegedanken, Wut, Neid, etc. verspüre, dann bin ich ein schlechter Mensch».


  Dann gibt es Techniken, die eine direkte Selbstkontrolle ermöglichen, zum Beispiel das «Gedanken-Stopp»-Verfahren. Der Patient wird in der Therapie angeleitet, wie er sich beim Aufkommen unerwünschter Gedanken selber einen Stopp-Befehl geben kann, wonach er sich gleich einer ablenkenden Tätigkeit zuwenden soll.


  Die kognitive Verhaltenstherapie verfolgt wie oben beschrieben Ziele am Verhalten des Patienten, muss aber auch am zwischenmenschlichen Bereich ansetzen (Arbeitsplatz, Familie, Nachbarschaft), wo ebenfalls krankmachende Systeme vorliegen können.


  Gut durchgeführte kognitive Verhaltenstherapien haben sich im Umgang mit Depressionen und auch Angststörungen als erfolgreich erwiesen. Untersuchungen weisen darauf hin, dass Rückfälle seltener sind als bei einer rein medikamentösen Therapie. Bei schwereren depressiven Zuständen ist die Gabe von antidepressiven Medikamenten jedoch wichtig, zudem sollte darauf geachtet werden, den Patienten nicht durch eine forcierte Psychotherapie zu überfordern.


  Frage 67


  Worum handelt es sich bei der Interpersonellen Psychotherapie?


  Bei der Interpersonellen Psychotherapie (IPT) handelt es sich um eine zwischen 12 und 20 Sitzungen dauernde Kurzpsychotherapieform, die in den späten 1960er-Jahren hauptsächlich aus psychoanalytischen Therapieansätzen entwickelt wurde (siehe Frage 68). Sie konzentriert sich auf die therapeutische Arbeit im Gegenwartsgeschehen und klammert eine eingehendere tiefenpsychologische Aufarbeitung von Zusammenhängen mit frühen zwischenmenschlichen Erfahrungen aus.


  Die IPT richtet ihre Aufmerksamkeit auf die krankmachenden Auswirkungen belastender Beziehungserfahrungen, wo sich vier Bereiche festhalten lassen, die besonders häufig am Entstehen von Depressionen beteiligt sind:


  Ein Depressiver kann


  •  mit einer Trennungssituation nicht zu Rande kommen,


  •  von einem Beziehungskonflikt überfordert sein,


  •  den Übergang in eine neue soziale Rolle nicht schaffen oder


  •  durch den Verlust von Beziehungen vereinsamen.


  Zum theoretischen und durch Erfahrungen belegten Hintergrund der IPT gehört die Hypothese, dass psychische Störungen als misslungener Versuch angesehen werden können, sich im Bereich von Beziehungen an veränderte Bedingungen anzupassen und mit den entstehenden Spannungen umzugehen. Dazu gesellt sich eine weitere Theorie, dass nämlich Menschen ein angeborenes Bedürfnis haben, enge Bindungen mit anderen Menschen einzugehen, und in ihren Stimmungen heftige Reaktionen zeigen, wenn diese Sicherheit vermittelnden Bindungen gefährdet werden.


  Der IPT zufolge entfalten sich Depressionen unabhängig von verschiedenen möglichen Auslösefaktoren (siehe Frage 15) stets in einem ganz bestimmten Umfeld von Beziehungen und sozialen Gegebenheiten, und es kommt zu Wechselwirkungen zwischen der depressiven Person und ihrem Umfeld. Einerseits kann eine belastende Beziehung das Entstehen einer Depression begünstigen, doch kann umgekehrt auch eine Depression eine Beziehung belasten.


  Der Patient wird in der IPT dazu gebracht, die Zusammenhänge zwischen seiner Erkrankung und seinen Beziehungsproblemen zu erkennen, damit ein oder zwei hauptsächliche Problemfelder aus den oben aufgezeichneten vier Bereichen definiert werden können. Nachher werden realistische Zielsetzungen formuliert, die in der Zusammenarbeit zwischen Patient und Therapeut schrittweise erreicht werden sollen.


  Eine Weiterentwicklung aus der IPT ist die «Interpersonal and Social Rhythm Therapy», die sich zusätzlich mit der Stabilisierung des Tagesablaufs befasst. Unregelmäßigkeiten im Schlaf-wach-Rhythmus und anderen Tagesrhythmen stellen einen Stressfaktor dar, der Depressionen auslösen und auch unterhalten kann (siehe Frage 26). Ein geregeltes Zu-Bett-Gehen und Aufstehen sowie eine klare Einhaltung von Arbeitszeiten, Mahlzeiten und anderen Strukturen, die den Tagesablauf bestimmen, können eine erhebliche Beruhigung und Stressentlastung mit sich bringen. Depressionen lassen sich mit einem solchen weiteren Therapiebaustein zusätzlich günstig beeinflussen.


  Die IPT zählt gemäß amerikanischen Untersuchungen zu den wirksamsten psychologischen Depressionsbehandlungen und findet in den USA vor allem wegen ihres günstigen Verhältnisses zwischen Aufwand und Therapieresultaten großen Anklang. Die Kombination von IPT mit einer gleichzeitigen medikamentösen Behandlung der Depression hat sich gemäß den amerikanischen Studien als besonders wirksam erwiesen.


  Frage 68


  Was trägt die Psychoanalyse zum Depressionsverständnis bei?


  Freud hat mit der Begründung der Psychoanalyse am Ende des 19. Jahrhunderts eine wissenschaftliche Disziplin geschaffen, die mit einer Reihe von Theorien die beobachtbaren Reaktionen der menschlichen Psyche zu erklären versucht. Die psychoanalytische Theorie ist ein System von Hypothesen über normale wie auch gestörte Funktionsweisen und Entwicklungen der menschlichen Psyche, die den bedeutendsten Beitrag darstellen, der bis heute zur Psychologie des Menschen geleistet worden ist.


  Im psychoanalytischen Denken finden sich zwei Grundannahmen, die durch zahlreiche neuere Forschungen und Beobachtungen bestätigt worden sind. Die erste Grundhypothese besagt, dass menschliches Denken, Fühlen und Handeln stärker von unbewussten psychischen Vorgängen als von bewussten Überlegungen geleitet wird. Das zweite Grundprinzip ist das der psychischen Determiniertheit, was heißt, dass im psychischen Leben nichts zufällig ist, sondern alles von vorangegangenen Geschehnissen beeinflusst wird. Fügt man diese beiden fundamentalen Hypothesen zusammen, so bedeutet dies, dass frühe Beziehungserfahrungen (z. B. mit Mutter und Vater) Auswirkungen darauf haben, wie man im späteren Leben Beziehungen erlebt, ohne dass man sich jedoch dieser Verknüpfung und ihrer vielfältigen Folgen wirklich bewusst ist.


  Auf dem Hintergrund der geschilderten Gegebenheiten wird verständlich, dass schwierige Kindheitserfahrungen ein Leben auch im Erwachsenenalter mit ungelösten Konflikten so einschränken und belasten können, dass sich daraus Depressionen entwickeln können. Zu den verschiedenen Entstehungsarten von Depressionen sind zahlreiche psychoanalytische Theorien entstanden, aus denen fünf charakteristische Depressionstypen herausgearbeitet worden sind (H. Will):


  •  Eine Überich- oder Schulddepression, bei der Schuldempfindungen mit Selbstanklage im Zentrum der Emotionen stehen,


  •  eine oral-abhängige Depression mit ängstlicher Sehnsucht nach Liebe und Trost und der Enttäuschung, zu wenig von dieser Zuwendung zu erhalten,


  •  eine Ich-Depression mit Hilflosigkeits- und Hoffnungslosigkeitsgefühlen,


  •  eine narzisstische Depression mit der Empfindung von Scham und Selbsterniedrigungsimpulsen,


  •  und eine realistische oder schöpferische Depression, in der eine echte Trauer zugelassen werden kann, die zum Ausgangspunkt für Hoffnung und für eine Zukunft werden kann.


  Diese Depressionstypen, die hier schlagwortartig dargestellt sind, können sich untereinander auch kombinieren und bilden gesamthaft ein theoretisches Gerüst zum psychoanalytischen Depressionsverständnis. Das individuelle Erkennen der jeweils vorliegenden Depressionssituation soll eingebettet in die Technik psychoanalytischer Bearbeitung ungelöste psychische Konflikte lösen und eine positive Entwicklung aus der Depression ermöglichen.


  Gemäß einer Studie der Uni-Kliniken Berlin und Heidelberg bieten langfristige Psychoanalysen, die an die Wurzeln eines Seelenleidens gehen, echte Heilungschancen, während die Anwendung kurzzeitiger Psychotherapien zwar durchaus Linderung verschaffe, aber nicht verhindern könne, dass Störungen zu einem späteren Zeitpunkt wieder auftauchen.


  Frage 69


  Um welche Art von Behandlung geht es bei EMDR?


  EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) bedeutet frei übersetzt «Desensibilisierung und Neugestaltung durch Augenbewegungen». Es handelt sich um ein Verfahren, das basierend auf der 1987 erfolgten zufälligen Entdeckung von Frau F. Shapiro, einer Forscherin aus Palo Alto (Kalifornien), entstand. Die Forscherin, die nach einer überlebten Krebserkrankung unter schwierigen Erinnerungen litt, merkte, dass sie sich mit schnellen Augenbewegungen Erleichterung von diesen belastenden Gedanken verschaffen konnte. Das therapeutische Verfahren, das daraus entwickelt wurde, verknüpft verschiedene bewährte Therapieformen und weist damit verhaltenstherapeutische Elemente (siehe Frage 66) auf, wie auch Vorgehensweisen, die viel Ähnlichkeit mit einem klassischen psychoanalytischen Vorgehen haben (siehe Frage 68). EMDR kann in diesem Sinne nicht als isolierte Technik angewendet werden, sondern nur eingebettet in eine Gesprächstherapie, die der dynamischen Funktionsweise der menschlichen Psyche Rechnung trägt. EMDR ist ein machtvolles Instrument, das eine solide Ausbildung verlangt und erst nach längerer therapeutischer Erfahrung mit der entsprechenden Patientengruppe eingesetzt werden kann.


  Bei EMDR handelt es sich heute um eine standardisierte Methode, mit deren Hilfe zerstückelte Erinnerungen einer traumatisierenden Erfahrung zusammengefügt, durchgearbeitet und damit auf eine bessere, weniger verletzende Art ins eigene Leben eingeordnet werden können. Die nach einer schweren Traumatisierung nur isoliert verfügbaren Gefühle, Bilder und Körperempfindungen werden mit den zugehörigen negativen Selbstwahrnehmungen (z. B. ich bin verloren, ich bin schuld, ich bin ein schlechter Mensch etc.) zusammengeführt und durchgearbeitet und ermöglichen im Lauf der therapeutischen Sitzungen eine Neubewertung der Traumaerfahrung mit der Entwicklung einer neuen, positiven Selbstwahrnehmung (z. B. ich habe die Kontrolle, ich habe getan was ich konnte, ich bin liebenswert).


  EMDR, das bei Erwachsenen eingesetzt werden kann, von erfahrenen Kindertherapeuten aber auch schon in der frühen Kindheit, hat in zahlreichen kontrollierten Studien seine Wirksamkeit bei sehr verschiedenen Gruppen von traumatisierten Patienten belegt und kann heute nicht nur bei posttraumatischen Belastungsstörungen (siehe Frage 36), sondern auch bei anderen Angststörungen erfolgreich angewendet werden. Dies bedeutet, dass diejenigen Depressionen, die mit der Überforderung in Zusammenhang stehen, die Traumatisierungen der Kindheit (Misshandlungen und Übergriffe) und posttraumatische Belastungsstörungen mit sich bringen, aber auch bestimmte Phobien (siehe Frage 39), Angststörungen und Panikattacken (siehe Frage 35) wohl am besten von einer «psychodynamischen» Gesprächstherapie mit integrierter EMDRMethodik und allenfalls zusätzlicher Verabreichung von antidepressiven Medikamenten profitieren können.


  Frage 70


  Was versteht man unter Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)?


  «Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy» (CBASP), auf Deutsch «kognitiv-verhaltenstherapeutisch-analytisches Psychotherapie-system», stellt eine von James P. McCullough speziell zur ambulanten Behandlung chronisch gewordener Depressionen entwickelte und in diesem Bereich sehr wirksame Psychotherapieform dar. McCullough geht davon aus, dass chronisch depressive Personen in einer schicksalshaft erlebten Hilf- und Hoffnungslosigkeit gefangen sind, in einer Empfindungs- und Denkweise, die fern von rationaler Logik im Kreise dreht und den depressiven Zustand aufrechterhält. Die Lernfenster sind geschlossen, und der Depressive findet weder in sich selbst noch in Gesprächen Zugang zu einer fruchtbaren Auseinandersetzung mit seinen Schwierigkeiten. Er befindet sich damit in einem Zustand, in dem keine kreativen Ansätze zur Lösung seiner Probleme entstehen können.


  Chronisch depressive Menschen haben oftmals frühe Missbrauchserfahrungen erlebt, auf deren Hintergrund sich eine negative Haltung gegenüber dem Leben und den Mitmenschen entwickelt und festgesetzt hat. Bei CBASP geht es deshalb nebst einer Auseinandersetzung mit den aktuellen Lebensproblemen hauptsächlich um eine Bearbeitung der gestörten, von negativen Einschätzungen geprägten Beziehungmuster. CBASP stellt eine Abwandlung der kognitiven Verhaltenstherapie dar, in der zusätzlich analytische (siehe Frage 68) und interpersonelle (siehe Frage 67) Techniken angewandt werden. Durch diese Techniken sollen die Patienten einerseits erkennen, was ihre problematischen Verhaltensmuster bewirken und sie anderseits positiv verändern lernen.


  Es wird analytisch untersucht, wie sich das Verhalten der wichtigsten Bezugspersonen auf die Lebensweise und die Beziehungen des Patienten ausgewirkt hat. Dazu werden vier interpersonelle Bereiche durchleuchtet (wenn ich einem Elternteil näher komme, wenn ich seine Hilfe brauche, wenn ich einen Fehler mache, wenn ich mich über ihn ärgere) und die problematischen Muster geortet. Dann wird der Patient angeleitet, den Unterschied zwischen diesen negativen Erfahrungen und dem Verhalten des Therapeuten zu erkennen.


  Die Situationsanalyse stellt eine weitere therapeutische Technik dar. Bei einer schwierigen Erfahrung soll der Patient der Reihe nach beschreiben was geschehen ist, wie er es interpretiert, wie er darauf reagiert hat, was sich daraus ergeben hat, welches Ergebnis er sich gewünscht hätte und ob das gewünschte Ergebnis erzielt wurde oder nicht.


  Schließlich sollen die Patienten auf sie zugeschnittene günstigere Verhaltensweisen trainieren, beispielsweise abzuwarten, um überlegter reagieren zu können, statt gleich dreinzufahren.


  CBASP erfordert vom Therapeuten, sich in einer kontrollierten und gleichzeitig sehr persönlichen Art auf den Patienten einzulassen, wie sie gemäß McCullough bei keiner anderen Psychotherapieform existiert. Er soll authentisch und offen seine eigenen Gefühle und Reaktionen im Zusammenhang mit dem Verhalten des Patienten aufzeigen können, ohne sie jedoch auszuleben. Es gilt damit wie bei allen seriösen Psychotherapien, dass der Therapeut seinen Auftrag nicht aus den Augen verlieren darf, nichts anderes als ausschließlich Therapeut zu sein, dies aber mit vollem Engagement.


  Frage 71


  Was bringt eine Paartherapie im Falle depressiver Erkrankungen?


  Bei Untersuchung der Paarbeziehungen depressiver Patienten hat sich gezeigt, dass sich oftmals eine Rollenaufteilung zwischen einem depressiven, selbstunsicheren und abhängigen Teil einerseits und einem starken, selbstsicheren, aktiven und eigenständigen Teil anderseits finden lässt. Die Partner depressiver Patienten können unter hohen Druck geraten, gesund und stark sein zu müssen, um dem depressiven Partner beistehen zu können, doch erweist sich eine unter solchen Bedingungen entwickelte Stärke oftmals als trügerisch, indem sie nur unter großer psychischer Anstrengung aufrechterhalten werden kann. Gesteigerter Alkoholkonsum oder psychosomatische Beschwerden können ein Hinweis darauf sein, dass es dem gesunden Partner weit weniger gut geht, als es scheint.


  Depressive Patienten beanspruchen große Zuwendung und können dazu kommen, Verantwortung in Alltagsbelangen in großem Maß an den Partner zu delegieren. Die Delegation von Aufgaben bringt einerseits Entlastung, kann aber auch dazu führen, sich unbedeutend zu fühlen. Umgekehrt kann die Übernahme einer Führungsrolle zu einem Gefühl der Überlegenheit führen, anderseits aber auch in Überforderung münden. Eine solche Rollenaufteilung zwischen einem depressiven und einem «gesunden» Partner kann oftmals nicht folgenlos aufrechterhalten werden. Wenn der überlegene Partner zu sehr Bewunderung erheischt, kann dies zu einer Vertiefung der Depression beim anderen Partner führen. Wenn der dominierende Partner überfordert wird und sich abgrenzen muss, dann kann sich der depressive Partner durch eine solche Zurückweisung sehr verletzt fühlen und mit Empfindungen von Wertlosigkeit vom überlegenen Partner zurückziehen. Ein Bewunderungsverlust wiederum kann den «starken» Partner, der so viele Aufgaben auf sich genommen hat, sehr kränken und allenfalls auch in seinem psychischen Gleichgewicht destabilisieren.


  Zusammenfassend kann man ganz grundsätzlich festhalten, dass in allen Paarbeziehungen ein Wechselspiel sehr wichtiger und völlig normaler Bedürfnisse nach Wertschätzung und zusätzlich einerseits Anlehnung und Umsorgung und anderseits Eigenständigkeit besteht. In Beziehungen mit einem depressiven Partner können sich nun außerordentlich konflikthafte und spannungsgeladene Ungleichgewichte dieser Bedürfnisse entwickeln, indem ein Partner in eine vorwiegende Abhängigkeit und Selbstunsicherheit gerät, während der andere große Selbständigkeit und Selbstsicherheit an den Tag legt.


  Auch ohne dass eine besonders schwierige Beziehungsform vorliegt, macht es Sinn, den Partner einer depressiv erkrankten Person wenigstens für eine Sitzung an einem Therapiegespräch teilnehmen zu lassen, damit Fragen zur Depression und zum Umgang mit ihr besprochen werden können. Hat sich jedoch ein belastendes Beziehungsmuster entwickelt, aus dem das Paar so leicht nicht wieder herausfinden kann, dann empfiehlt sich eine eigentliche Paartherapie.


  In einer psychoanalytisch orientierten Paartherapie geht es darum, die kurz skizzierten Konfliktbereiche so zu bearbeiten, dass sich die Selbst- und Fremdwahrnehmung beider Partner vertiefen kann und darauf aufbauend eine Selbständigkeitsentwicklung mit klar gesetzten Abgrenzungen möglich wird.


  Medikamentöse Therapie

  



  Frage 72


  Wie wirken die heutigen Antidepressiva?


  Medikamente werden dann als Antidepressiva bezeichnet, wenn sie in der Lage sind, die depressiv gestörten Regelkreise des Zentralnervensystems nachhaltig positiv zu beeinflussen und auf diese Weise zu einer bleibenden Aufhellung der Depression führen. Aus verschiedenartigen beobachtbaren Effekten der Antidepressiva, zu denen auch wichtige entzündungshemmende Eigenschaften gehören, sind zwei Hypothesen über deren Wirkungsweise besonders untersucht worden:


  •  Die erste Hypothese konzentriert sich auf die Vorgänge in der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse, auch «Stressachse» genannt (siehe Frage 12, Abb. 1.1 und 1.2). Das bei Stress ausgeschüttete Hormon Cortisol gleicht im Normalfall eine gesteigerte Aktivität der Stressachse über die Aktivierung von hemmenden Rezeptoren wieder aus, so dass sich die im Blut befindliche Menge an Cortisol fortlaufend selber reguliert. Wenn jedoch diese hemmenden Cortisolrezeptoren im Bereich von Hypothalamus und Hypophyse ausfallen, gerät die Stressachse außer Kontrolle und es kommt über eine übermäßige Ausschüttung von Cortisol zu Depression, Angst und Schlafstörungen. Die Wirkung der Antidepressiva (und auch Psychotherapie!) gleicht nun gemäß dieser ersten Hypothese die Fehlfunktion der genannten Cortisolrezeptoren aus und leitet so einen antidepressiven Prozess ein. Antidepressiva weisen überdies eine entzündungshemmende Wirkung auf, die positiv auf entzündlich veränderte Hirnzellen einwirkt (siehe Frage 11). Eine erfolgreiche Depressionsbehandlung führt auf diese Weise zu neuem Zellwachstum im Hippokampus, einer zentralen Hirnstruktur.


  •  Die zweite Hypothese befasst sich mit den Vorgängen in Synapsen des Zentralnervensystems (siehe Frage 13). Während einer Depression ist in den Synapsen die Erregungsüberleitung von einer Nervenzelle zur nächsten beeinträchtigt. Die heutigen Antidepressiva zielen darauf hin, die Erregungsüberleitung wieder zu verbessern, indem sie entweder die Menge an verfügbaren Neurotransmittern (Serotonin, Noradrenalin und Dopamin) erhöhen, oder die durch die Depression veränderte Sensibilität der Rezeptoren an der nachfolgenden Nervenzelle beeinflussen. Auch diese Mechanismen sind gemäß dieser zweiten Hypothese für die depressionslösende Wirkung der Antidepressiva verantwortlich. Die Erhöhung der Neurotransmitterkonzentration in den Synapsen erfolgt je nach Medikament über verschiedene Mechanismen (siehe Abb. 4.1 bis 4.3).


  1. Der häufigste Mechanismus ist die Wiederaufnahmehemmung, bei der die aktive Wiederaufnahme der Neurotransmitter Serotonin, Noradrenalin und Dopamin in die vorgeschaltete Nervenzelle gehemmt wird. Dazu verbinden sich die Antidepressivamoleküle mit den Transporterproteinen, das heißt den Proteinen (Eiweißen), die für den Rücktransport der Neurotransmitter in die vorgeschalteten Nervenzellen verantwortlich sind. Es handelt sich um einen dynamischen Prozess, bei dem sich die Antidepressiva- und die Neurotransmittermoleküle im Wettstreit an die Transporterproteine andocken, so dass der Rücktransport der Neurotransmitter alternierend mal blockiert, mal wieder freigegeben ist. Trizyklische Antidepressiva wirken so, beeinflussen aber auch noch andere Rezeptoren (siehe Frage 82). SSRI (selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer), ASRI (allosterische Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) und SNRI (selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer) wirken in gleicher Weise gezielt auf jeweils einen Neurotransmitter und SSNRI (selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer) auf beide Neurotransmitter (siehe Frage 83).


  Wirkmechanismen der Antidepressiva
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  Normale Erregungsüberleitung


  Zahlreiche Serotoninmoleküle werden in den Synapsenspalt ausgeschüttet und aktivieren die Rezeptoren der nachfolgenden Nervenzelle (1), was die Erregung weiterleitet. Die Aktivierung der Autorezeptoren an der vorgeschalteten Nervenzelle (2) unterbindet die weitere Ausschüttung von Serotonin. Die Serotoninmoleküle werden wieder in die vorgeschaltete Nervenzelle aufgenommen (3) und teils erneut in Speicherbläschen integriert (4), teils abgebaut (5).
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  Depression


  Die Speicherbläschen (1) enthalten nur wenig Serotonin. Die Aktivierung der hemmenden Autorezeptoren (2) an der vorgeschalteten Nervenzelle unterbindet die zusätzliche Ausschüttung von Serotonin. Die Rezeptoren (3) werden ungenügend aktiviert, die Erregung (4) nur schwach weitergeleitet. Das Serotonin wird fortlaufend wieder in die vorgeschaltete Nervenzelle aufgenommen (5).
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  Die Wirkungsweise verschiedener Antidepressiva


  1. Wiederaufnahmehemmer bremsen in einer pulsierenden Bewegung die Wiederaufnahme der Neurotransmitter in die vorgeschaltete Nervenzelle. 2) Blockierungen der Autorezeptoren an der vorgeschalteten Nervenzelle erhöhen die Ausschüttung von Neurotransmittern. 3) Sensibilitätsänderungen der Rezeptoren an der nachgeschalteten Nervenzelle verbessern die Reizüberleitung. 4) Gezielte Rezeptorblockaden führen zur Wirkungserhöhung anderer Neurotransmitter. 5) MAO-Hemmer verhindern den Abbau der Neurotransmitter über die Monoaminoxidase A. Die Neurotransmitter werden vermehrt in Speicherbläschen abgelagert.


  2. Bei einem weiteren Wirkmechanismus handelt es sich um die Unterbindung einer negativen Rückkoppelung im Bereich der Synapsen. Die Sensibilität spezieller hemmender Autorezeptoren an der vorgeschalteten Nervenzelle wird reduziert. Diese Hemmrezeptoren werden im Normalfall durch bereits ausgeschüttete Neurotransmitter aktiviert und hemmen dann die weitere Freisetzung von Neurotransmittern. Werden sie dagegen blockiert, so ermöglicht dies eine Weiterausschüttung von Neurotransmittern in die Synapse.


  3. Eine dritte Wirkungsweise besteht in der Sensibilitätsänderung von Rezeptoren an der nachgeschalteten Nervenzelle. Dabei wird die Ansprechschwelle dieser Rezeptoren für eintreffende Reize erniedrigt (sog. down-regulation der postsynaptischen Rezeptoren).


  4. Weiter gibt es die gezielte Blockade gewisser Neurotransmitter-Rezeptoren an der nachgeschalteten Nervenzelle, was zur Wirkungssteigerung bei anderen Neurotransmittern führt.


  5. Monoaminoxidase-Hemmer oder kurz MAO-Hemmer oder RIMA (siehe Frage 84) verhindern den Abbau der Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin durch Blockade der Monoaminoxidase A. Dieses Enzym ist hauptsächlich für den Abbau der genannten Neurotransmitter verantwortlich.


  Frage 73


  Welches ist die Geschichte der medikamentösen Depressions-behandlung?


  Hildegard von Bingen (1098–1179), eine Benediktinerin des Mittelalters, empfahl in ihrer Heilkunde, die Melancholie mit wohlschmeckenden Speisen oder mit Salbei, Malve, Olivenöl und Essig zu bekämpfen. Aus dem 17. Jahrhundert stammen Anweisungen, die Melancholie (siehe Frage 29), die als Liebesleiden verstanden wurde, im frühen sanguinischen Stadium mit Aderlass, Alkoholabstinenz und der Einnahme kühlender Speisen zu behandeln. Im nachfolgenden melancholischen Stadium galt es, mittels Aderlass und Abführungen die giftigen Körpersäfte abzuleiten, zudem sollte man Wein und warme, feuchte Nahrung zu sich nehmen.


  Bis in die Mitte der 30er-Jahre des 20. Jahrhunderts wurde depressiven Patienten in Ermangelung wirksamer körperlicher Therapieverfahren Alkohol, Opium, Morphium und auch Kokain ärztlich verordnet.


  1938 wurde als erstes noch heute anerkannt wirksames Therapiemittel die Elektrokrampftherapie eingeführt.


  In den 1950er-Jahren entstand das erste Medikament zur Behandlung von Depressionen, indem sich ein zur Behandlung der Tuberkulose eingesetztes Mittel als stimmungsaufhellend entpuppte. Dieser erste MAOHemmer (siehe Frage 84) wies aber schwere Nebenwirkungen auf. Kurz darauf wurde Imipramin, das erste trizyklische Medikament (siehe Frage 82) zur Behandlung von Geisteskrankheiten entwickelt und erwies sich in der Folge als stark antidepressiv wirksam. Darauf wurden weitere trizyklische Antidepressiva und auch MAO-Hemmer entwickelt, doch kommen sie wegen gewisser Risiken bei fehlerhafter Einnahme heute weniger zum Einsatz. Die 1980er Jahre brachten eine zweite Generation von Antidepressiva, die tetrazyklischen Antidepressiva (siehe Frage 82), die keine höhere Wirksamkeit zeigten als ihre Vorgänger, aber anders geartete Nebenwirkungen. In den 1990er-Jahren kamen dann die Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) (siehe Frage 83) auf den Markt, Medikamente mit zumeist gleich starker antidepressiver Wirksamkeit wie die vorhergehenden Substanzen, aber mit oftmals besserer Verträglichkeit. Ebenfalls entstand ein neuer MAO-Hemmer ohne die Diätvorschriften und Risiken der ersten Medikamente mit diesem Wirkungsmechanismus. Schließlich wurden noch weitere Antidepressiva (siehe Frage 84) entwickelt, die mit unterschiedlichen Mechanismen auf die Rezeptoren hauptsächlich der Neurotransmitter Serotonin, Noradrenalin und Dopamin einwirken.


  Frage 74


  Wie gestaltet sich der Behandlungsbeginn mit Medikamenten?


  Der Behandlungsbeginn oder die Akutbehandlung strebt eine rasche Erleichterung der depressiven Person an. Dabei muss immer in Betracht gezogen werden, dass eine Depression zu erhöhter Verletzlichkeit führt, die in der Verzweiflung auch in eine suizidale Kurzschlusshandlung münden kann (siehe Frage 23 und 24). Es gilt daher, die medikamentöse Behandlung und die Umgebungssituation der depressiv erkrankten Person so zu gestalten, dass sie vor einer Verzweiflungshandlung geschützt wird.


  Bei jemandem, der unter schlaflosen Nächten leidet und tagsüber von Ängsten gequält ist, wird man nebst der Behandlung der Depression mittels schnell wirkenden Medikamenten dafür sorgen, dass sich der Schlaf wieder einstellt und die Ängste beruhigt werden. Dies kann mit einem stark beruhigenden Antidepressivum erreicht werden (z. B. Mianserin, Mirtazapin oder Trazodon) oder in der Kombination eines Antidepressivums mit einem Beruhigungsmittel (Benzodiazepin) oder auch in einer Dreierkombination von Antidepressivum, Schlafmittel (z. B. Midazolam, Triazolam, Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon etc.) und angstlösendem Beruhigungsmittel für den Tag. Man muss auch wissen, dass die Antidepressiva selber zu Behandlungsbeginn Angstzustände auslösen können, die dann zumeist wieder abklingen, so dass man auch aus dieser Sicht vorbeugend anfänglich ein zusätzliches Beruhigungsmittel verordnen kann. Auch wenn die Suchtgefährdung in einer Depression gering ist, sollten Beruhigungsmittel möglichst niedrig dosiert und nur über einen kürzeren Zeitraum verordnet werden.


  Während Schlafmittel und Beruhigungsmittel meistens sehr gut vertragen werden und die Wirkung gleich einsetzt, wird nicht jedes Antidepressivum gleich gut vertragen, und die Wirkung beginnt sich oftmals erst nach regelmäßiger Einnahme über zwei bis vier Wochen zu entfalten. Zwecks besserer Verträglichkeit wird ein Antidepressivum vorzugsweise in einer anfänglich niedrigen Dosierung verordnet, die dann allmählich gesteigert wird. Zu Behandlungsbeginn benötigt die depressive Person einiges an Geduld, denn man muss zuerst herausfinden, ob sie ein Antidepressivum verträgt, und dann auch noch, ob sie darauf anspricht. Trotz aller Erfahrung, die der Arzt mitbringt, muss ein Medikament allenfalls gewechselt oder ergänzt werden, bis man die optimal verträgliche wirksame Behandlung gefunden hat.


  Frage 75


  Was geschieht in der Weiterführungs-phase der Behandlung?


  Nach ein paar Behandlungswochen hat die depressive Person zumeist auf ein ihr verträgliches Medikament angesprochen. Es kommt eine Zeit der allfälligen Feinregulierung der antidepressiven Medikamente mit leichter Erhöhung, anderer Tagesverteilung oder Ergänzung durch ein weiteres Medikament. Mit zunehmender Stimmungsaufhellung und Entspannung des Patienten können die zusätzlich verordneten Beruhigungs- und Schlafmittel reduziert und mit der Zeit auch abgesetzt werden. Die Gewöhnungsgefahr, die man bei Beruhigungsmitteln kennt, kann bei einer Depressionsbehandlung als gering eingestuft werden, doch sollte mit dieser Medikamentengruppe grundsätzlich vorsichtig umgegangen werden (siehe Frage 79). Die antidepressiven Medikamente sollten nach neuen Erkenntnissen von der Genesung an während etwa neun Monaten weiter eingenommen werden, nach den Richtlinien der WHO (Weltgesundheitsorganisation) während mindestens sechs Monaten, sonst wird ein Nachlassen der Besserung oder ein neuerliches depressives Abgleiten riskiert.


  Ein zu frühes Beenden der Behandlung führt bei der Hälfte aller depressiven Patienten zu einem Rückfall. Ein Antidepressivum muss unbedingt kontinuierlich und ausreichend dosiert eingenommen werden, am besten in der gleichen Dosierung, die aus der Depression herausgeholfen hat. Es kann sonst seine Wirkung nicht entfalten, dies im Gegensatz zu Beruhigungs- und Schlafmitteln, bei denen jede einzelne Einnahme und auch eine niedrige Dosis des Medikamentes wirkt.


  Frage 76


  Warum kombiniert man Antidepressiva?


  Es gibt verschiedenste Gründe, warum die Wirkung eines einzelnen Medikamentes manchmal nicht befriedigt und eine Kombination sich empfiehlt:


  •  Zu Beginn einer antidepressiven Behandlung können trotz eines vorsichtigen Einschleichens des Medikamentes Ängste verstärkt werden, was auch eine erhöhte Suizidgefährdung mit sich bringen kann, so dass man am Anfang vorsorglich ein zusätzliches Beruhigungsmittel verordnet.


  •  Bei Antriebsmangel kann zusätzlich ein stimulierendes Medikament verordnet werden.


  •  Bei Agitiertheit kann dem Antidepressivum ein Beruhigungsmittel beigegeben werden.


  •  Bei Schlafstörungen wird zusätzlich abends ein dämpfendes Anti-depressivum oder ein Schlafmittel verabreicht.


  •  Gewisse Menschen reagieren zu wenig oder mit starken Nebenwirkungen auf ein einzelnes Antidepressivum, und die Verteilung auf zwei oder mehr verschiedene Medikamente in niedriger Dosierung steigert bei niedrig gehaltenen Nebenwirkungen den gewünschten therapeutischen Effekt.


  •  Ein Medikament wirkt vielleicht sehr gut, dämpft aber stark und wird deshalb ausschließlich abends in einer Dosierung eingesetzt, die zu einem guten Schlaf verhilft, während man am Morgen ein anderes Medikament einnimmt, das eher aktiviert, den Tag jedenfalls nicht durch Ermüdung behindert.


  •  Mit einem bestimmten Medikament fühlt sich eine Person zu abgeschirmt. Es prallt einfach alles an ihr ab, mit einem anderen Medikament dagegen fühlt sie sich dünnhäutig und angreifbar. In diesem Fall kann die Kombination beider Substanzen eine gute Selbstsicherheit ergeben, ohne gleichzeitig Gleichgültigkeit zu bewirken.


  •  Einem Antidepressivum kann manchmal auch ein Medikament beigegeben werden, das für sich allein nicht antidepressiv wirkt, aber die Wirkung des Antidepressivums verstärken kann. Man spricht dann von einer Augmentationsbehandlung (englisch: augmentation = Verstärkung). Lithium (siehe Frage 88), Schilddrüsenhormon (siehe Frage 53), Stimulanzien und auch Antikonvulsiva (Mittel gegen Epilepsie, siehe Frage 88) können in diesem Sinne verwendet werden. Zunehmend werden auch die neueren atypischen Antipsychotika (Mittel gegen psychotische Störungen) erfolgreich in Kombination mit Antidepressiva eingesetzt, dazu gehören Aripiprazol, Olanzapin, Risperidon und Quetiapin. Zu erwähnen ist aber, dass diese Medikamente auch Nebenwirkungen haben können wie Gewichtszunahme, Müdigkeit, Unruhe, Konzentrationsstörungen und weitere mehr. Quetiapin wird auch als Stimmungsstabilisator eingesetzt (siehe Frage 88). Es gibt zudem ein Kombinationspräparat, das sich für leichte depressive und ängstliche Zustände bewährt hat, in dem ein Antidepressivum und ein Antipsychotikum (Melitracen und Flupentixol) bereits in gemischter Form vorliegen.


  Der Arzt soll seinen Patienten erklären können, mit welchem Ziel er dieses oder jenes Medikament oder eben auch eine Medikamentenkombination verordnet.


  Frage 77


  Was lässt sich zu Rückfallrisiko und vorsorglicher Behandlung sagen?


  50 bis 85 Prozent aller Menschen, die einmal eine depressive Periode erlebt haben, erleiden eine oder mehrere weitere depressive Phasen in ihrem Leben. Bei der Hälfte dieser Patienten tritt die Neuerkrankung innerhalb von zwei Jahren nach der ersten depressiven Episode auf. Dies kann mit einer vorbeugenden Behandlung (Prophylaxe) beziehungsweise einer Langzeitbehandlung vermieden werden.


  Entschließt man sich für eine vorsorgliche Behandlung oder Prophylaxe zwecks Verhütung von Wiedererkrankungen, so besteht dies in einer kontinuierlichen Weiterführung der Behandlung mit einem geeigneten Antidepressivum beziehungsweise mit einem Stimmungsstabilisator (siehe Frage 88). Bei häufigen oder besonders schweren depressiven Erkrankungen empfiehlt sich die langfristige Durchführung eines solchen Rückfallschutzes. Am besten verwendet man dazu dasjenige Antidepressivum, auf das ein Patient bereits während der depressiven Erkrankung gut angesprochen hat. Von der WHO (Weltgesundheitsorganisation) wird die Durchführung einer mehrjährigen Langzeitprophylaxe empfohlen, wenn bei einem Patienten innerhalb von fünf Jahren mehr als eine schwere Krankheitsepisode aufgetreten ist.


  Ist die Depression jedoch nicht sehr tief oder wegen Suizidgefährdung lebensgefährlich gewesen und verfügt jemand über ein Medikament, auf das sie gut und schnell anspricht, so braucht man nicht zwangsläufig eine medikamentöse Prophylaxe durchzuführen. Wenn man einmal auf ein Antidepressivum gut angesprochen hat, so bleibt dieses gute Ansprechen meist erhalten, und man kann mit dem Arzt besprechen, wie man im Fall einer Neuerkrankung genau vorgehen soll. Am besten meldet sich ein Patient beim Wiederauftreten erster Symptome gleich bei seinem Arzt, damit durch einen frühen Behandlungsbeginn die Neuentwicklung der Depression möglichst schon am Anfang durchbrochen werden kann.


  Es wird sich auch lohnen, in kleineren oder größeren Abständen psychotherapeutische Gespräche zu beanspruchen, um sich nach der Verunsicherung, die eine depressive Erkrankung darstellt, noch eine Zeitlang auf eine Begleitung abstützen zu können. Solche Gespräche können auch helfen, nicht wieder in die Überforderungsmuster hineinzugeraten, die zur Auslösung der Depression geführt haben.


  Frage 78


  Wann kann man Antidepressiva wieder absetzen und worauf ist zu achten?


  Aus ausgedehnten Studien ist hervorgegangen, dass nach der Gesundung aus einer depressiven Erkrankung während sechs bis acht Monaten ein erhöhtes Rückfallrisiko besteht. Anschließend wird ein Gesundheitszustand erreicht wie zu der Zeit, als man noch nicht an der Depression erkrankt war. Entsprechend empfiehlt es sich, das Medikament zum Schutz vor einem Rückfall noch während etwa neun Monaten weiter einzunehmen. Man wird zudem darauf achten, ein hilfreiches Medikament nicht gerade während einer Probezeit am neuen Arbeitsort oder kurz vor Prüfungen abzusetzen. Wer in einer bestimmten Jahreszeit immer schon mit Stimmungsschwankungen zu kämpfen hatte, wird das Medikament möglichst außerhalb dieser Zeit absetzen. Zudem kann es Momente geben, in denen man das Gefühl hat, wieder in die Depression zu geraten, doch fängt man sich in kurzer Zeit wieder auf und erleidet keinen Rückfall. Solche kurzen Einbrüche werden im Englischen «reminder» genannt (zu Deutsch «Erinnerungsmomente»). Sie sind ein Hinweis darauf, dass die Depression noch nicht ausgeheilt ist und das Medikament entsprechend noch länger eingenommen werden sollte.


  Beim Absetzen ist schließlich zu beachten, dass Antidepressiva stark wirksame Medikamente sind. Sowohl zu Beginn als auch bei Umstellungen wie auch beim Abschluss einer Behandlung muss man sich dies vor Augen halten und Dosierungen behutsam verändern. So werden mögliche unangenehme Effekte reduziert oder gänzlich ausgeschaltet. So wie zu Beginn einer antidepressiven Behandlung unangenehme Wirkungen auftreten können, ergeben sich manchmal auch beim Abschluss einer Therapie Absetzeffekte, die sich jedoch alle wieder auflösen. Nicht jede Person ist davon betroffen, und eine Reihe von Patienten können ihr Antidepressivum problemlos von einem Tag auf den anderen absetzen. Gelegentlich treten aber beim Absetzen dieser Medikamente, namentlich von SSRI (siehe Frage 83), vorübergehend Schwindel, Kopfschmerzen, Angstzustände, Nervosität, Gereiztheit und verschiedene vegetative Symptome auf (siehe «vegetatives Nervensystem» Frage 2). Absetzsymptome treten in der Regel innert Tagen nach Beendigung einer medikamentösen Behandlung auf und können so von Symptomen einer depressiven Neuerkrankung abgegrenzt werden. Setzt man ein Medikament über ein langsames, mehrwöchiges Ausschleichen der Dosis ab, so kann das Auftreten der ungefährlichen, aber unangenehmen Absetzeffekte oftmals vermieden oder zumindest erheblich reduziert werden. Zudem lösen sich allfällige Absetzsymptome zumeist innert zwei Wochen von selbst wieder auf. Tritt dennoch beispielsweise ein beeinträchtigender Schwindel auf, so kann er mit der Einnahme einer Minimaldosis des entsprechenden Antidepressivums (z. B. 1/4 Tablette) gleich wieder beendet werden. Ein solches Vorgehen kann im Sinne einer Verlängerung der Ausschleichphase bis zum vollständigen Verschwinden des Absetzeffektes wiederholt werden.


  Frage 79


  Wird man von den Medikamenten abhängig oder verändert?


  Antidepressiva bewirken keine körperlichen Abhängigkeiten, und da diese Medikamente keine angenehmen Gefühle, keine Euphorie hervorrufen, kommt es auch nicht zu psychischen Abhängigkeits- oder Suchtentwicklungen. Aus dieser Sicht können Antidepressiva unter der Richtlinie, die Dosis langsam zu reduzieren und nicht abrupt aufzuhören, jederzeit wieder abgesetzt werden.


  Bei Beruhigungsmitteln, die manchmal zur Milderung von Ängsten und Spannungen zusammen mit Antidepressiva verabreicht werden, können hingegen körperliche Abhängigkeiten und Sucht entstehen. Man muss aber wissen, dass nicht jedes Beruhigungsmittel die gleiche Suchtgefahr in sich birgt (Beruhigungsmittel mit kurzer Wirkungsdauer führen eher zu Abhängigkeit als solche mit längerer Wirkungsdauer), dass Beruhigungsmittel nur über einen längeren Zeitraum und in höherer Dosierung verabreicht eine Sucht auslösen können und dass dies bei Weitem nicht bei allen Menschen der Fall ist, sondern mit Veranlagungen zu tun hat. Während einer Depression entwickelt sich zudem selten eine Abhängigkeit von Beruhigungsmitteln, ein Phänomen, für das man bisher allerdings keine Erklärung gefunden hat. Außerhalb von Depressionen sollten Beruhigungsmittel aber möglichst nur während einer beschränkten Zeit angewendet werden, möglichst nicht länger als während drei Wochen.


  Bei einer Behandlung mit Antidepressiva bleibt man sich im Wesen gleich, denn das Medikament ist keine «Fröhlichkeitspille», auch kein Dämpfungs- oder ein Rauschmittel. Man wird also weder unangebracht euphorisch, noch apathisch, noch stumpft man ab, noch wird man in irgendeiner Art bizarr, weder für sich selber noch für andere. Hingegen kann eine innere Beruhigung einkehren, mehr Gefasstheit, Geduld und Übersicht stellen sich ein, man wird weniger verletzlich und reizbar, nimmt nicht mehr alles gleich persönlich. Unangenehmes führt nicht mehr zu heftigen Reaktionen, sondern man findet einen angemessenen Umgang damit.


  Unter Antidepressiva ergeben sich aber noch weitere Veränderungen, nämlich in Form einer allmählichen Entwicklung, in der man sich selber vertraut bleibt und in der man über Stimmungsaufhellung und innere Entlastung den Zugang zu einem von Depression befreiten persönlichen Selbstverständnis finden kann. Die ganze Spannweite der eigenen Gefühle wird erfahrbar, und von Ängstlichkeit entlastet kann sich eine größere Spontanität und Extravertiertheit entfalten. Ein inneres Entwicklungspotential wird einem zugänglich, das unter der Mühsal der Depression zugeschüttet war. In diesem Sinne behindert eine medikamentöse Behandlung auch nicht die psychotherapeutische Arbeit, sondern verhilft im Gegenteil zu einer Erstarkung, die zusätzliche Kräfte für eine tiefergehende psychotherapeutische Auseinandersetzung zur Verfügung stellt.


  Frage 80


  Sind Medikamente nicht nur eine oberflächliche Symptombekämpfung?


  Unabhängig davon, ob eine Depression wegen einer speziellen körperlichen oder psychischen Belastungs- oder Auslösersituation oder auf Grund einer ausgeprägteren depressiven Veranlagung zustande gekommen ist, liegt mit der Depression eine Deregulierung des Nervenstoffwechsels vor, die mit Antidepressiva erfolgreich behandelt werden kann. Antidepressiva verändern mit ihren verschiedenen Wirkungen zwar nicht direkt die tiefste Entstehungsebene der Depression, doch genügen sie in vielen Fällen, um die komplexe depressive Deregulierung in einer in die Tiefe gehenden Normalisierung zur Gesundung zu bringen. Über die Anreicherung von Neurotransmittern in den Synapsen und die Beruhigung der Stressachse (siehe Frage 72) werden komplexe Mechanismen in Gang gesetzt, die nach drei bis vier Wochen zur Neubildung von Nervenzellen in einer zentralen Hirnregion führen, die ihrer Form wegen Hippokampus (griechisch Hippokampos = Seepferd) genannt wird. Die Aufhellung der Depression geht mit dem Nervenwachstum im Hippokampus einher. Antidepressiva bewirken also mit ihrer positiven Beeinflussung des Nervenstoffwechsels nicht nur eine Symptombekämpfung, sondern einen tiefgreifenden Heilungsprozess.


  Wenn nun einer Depression ungelöste innere oder äußere Probleme zu Grunde liegen, so werden diese mittels Medikamenten natürlich nicht aus der Welt geschafft, doch verhilft eine erfolgreiche medikamentöse Depressionsbehandlung zu neuen Kräften. All die Energie, die täglich zur Bekämpfung der Depression verbraucht wurde, steht dem Patienten dann wieder zur Verfügung und kann dazu verwendet werden, die Probleme, die zur Depression geführt haben, unter psychotherapeutischer Begleitung (siehe Frage 65) zu analysieren und anzugehen. Mit neu gewonnenem Selbstvertrauen gelingt es dann, sich besser für seine Anliegen und Bedürfnisse einzusetzen. Man kann damit zu neuen zwischenmenschlichen Erfahrungen gelangen und diese allmählich ins eigene Leben einbauen. Schließlich kann es gelingen, im Leben dauerhaft neue Wege zu beschreiten, Wege mit einer besseren Lebensqualität, die vor weiteren depressiven Erkrankungen schützen.


  In diesem Sinne stellt eine erfolgreiche medikamentöse Depressions-behandlung eine Stärkung dar, die einem die Kraft verleiht, sich besser mit sich selber und der Umwelt auseinanderzusetzen. Antidepressiva erweisen sich demzufolge auch im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung als wichtige Werkzeuge, die zu weit mehr als nur einer Symptombehandlung führen, sondern wichtige Voraussetzungen für eine umfassende Entwicklung und Gesundung zu leisten imstande sind.


  Frage 81


  Worum geht es bei «Nonrespondern»?


  Man bezeichnet Patienten, die nach sechswöchiger Behandlung nicht auf eine bestimmte Therapie ansprechen, als Nonresponder (englisch: no response = keine Reaktion). Das fehlende Ansprechen auf Behandlungen mit Antidepressiva ist Gegenstand ausgedehnter Untersuchungen, deren Resultate wichtige Hinweise liefern, wie in solchen Situationen weiter vorgegangen werden muss. Es ist festzuhalten, dass immerhin ein Drittel aller Patienten nicht oder unzureichend auf eine erste medikamentöse Therapie reagieren. Dies kann aus biologischen oder auch aus psychischen Gründen der Fall sein.


  Im biologischen Bereich wird als erster Grund für fehlendes Ansprechen auf eine Antidepressivabehandlung das Vorliegen einer Schilddrüsenunterfunktion (Hypothyreose, siehe Frage 53) genannt und als zweiter Grund eine zu niedrige Dosierung des Antidepressivums. Dann kann auch Eisen- oder Kupfermangel für eine ausbleibende Wirkung der Antidepressiva verantwortlich sein, denn für die Synthese der Neurotransmitter Serotonin und Dopamin wird Eisen benötigt (siehe Frage 52), für diejenige von Noradrenalin Kupfer. Bei ungenügendem Ansprechen auf eine antidepressive Therapie kann sich auch die zusätzliche Verabreichung von Folsäure oder Vitamin B12 als hilfreich erweisen. Grundsätzlich können Erkrankungen des Gehirns, Hormonstörungen und Störungen des Stoffwechsels die Wirksamkeit einer Depressionstherapie beeinträchtigen. Rauchen (siehe Frage 62) behindert die Wirkung der Antidepressiva, so dass diese Medikamente im Allgemeinen höher dosiert werden müssen.


  Zur Dosierung der Medikamente muss erwähnt werden, dass die hohe Zahl von einem Drittel aller medikamentös behandelten Patienten die verordneten Medikamente ungenau oder sogar überhaupt nicht einnehmen! Aber auch bei korrekter Einnahme eines Antidepressivums ist es möglich, dass ein Patient eine zu niedrige und damit unwirksame Medikamentendosis erhält, dann nämlich, wenn der Organismus das Antidepressivum sehr schnell abbaut und wieder ausscheidet. Es sind etwa 7 Prozent der Patienten, die aus diesem Grund eine höhere Medikamentendosierung benötigen, mit der sich dann erst die antidepressive Wirkung entfalten kann. Wenn im Fall einer erhöhten Medikamentenausscheidung unklar bleibt, wie hoch ein Antidepressivum dosiert werden muss, kann bei einer gegebenen Medikamentendosis die im Blut vorhandene Menge des Medikamentes festgestellt werden (sog. Blutspiegel-Bestimmung eines Medikamentes), was in spezialisierten Laboratorien durchgeführt wird.


  Bei unbefriedigendem Ansprechen einer Depression auf die medikamentöse Behandlung gibt es spezifische Vorgehensweisen wie das Steigern der Dosis, das Wechseln des Antidepressivums, die Kombination mit einem anderen Antidepressivum (siehe Frage 76), die Augmentation (Kombination des Antidepressivums mit einem anderen Medikament, das die Wirkung des Antidepressivums verstärkt, zum Beispiel Lithium, Schilddrüsenhormon u. a. m.) und schließlich auch den Wechsel zu einem anderen biologischen Verfahren (siehe Frage 89 ff) oder die Kombination damit.


  Zum psychischen Bereich ist zu sagen, dass zu allen Depressions-behandlungen auch eine Psychotherapie gehört, in der unter anderem nach frühen schwierigen Erfahrungen und Traumatisierungen sondiert werden muss, die maßgebend an einer Depression beteiligt sein können. Werden solche nämlich übersehen und psychotherapeutisch nicht angegangen, so kann eine antidepressive Medikation wegen des Weiterdauerns seelischer Verletzungserfahrungen unwirksam bleiben.


  Frage 82


  Wie wirken trizyklische und tetrazyklische Antidepressiva?


  Als erstes trizyklisches Antidepressivum wurde Imipramin 1957 in die Psychiatrie eingeführt. In der Folge wurden über 20 weitere Antidepressiva entwickelt, die sich alle chemisch an der Struktur von Imipramin mit einer drei Ringe enthaltenden Molekularstruktur orientierten, weshalb man von trizyklischen Antidepressiva spricht. Diese Medikamente greifen in mehrere für Depressionen verantwortliche Neurotransmittersysteme ein, indem sie die Wiederaufnahme der als Monoamine bezeichneten Neurotransmitter Serotonin, Noradrenalin und Dopamin hemmen. Darüber hinaus beeinflussen sie aber auch noch weitere Rezeptoren, weshalb sie als nicht-selektive Monoamin-Wiederaufnahmehemmer bezeichnet werden können (NSMRI = engl. «Non Selective Monoamine Re-uptake Inhibitors»). Die Wirkung auf weitere Rezeptoren ist für vielfältige Nebenwirkungen dieser Medikamente verantwortlich. Insgesamt lässt sich bei sachgemäßer Anwendung jedoch beobachten, dass trizyklische Antidepressiva von vielen Patienten gut und sogar nebenwirkungsfrei vertragen werden. Mundtrockenheit, Verstopfung, Blasenentleerungsstörungen, verschwommenes Sehen und Gedächtnisschwierigkeiten klingen oft wieder ab, können aber auch unangenehm weiterwirken. Gewisse trizyklische Antidepressiva rufen Müdigkeit und Gewichtszunahmen hervor. Dann können diese Medikamente zu Blutdruckabfall und Schwindel führen, was eine erhöhte Sturzgefährdung älterer Menschen mit sich bringt. Das Bewirken von Herzrhythmusstörungen kann vor allem bei herzkranken Patienten und bei einer Überdosierung dieser Medikamente gefährlich werden. Bei den heute im Handel befindlichen Trizyklika wirkt Clomipramin hauptsächlich als Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, während Lofepramin und Nortriptylin vor allem als Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer wirken und Amitriptylin, Dibenzepin, Doxepin und Imipramin als Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. Trimipramin ist in seinen Wirkungskomponenten nicht sicher geklärt.


  Tetrazyklische Antidepressiva wie Maprotilin und Mianserin, die in ihrer Struktur einen vierten Ring aufweisen, stellen eine Weiterentwicklung der trizyklischen Antidepressiva dar, eine zweite Generation. Sie sind bei guter Wirksamkeit im Allgemeinen besser verträglich als die trizyklischen Antidepressiva.


  Da jeder Mensch sowohl bezüglich der Wirkung als auch der unerwünschten Effekte unterschiedlich auf ein jeweiliges Medikament anspricht und auch die neuesten Antidepressiva nicht in jedem Fall hilfreich sind, behalten diese tri- und tetrazyklischen Antidepressiva, die sich seit über 50 Jahren bewährt haben, noch heute ihre Bedeutung und können einzeln oder in Kombination mit anderen Medikamenten ihre heilende Wirkung entfalten. Insbesondere kennt man bei den trizyklischen Antidepressiva Amitriptylin, Clomipramin und Imipramin eine gute Wirkung auf chronische Schmerzen, so dass unter Schmerzen leidende Depressive (siehe Frage 61) gezielt mit diesen Medikamenten behandelt werden können. Zur Behandlung einer Depression mit gleichzeitiger Durchführung einer Migräneprophylaxe bewährt sich ebenfalls der Einsatz trizyklischer Antidepressiva. Einige dieser Antidepressiva (z. B. Imipramin) können auch der durch sie hervorgerufenen Blasenentleerungshemmungen wegen gegen Bettnässen verwendet werden.


  Frage 83


  Wie wirken die selektiven Wiederaufnahmehemmer von Serotonin und Noradrenalin?


  Bei Depressionen stehen in gewissen Hirnregionen die Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin, die in den Synapsen die Impulsübertragung von einer Nervenzelle zur nächsten gewährleisten, in ungenügender Menge zur Verfügung. Wenn nun in den Synapsen die Verfügbarkeit von Serotonin oder von Noradrenalin gesteigert wird, so hat dies einen antidepressiven Effekt.


  Die Generation der spezifisch wirkenden Medikamente vom Typus der selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer oder SSRI (Selective Serotonin Re-uptake Inhibitors) beziehungsweise der selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer oder SNRI (Selective Noradrenalin Re-uptake Inhibitors) wurde zwecks Erreichen größerer Verträglichkeit entwickelt. SSRI und SNRI wirken im Gegensatz zu den trizyklischen Antidepressiva nicht auf mehrere Neuronensysteme, sondern gezielt auf das Serotonin-System (siehe Frage 13) beziehungsweise auf das Noradrenalin-System.


  Die SSRI hemmen die aktive Wiederaufnahme des Serotonins in die vorgeschaltete Nervenzelle. Gleichzeitig wird an der vorgeschalteten Nervenzelle die Hemmwirkung von Rezeptoren reduziert, welche die weitere Ausschüttung von Serotonin blockieren. Diese beiden Mechanismen führen zu einer Erhöhung von Serotonin in der Synapse, was den antidepressiven Effekt dieser Medikamente ausmacht. SNRI bewirken nach dem gleichen Prinzip eine Anreicherung von Noradrenalin in den Synapsen. SSRI wie SNRI zeigen eine gleich gute Wirksamkeit wie trizyklische Antidepressiva, haben aber weniger Nebenwirkungen. Als häufigste Nebenwirkung der SSRI kann es zum Auftreten von Übelkeit und gelegentlich Kopfschmerzen kommen, was jedoch mit einer langsamen Aufdosierung des Medikamentes zumeist vermieden werden kann. Angst und Unruhe, die zu Beginn einer Behandlung ebenfalls auftreten können, lassen sich mit Beruhigungsmitteln in Schach halten und verschwinden in den allermeisten Fällen wieder. Relativ häufig werden dagegen sexuelle Funktionsstörungen verzeichnet (siehe Frage 27). SSRI wie SNRI können ohne negative Folgen auch langfristig verabreicht werden. Insgesamt kann gesagt werden, dass viele Patienten bei gutem Ansprechen auf diese Substanzen keinerlei Nebenwirkungen verspüren, sozusagen gar nicht merken, dass sie ein Medikament einnehmen. Zu den SSRI gehören Citalopram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin und Sertralin.


  Escitalopram, die mit einer Linksdrehung konfigurierte Form des Citalopram-Moleküls, weist insofern eine Besonderheit auf, als es die Transporterproteine, die das Serotonin aktiv aus der Synapse wieder in den vorgeschalteten Nerv aufnehmen, über eine zusätzliche Bindungsstelle nachhaltiger blockiert. Escitalopram stellt damit den ersten Vertreter einer neuen Substanzklasse dar, der ASRI oder allosterischen Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (griechisch: allos = anders; sterros oder stereos = starr, fest), und bewirkt einen rascheren Eintritt der antidepressiven Wirkung.


  Bei den SNRI kennt man Reboxetin, das eine gute antidepressive Wirksamkeit zeigt und eher anregend wirkt. Zu den Nebenwirkungen zählt man bei insgesamt guter Verträglichkeit vor allem das Auftreten von Mundtrockenheit, seltener auch Verstopfung, Übelkeit, Schwitzen, Pupil-lenerweiterung, Blasenentleerungs- und Schlafstörungen. Dieses Anti-depressivum kann allein angewendet oder zur Wirkungsverstärkung eines Antidepressivums mit einem anderen Wirkungsmechanismus, zum Beispiel eines SSRI, eingesetzt werden.


  Weiter kennt man Antidepressiva mit doppeltem oder dualem Wirkungsprinzip: Nach den selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern wurden Medikamente entwickelt, die spezifisch auf die Serotoninund gleichzeitig die Noradrenalin-Systeme einwirken, ohne zusätzliche Wirkung auf weitere Transmitter-Systeme mit den entsprechenden Nebenwirkungen, wie dies bei den trizyklischen Antidepressiva der Fall ist.


  Duloxetin, Milnacipran und Venlafaxin sind selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer oder SSNRI (Selective Serotonin and Noradrenalin Re-uptake Inhibitor), die bei ebenso guter Verträglichkeit wie die SSRI zuzüglich möglicher leichter Nebenwirkungen durch die Wiederaufnahmehemmung des Noradrenalins eine gute antidepressive Wirksamkeit zeigen. Sie entfalten zusätzlich eine schmerzhemmende Wirkung (siehe Frage 61).


  Frage 84


  Welche weiteren Wirkungsmechanismen gibt es bei Antidepressiva?


  Zu den klassischen Effekten der Antidepressiva gehört die Anreicherung von Serotonin oder Noradrenalin oder von beiden Neurotransmittern in den Synapsen (siehe Frage 13). Auch Einflussnahmen auf den Neurotransmitter Dopamin spielen eine Rolle. Die genannten Wirkungen können medikamentös über verschiedene Wege erreicht werden (siehe Frage 72). Es gibt aber auch Antidepressiva, die über ganz andere Einwirkungen auf die depressiv gestörten Regelkreise einen heilenden Effekt entfalten (siehe auch Frage 87).


  Agomelatin, das derzeit neuste Medikament, hat nebst seiner direkten antidepressiven Wirkung einen regulierenden Effekt auf den bei Depressionen gestörten Schlafrhythmus. Bisher stellten Schlafentzugstherapie (siehe Frage 93) und Lichttherapie (siehe Frage 94) die beiden Möglichkeiten dar, einen gestörten Schlafrhythmus zu normalisieren und gleichzeitig eine Depression aufzuhellen. Man weiß, dass Melatonin, ein von der Epiphyse (Zirbeldrüse) vor allem nachts ausgeschiedenes Hormon, die Melatoninrezeptoren stimuliert und damit eine Rolle als Zeitgeber für den Schlaf spielt. Agomelatin aktiviert nun als erstes melatonerges Antidepressivum ebenfalls die Melatoninrezeptoren, was die Schlafstörungen normalisiert (siehe Frage 26). Es entfaltet seine antidepressive Wirkung, indem es die Verfügbarkeit von Dopamin und Noradrenalin in den Synapsen erhöht, und weist bei guter Verträglichkeit einen mit den bisherigen Antidepressiva vergleichbaren therapeutischen Effekt auf.


  Mirtazapin erreicht über einen anderen Wirkungsmechanismus als die SSNRI (siehe Frage 83) eine vermehrte Noradrenalin- und Serotoninmobilisierung in den Synapsen und wird als NaSSA (noradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepressivum) klassifiziert. Dieses Medikament zeigt bei guter antidepressiver Wirkung auch eine gute Verträglichkeit und weist auch nicht die Nebenwirkungen der SSRI auf, wirkt aber dämpfend und appetitfördernd. Es kann gut bei gleichzeitigen Schlafstörungen eingesetzt werden.


  Trazodon führt über einen anderen Mechanismus als die SSRI zu einer Serotoninsteigerung in den Synapsen und gehört zur Substanzklasse der SARI (serotonin 2 antagonist re-uptake inhibitor). Es verursacht keine sexuellen Störungen, zeigt bei eher wenig Nebenwirkungen (unter anderem leichtem Blutdruckabfall) eine gute antidepressive Wirksamkeit, wirkt günstig bei Angst und Angetriebenheit und kann seines dämpfenden Effektes wegen zur Schlafregulierung eingesetzt werden. Wird es kombiniert mit einem SSRI verabreicht, so verstärkt es die antidepressive Wirkung des SSRI.


  Tianeptin ist der bisher einzige Vertreter der Substanzklasse der SRE (serotonin re-uptake enhancer) oder Serotonin-Wiederaufnahme-Verstärker.


  Bupropion ist ein spezifischer Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahmehemmer (NDRI, engl. Selective Noradrenalin and Dopamin Re-uptake Inhibitor), der als Antidepressivum besonders bei Antriebs-, Energie- und Freudlosigkeit empfohlen wird und zusätzlich zur Unterstützung bei Nikotinentwöhnung eingesetzt wird (siehe Frage 62). Diese Substanz führt auch zu signifikant weniger sexuellen Funktionsstörungen als die SSRI.


  Eine weitere Substanzklasse stellen die MAO-Hemmer dar. Serotonin und Noradrenalin werden im Wesentlichen über ein spezielles Enzym, die Monoaminoxidase, abgebaut. Medikamente, die dieses Enzym hemmen, so genannte MAO-Hemmer, erhöhen die Konzentration von Serotonin und Noradrenalin im synaptischen Spalt und üben mit diesem Wirkungsmechanismus einen antidepressiven Effekt aus. Die ursprünglichen MAO-Hemmer wie Tranylcypromin, die die Monoaminoxidase irreversibel hemmen, so dass das Enzym vom Körper erst wieder neu synthetisiert werden muss, können wegen des Risikos gefährlicher Bluthochdruckkrisen nur unter strikter Diät bei sehr zuverlässigen Patienten verabreicht werden. Speisen, die größere Mengen der Aminosäure Tyramin enthalten, wie gereifter Käse, Fleischextrakte, getrocknete Früchte, Rotwein etc., dürfen nicht verzehrt werden. Im Übrigen treten mit diesen Medikamenten kaum Nebenwirkungen auf.


  Seit den 1990er-Jahren sind jedoch reversible Hemmer der Monoaminoxidase (RIMA) auf dem Markt, bei denen die Monoaminoxidase nach Absetzen des Medikamentes schnell wieder zur Verfügung steht. Moclobemid ist ein solcher RIMA und kann ohne Diätvorschriften eingenommen werden, doch scheint dieses Medikament etwas weniger wirksam zu sein als die ursprünglichen MAO-Hemmer.


  Frage 85


  Wie wirken Johanniskrautpräparate?


  Bereits seit dem frühen 19. Jahrhundert ist die psychotrope Wirkung von Johanniskraut (Hyperikum) bekannt, doch begann die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der Wirkung dieser Pflanze erst vor einem Vier-teljahrhundert. Johanniskraut entfaltet offenbar über eine ganze Palette von Mechanismen wie eine Hemmung der Monoaminoxidase, Einwirkungen auf den Serotonin-, Noradrenalin-, Dopamin- und Glutamat-Stoffwechsel (siehe Frage 11, 83 und 84) sowie durch eine Steigerung der nächtlichen Melatoninsekretion (Melatonin ist ein von der Zirbeldrüse oder Epiphyse vor allem nachts ausgeschiedenes Hormon, das eine Rolle als Zeitgeber für den Schlaf spielt), eine positive Wirkung auf gedrückte Stimmung, Stimmungslabilität, Antriebsmangel, Unausgeglichenheit mit Spannungszuständen, innere Unruhe, Reizbarkeit, Nervosität sowie Einund Durchschlafstörungen.


  Entgegen früheren Studien kann heute als anerkannt gelten, dass sich Johanniskrautextrakte zur Behandlung von milden bis mittelschweren Depressionen empfehlen lassen und in ihrer Wirksamkeit mit chemisch definierten Antidepressiva vergleichbar sind. Es zeichnet sich ab, dass Johanniskraut auch bei somatoformen Störungen (siehe Frage 33) eingesetzt werden kann, doch braucht man hier noch weitere Studien. Bei der Behandlung von Dysthymie (siehe Frage 30), Angststörungen (siehe Frage 35) und sozialer Phobie (siehe Frage 39) hat sich keine Wirksamkeit nachweisen lassen. Johanniskraut eignet sich auch nicht zur Behandlung schwerer Depressionen, bei denen chemisch definierte Antidepressiva verwendet werden müssen. Johanniskraut ist im Allgemeinen gut verträglich, kann aber zu einer Wirkungsverminderung verschiedener Medikamente, unter anderem der «Antibaby-Pille» führen und allergische Hautreaktionen sowie eine erhöhte Photosensibilität (Empfindlichkeit für Sonnenbrand) bewirken. Präparate mit einem hohen Anteil an Hyperforin, einem der Inhaltsstoffe von Johanniskraut, weisen einer Studie zufolge eine bessere antidepressive Wirksamkeit auf, zeigen aber auch ein erhöhtes Risiko von Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten.


  Frage 86


  Was lässt sich zu den Nebenwirkungen von Antidepressiva sagen?


  Insgesamt kann man sagen, dass antidepressive Medikamente, insbesondere die der neueren Medikamentengeneration, von vielen Patienten gut bis sehr gut vertragen werden. Etliche der allfälligen Nebenwirkungen pflegen zudem zu Beginn einer medikamentösen Behandlung ausgeprägter zu sein und nach kurzer Zeit nachzulassen. Man kann dem Auftreten störender Nebenwirkungen begegnen, indem man mit einer sehr niedrigen Dosis anfängt, die unter Beobachtung der Verträglichkeit allmählich bis zur sicher wirksamen Dosis gesteigert wird. Bei der Lektüre der Beipackzettel stößt man auf ganze Auflistungen von Nebenwirkungen und muss dabei wissen, dass eine Pharmafirma aus rechtlichen Gründen dazu verpflichtet ist, alle je im Zusammenhang mit dem betreffenden Medikament gemeldeten Nebenwirkungen aufzuzählen, selbst solche, die nicht in einem wirklich gesicherten Zusammenhang mit dem Medikament stehen. Von all den aufgezählten Nebenwirkungen treten im Allgemeinen nur sehr wenige auf. Man darf es also ruhig wagen, das vom Arzt verschriebene Mittel einzunehmen, und gehört mit ein wenig Glück sogar zu denjenigen Patienten, die nicht nur gut auf das Antidepressivum ansprechen, sondern es auch gut vertragen, vielleicht sogar keine einzige Nebenwirkung verzeichnen.


  Im Folgenden werden pro Medikamentengruppe die geläufigsten Nebenwirkungen aufgezählt. Doch sollen in jedem Fall bei der Medikamenteneinnahme auftretende unangenehme Symptome dem Arzt mitgeteilt werden, damit gegebenenfalls Maßnahmen getroffen werden können. Wie bei fast jedem Medikament kann nämlich in seltenen Fällen eine schwerere Unverträglichkeit auftreten. Bei den Antidepressiva sind seltene Fälle von allergischen Reaktionen, Blutveränderungen, Gelenkschmerzen und Leberschädigung beschrieben worden.


  Eine ausgesprochen seltene Komplikation, die jedoch sofort erkannt werden sollte, entsteht bei starker Überhöhung des Neurotransmitters Serotonin im Nervensystem. Dieses «Serotonin-Syndrom», das durch Antidepressiva, aber auch durch einige andere Medikamente sowie Drogen ausgelöst werden kann, umfasst psychische, vegetative (siehe Frage 2) und muskuläre Symptome. Psychisch kommt es zu Anspannung, Unruhe, Überaktivität und Verwirrtheit, vegetativ zeigen sich Herzklopfen, Übelkeit, Durchfall, Frieren, Schweißausbrüche, Fieber, Blutdruckschwankungen und Pupillenerweiterung, während sich muskulär Zittern, Zuckungen, Muskelversteifungen und Bewegungsstörungen manifestieren. Als erste Maßnahme sind die auslösenden Medikamente abzusetzen, wonach die Vergiftungssymptome innert 6 bis 12 Stunden abklingen. Zur Sicherheit empfiehlt sich aber in jedem Fall eine Hospitalisation, damit bedarfsweise zusätzliche Hilfe geboten werden kann.


  •  Trizyklische und tetrazyklische Antidepressiva (siehe Frage 82) Bekannte Nebenwirkungen: Mundtrockenheit, Verstopfung, verschwommenes Sehen, Blutdruckabfall, Kopfschmerzen, Ermüdung mit Schlafförderung oder innere Angetriebenheit mit Schlafstörungen, Gewichtszunahme, feinschlägiges Zittern, Schwitzen und sexuelle Funktionsstörungen. Bei Überdosierung Gefahr von Herzschädigungen, Krämpfen und Koma.


  •  Serotonin-Wiederaufnahmehemmer SSRI und ASRI (siehe Frage 83) Bekannte Nebenwirkungen: Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Gewichtsabnahme, Kopfschmerzen, Angst, Unruhe, Schlafstörungen, feinschlägiges Zittern, Schwitzen und sexuelle Funktionsstörungen.


  •  Medikamente mit Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmung (siehe Frage 83 und 84)

  Bekannte Nebenwirkungen: Mundtrockenheit, Pupillenerweiterung, leichter Blutdruckanstieg, Blasenentleerungsstörung, Schwitzen und Verstopfung.


  •  MAO-Hemmer (siehe Frage 84)

  Bekannte Nebenwirkungen: Nervosität, Übelkeit und Schlafstörungen treten eher selten auf. Speziell zu beachten ist die Unverträglichkeit der Kombination mit anderen Antidepressiva, vor allem SSRI. Beim Wechsel von oder zu anderen Antidepressivagruppen sind medikamentenfreie Intervalle vorgeschrieben!


  Frage 87


  Können in Zukunft noch neuere Antidepressiva erwartet werden?


  Die Forschung nach neuen Substanzen, die als Antidepressiva eingesetzt werden können, hat zum Ziel, noch höhere Wirksamkeit in der medikamentösen Depressionsbehandlung zu erreichen bei gleichzeitig bestmöglicher Verträglichkeit. Mit den bisherigen Medikamenten galt es, innerhalb der durch Depression gestörten zentralnervösen Regelkreise zu wirken, nämlich in den Synapsen die Menge an verfügbaren Neurotransmittern zu erhöhen (siehe Frage 13 und 72). Es lassen sich jedoch noch andere medikamentöse Ansätze vorstellen, die für sich allein eine antidepressive Wirkung entfalten oder auch in Kombination mit den bereits existierenden Antidepressiva zu einer Wirkungssteigerung führen könnten. Ziel jeder antidepressiven Behandlung ist es heute, nicht nur Erleichterung, sondern Heilung zu erreichen, um auf diese Weise die nervenschädigende Wirkung der Depression zu unterbinden. Um dies noch häufiger erzielen zu können, ist bei den biologischen Therapieverfahren noch weitere Forschung notwendig. Nachfolgend soll ein Einblick in eine Auswahl dieser Forschungsbereiche gegeben werden.


  1931 entdeckten schwedische Forscher im Gehirn eine «Substanz P», die seit den 1970er-Jahren genauer erforscht wurde. Die Substanz findet sich in erhöhter Konzentration in Hirnregionen, namentlich den Mandelkernen (Amygdala) des Limbischen Systems (siehe Frage 3 und 36), die als entscheidend für die Regulierung von Gemütsbewegungen und die Umsetzung von Stress angesehen werden. Es wird angenommen, dass eine Erhöhung der Substanz P die psychische Antwort auf Stress von den mittleren Mandelkernen auf den Hypothalamus (siehe Frage 12 und 13) übermittelt. Eine Blockade der Rezeptoren für die Substanz P mit einem Versuchsmedikament schien einen antidepressiven Effekt zu haben und gab anfänglich zu großen Hoffnungen Anlass. Dann ergaben sich aber offenbar doch größere Unsicherheiten, so dass diese Forschungsrichtung im Jahr 2004 wieder vollständig verlassen wurde.


  Ein anderer Ansatz zur Erforschung neuer medikamentöser Therapien befasst sich mit der Herstellung und Testung von Antagonisten (Gegenspieler, Substanzen mit gegenteiligem Effekt) zum in Depressionen übermäßig produzierten CRF (Corticotropin Releasing Factor). CRF, das im Hypothalamus produziert wird, bewirkt bei einer verstärkten Freisetzung Ängstlichkeit, Schlafstörungen, Appetithemmung und eine Dämpfung des Sexualtriebs (siehe Frage 12). Hier sehen die ersten Resultate sehr erfolgversprechend aus, doch wird die Forschungsarbeit noch Jahre in Anspruch nehmen, bis das erste Medikament einer solchen neuen Substanzklasse auf den Markt kommen kann.


  Ebenso interessante Resultate liefert die Anwendung von Cortisol-Antagonisten. Über die Blockade bestimmter Cortisol-Rezeptoren werden Depressionen und Angststörungen positiv beeinflusst, die mit einer Deregulierung der Stressachse einhergehen (siehe Frage 12). Auch hier muss bis zur Produktion solcher neuer Medikamente noch gewartet werden.


  Untersuchungen zufolge sollen sich Chrompräparate zur Behandlung atypischer Depressionen (siehe Frage 31 und 59) eignen. Als Wirkungsmechanismus wird unter anderem eine Verbesserung der Insulinreaktion auf den Blutzuckerspiegel und eine sekundäre Aktivierung des Serotonin- und Noradrenalinsystems diskutiert.


  Die Erkenntnis, dass aktivierte Immunsysteme über die Zytokine genannten Signalstoffe Depressionen bewirken (siehe Frage 11), hat in den Forschungsbereich der entsprechenden Zytokin-Antagonisten geführt. Ein solcher Antagonist ist die Abtreibungspille Mifepristone. Auch hier besteht die Hoffnung, zusätzliche Depressionstherapien finden zu können.


  Schließlich hat die schädliche Wirkung einer vermehrten Verfügbarkeit des Neurotransmitters Glutamat (siehe Frage 11) die Antidepressiva-Forschung in den Bereich der Antagonisten des Glutamats gelenkt. Zu den Glutamathemmstoffen gehört unter anderem das Narkosemittel Ketamin, das gemäß Studien bei Patienten mit therapieresistenten Depressionen in 75 % der Fälle zu einer wesentlichen Aufhellung der Depression führte. Der positive Effekt trat innert 2 Stunden ein und hielt eine Woche lang an. Ketamin selber wird wegen seiner möglichen unerwünschten Wirkungen (z. B. Halluzinationen) nicht in größerem Umfang eingesetzt werden, doch hat sich ein neuer Weg zur Entwicklung von Antidepressiva mit Beeinflussung des Neurotransmitters Glutamat geöffnet.


  Frage 88


  Worum handelt es sich

  bei Stimmungsstabilisatoren?


  Als Stimmungsstabilisatoren (englisch: Moodstabilizers) bezeichnet man Medikamente, die in der Lage sind, die bei manisch-depressiven Erkrankungen (siehe Frage 34) auftretenden Stimmungsschwankungen auszugleichen. Klasse-A-Stimmungsstabilisatoren dienen der Behandlung der manischen Phasen, sollen mit ihrer Wirkung jedoch auf keinen Fall depressive Symptome hervorrufen. Zu ihnen gehören Lithium, Carbamazepin, Oxcarbazepin, Aripiprazol, Quetiapin und Valproinsäure. Klasse-BStimmungsstabilisatoren wirken auf die depressiven Phasen stimmungsausgleichend, dürfen aber keine Manien auslösen. Bei der Verwendung von Antidepressiva innerhalb manisch-depressiver Erkrankungen läuft man Gefahr, manische Schübe zu provozieren oder die manisch-depressiven Zyklen zu beschleunigen. Zu den Klasse-BStimmungsstabilisatoren, die kein solches Risiko beinhalten, gehören heute Lithium, Lamotrigin und Quetiapin.


  Lithiumsalze, die seit den 1950er-Jahren Anwendung finden, werden zur Behandlung von manisch-depressiven und in Kombination mit Antidepressiva auch bei depressiven Erkrankungen eingesetzt sowie zur Verhütung von Rückfällen, bevorzugt von manischen, aber auch von depressiven und weisen zudem einen eindeutigen suizidhemmenden Effekt auf. Lithium wirkt auf vielfältige Weise auf die Neurotransmitter ein und erhöht deren Verfügbarkeit in den Synapsen. Es hat keine dämpfende Wirkung, erzeugt keine Abhängigkeit und wird im Allgemeinen gut vertragen, muss jedoch mit großer Genauigkeit eingenommen werden, weil es unterhalb einer bestimmten Dosierung keine Wirkung entfaltet und oberhalb einer bestimmten Limite zu Vergiftungserscheinungen führt. Zur Optimierung der Dosierung muss periodisch der Wirkstoffspiegel im Blut bestimmt werden. In größeren Abständen werden bei der Einnahme von Lithium auch die Nieren- und die Schilddrüsenwerte im Blut überprüft.


  Grundsätzlich sollte man auch unabhängig von der Einnahme von Lithium immer genügend trinken, um den Nieren die Ausscheidung von Schadstoffen zu erleichtern. Da Lithium ausschließlich über die Nieren ausgeschieden wird, ist ausreichendes Trinken hier besonders wichtig. Ansonsten kommt es zum übermäßigen Anstieg von Lithium im Blut und damit zu Vergiftungszeichen. Die Flüssigkeitszufuhr (11/2 bis 2 Liter im Tag, bei starkem Schwitzen entsprechend mehr) ist dann genügend, wenn der Urin hell bleibt. Wird Lithium überdosiert, so entstehen Symptome wie Appetitverlust, Erbrechen, Durchfall, Müdigkeit, Schwäche, verwaschene Sprache und heftiges Muskelzittern. In diesem Falle muss das Medikament sofort abgesetzt und ein Arzt beigezogen werden. Unter Lithium darf auch keine plötzliche Umstellung auf eine salzarme Diät erfolgen.


  Bei vollständigem Ansprechen auf Lithium werden schwere krankhafte Gemütsschwankungen so wirksam ausgeglichen, dass es zu keinerlei Rückfällen mehr kommt. Bei teilweisem Ansprechen kommt es seltener und in milderer Form zu Rückfällen. Lithium regelmäßig zweimal täglich einzunehmen verlangt ein ganzes Maß an Selbstdisziplin, doch kann es vielen Menschen mit der Befreiung von Krankheitsschüben zu einer wesentlich verbesserten Lebensqualität verhelfen.


  Lamotrigin, das zur Behandlung von Epilepsien eingesetzt wird und unter anderem den Neurotransmitter Glutamat beeinflusst (siehe Frage 11), hat sich zusätzlich als stimmungsstabilisierendes Medikament entpuppt, das eine gute Wirkung bezüglich depressiven Schüben aufweist und gleichzeitig auch eine gewisse prophylaktische Wirkung auf manische Rückfälle entfaltet. Die häufigsten Nebenwirkungen sind Kopfweh und Übelkeit, die zweithäufigsten sind Infektionen, Schwindel und Ausschläge, doch wird das Medikament im Allgemeinen gut vertragen. Zur gleichzeitigen Verhinderung depressiver wie manischer Rückfälle können Lamotrigin und Lithium bedarfsweise auch kombiniert werden.


  Aufgrund guter Studienergebnisse gehört heute auch Quetiapin, ein Medikament gegen psychotische Erkrankungen, zu den in erster Linie empfohlenen Medikamenten bei depressiven wie auch manischen Episoden bipolarer Erkrankungen. An unerwünschten Wirkungen treten häufig Schläfrigkeit, Schwindel und Gewichtszunahmen vor allem innerhalb der ersten Behandlungswochen auf, wonach das Medikament in der Regel gut vertragen wird.


  Andere biologische Therapien

  



  Frage 89


  Was weiß man über die Elektrokrampftherapie der Depression?


  Die Elektrokrampftherapie (EKT), elektrokonvulsive Therapie (ECT) oder Elektrokrampfbehandlung (EKB), bei der mittels Elektrizität ein epileptischer Anfall ausgelöst wird, existiert schon seit 1930 zur Behandlung von psychischen Erkrankungen. Bedauerlicherweise ist die EKB unter anderem durch den Erfolgsfilm «One Flew over the Cuckoo’s Nest», in dem diese Therapie völlig irreführend als schwer beeinträchtigend und dazu noch als Bestrafungsmaßnahme dargestellt wurde, in der Öffentlichkeit über längere Zeit so stark in Misskredit geraten, dass sie kaum mehr vorgeschlagen werden konnte.


  Heute wird die EKB stationär und teils auch ambulant unter einer Kurznarkose bei gleichzeitiger Muskelrelaxation in insgesamt 6 bis 12 Einzelbehandlungen (2 bis 3 in der Woche) durchgeführt. Sie bleibt des doch recht aufwendigen und auch eingreifenden Vorgehens wegen Depressionen vorbehalten, die auf andere Behandlungen nicht angesprochen haben. Für die einzelnen Sitzungen bestehen nachher Gedächtnislücken. Die Behandlung kann auch Merkfähigkeitsstörungen verursachen, die jedoch einige Wochen nach Therapiebeendigung ohne bleibende Gedächtnisschwierigkeiten wieder abklingen. Zum Behandlungsplan gehört gleich anschließend an die Elektrokrämpfe die Verabreichung von Antidepressiva oder Lithium, um einem depressiven Rückfall vorzubeugen.


  Eine Nachanalyse von insgesamt 73 Studien zur EKB hat ein positives Bild bezüglich Nutzen sowie Sicherheit dieser Therapie ergeben. Bei erwachsenen Patienten mit einer Depression erweist sich die EKB als erprobte, sichere und effektive Therapie mit guten Kurzzeiterfolgen. Als besonders wertvoll ist bei dieser Therapie zu verzeichnen, dass suizidgefährdete Patienten durch das schnelle Nachlassen drängender Suizidgedanken eine rasche Erleichterung erfahren.


  Die amerikanische Vereinigung für Psychiatrie (American Psychiatric Association, APA) hält die EKB, die eine Erfolgsrate von 60 bis 80 Prozent aufweist, für die effektivste Therapie depressiver Episoden. Es wird vermutet, dass der heilende Effekt auf einer nachhaltigen Beeinflussung mehrerer Neurotransmittersysteme beruht.


  Frage 90


  Worum handelt es sich bei der Vagus-Nerv-Stimulation?


  Der Vagus-Nerv, wie dieser 10. Hirnnerv heißt, durchwandert (lateinisch Vagus = Wanderer) den gesamten Oberkörper und stellt eine direkte Kommunikationsverbindung zwischen den Hauptorganen des Körpers und dem Hirn dar. Durch ein im linken oberen Brustbereich implantiertes Gerät, vergleichbar mit einem Herzschrittmacher, wird mittels sehr milden, regelmäßig abgegebenen elektrischen Impulsen der Vagus-Nerv stimuliert und dieser wiederum leitet die Signale ans Gehirn weiter. Diese Behandlungsmethode hat sich bei bestimmten Formen von Epilepsie bewährt und wird für solche Therapien routinemäßig angewendet (bis Anfang 2007 weltweit über 45 000 Behandlungen). Seit Anfang dieses neuen Jahrhunderts wird die Vagus-Nerv-Stimulation (VNS) auch für die Therapie von Depressionen angewendet.


  Das bezüglich seiner Verträglichkeit gut erprobte System wurde 2005 von der Food and Drug Administration (FDA) in den USA unter den folgenden Einschränkungen als Depressionstherapie zugelassen: Alter über 18 Jahre, wiederkehrende oder schwere Depressionen von zweijähriger Dauer und fehlendes Ansprechen auf vier medikamentöse Behandlungen. Von den ersten 30 Patienten, die in den USA behandelt wurden, sprachen über zwei Drittel auf die Behandlung an und ein Drittel war nach einem Jahr von der Depression befreit. Bei den bisherigen Untersuchungen hat man feststellen können, dass die Vagus-Nerv-Stimulation im Bereich der Langzeitbehandlungen interessante Resultate liefert, während die Methode jedoch für kurzfristige Therapien nicht geeignet erscheint. Die therapeutische Wirkung entfaltet sich ganz allmählich über einen Zeitraum vom mehreren Monaten. Wahrscheinlich werden mit diesem Verfahren Hirnbereiche, die für die Verursachung von Depressionen mitverantwortlich sind, vorteilhaft stimuliert.


  Frage 91


  Worum handelt es sich bei Therapien mit Magnetfeldern?


  Es existieren zwei neuere Methoden der Depressionsbehandlung mittels Magnetfeldern, nämlich die transkranielle Magnetstimulation und die Magnetkrampftherapie.


  Bei der transkraniellen Magnetstimulation (TMS) wird durch den Schädelknochen hindurch (transkraniell) eine der beiden Hirnhälften einem mäßig starken Magnetfeld ausgesetzt. Dies bewirkt eine Veränderung der Durchblutung sowie der Stoffwechselprozesse in der entsprechenden Hirnregion. Dieses Verfahren, dessen genauer Wirkungs-mechanismus noch wenig erforscht ist, hat sich bisher als recht gut verträglich erwiesen und auch bereits ermutigende Resultate gebracht, auch bei stark depressiven Patienten und schwer behandelbaren Depressionen. Eine Therapiephase umfasst fünf wöchentliche Sitzungen von 15 bis 30 Minuten Dauer während eines Zeitraumes von drei bis vier Wochen. Bei der transkraniellen Magnettherapie handelt sich um ein recht aufwendiges Verfahren, das nur an wenigen Psychiatriezentren und lediglich bei ausgewählten Patienten durchgeführt wird, die auf andere Therapien schlecht angesprochen haben.


  Bei der Magnetkrampftherapie (MKT) oder «Magnetic Seizure Therapy (MST)» werden mit außen am Kopf angesetzten Geräten sehr starke Magnetfelder erzeugt, stärker als bei der transkraniellen Magnetstimulation. Die Behandlung, die unter einer kurzdauernden Vollnarkose und Muskelrelaxation durchgeführt wird, bewirkt einen epileptischen Anfall, wie dies auch bei der Elektrokrampfbehandlung (siehe Frage 89) der Fall ist. Die Methode, die noch weiter erforscht wird, hat bis jetzt mit der Elektrokrampfbehandlung vergleichbare, sehr gute therapeutische Resultate gebracht, die ebenfalls kurzzeitig einer medikamentösen Behandlung überlegen sein könnten. Als Vorteil zeigt sich gegenüber der Elektrokrampfbehandlung eine weitgehend fehlende Beeinträchtigung der Merk- und Konzentrationsfähigkeit.


  Frage 92


  Gibt es neurochirurgische Verfahren zur Depressionsbehandlung?


  Mittels Magnetfeldmessungen des Gehirnes (Magnetencephalographie) konnten im Bereich des Thalamus bei verschiedenen neurologischen und psychiatrischen Krankheiten, darunter auch therapieresistenten schweren Depressionen, Rhythmusstörungen (thalamocorticale Dysrhythmien, TCD) festgestellt werden, welche für die entsprechenden Krankheiten verantwortlich gemacht wurden. Der im Zwischenhirn gelegene Thalamus ist aus einer größeren Anzahl von Kernen (siehe Frage 3 und 36) zusammengesetzt und stellt ein wichtiges Koordinationszentrum dar, in dem Reize aus der Umwelt und Erregungen aus der Innenwelt miteinander verknüpft und mit Gefühlsempfindungen gefärbt werden. Über neurochirurgische Eingriffe kann nun im Thalamus Hirngewebe mit einem Durchmesser von 3 bis 4 Millimeter gezielt zerstört und damit eine solche Rhythmusstörung (TCD) ausgeschaltet werden. Die Eingriffe, die, was Depressionen anbelangt, an bisher ganz wenigen ausgewählten Patienten durchgeführt worden sind, haben ermutigende Resultate gebracht.


  Ein anderes Vorgehen, das bisher an einer kleinen Zahl speziell ausgewählter depressiver Patienten durchgeführt worden ist und weiter entwickelt wird, ist die Tiefenhirnstimulation mittels gezielt eingepflanzter Elektroden. Es handelt sich um ein Verfahren, das zur Behandlung bestimmter Formen der Epilepsie und der Parkinsonkrankheit bereits hervorragende Erfolge gebracht hat. Die elektrische Stimulation zur Behandlung der Depressionen erfolgt im limbischen System (siehe Frage 3 und 87), wo auch das Belohnungssystem des Gehirns mit dem eine Schlüsselstellung einnehmenden Nucleus accumbens (siehe Frage 62) angesiedelt ist. Die bisherigen Therapieresultate weisen darauf hin, dass die künstlich gesetzten elektrischen Impulse eine pathologische Hirnaktivität aufheben können, wodurch die Symptome ansonsten therapieresistenter Depressionen aufgelöst werden.


  Frage 93


  Was ist eine Schlafentzugsbehandlung?


  Es kann beobachtet werden, dass der Schlafentzug einer einzigen Nacht eine depressive Person in eine gebesserte und manchmal sogar von sämtlichen depressiven Symptomen befreite Stimmung zu versetzen vermag, doch hält dieser Effekt nur kurze Zeit an.


  Schlafentzugsbehandlungen sollten gemeinsam mit einer Hilfsperson durchgeführt werden, mit der sich der Patient mit Gesprächen, Spielen, Spaziergängen und so weiter ablenken und wach halten kann. Es gibt den vollständigen Schlafentzug, bei dem der Kranke die ganze Nacht bis zum nächstfolgenden Abend wachgehalten werden muss, und den partiellen Schlafentzug, bei dem die Therapie um ein Uhr morgens beginnt und bei der ebenfalls bis zum kommenden Abend nicht geschlafen werden soll.


  Beide Schlafentzugsformen haben meist die gleiche Wirksamkeit und lassen bei einem Ansprechen auf die Therapie in den frühen Morgenstunden eine Aufhellung bis zu einem eigentlichen Umschwenken der Stimmung beobachten. Dagegen hält der Therapieeffekt wie erwähnt in der Regel nicht an, und nach einem Tag, an dem sich der Depressive total befreit fühlen kann, gleitet die Stimmung schon am nächstfolgenden Tag wieder ab. Der Patient sollte darüber aufgeklärt werden, da die Erfahrung des erneuten depressiven Abgleitens recht deprimierend sein kann. Bei einem Ansprechen auf Schlafentzug kann diese Therapie jedoch ein- bis zweimal in der Woche wiederholt werden. Schlafentzug wird eher bei leichten bis mittelschweren depressiven Zuständen verwendet, insbesondere bei solchen von kurzer Dauer, zum Beispiel beim prämenstruellen Syndrom (siehe Frage 45).


  Eine Schlafentzugsbehandlung mit ihrem schnellen Effekt wird sinnvollerweise mit einer medikamentösen Behandlung kombiniert, deren Effekt langsamer einsetzt, aber anhaltend wirkt. Ebenfalls kann die Kombination mit einer Lichttherapie (siehe Frage 94) gleich nach der Schlafentzugsnacht einen depressiven Rückfall abmildern oder verzögern helfen.


  Frage 94


  Was ist eine Lichttherapie?


  Die Anfänge der Lichttherapie gehen auf das Jahr 1981 zurück. Lichttherapie scheint über eine Beeinflussung des Serotoninsystems zu wirken. Bei der Lichttherapie, die sich allgemein zur Behandlung von Depressionen anbietet und selbstverständlich auch für die im Winter auftretenden saisonalen Depressionen (siehe Frage 31), wird eine starke Lichtquelle eingesetzt, der sich der Patient aussetzen muss. Spezielle Lampen mit Leuchtstoffröhren, die dem Auge nicht schaden können, produzieren ein extrem helles Licht, das mit einer Stärke von 10 000 Lux auf dem Auge auftreffen muss. Auf keinen Fall sollte man mit anderen Lichtsystemen oder gar Halogenlampen, die dem Auge schaden, eine Selbsttherapie versuchen. Eine Therapie mit 30 Minuten Lichteinwirkung, bei vielen Patienten vorzugsweise am Morgen gleich nach dem Aufwachen, kann innert weniger Tage eine Besserung oder sogar ein Verschwinden der depressiven Symptome bewirken. Patienten, die am frühen Abend abrupt müde werden, können eine Lichttherapie allenfalls auch abends erfolgreich einsetzen.


  Selbstverständlich ist eine Lichttherapie mit 10 000 Lux in allererster Linie unter strahlender Sonne im Freien zu empfehlen. An bewölkten Tagen beziehungsweise bei Lichtstärken von 2000 bis 3000 Lux muss man dann schon ein paar Stunden lang das Licht auf sich einwirken lassen, um einen antidepressiven Effekt zu erzielen. Ebenso muss man sich bei therapeutischen Lichtquellen, bei denen 2500 Lux auf das Auge auftreffen, zwei bis drei Stunden am Tag der Lichteinwirkung aussetzen. Zum Vergleich werden in einer Wohnung tagsüber zwischen 50 und 500 Lux gemessen, und eine Esszimmerbeleuchtung bewegt sich durchschnittlich um 15 Lux.


  Insgesamt wird eine Lichttherapie als ebenso wirksam wie die Therapie mit Medikamenten oder Psychotherapie angesehen, entfaltet aber nicht bei allen Patienten die gewünschte Wirkung. Sie bietet sich insbe-sondere dann als erster Therapieansatz an, wenn man möglichst keine Medikamente einsetzen möchte, beispielsweise bei Kindern, bei schwangeren Frauen oder bei Leuten, die auf Medikamente stark mit Nebenwirkungen reagieren.


  Bei einem Teilansprechen auf Lichttherapie kann allenfalls eine Kombination mit Medikamenten und einer Schlafentzugsbehandlung (siehe Frage 93) weiterhelfen. Angezeigt ist aber auch hier wie bei allen anderen körperlichen Depressionstherapien die gleichzeitige Begleitung mit therapeutischen Gesprächen.lternative Thera


  Alternative Therapien, Selbsthilfe und Unterstützung

  



  Frage 95


  Weiß man etwas über Akupunktur in der Depressionsbehandlung?


  Bei der Akupunktur handelt es sich um eine sehr alte chinesische Heilmethode, die in die Philosophie der über 2000 Jahre alten traditionellen chinesischen Medizin eingebettet ist. Feinste Nadelstiche an genau definierten Punkten am Körper sollen eine Harmonisierung der Lebensenergie Qi ermöglichen, indem das für die Gesundheit wichtige Gleichgewicht zwischen Yin und Yang wieder hergestellt wird. Auf der Körperoberfläche finden sich 14 verschiedene Linien (Meridiane), auf denen insgesamt 361 klassische Akupunkte liegen. Jeder Akupunkt, dem mittels Nadelstichen Energie zugeführt oder abgezogen werden kann, steht mit einem jeweiligen Organsystem in enger Verbindung. Mittels dieser Nadelstiche soll die blockierte Qi-Energie wieder zum Fließen gebracht werden, was einen Heilungsprozess in Gang setzt. Eine Behandlung mit Akupunktur umfasst in der Regel 10 bis 20 Sitzungen, die jeweils in Abständen von einigen Tagen erfolgen. In der chinesischen Heilkunde wird die Akupunktur oft mit Diäten oder der Einnahme pflanzlicher Heilmittel kombiniert.


  Untersuchungen haben ergeben, dass eine gezielte Akupunkturbehandlung von Depressionen eine kurzzeitige Wirksamkeit aufweist, die sich mit den Resultaten bei einer medikamentösen Behandlung oder einer Psychotherapie vergleichen lässt. Bei mittelschweren und auch schweren Depressionen, also solchen mit sozialen Auswirkungen, empfiehlt sich die Kombination mit einer antidepressiven Medikation, mit der eine langanhaltende therapeutische Wirkung erzielt werden kann.


  Frage 96


  Lassen sich Depressionen auch durch Homöopathie behandeln?


  Untersuchungen haben gezeigt, dass Depressionen, Sozialphobien und Angstzustände mit mutmaßlich ähnlichem Erfolg wie bei Antidepressiva homöopathisch behandelt werden können. Zudem kann offenbar bei einer erfolgreichen Behandlung auch die Rückfallgefahr gemindert werden. Homöopathie gehört jedoch im Bereich der Gemütsstörungen zu den alternativen, insgesamt weniger erprobten Methoden, weshalb man zumindest bei der Akutbehandlung mittelschwerer und schwerer depressiver Erkrankungen etablierten biologischen Therapien den Vorzug gibt.


  Homöopathie geht vom Grundgedanken aus, dass jeder Mensch, jedes Tier, jeder Organismus Selbstheilungsfähigkeiten besitzt, die sich aber speziell bei anhaltender Krankheit nicht optimal haben entfalten können, sondern sozusagen in eine Sackgasse geführt haben. Homöopathie will diese Selbstheilungskräfte erneut mobilisieren, indem der betreffende Patient mit extrem verdünnten, ungiftigen Substanzen behandelt wird. Diese Heilmittel müssen für jeden einzelnen Patienten in präziser Abklärung bestimmt werden, denn ein Heilmittel soll genau die Symptome hervorrufen, die spezifisch zum Krankheitsbild dieses Patienten gehören. Jeder Patient erhält auf diese Weise sein ganz persönlich abgestimmtes Heilmittel und soll so eine Reaktivierung seiner spezifischen Krankheitssymptome erfahren, deren Wiederauftreten wiederum die Selbstheilungskräfte neu in Gang setzt.


  Die Suche nach dem jeweils richtigen Mittel stellt in der Homöopathie ein aufwendiges Verfahren dar, im Gegensatz zur relativ einfachen Auswahl eines herkömmlichen Antidepressivums. Da nun bei der Homöopathie ebenso wie bei anderen Therapieformen ein Ansprechen des Patienten nicht garantiert werden kann, gehört die homöopathische Behandlung in die Hände eines erfahrenen klassischen Homöopathen, der gleichzeitig über fundierte Kenntnisse in Psychiatrie verfügt, damit gegebenenfalls auf eine andere Therapieform gewechselt werden kann.


  Frage 97


  Spielt die Ernährung für die Genesung aus einer Depression eine Rolle?


  Eine ausgewogene Ernährung ist nicht nur zur Vermeidung eigentlicher Mangelzustände, sondern generell für unser Wohlbefinden wichtig und in diesem Sinne gesundheitsfördernd. Man wird auch darauf achten, das Körpergewicht möglichst konstant in einem empfohlenen Rahmen zu halten.


  In Untersuchungen zur Verknüpfung von Krankheitshäufungen und Ernährungsgewohnheiten wurde herausgefunden, dass ein Mangel an Omega-3-Fettsäuren zu erhöhtem Risiko einer depressiven Erkrankung führt. Die im Vergleich mit anderen Ländern signifikant niedrigere Depressionsanfälligkeit der japanischen Bevölkerung wurde mit deren sehr hohem Fischkonsum und den darin enthaltenen Omega-3-Fettsäuren in Zusammenhang gebracht. Bei einer norwegischen Studie wiesen die regelmäßigen Konsumenten von Lebertran eindeutig weniger Depressionen auf als der übrige Teil der Bevölkerung. Während der Schwangerschaft besteht ein erhöhter Bedarf an Omega-3-Fettsäuren, da der Fötus diese für seine neurologische Entwicklung benötigt. Eine ungenügende Omega-3-Fettsäureaufnahme verdoppelt gemäß einer amerikanischen Studie das Risiko für eine Depression während und nach der Schwangerschaft (siehe Frage 46 und 47). Die Einnahme von Fischölkapseln ist frei von Risiken und kann vorbeugend gegen Depression wirken. Das gute Ansprechen von Kindern (siehe Frage 42) auf Omega-3-Fettsäuren bringt in dieser Altersgruppe, in der das Neurotransmittersystem noch nicht ausgereift ist, eine wertvolle Alternative zu den Antidepressiva. Bei Erwachsenen hingegen lässt sich mit Omega-3-Fettsäuren keine direkte therapeutische Wirkung nachweisen, womit diese Substanz keinen Ersatz für die Verabreichung von Antidepressiva darstellt.


  «S-Adenosyl-L-Methionin», das vor allem in den USA unter der Bezeichnung SAMe (auf englische Weise ausgesprochen wie Sammy) als Nahrungsmittelergänzung verkauft wird, ist eine vom Körper hergestellte Substanz, die im Stoffwechsel von Hormonen, Neurotransmittern und Eiweißen eine wichtige Funktion ausübt. Menschen mit niedrigen Blutwerten von SAMe neigen zu Depressionen, degenerativen Veränderungen des Gelenkknorpels und chronischen Leberstörungen. Die 1952 von italienischen Forschern entdeckte Substanz weist offenbar eine mit anderen Antidepressiva vergleichbare Wirkung auf. SAMe kann aber bis zur Wirkungsentfaltung bis zu 6 Wochen benötigen und hat sich in der Depressionstherapie nicht wirklich etablieren können.


  DHEA (Dehydroepiandrosteron) wird ebenfalls in den USA als Nahrungsmittelergänzung vertrieben. Es wird in den Nebennieren produziert und dient als Ausgangssubstanz für die Sexualhormone von Frauen und Männern, das heißt für die Östrogene und die Androgene (Testosteron). Schon ab dem 3. Lebensjahrzehnt sinkt der Spiegel von DHEA zunehmend ab, was zur Hoffnung Anlass gab, dass DHEA als Verjüngungsmittel eingesetzt werden könnte, was sich jedoch nicht bewahrheitet hat. DHEA scheint jedoch eine Rolle im Zusammenhang mit Depressionen zu spielen. Einerseits kann es auf Serotonin und auch gewisse Rezeptoren des Gehirns einwirken und anderseits erscheint es als Gegenspieler zum Stresshormon Cortisol (siehe Frage 12), indem es sich gegenläufig zum Cortisolspiegel verhält: Unter Stress nimmt der DHEA-Spiegel ab, bei kontinuierlicher Entspannung nimmt er zu. Einige Untersuchungen weisen darauf hin, dass DHEA bei depressiven Erkrankungen in den mittleren Lebensjahren eine antidepressive Wirkung entfalten kann. Die Substanz ist auch als Therapieergänzung für Frauen empfohlen worden, deren Depression sich unter Antidepressiva nicht bessert und die einen niedrigen DHEA-Spiegel aufweisen. Insgesamt nimmt DHEA zur Behandlung von Depressionen jedoch eine ausgesprochene Randstellung ein.


  Schließlich ist noch eine Studie zu erwähnen, die bei älteren Japanern durchgeführt wurde und einen Zusammenhang zwischen höherem Konsum von Grüntee und geringerem Auftreten von Depressionen erkennt. Diese Wirkung dürfte mit den im Grüntee enthaltenen, stark entzündungshemmenden Substanzen in Zusammenhang stehen (siehe Frage 11).


  Andere Nahrungszusätze oder auch spezielle Diäten mit eindeutigem therapeutischen Nutzen sind bisher nicht gefunden worden. Sollte jedoch aus bestimmten Gründen eine Diät gewünscht werden, so sollte sie nicht zu einer körperlichen oder psychischen Belastung werden, die die Stimmungslage beeinträchtigt. Zur Vermeidung einer solchen Überforderung empfiehlt es sich, geplante Diäten mit entsprechenden Spezialisten abzusprechen.


  Frage 98


  Wie kann man mit eigenen Mitteln die Depression bekämpfen und wie nicht?


  Mit Willensanstrengungen, dem Versuch, sich besonders Mühe zu geben (sich zusammenzureißen) lassen sich Depressionen nicht positiv beeinflussen, man riskiert sogar den gegenteiligen Effekt. Wenn sich Patienten nämlich auf Grund erfolgloser Willensanstrengungen als Versager ansehen und sich eine depressive Stimmungsschwankung als persönliche Schwäche vorwerfen, dann entwickeln sich solche Selbstvorwürfe zu einem zusätzlich lähmenden Stress, was die Patienten in einem eigentlichen Teufelskreis noch tiefer in das depressive Muster treiben kann.


  Körperliche Betätigungen dagegen wie Spaziergänge, Velofahren, Garten- und Hausarbeit, Schwimmen und alle möglichen Sportarten können Erleichterung bringen und die Stimmung aufhellen. Während der Versuch, nur noch an angenehme Dinge zu denken, oftmals nicht von den Sorgen abzulenken vermag, erweist sich körperliche Betätigung vielfach als hilfreich. Wenn man im Sport Muskulatur und auch Atmung in komplexer Weise koordinieren muss, dann konzentriert sich die ganze zur Verfügung stehende psychische Energie auf diese Aufgabe und man ist gar nicht mehr in der Lage, über Sorgen nachzudenken. Dadurch wird man vom Grübeln in düsteren Gedanken befreit und fühlt sich entsprechend erleichtert. In sportlicher Betätigung spürt man den Körper bewusster und fühlt sich besser. Die körperliche Tätigkeit sollte dabei aber möglichst nicht dermaßen routinemäßig abgewickelt werden, dass sie keinerlei Konzentration abverlangt, sonst kann sich der Ablenkungseffekt als ungenügend erweisen. Bei automatisierten Bewegungsabläufen wie schnurgeraden Spaziergängen kommt man schlecht von wiederkehrenden Gedanken weg, viel eher dagegen, wenn man über Stock und Stein klettert, Kakteen umtopft oder eine neue Schwimmtechnik übt. Bei ausreichend intensiver körperlicher Betätigung erfolgt wahrscheinlich auch eine Freisetzung von Endorphinen, körpereigenen stimmungsaufhellenden Substanzen. Körperliche Bewegung kann als Zusatz zu Medikamenten und Gesprächen einen wesentlichen Beitrag an die Genesung leisten.


  Da man sich in der Depression aber oftmals verkriechen möchte und vielleicht kaum in der Lage ist, sich zu einer Betätigung aufzuraffen, kann es hilfreich sein, sich mindestens am Anfang für einen Spaziergang und später für sportliche Aktivitäten mit einer anderen Person zu verabreden. Die Motivation durch eine vertraute Person kann sehr wichtig sein. Sobald man sich zur Aufnahme einer körperlichen Betätigung überwinden kann, hat man nebst Medikamenten und therapeutischen Gesprächen ein zusätzliches Mittel zur Bekämpfung der Depression in der Hand.


  Körperliche Aktivitäten sollten aber insgesamt maßvoll eingesetzt werden, lieber kontinuierlich und regelmäßig als mit übersteigerter Energie (siehe Frage 51).


  Tai Chi, eine in China sehr verbreitete Körperübung mit fließenden Abfolgen tanzförmiger Bewegungen, soll sich Untersuchungen zufolge zur Vorbeugung und Behandlung leichter depressiver Zustände bewährt haben. Tai Chi, das die Befreiung von Spannungen und Konflikten anstrebt, um eine Vervollkommnung in innerem Frieden und Harmonie zu finden, lässt sich ebenso wie andere Formen körperlicher Betätigung vorteilhaft mit psychotherapeutischen und medikamentösen Behandlungen kombinieren.


  Frage 99


  Kann man am Alltag etwas ändern, damit eine Depression besser abheilt?


  Wenn ersichtlich wird, dass eine übermäßige psychische Belastung, sei es beruflich, sei es privat, an der Auslösung einer Depression beteiligt ist, dann wird man sich vordringlich überlegen müssen, wie diese Belastung wenn irgend möglich reduziert oder ganz ausgeschaltet werden kann. Im Beruf wie auch im Privatleben kann eine Belastung dann eine Depression auslösen, wenn sie die Form einer dauernden Überforderung annimmt, wenn die Belastung uns so anhaltend und umfassend beeinflusst und beschäftigt, dass wir ihretwegen in entscheidenden Lebensbedürfnissen zu kurz kommen. Zu einer guten Lebensqualität gehören Bestätigung, Anerkennung, Zuwendung, Geborgenheit, Zärtlichkeit, Sexualleben, Entspannung, Abwechslung und anderes mehr, das wir auf Dauer nicht entbehren sollten. Auch wenn man allenfalls sehr gut auf eine medikamentöse antidepressive Behandlung anspricht, so sollte man sich doch überlegen, ob Arbeit und privates Umfeld im Wesentlichen stimmen oder ob nicht für ein erfülltes Leben etwas fehlt.


  Solche Zusammenhänge zwischen einer unbefriedigenden Lebensform und der Entstehung einer Depression sind nicht unbedingt auf Anhieb erkennbar, weil eine Lebensweise oberflächlich besehen beneidenswert glücklich aussehen kann, und es mit wiederkehrenden Unzufriedenheiten und Spannungen eben doch nicht ist. Manchmal behindern auch nicht äußerliche Probleme den Lebensvollzug, sondern innere Hemmungen, auch unbewusste, die mit der Zeit zu Depressionen führen. Wenn wesentliche Bedürfnisse über längere Zeit nicht befriedigt werden, so entstehen sehr wahrscheinlich krankmachende innere Spannungen. Im Gespräch mit Freunden, mittels Lektüre von Büchern und ganz allgemein über die Auseinandersetzung mit dem Leben kann man wichtige Erkenntnisse gewinnen, die zu persönlicher Entfaltung, zu Problemlösungen und Weiterentwicklungen führen. Wenn man aber in einem bestimmten Lebensbereich immer wieder von einem Ausweg nur träumt und sich ohne weiterzukommen gleichsam in einer Sackgasse bewegt, dann kann es sich lohnen, sich zur Analyse und Auflösung äußerer wie innerer Lebensprobleme in eine Psychotherapie zu begeben.


  Frage 100


  Wie verhält man sich als Freund oder Angehöriger gegenüber einer depressiven Person?


  •  Angehörige und Freunde können die depressive Person freundschaftlich begleiten, therapieren jedoch sollen die dafür ausgebildeten Therapeuten: Die Begleitung ist eine wichtige, anspruchsvolle und keinesfalls einfache Aufgabe, die Zuwendung, Einfühlung, Geduld und Respekt erfordert, aber auch Abgrenzung. Selbst wenn man weiß, worum es sich bei Depressionen handelt, ist es manchmal schwer zu ertragen, wenn die depressive Person nicht in der Lage ist, aus ihrer Passivität, Teilnahmslosigkeit und pessimistischen Haltung herauszutreten. Eine depressive Person nicht fallen zu lassen, sondern sie in einem Rahmen zu begleiten, in dem man sich selber nicht überfordert, ist eine wertvolle und wichtige Aufgabe. Man soll sich deshalb nicht unter Druck setzen, therapeutisch wirken zu müssen, das heißt die erkrankte Person umstimmen oder sie gar von der Depression befreien zu müssen. Man würde sich eine unlösbare Aufgabe aufbürden und damit die Kraft und Geduld verlieren, die man zur Begleitung Depressiver benötigt. Die Therapie darf ganz klar in die Hände der dafür ausgebildeten Ärzte, Psychiater und Psychologen delegiert werden.


  •  Angehörige dürfen ihr eigenes Wohlbefinden nicht vernachlässigen: Die Not depressiver Menschen kann die Mitmenschen erheblich in Mitleidenschaft ziehen, und davor gilt es sich zu schützen, geht es doch darum, selber nicht auch depressiv abzugleiten. Wenn man sich erschöpft fühlt, so soll man es dem depressiven Partner mitteilen und vielleicht sein eigenes Beziehungsnetz verstärkt pflegen, um selber wieder Kraft schöpfen zu können. Übermäßige Bemühungen und langes Anhören von Klagen können Angehörige sonst überfordern. Ganz grundsätzlich bringt eine Selbstaufopferung in der Begleitung kranker Menschen mehr Schaden als Nutzen. Wenn man somit merkt, dass man sich als Freund, Angehöriger oder Partner (siehe Frage 71) in der Begleitung einer depressiven Person immer wieder an Belastungsgrenzen bewegt, so empfiehlt es sich zur eigenen Entlastung, sich mit einem Arzt oder Psychotherapeuten zu besprechen.


  •  Depressive können ihre Stimmung nicht verändern, …: Depressive können sich zu nichts aufraffen, keine Entscheidungen fällen und sind auch nicht in der Lage, sich an etwas zu freuen oder sich von ihren pessimistischen Gedanken zu befreien. Da sie dies ganz einfach nicht können, muss man sie nicht aktiv umzustimmen versuchen, vor allem nicht mit hartnäckig vorgebrachten Argumenten. Wenn man einen Depressiven auffordert, sich doch zusammenzureißen, dann kriegt er noch zusätzliche Schuldgefühle, weil er es nicht kann. Wenn man ihm Mut zuspricht, so hilft es nichts, und wenn man ihn darauf hinweist, wie schön die Natur doch sei, und dann noch aufmuntert, sich daran zu freuen, so wird er nur noch deprimierter, weil er merkt, wie er sich an gar nichts mehr freuen kann. Man soll auch nicht vorgeben, einen Depressiven zu verstehen, denn er weiß selber genau, dass sein Erleben nicht verstanden werden kann. Es ist schwer zu ertragen, dass der Depressive die Bemühungen seiner Umgebung nicht anerkennt und gutgemeinte Ratschläge nicht befolgt, nicht einmal Zuneigung erwidert und Dankbarkeit zeigt, doch kann er nicht anders, denn er ist krank.


  •  … aber Ablenkung bringt Entlastung: Eine Depression lässt sich nicht mit rationalen Überlegungen bekämpfen, aber man kann mit allen möglichen kleinen und größeren Betätigungen Ablenkung suchen. Körperliche Aktivitäten, die außerhalb von Routinetätigkeiten angesiedelt sind und eine gezielte Bewegungskoordination erfordern, eignen sich besonders gut zur Ablenkung von depressiven Gedanken (siehe Frage 98). Solche Aktivitäten können dem Depressiven Entlastung bringen, aber auch der Begleitperson, die sich auf diese Weise von bedrückenden Hilflosigkeitsempfindungen distanzieren kann.


  •  Begleitung ist nicht Bevormundung: Man soll als Freund oder Angehöriger für den Depressiven so gut es geht erreichbar sein, sich jedoch nicht übertrieben um ihn kümmern, sondern ihm auch Raum lassen für die eigene Gestaltung seines Alltags. Schonung vor Überforderung ist wichtig, doch soll man dem Depressiven nicht alles abnehmen oder im Umgang mit ihm übervorsichtig werden. Dann darf man sich auch eingestehen, dass man bei der Begleitung einer depressiven Person manchmal ungeduldig oder verärgert reagiert, denn das lässt sich kaum vermeiden. Man kann dem depressiv Erkrankten bestätigen, dass er es schwer hat, dass er aber mit Sicherheit wieder aus diesem Zustand herausfinden wird. Wenn es einem Depressiven sehr schlecht geht, dann ist er zwar kaum in der Lage zu glauben, dass es ihm je wieder besser gehen wird, und dennoch kann ihm diese Versicherung gut tun. Man kann den Depressiven dazu anhalten, seine Medikamente regelmäßig einzunehmen und die Therapie aufzusuchen, um sich dort besprechen zu können. Sobald er dann wieder in der Lage ist, sich körperlich zu betätigen, kann man ihn auf Spaziergängen oder bei sonstigen sportlichen Aktivitäten begleiten, weil solche Unternehmungen zu zweit leichter gehen.


  •  Suizidgedanken sollen in jedem Fall an die Therapeuten weitergeleitet werden: Der Suizidgefährdung ist höchste Aufmerksamkeit zu schenken (siehe Frage 23 und 24), denn die allererste Priorität besteht darin, am Leben zu bleiben. Die Depression wird nämlich mit größter Wahrscheinlichkeit abheilen, selbst wenn der Depressive dies nicht glauben kann und allenfalls verschiedene Therapieansätze eine längere Durststrecke beanspruchen. Der Depressive wird wieder gesund werden, muss dazu jedoch unbedingt am Leben bleiben.


  Anhang


  Im Anhang finden sich die Kapitel zur Diagnostik der Depression gemäß den beiden international gültigen Klassifikationssystemen. Diese gewähren Einblick in den heutigen Stand der wissenschaftlichen Beschreibung von Depression. Dabei werden auch die Schwierigkeiten, eine so komplexe Erkrankung komprimiert zu erfassen, ersichtlich. Medikamententabelle, Literaturverzeichnis und Stichwortregister ergänzen das Buch.


  Internationale Klassifikation der Depressionen

  



  A.


  Die Einteilung der Depressionen nach ICD-10*


  Von der WHO (World Health Organisation) wurde eine international einheitliche Klassifikation aller Krankheiten herausgegeben (International Classification of Diseases), die heute in ihrer 10. Revision vorliegt. ICD-10 definiert zwecks einer präzisen und international vergleichbaren Diagnosestellung alle Kriterien, die für eine bestimmte Krankheit gelten.


  In der systematischen Gliederung von ICD-10 finden sich unter


  •  F00 bis F99 psychische Störungen und Verhaltensstörungen,


  •  F30 bis F39 affektive Störungen (Störungen der Stimmungslage und der Gemütsbewegungen) mit und ohne Angst, die sowohl Veränderungen im Rahmen einer Depression als auch einer gehobenen Stim-mungslage (Manie) beschreiben. Die Stimmungswechsel werden im Allgemeinen von einer Veränderung des generellen Aktivitätsniveaus begleitet.


  Die affektiven Störungen werden unterteilt in


  •  F30 manische Episoden


  •  F31 bipolare affektive Störungen (manisch-depressives Kranksein). Depressive Episoden im Rahmen einer bipolaren affektiven Störung werden diagnostisch hier festgehalten.


  •  F32 depressive Episoden. Hierzu werden die diagnostischen Kriterien weiter unten genau beschrieben.


  •  F33 rezidivierende depressive Störungen, d. h. Störungen, die durch wiederholtes Auftreten depressiver Episoden gekennzeichnet sind. Die Schweregradeinteilung erfolgt nach den Kriterien, die unter «F32 depressive Episode» festgehalten sind und richtet sich nach der Schwere der aktuellen Episode.


  •  F34 anhaltende affektive Störungen, worunter anhaltende geringfügige Verstimmungszustände festgehalten werden, die im Falle der Zyklothymia (F34.0) mit einem Wechsel gehobener und gedrückter Stimmungen einhergehen und im Falle der Dystymia (F34.1) mit anhaltender depressiver Gestimmtheit.


  •  F38 andere affektive Störungen, wo Störungen mit Stimmungswechseln kurzer Dauer diagnostisch festgehalten werden.


  •  F39 nicht näher bezeichnete affektive Störungen, die eine Restkategorie für Verstimmungszustände bilden, die nicht in eine der anderen Kategorien hineinpassen.


  F32 depressive Episode


  Zur Diagnostizierung einer depressiven Episode müssen bestimmte depressive Symptome während einer Mindestdauer von zwei Wochen ausreichend häufig vorliegen. Kürzere Zeiträume können berücksichtige werden, wenn die Symptome ungewöhnlich schwer oder schnell aufgetreten sind.


  •  Typische Symptome einer Depression sind:


  1)  Gedrückte bzw. depressive Stimmung


  2)  Verlust von Interesse oder Freude


  3)  Erhöhte Ermüdbarkeit


  •  Andere häufige Symptome sind:


  Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit


  1)  Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen


  2)  Schuldgefühle und Gefühle von Wertlosigkeit


  3)  Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven


  4)  Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen


  5)  Schlafstörungen


  6)  Verminderter Appetit


  Die gedrückte Stimmung ändert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert meist nicht auf die jeweiligen Lebensumstände, kann aber charakteristische Tagesschwankungen aufweisen.


  F32.0 leichte depressive Episode


  Für die Diagnose sollten mindestens zwei der typischen Symptome und zwei der anderen häufigen Symptome vorhanden sein. Kein Symptom sollte besonders ausgeprägt sein.


  Der Betreffende leidet unter seinen Symptomen und bekundet eine gewisse Mühe, seine normale Berufstätigkeit und seine sozialen Aktivitäten fortzusetzen.


  F32.1 mittelgradige depressive Episode


  Es müssen mindestens zwei der typischen Symptome und mindestens drei (besser vier) der anderen häufigen Symptome vorliegen.


  Eine Person mit einer mittelgradigen depressiven Episode bekundet erhebliche Schwierigkeiten, soziale, häusliche und berufliche Aktivitäten fortzuführen.


  Bei leichten und mittelgradigen depressiven Episoden kann mit der fünften Stelle das Vorkommen eines somatischen Syndroms (als Syndrom bezeichnet man eine Gruppe zusammengehöriger Symptome) gekennzeichnet werden. Das als «somatisch» bezeichnete Syndrom könnte auch «melancholisch», «vital» oder «biologisch» genannt werden. Die wissenschaftliche Absicherung dieser fakultativen Zusatzinformation ist etwas fragwürdig und ihre Nützlichkeit wird sich erst noch zeigen müssen.


  •  Merkmale des somatischen Syndroms sind:


  1)  Interessenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise angenehmen Aktivitäten.


  2)  Mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu reagieren.


  3)  Frühmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr Stunden vor der gewohnten Zeit.


  4)  Morgentief.


  5)  Der objektive Befund einer psychomotrischen Hemmung oder Agitiertheit.


  6)  Deutlicher Appetitverlust.


  7)  Gewichtsverlust, häufig mehr als 5 % des Körpergewichts im vergangenen Monat.


  8)  Deutlicher Libidoverlust.


  F32.00 bzw. F32.10 = ohne somatisches Syndrom

  F32.01 bzw. F32.11 = mit somatischem Syndrom


  Für die Diagnostizierung eines somatischen Syndroms müssen vier oder mehr somatische Symptome vorliegen (bei zwei oder drei ungewöhnlich schweren Symptomen dieser Art kann die Verwendung dieser Kategorie ebenfalls gerechtfertigt sein).


  F32.2 schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome


  Alle drei typischen Symptome finden sich vor und dazu mindestens vier andere, von denen einige besonders ausgeprägt sein sollten. Bei besonders schweren Fällen besteht ein hohes Suizidrisiko. Das somatische Syndrom ist bei schweren depressiven Episoden praktisch immer vorhanden und wird deshalb nicht gesondert vermerkt. Besonders agitierte oder gehemmte Patienten sind gegebenenfalls nicht in der Lage, ihre Symptome detailliert zu beschreiben. Eine zusammenfassende Einschätzung als schwere depressive Episode ist in solchen Fällen dennoch gerechtfertigt.


  Ein Patient mit einer schweren depressiven Episode ist höchstens noch sehr begrenzt in der Lage, soziale, häusliche und berufliche Aktivitäten durchzuführen.


  F32.3 schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen


  Diese Diagnose wird gestellt, wenn bei einer schweren Depression, die die Kriterien von F32.2 erfüllt, zusätzlich Wahnideen (siehe Frage 9), Halluzinationen (akustische Halluzinationen anklagender oder verurteilender Stimmen, Geruchshalluzinationen von Fäulnis oder Verwesung) oder ein depressiver Stupor (Reglosigkeit und Unansprechbarkeit als Extremform einer depressiven Hemmung) auftauchen.


  B.


  Die Einteilung der Depressionen nach DSM-IV-TR*


  Einführung


  1952 übernahm die APA (Amerikanische Psychiatrische Vereinigung) die Ausarbeitung eines Diagnostischen und Statistischen Manuals, das als DSM bezeichnet wurde, wobei von Anfang an versucht wurde, die Codierungsziffern mit der ICD (International Classification of Diseases) der WHO abzustimmen. Von DSM liegt heute eine vierte, textrevidierte Fassung vor, die als DSM-IV-TR abgekürzt wird. Zwischen den genannten beiden Klassifikationssystemen bestehen Unterschiede, die Anlass zu weiterer Forschung geben. An der Entstehung von ICD-10, der zehnten Fassung von ICD, sind mehr als 140 WHO-Mitgliestaaten beteiligt, so dass dieses Klassifikationssystem ausgeprägt kompromissorientiert ist, während bei DSM mehr Raum für Innovationsbestrebungen besteht.


  Das Ziel des DSM-IV besteht darin, klare Beschreibungen diagnostischer Kategorien zu geben, um Kliniker und Forscher in die Lage zu versetzen, Personen mit bestimmten psychischen Störungen zu diagnostizieren, sich über sie zu verständigen, sie zu untersuchen und zu behandeln.


  Das begleitende offizielle Codierungssystem, das in den Vereinigten Staaten derzeit im Gebrauch ist, ist die ICD-9-CM (International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical Modification). Zu einem noch offenen Zeitpunkt in den nächsten Jahren wird auch in den USA die ICD-10 eingeführt werden.


  Multiaxiale Klassifikation


  DSM-IV enthält eine multiaxiale Klassifikation, die eine möglichst umfassende und systematische Beurteilung unter Beachtung der verschie-denen psychischen Störungen und medizinischen Krankheitsfaktoren, der psychosozialen und Probleme des Umfelds und des Funktionsniveaus erleichtert. Nachfolgend wird ersichtlich, welche Bereiche durch die verschiedenen Achsen abgedeckt werden:


  •  Achse I Klinische Störungen, andere klinisch relevante Probleme (Derzeitige Codierung in den USA nach ICD-9-CM)


  •  Achse II Persönlichkeitsstörungen, geistige Behinderung


  •  Achse III Medizinische Krankheitsfaktoren

  (Derzeitige Codierung in den USA nach ICD-9-CM)


  •  Achse IV Psychosoziale oder umgebungsbedingte Probleme

  (Probleme mit der Familie, im sozialen Umfeld, in Ausbildung, Beruf, Wohnsituation, Probleme wirtschaftlicher Art, beim Zugang zu Einrichtungen der Krankenversorgung, im Umgang mit dem Rechts-system/Delinquenz, andere)


  •  Achse V Globale Beurteilung des Funktonsniveaus

  (Mit einer Codierung von 100 [die Person zeigt eine hervorragende Leitungsfähigkeit mit einem breiten Spektrum von Aktivitäten; Schwierigkeiten im Leben scheinen nie ausser Kontrolle zu geraten; die Person weist keine Symptome auf und wird von anderen wegen einer Vielzahl von Qualitäten geschätzt] bis 1 [dauernde Gefahr, sich oder andere zu verletzen; anhaltende Unfähigkeit, die minimale persönliche Hygiene aufrechtzuerhalten].)


  Affektive Störungen


  Das Kapitel über affektive Störungen behandelt psychische Störungen, die sich besonders durch Veränderungen der Stimmungslage auszeichnen.


  Merkmale einer Major Depression


  •  Kriterium A1: Die Stimmung bei der Episode einer Major Depression wird von den Betroffenen gewöhnlich als depressiv, hoffnungslos, entmutigt oder niedergeschlagen beschrieben. Bei manchen Menschen kann die depressive Verstimmung auch dem Gesichtsausdruck und Verhalten entnommen werden.


  •  Kriterium A2: Allgemeines Desinteresse oder Mangel an Freude bei Aktivitäten, die früher als erfreulich empfunden wurden. Die Familienmitglieder bemerken häufig einen sozialen Rückzug oder die Vernachlässigung von Freizeitaktivitäten bei den Betroffenen.


  •  Kriterium A3: Der Appetit ist normalerweise vermindert und die Betroffenen müssen sich oft zum Essen zwingen. In anderen Fällen tritt vermehrter Appetit und Heisshunger auf bestimmte Nahrungsmittel auf.


  •  Kriterium A4: Die häufigste Schlafstörung ist die Schlaflosigkeit. Typischerweise findet man Durchschlafstörungen oder Früherwachen. Weniger häufig ist vermehrter Schlaf.


  •  Kriterium A5: Zu den psychomotorischen Veränderungen gehören Unruhe und Agitiertheit oder auch Verlangsamung. Sie müssen schwer genug sein, um auch von anderen bemerkt zu werden.


  •  Kriterium A6: Ein vermindertes Energieniveau, Müdigkeit und Ermattung sind meist vorhanden. Selbst kleine Aufgaben scheinen nur mit enormer Anstrengung möglich.


  •  Kriterium A7: Gefühle der Wertlosigkeit oder Schuld äussern sich in unrealistisch negativer Selbsteinschätzung, in Selbstvorwürfen und Grübeln über kleinere Fehler und Versäumnisse in der Vergangenheit.


  •  Kriterium A8: Viele Betroffene berichten über eine verminderte Fähigkeit zu denken, sich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen. Sie können leicht ablenkbar und zerstreut wirken oder über Gedächtnisprobleme klagen.


  •  Kriterium A9: Gedanken an den Tod, Suizidvorstellungen oder Suizidversuche kommen häufig vor.


  Zugehörige Merkmale und Störungen


  Bei einer Episode einer Major Depression bestehen oft Neigung zum Weinen, Reizbarkeit, Schwermut, zwanghaftes Grübeln, Angst, Phobien, übertriebene Besorgnis um die körperliche Gesundheit und Klagen über Schmerzen. Manche haben Panikattacken. Bei Kindern kann Trennungsangst auftreten. Schwierigkeiten in engen Beziehungen oder Partnerschaften oder sexuelle Probleme können auftreten. Eheprobleme, berufliche Probleme und Probleme mit der Ausbildung, Missbrauch von Alkohol und anderen Substanzen. Das Suizidrisiko ist besonders hoch bei Personen mit psychotischen Merkmalen, mit vergangenen Suizidversuchen, Suiziden in der Familie oder gleichzeitigem Substanzmissbrauch. Episoden einer Major Depression treten oft nach psychosozialen Belastungsfaktoren auf wie Trennungen etc..


  Besondere kulturelle, Alters- und Geschlechtsmerkmale


  Die kulturelle Zugehörigkeit kann das Erleben und die Darstellung depressiver Symptome beeinflussen, was für die Diagnosestellung nach einer Aufgeschlossenheit gegenüber ethnischen und kulturellen Besonderheiten verlangt. In manchen Kulturen wird Depression mehr über körperliche Beschwerden erlebt als in Form von Traurigkeit und Schuldgefühlen. Klagen über «die Nerven» und Kopfschmerzen (romanische, lateinamerikanische und Mittelmeerkulturen), über Schwäche, Müdigkeit und Unausgeglichenheit (asiatische Kulturen), über Probleme «mit dem Herzen» (Kulturen des mittleren Ostens, indianische Kulturen) verweisen auf die Vielfalt im Ausdruck depressiver Erfahrungen.


  Manche charakteristische Symptome können sich in Abhängigkeit vom Lebensalter auf andere Weise manifestieren: Bei Kindern sind körperliche Beschwerden, Reizbarkeit und sozialer Rückzug besonders häufig, während in Jugend- und Erwachsenenalter psychomotorische Verlangsamung, übermässiger Schlaf und Wahn häufiger auftreten. Bei Jugendlichen findet man oft auch störendes soziales Verhalten, Aufmerksamkeits- und Angststörungen, Essstörungen und Störungen im Zusammenhang mit Drogenkonsum. Im höheren Alter können Gedächtnisschwäche und Desorientiertheit dominieren.


  Frauen weisen ein gegenüber Männern zweimal so häufiges Risiko depressiver Erkrankungen auf, welches sich etwa mit Beginn der Pubertät zu manifestieren beginnt.


  Verlauf


  Die Symptome einer M.D. entwickeln sich normalerweise über einige Tage oder Wochen. Eine Prodromalphase mit Angstsymptomen und leichteren depressiven Symptomen kann Wochen bis Monate andauern, bevor eine Episode einer M.D. einsetzt. In der Mehrzahl der Fälle remittieren die Symptome vollständig. Bei einem Teil (20–30 %) bleiben depressive Restsymptome über Monate und Jahre erhalten, wozu der Zusatz «Teilremittiert» anzugeben ist. In 5 bis 10 % der Fälle bleiben die Symptome für eine M. D. über zwei oder mehr Jahre erfüllt, wozu der Zusatz «Chronisch» anzugeben ist.


  Diagnostische Kriterien


  A.  Mindestens fünf der beschriebenen Symptome bestehen während derselben Zwei-Wochen Periode und stellen eine Änderung gegenüber der vorher bestehenden Leistungsfähigkeit dar; mindestens eines der Symptome ist entweder 1 (Depressive Verstimmung) oder 2 (Verlust an Interesse oder Freude).


  1.  Depressive Verstimmung an fast allen Tagen, für die meiste Zeit des Tages, vom Betroffenen selbst berichtet oder von anderen beobachtet. Bei Kindern und Jugendlichen kann auch reizbare Verstimmung sein.


  2.  Deutlich vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktvitäten, an fast allen Tagen, für die meiste Zeit des Tages.


  3.  Deutlicher Gewichtsverlust ohne Diät oder Gewichtszunahme oder verminderter oder gesteigerter Appetit an fast allen Tagen. Bei Kindern ist das Ausbleiben der zu erwartenden Gewichtszunahme zu berücksichtigen.


  4.  Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen.


  5.  Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung an fast allen Tagen.


  6.  Müdigkeit oder Energieverlust an fast allen Tagen.


  7.  Gefühle der Wertlosigkeit oder übermässige oder unangemessene Schuldgefühle an fast allen Tagen.


  8.  Verminderte Fähigkeit zu denken oder sich zu konzentrieren oder verringerte Entscheidungsfähigkeit an fast allen Tagen.


  9.  Wiederkehrende Gedanken an den Tod, wiederkehrende Suizidvorstellungen ohne genauen Plan, tatsächlicher Suizidversuch oder genaue Planung eines Suizids.


  B.  Die Symptome erfüllen nicht die Kriterien einer Gemischten Episode.


  C.  Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigung in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.


  D.  Die Symptome gehen nicht auf die direkte körperliche Wirkung einer Substanz (Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (Hypothyreose) zurück.


  E.  Die Symptome können nicht besser durch einfache Trauer erklärt werden.


  Codierung


  Das Vorhandensein einer einzelnen Episode einer Major Depression erfüllt die Diagnostischen Kriterien für 296.2x Major Depression, Einzelne


  Episode


  Wenn die Kriterien für eine Episode einer Major Depression gegenwärtig vollständig erfüllt sind, muss der gegenwärtige Zustand bestimmt werden:


  •  296.21 Leicht

  Die Anzahl der erforderlichen Symptomkriterien ist gerade erreicht oder wird knapp überschritten. Die Symptome führen nur zu einer geringen Beeinträchtigung der beruflichen Leistungsfähigkeit oder sozialer Aktivitäten und Beziehungen.


  •  296.22 Mittelschwer

  Symptome oder Funktionsbeeinträchtigung liegen zwischen Leicht und Schwer.


  •  296.23 Schwer ohne psychotische Merkmale

  Es bestehen mehr Symptome, als für die Diagnosestellung erforderlich wäre, und die Symptome führen zu einer deutlichen Beeinträchtigung der beruflichen Leistungsfähigkeit oder der üblichen sozialen Aktivitäten und Beziehungen.


  •  296.24 Schwer mit psychotischen Merkmalen

  Wahn oder Halluzinationen

  Stimmungskongruente Psychotische Merkmale stimmen mit den typischen depressiven Themen von persönlicher Unzulänglichkeit, Schuld oder verdienter Strafe überein.

  Stimmungsinkongruente Psychotische Merkmale sind z. B. Verfolgungswahn, Kontrollwahn, Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung.


  •  296.25 Teilremittiert

  Die vorhandenen depressiven Restsymptome erfüllen nicht mehr die vollständigen Kriterien einer Episode eine M. D. oder der Zeitraum nach einer Episode einer M. D. besteht weniger als zwei Monate.


  •  296.26 Vollremittiert

  In den vergangenen zwei Monaten waren keine deutlichen depressiven Anzeichen oder Symptome vorhanden.


  •  296.20 Unspezifisch


  Zusatzcodierungen


  Es gibt eine Reihe von Zusatzcodierungen zur präzisen Beschreibung einer Major Depression:


  •  Chronizität

  Die vollständigen Kriterien für eine Episode einer M. D. wurden in den vergangenen zwei Jahren erfüllt.


  •  Mit katatonen Merkmalen

  Das klinische Bild wird von mindstens zwei der genannten Symptome beherrscht:


  (1)  Motorische Hemmung in Form von Katalepsie oder Stupor (Starre)


  (2)  Sinnlos wirkende Steigerung der motorischen Aktivität


  (3)  Extrem negative Einstellung mit körperlichem Sträuben gegen alles oder Verweigerung des Dialoges (Mutismus).


  (4)  Bizarre Willkürbewegungen


  (5)  Echolalie oder Echopraxie


  •  Mit melancholischen Merkmalen


  A.  In den schwersten Momenten der aktuellen Episode besteht eines der folgenden Merkmale:


  (1)  Verlust von Freude an allen oder fast allen Aktivitäten


  (2)  Fehlende Aufhellbarkeit auf normalerweise angenehme Aussenreize


  B.  Mindestens drei der folgenden Symptome:


  (1)  Die depressive Verstimmung wird deutlich verschieden von Trauer empfunden


  (2)  Morgentief


  (3)  Früherwachen


  (4)  Deutliche psychomotorische Hemmung oder Erregung


  (5)  Deutliche Appetitlosigkeit oder Gewichtsverlust


  (6)  Unangemessene Schuldgefühle


  •  Mit atypischen Merkmalen


  A.  Aufhellbarkeit der Stimmung auf positive Ereignisse oder deren Erwartung


  B.  Mindestens zwei der folgenden Symptome:


  (1)  Deutliche Gewichtszunahme oder gesteigerter Appetit


  (2)  Übermässiger Schlaf (Hypersomnie)


  (3)  Bleierne Schwere in Armen oder Beinen


  (4)  Zur Persönlichkeit gehörende Überempfindlichkeit gegen Zurückweisungen, die zu sozialen und beruflichen Beeinträchtigungen führt.


  C.  Die Kriterien für «Mit melancholischen Merkmalen» oder «Mit katatonen Merkmalen» dürfen nicht in derselben Episode erfüllt sein.


  •  Mit postpartalem Beginn


  Beginn der Episode innerhalb von vier Wochen nach der Entbindung.


  Zusatzcodierungen für die Verlaufsbeschreibung bei rezidivierenden Episoden


  •  Mit Vollremission im Intervall


  Wenn zwischen den beiden zuletzt aufgetretenen Episoden eine vollständige Remission erreicht wurde.


  •  Ohne Vollremission im Intervall


  Wenn zwischen den beiden zuletzt aufgetretenen Episoden keine vollständige Remission erreicht wurde.


  •  Mit saisonalem Muster


  A.  Es besteht ein regelmässiger Zusammenhang zwischen dem Autreten der Episoden und einer bestimmten Jahreszeit.


  B.  Vollständige Remission tritt ebenfalls zu einer bestimmten Jahreszeit auf.


  C.  In den vergangenen zwei Jahren sind zwei Episoden einer M. D. gemäss A. und B. aufgetreten, ohne Auftreten nicht-saisonaler Episoden einer M. D..


  D.  Die Gesamtzahl saisonaler Episoden übertrifft im Langzeitverlauf deutlich die Gesamtzahl nicht-saisonaler Episoden.


  •  Mit Rapid Cycling


  Mindestens vier Episoden sind in den vergangenen 12 Monaten aufgetreten. Die Episoden sind entweder durch eine zweimonatige Remission voneinander abgegrenzt oder durch einen Wechsel zu einer Episode mit entgegengesetzter Polarität (z. B. von depressiver Episode zu manischer Episode).


   


  *  Nach Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H.: Internationale Klassifikation psychischer Störungen. Klinisch-diagnostische Leitlinien. Hans Huber 2005. ISBN: 3-456-84124-8


  *  Nach Sass, H., Wittchen, H., Zaudig, M., Houben, I.: Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen (DSM-IV-TR). Hogrefe 2003. ISBN: 3-8017-1660-0
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