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Depressionen gehoren zu den hiu-
figsten Beschwerden, mit denen wir
es in unserer ambulanten Arbeit zu
tun haben. Dies leuchtet ein. Erkran-
ken doch bis zu 26 Prozent der Frau-

en und bis zu 12 Prozent der Minner

: einmal im Leben an einer Depression
(Hautzinger 2007). Die Symptome reichen dabei von vo-
riibergehenden Krisen im Zusammenhang mit schwierigen
Lebenssituationen bis hin zu chronischen Beschwerden mit
zum Teil schweren Einschrinkungen tiber lange Zeit hinweg.

Allen Depressionen gemeinsam ist, dass sich die betrof-
fene Person in ihren Gefiihlen und Gedanken mehr oder
weniger verindert und oft auch kérperlich schlecht fiihle.
Alles lduft wie auf Sparflamme. Der Mensch funktioniert
nicht wie vorher, kann keine Freude mehr empfinden, fiihlc
sich vielleicht leer und niedergeschlagen, oft auch reizbar
und idngstlich. Das Denken fillt schwer, Entscheidungen
sind kaum mehr méglich, einfache Aufgaben iiberfordern.
Das Selbstvertrauen ist tief, Schuldgefiihle stellen sich ein.
In kérperlicher Hinsicht fehlt die Energie. Man ist miide,
kommt aber doch nicht zur Ruhe. Der Schlaf ist gestért, der
Appetit vermindert. Suizidgedanken sind hiufig und miissen

ernst genommen werden.

Riickzug aus Uberforderung
Viele Autoren verstehen depressive Reaktionen als psychi-
sche Riickzugs- und Notmassnahmen bei innerer oder dusse-
rer Uberforderung. Daniel Hell (1992) spricht von einer Art
«Totstellreflex», wenn Gefiihle wie Trauer, Angst oder Wut
die eigenen Bewiltigungsmdglichkeiten iibersteigen. Die
schwer depressive Person nimmt dabei mit vollem Bewusst-
sein wahr, wie isoliert sie erstens gegen innen ist und keinen
Zugang zu ihren emotionalen und denkerischen Méglich-
keiten hat und zweitens gegen aussen keinen psychischen
Kontakt zu andern Menschen aufnehmen kann.

Druck, den depressiven Zustand zu iiberwinden, verstirkt
in dieser Phase nur die ohnehin vorhandene Tendenz, sich
selbst anzuklagen und fithrt zu noch grosserer Verzweiflung

iiber den eigenen Zustand.

Balance zwischen Entlastung und Aktivitat

Im Besserungsverlauf, wenn sich die depressive Blockade
und der depressive Selbstverlust allmihlich 18sen, kénnen
dosierte, nicht tiberfordernde Aktivitdten wie Spaziergin-
ge oder Kontakte mit andern helfen, allmihlich wieder ein
Gefiihl fiir die eigenen Fihigkeiten und Krifte zu erlangen.
Subjektiv fiihlt sich die betroffene Person vielleicht noch gar
nicht dazu in der Lage, merkt dann aber, wenn sie sich trotz
Antriebsproblemen iiberwinden kann, dass sie sich wieder
besser spiirt, mehr Energie hat, emotional auch positive Ge-
fithle verspiiren kann und sich auch ihre Denkfihigkeit ver-
bessert hat. Solche Erfahrungen von Selbstwirksamkeit und
positiven Riickmeldungen durch andere kénnen helfen, den
Weg aus der Depression heraus zu finden.

Eine angemessene Balance zwischen Entlastung und do-
sierter Aktivitit zu finden, ist allerdings oft schwierig. Ei-
nerseits besteht die Gefahr eines zu forcierten Ankidmpfens
gegen noch bestehende Einschrinkungen — wozu gerade de-
pressionsanfillige Menschen mit hohen Anspriichen an sich
selbst neigen. Andererseits kann es auch passieren, dass sich
Patienten zu lange zu wenig zutrauen — auch das eine Fol-
ge depressionsbedingter negativer Selbsteinschitzung — und
deshalb zu lange in einer Art passiven Krankenrolle verhar-
ren, welche ihr Selbstvertrauen weiter unterhéhlt.

Der Weg aus der Depression gelingt nicht immer. Wih-
rend immerhin die Hilfte bis zwei Drittel der Betroffenen
eine fast vollstindige Besserung erfahren, kommen chroni-
sche Verldufe, also depressive Zustinde, die wihrend mehr
als zwei Jahren anhalten, laut Statistiken in etwa 10 bis 20
Prozent der Fille vor (Hautzinger 2007). Auch subklinische,
nicht in eigentliche Krankheitsphasen miindende chroni-
sche depressive Verstimmungen, oft ab Jugendalter, gehdren
zum Spektrum depressiver Stérungen. So vielfiltig Verlaufs-
formen und Erscheinungsbilder von Depressionen sind, so
komplex sind auch deren Ursachen. Man geht von einem
Zusammenspiel von biologischen, sozialen und psychischen

Faktoren aus.
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Insbesondere bei chronischen oder sich wiederholenden
Depressionen liegt der Fokus der Behandlung in der psy-
chotherapeutischen Bearbeitung von Grundkonflikten und
Personlichkeitsfaktoren, welche depressionsauslésend und
depressive Reaktionsweisen aufrecht erhaltend wirken. Als
typischer depressiver Grundkonflikt gilt die Schwierigkeit,
Abhingigkeitswiinsche mit Autonomiebestrebungen in
Einklang zu bringen. Dies oft als Folge von frithkindlichen
Bindungsstérungen. Auch Verlusterlebnisse und Trauma-
tisierungen tragen zur Depressionsentstehung bei. Ebenso
die Verinnerlichung von zu streng erlebten Elternfiguren,
welche die Grundlage fiir iiberhshte, unerfiillbare innere
Ideale und Anspriiche an sich selbst legen. Solche Uber-Ich-
Konflikte driicken das depressive Selbst nieder und machen
Erfahrungen von Stolz und Selbstkompetenz immer wieder
zunichte. Auch iibertriebene Schuldgefiihle stehen damit in
Verbindung.

Wihrend akute, schwere depressive Episoden relativ uni-
form erscheinen, sozusagen als «gemeinsame Endstrecke
eines heterogenen Geschehens», so die Auffassung vieler
Autoren, zeichnen sich leichtere und chronische depressi-
ve Verldufe durch ein hohes Ausmass an Dynamik aus. Je
nachdem, welche innerpsychischen Konflikte aktiviert sind
und welche Abwehrmassnahmen dagegen eingesetzt werden,
kann das Befinden stark schwanken, etwa zwischen regressi-
ver Abhingigkeit und forcierter Autonomie, oder — im Be-
zichungsverhalten — zwischen Idealisierung und enttiusch-
tem Riickzug. Nicht selten scheint es, als ob ein Teil der
Persénlichkeit noch depressiv blockiert ist, auch abhingig
vom #usseren Kontext wie einer schwierigen Arbeitssituati-
on, wihrend ein anderer Teil bereits wieder frei fithlen, den-
ken und handeln kann.

Diese Vielfalt und Dynamik macht die psychotherapeu-
tische Arbeit mit depressiven Patienten zu einer spannenden
und herausfordernden Aufgabe. Jeder Einzelfall ist anders,
und oft weiss man zu Beginn nicht, wohin die Reise geht.
Einige Patienten bendtigen lange Therapien, bis tief verwur-
zelte depressionsauslésende Mechanismen verindert werden
kénnen, andere finden iiberraschend schnell und erfreulich

nachhaltig aus der Depression heraus.

Einerseits ist es wichtig, Depressionen zu erkennen und zu
behandeln, auch im Dienste der Suizidprivention und zur
Verhinderung chronischer Verlidufe. Andererseits sei vor
vorschneller Pathologisierung negativer Gefiihle gewarnt.
Manchmal schadet es geradezu, wenn diese vermieden oder
nicht wahrgenommen werden. Beispiele sind Trauergefiihle,
welche zur Verarbeitung von Verinderungen gehéren, eben-
so Angstgefiihle, die auf Gefahren oder Konflikte aufmerk-
sam machen. Schamgefiihle, Schuldgefiihle oder Wutgefiihle
sind wichtige Orientierungshilfen und Instrumente bei der
Wahrung privater und sozialer Grenzen. Ermiidungserschei-
nungen zeigen, dass Erholung notwendig ist. Auch eine
tiefe Hoffnungslosigkeit als voriibergehende Reaktion auf
eine schwere Enttiuschung kann im Spektrum «normalen»
Erlebens sein. In Abgrenzung dazu spricht man von einer
klinisch relevanten depressiven Episode, wenn depressive
Symptome iiber lingere Zeit (laut diagnostischen Leitlini-
en mehr als zwei Wochen) anhalten und sich durch dussere
Umstinde wenig beeinflussen lassen. Ist die depressive Epi-
sode abgeklungen, besteht ein Therapieziel gerade darin, die
Toleranz fiir negative Gefiihle zu stirken und diese erlebbar
zu machen, ohne dass sie einen erneuten depressiven Riick-

zug ausldsen.
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