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      VORWORT


      Dr. Sabine Wehner-Zott ist einer der vier Millionen Menschen in Deutschland, die von einer Depression betroffen sind. Sie weiß, wie groß das Leiden in der Depression ist – ein Leiden, das von Nichtbetroffenen kaum nachempfunden werden kann. Sie hat aber auch erlebt, dass es möglich ist, aus dem Dunkel der Depression wieder aufzutauchen und zurück ins Leben zu finden. Mit diesem Buch möchte sie Mut machen – all jenen, die unter einer Depression leiden, aber auch deren Angehörigen, die mitleiden und der Krankheit oft ratlos gegenüberstehen.


      Der Psychiater und Depressionsforscher Prof. Dr. Hubertus Himmerich erlebt das Leid, das die Krankheit Depression auslöst, tagtäglich als Oberarzt der Depressionsstation unserer Klinik, der Leipziger Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie. Er verfasste die medizinischen und psychotherapeutischen Teile des Buches und erklärt, was eine Depression ist, wie sie entsteht und wie sie behandelt werden kann. Mit diesem Buch will er zeigen, dass eine Depression zwar mit besonders hohem Leidensdruck einhergeht, aber eine Erkrankung wie andere auch darstellt und gut behandelt werden kann.


      Die gelungene Verknüpfung von medizinischem Fachwissen und persönlichem Erfahrungsbericht macht dieses Buch zu einer hilfreichen Lektüre für alle Menschen, die mit der Krankheit Depression konfrontiert sind.


      Prof. Dr. Ulrich Hegerl


      Direktor der Klinik und Poliklinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Leipzig
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      Niemand ist davor gefeit, an einer Depression zu erkranken, auch nicht, wenn er unter günstigen Bedingungen lebt. Dies zeigt die Geschichte der Autorin Dr. Sabine Wehner-Zott, die trotz positiver Lebensumstände eine schwere Depression entwickelte. Glücklicherweise tragen Forscher, Ärzte und Psychotherapeuten, wie Prof. Hubertus Himmerich, dazu bei, dass Depressionen heute richtig behandelt werden.
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      Vor über drei Jahren schlitterte die Lehrerin


      Dr. Sabine Wehner-Zott in eine tiefe Depression. Sie hat sich mit ihrer Krankheit und dem Weg ihrer Genesung intensiv auseinandergesetzt, und so ist schließlich dieses Buch entstanden.


      In mir wuchs die Angst


      Wochenlang arbeitete ich bis zur Erschöpfung, verzettelte mich dabei ziellos in Kleinigkeiten und stellte jeden Abend mit Schrecken fest, dass ich nicht annähernd das Pensum geschafft hatte, das ich mir vorgenommen hatte. Nachts wälzte ich mich im Bett hin und her, plante, machte mir Sorgen und schlief immer weniger. Wenn ich doch einnickte, dann schreckte ich nach kurzer Zeit schweißgebadet auf und mir war, als hätte ich in meinem Kopf ein Gedanken- und Sorgenkarussell, das sich mit jedem Tag schneller drehte. Und je schneller es sich drehte, desto verzerrter nahm ich die Realität wahr und desto schwieriger wurde es für mich, an andere Dinge zu denken als an meine übergroßen Sorgen. Diese nahmen in meiner Vorstellung solche Dimensionen an, dass sie alles, was es Positives in meinem Leben gab, verdrängten. Von meinen Problemen konnte mich nichts ablenken. Ich weinte oft und in mir wuchs die Angst, dass mit mir etwas Schwerwiegendes nicht in Ordnung sein könnte.


      Als sei ich mir selbst abhanden gekommen


      Eines Tages war es dann so weit. Ich hatte mich wieder die ganze Nacht schlaflos hin und her gewälzt, Lösungsmöglichkeiten für das in meiner Vorstellung immer größer werdende Problem gesucht und als unrealistisch verworfen. Tagsüber hatten sich wie schon in den vorhergegangenen Tagen düstere Grübeleien mit zielloser, unproduktiver Aktivität abgewechselt. Der Tag, an dem ich endgültig wusste, dass etwas in meinem Kopf nicht mehr stimmte, war ein schöner, warmer Sommertag. In mir aber war es dunkel und kalt. Ich war mit dem Fahrrad auf dem Weg nach Hause. Und plötzlich geschah es: Als hätte ich eine CD mit Kratzer in meinem Kopf, konnte ich nur noch den einen Satz denken: »Wir schaffen es nicht und ich bin schuld!« Der Satz wuchs wie ein riesiger schwarzer Schatten und verdrängte alles andere. Und schließlich musste er raus, wollte ausgesprochen, herausgeschrien werden. Ich sprang vom Fahrrad, warf es auf den Gehweg, taumelte nach Hause, »Wir schaffen es nicht ...!« in einer Endlosschleife vor mich hinbrabbelnd. Und neben diesem Gedanken hatte nur noch eine schreckliche Gewissheit Platz: Etwas in meinem Denken funktionierte nicht mehr richtig und ich konnte nichts, aber auch rein gar nichts dagegen tun! Ich wankte ins Haus, lief wie ein eingesperrter Tiger im Wohnzimmer im Kreis. »Wir schaffen es nicht und ich bin schuld«, gab ich ununterbrochen erst flüsternd, dann schreiend von mir, und um mich zu »bestrafen«, fing ich an, mich in den Oberarm zu zwicken. Ich hatte vollkommen die Kontrolle über mein Denken und Handeln verloren. Mir schien es, als sei ich mir selbst abhanden gekommen. Mein ganzes Leben war aus den Fugen geraten, und ich war unfähig, das zu ändern.


      In der Dunkelheit meiner Seele


      Die Depression brachte mein Leben völlig durcheinander, aber auch das meines Umfeldes. Meine Familie hatte das Gefühl, mich in der Dunkelheit meiner Seele nicht mehr erreichen zu können. Und die Finsternis in mir überschattete auch ihr Leben. Zudem bekamen meine Angehörigen die Auswirkungen der Depression auf ihren Alltag zu spüren, denn ich war auf einmal nicht mehr die zupackende, alles managende Frau. Und das, was ich früher alles mit links erledigt hatte, blieb liegen. Wir alle fühlten uns völlig hilflos und unsicher und es war für uns alle ganz furchtbar. In seiner Not brachte mich mein Mann zu einem Psychiater und der wies mich mit der Diagnose »schwere depressive Episode« sofort in eine Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie ein.


      Es geht mir wieder gut


      Das alles liegt jetzt über drei Jahre zurück. Das, was ich während der Depression für absolut unmöglich gehalten hatte, ist eingetreten. Es geht mir wieder gut und mein Leben geht seinen ganz normalen Gang. An meinem Fall können Sie sehen, dass auch Ihre Situation nicht so düster bleiben wird, wie sie jetzt wahrscheinlich ist, da Sie dieses Buch in Händen halten. Ich glaube, dass meine Erfahrungen auf dem Weg aus der Dunkelheit meiner Seele hilfreich sein können für Menschen, die unter einer Depression leiden und sich nichts sehnlicher wünschen, als wieder »normal« zu werden.


      


      Ein Mutmachbuch


      Auf dem Weg aus der Depression stellte ich fest, dass mein Verhalten, dass alles, was ich tat oder auch nicht tat, mein Befinden beeinflusste. Aber auch wie meine Mitmenschen sich mir gegenüber verhielten, hatte positive oder negative Auswirkungen auf meinen Gefühlszustand. Als es mir wieder gut ging, analysierte ich, was in dieser schwierigen Zeit mein Wohlbefinden gestärkt oder geschwächt hatte, und ich schrieb es auf. Prof. Himmerich war erfreulicherweise bereit, meine Aufzeichnungen aus medizinischer und psychotherapeutischer Sicht zu ergänzen.


      Dieses Buch will kein Lehrbuch zum Thema Depression sein; es versteht sich als ein für Laien gut verständlicher Ratgeber. Es versucht, die Depression nicht nur in düsteren Farben zu malen, sondern bei allem Leid auch einmal ein Lächeln zuzulassen. – Es ist ein Mutmachbuch. Ich habe nämlich am eigenen Leib beziehungsweise der eigenen Seele erfahren:


      Depressionen gehen wieder vorbei, sie sind gut behandelbar und hinterlassen keine negativen Charakterveränderungen.
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      Vom Schüler im Westerwald zum Depressionsforscher an der Universität Leipzig – Prof. Hubertus Himmerich beschreibt in Kürze seinen Werdegang von den ersten Begegnungen mit psychischen Krankheiten zum Psychiater und Psychotherapeuten.


      Fasziniert von Freud und Jung


      Im Westerwald, wo ich aufgewachsen bin, wurde nicht über psychische Erkrankungen gesprochen. Wenn jemand Krebs oder einen Herzinfarkt hatte, dann wussten es in kurzer Zeit alle Verwandten und alle Dorfbewohner. Aber ich kann mich nicht erinnern, dass jemals berichtet worden wäre, jemand leide an einer psychischen Krankheit. Die genaue Bedeutung der Begriffe Depression oder Schizophrenie war mir bis zum Abitur nicht bekannt. Aber es gab Suizide – in meiner Verwandtschaft, im Dorf, im Kollegenkreis meines Vaters und in meinem Schuljahrgang. Menschen, die ich sehr mochte, waren plötzlich und von eigener Hand gestorben. Und es gab auch Verhaltensauffälligkeiten in meinem Umfeld, die mich erschütterten.


      Kurz vor dem Abitur entdeckte ich die Bücher »Totem und Tabu« von Sigmund Freud sowie »Der Mensch und seine Symbole« von Carl Gustav Jung und war gefesselt und begeistert von der Vorstellung, dass menschliches Denken und Verhalten verstehbar und erklärbar sind und dass man entsprechende Gesetzmäßigkeiten anwenden kann, um Menschen zu helfen, die in psychische Not geraten.


      Was ich über das Gehirn lernte


      Deshalb beschloss ich schon vor meinem Abitur, diesen Dingen auf den Grund zu gehen. Nach meinem Wehrdienst durfte ich 1993 endlich das Studium der Medizin beginnen und ich lernte, dass unser Wahrnehmen und Denken ganz erheblich von biochemischen Vorgängen im Gehirn abhängig ist. Diese Tatsache interessierte mich sehr, denn damit eröffnete sich auch die Möglichkeit, krankhaftes Denken und Verhalten nicht nur durch Psychotherapie, wie ich es schon bei Freud und Jung gelesen hatte, sondern auch durch Medikamente zu beeinflussen. Deshalb stellte ich mich 1995 nach bestandenem Physikum bei Professor Otto Benkert vor, dem neben Professor Hanns Hippius wohl bekanntesten Psychopharmakologen in Deutschland. An ihn und seinen damaligen Oberarzt Dr. Armin Szegedi an der Psychiatrischen Klinik der Universität Mainz trat ich mit der Bitte heran, eine Doktorarbeit auf dem psychiatrischen Fachgebiet beginnen zu dürfen.


      Doktorarbeit über Alkoholismus und Depression


      Man bot mir eine Arbeit zum Thema Alkoholabhängigkeit an, für die ich mit fünf weiteren Doktoranden alkoholabhängige Patienten mithilfe von Interviews untersuchen sollte. Dabei fiel mir auf, dass bei vielen alkoholabhängigen Patienten lange vor Beginn der Abhängigkeit eine depressive Entwicklung eingesetzt hatte. So lernte ich eine Möglichkeit kennen, mit Depressionen umzugehen: die Selbstbehandlung mit Alkohol, die kurzfristig wirkte, aber das Leiden langfristig vergrößerte.


      Im Dezember 1999 wurde ich Arzt im Praktikum auf der Station 3 der Mainzer psychiatrischen Universitätsklinik, wo Patienten mit Depression und Patienten mit Alkoholabhängigkeit behandelt wurden. Ich hatte großes Glück, dass mich die Kollegen in Mainz intensiv in die Diagnostik und Therapie der Depression einführten.


      Depressionsforschung am Max-Planck-Institut


      2001 entschied ich mich jedoch, an das beste Forschungsinstitut für Depressionen in Deutschland, das Max-Planck-Institut (MPI) für Psychiatrie in München zu wechseln. Dort lernte ich Professor Thomas Pollmächer kennen, den Leiter der Arbeitsgemeinschaft, in der ich fünf Jahre lang tätig war, sowie Professor Florian Holsboer, einen der erfolgreichsten und bekanntesten Depressionsforscher und Psychiater. Wenige Monate nach meiner Ankunft im MPI für Psychiatrie beorderte mich Professor Holsboer als Stationsarzt auf seine Privatstation, in der vor allem depressive Patienten behandelt werden, sodass ich von ihm wesentliche ärztliche Vorgehensweisen bei dieser Erkrankung lernen konnte. Außerdem erhielt ich am MPI eine Ausbildung in Verhaltenstherapie bei Frau Dr. Sabine Zaudig.


      Neben meiner Tätigkeit auf der Station führte ich mehrere Studien zu Veränderungen des Immunsystems und zu Gewichts- und Stoffwechselveränderungen bei depressiven Patienten durch. Mit diesem Thema habilitierte ich mich schließlich an der Universität Marburg, an die ich 2006 gewechselt war.


      Verhaltenstherapie und Antidepressiva


      Es ergab sich bereits 2007 die Möglichkeit, Oberarzt in der Tagesklinik und der Psychotherapiestation der psychiatrischen Klinik der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule (RWTH) Aachen bei Professor Frank Schneider zu werden. Dort erhielt ich eine einmalige Chance, meine verhaltenstherapeutischen Kenntnisse in der Behandlung der Depression, aber auch anderer psychiatrischer Erkrankungen – etwa Essstörungen oder Borderline-Persönlichkeitsstörung–, auszubauen.


      Von 2007 bis 2009 absolvierte ich eine zweijährige Ausbildung zum Supervisor für Verhaltenstherapie am Centrum für Integrative Psychotherapie (CIP) bei Professor Serge K. D. Sulz und Dr. Dieter Schmelzer in München. Der Supervisor bildet Psychotherapeuten aus und bespricht mit ausgebildeten Psychotherapeuten ihr Vorgehen, ihre Stärken und ihre Probleme im Rahmen einer Psychotherapie.


      In Aachen lernte ich auch den Immunologen Professor Lothar Rink kennen, mit dem ich zwei Studien zur Wirkung von Antidepressiva auf das Immunsystem durchführen konnte, die mich in der Überzeugung bestärkt haben, dass das Immunsystem eine ganz wesentliche Rolle in der Entwicklung einer Depression spielt.


      Die Claussen-Simon-Stiftungsprofessur


      Für mich unerwartet wurde ich 2009 auf die Claussen-Simon-Stiftungsprofessur für Neurobiologie affektiver Störungen berufen. Hier habe ich eine einmalige Möglichkeit, meinen Forschungen über die Depressionsentstehung nachzugehen. Außerdem arbeite ich eng mit Professor Ulrich Hegerl zusammen, dem Direktor der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Leipzig, der zudem ein bekannter Depressions- und Suizidforscher ist. Ich erhielt durch ihn die Chance, eine Station der Klinik als Schwerpunktstation für affektive Störungen auszurichten.


      Das Leipziger Bündnis gegen Depression


      In Leipzig kann ich darüber hinaus im Rahmen des »Leipziger Bündnisses gegen Depression« mein Engagement in der Zusammenarbeit mit Hausärzten, Psychiatern und Angehörigen depressiver Patienten ausbauen. Letzteres halte ich für sehr wichtig, denn Angehörige können erkennen, wenn jemand wieder depressiv wird, und dann dabei helfen, einen Notfallplan umzusetzen. Deshalb habe ich mich auch sehr über die Anfrage von Frau Dr. Wehner-Zott und dem Gräfe und Unzer Verlag gefreut, an diesem Buch mitzuwirken.


      Die Depression zählt für mich zu den schlimmsten Erkrankungen, die es überhaupt gibt. Aber sie ist sehr gut behandelbar. Voraussetzung ist allerdings, dass Betroffene zu einem Arzt oder Psychotherapeuten gehen und über ihre Beschwerden und Symptome sprechen. Dieses Buch soll Patienten und Angehörigen Mut machen, sich helfen zu lassen und sich an dieser Hilfe aktiv und sinnvoll zu beteiligen.
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      Depressionen zeigen sich vor allem in einer tief niedergedrückten Stimmung, aber auch in anderen zusätzlichen Symptomen. Sie werden durch verschiedene Faktoren verursacht. Das heißt, im Prinzip kann jeder Mensch depressiv werden.


      Das wichtigste Kriterium


      Umgangssprachlich sprechen wir schon von »Depression«, wenn unsere Stimmung etwas gedrückt ist. Geht man von der Wortbedeutung aus – lateinisch deprimere = niederdrücken –, ist das nicht ganz falsch. Für die medizinische Diagnose »Depression« müssen jedoch ganz bestimmte Kriterien erfüllt sein. So ist zum Beispiel bei einer Depression die niedergedrückte Stimmung nicht mehr »auslenkbar«, das heißt, sie ist von außen nicht in Richtung einer normalen oder gehobenen Stimmung zu beeinflussen. Dazu ein Beispiel: Wenn jemand nach dem Verlust eines lieben Angehörigen trauert, kann er oder sie sich immer noch über positive Dinge freuen, etwa über Anteilnahme und Trost oder lobende Worte am Grab des Verstorbenen. Der depressiv erkrankte Mensch kann dies nicht mehr.


      Symptome, Schweregrad und Verlauf


      Neben der depressiven Verstimmung weist die Krankheit noch zwei weitere Kernsymptome auf: verminderten Antrieb sowie Verlust von Freude und Interesse. Die Betroffenen sind demnach leicht ermüdbar, alles wird ihnen zu viel und sie verspüren kaum noch einen Impuls, etwas zu unternehmen. Außerdem verlieren sie mehr und mehr die Fähigkeit, sich über etwas zu freuen, und interessieren sich immer weniger für ihre Außenwelt. Zu den Kernsymptomen kommen noch sieben Zusatzsymptome. Die Abbildung zeigt die Symptome der Depression entsprechend der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (International Classification of Diseases) in der 10. Ausgabe (ICD-10). Um die Diagnose einer Depression zu stellen, müssen mindestens zwei Kernsymptome und zwei Zusatzsymptome über mindestens zwei Wochen vorhanden sein. Nach der ICD-10 lassen sich auch Schweregrade der Depression unterscheiden:


      
        	Eine leichte Depression liegt vor, wenn zwei Kernsymptome und zwei Zusatzsymptome,


        	eine mittelgradige Depression liegt vor, wenn zwei Kernsymptome und drei bis vier Zusatzsymptome und


        	eine schwere Depression liegt vor, wenn drei Kernsymptome und vier Zusatzsymptome

      


      jeweils länger als zwei Wochen bestehen.
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      Die drei Kernsymptome (Mitte) und die sieben Zusatzsymptome (außen) der Depression


      Oft werden Depressionen ab einem bestimmten Schweregrad auch als »Major Depression« bezeichnet (englisch major = größer). Dieser Begriff geht auf ein weiteres Klassifikationssystem zurück, das DSM-IV (Diagnostisches und Statistisches Manual für psychische Erkrankungen in der 4. Ausgabe). Nach dem DSM-IV spricht man von einer »Major Depression«, wenn fünf der folgenden Kriterien mindestens 14 Tage lang vorliegen und nicht durch eine andere Ursache erklärt werden können:


      
        	depressive Verstimmung,


        	Interesselosigkeit,


        	Veränderung des Appetits,


        	verminderter oder vermehrter Schlaf,


        	Unruhe oder Verlangsamung,


        	Müdigkeit,


        	Gefühle von Wertlosigkeit oder unangemessene Schuldgefühle,


        	Denk- oder Konzentrationsstörungen und


        	Suizidgedanken oder -handlungen.

      


      Eine sogenannte »Minor Depression« (englisch minor = geringer) liegt nach dem DSM-IV dann vor, wenn zwei bis vier der oben genannten Symptome über zwei Wochen vorliegen. Die Klassifizierung der »Minor Depression« ist allerdings wissenschaftlich umstritten und die Bezeichnung wird vor allem in Europa und Deutschland selten verwendet.


      Außer nach dem Schweregrad unterscheidet man Depressionen auch nach dem Verlauf der Krankheit. Tritt eine Depression erstmalig auf, so spricht man von einer depressiven Episode. Wenn ein Patient eine oder mehrere weitere solcher depressiven Episoden erlebt, so liegt eine rezidivierende depressive Störung vor (lateinisch recidere = zurückfallen).


      Spezielle Formen der depressiven Störung


      Unabhängig von der ICD-10-Diagnostik können spezielle Formen der Depression beschrieben werden. Die wichtigsten seien hier aufgeführt:


      
        	Melancholische Depression: Mittelschwere bis schwere depressive Episode mit ausgeprägter Unfähigkeit, Freude zu empfinden, fehlender Auslenkbarkeit der Stimmung durch Außenreize, dem Gefühl der inneren Leere und Gefühllosigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Schuldgefühlen und Schlafstörungen.


        	Psychotische Depression: Schwere depressive Episode mit sogenannten psychotischen Symptomen. Das sind Störungen der Wahrnehmung und des Denkens. Es können zum Beispiel Wahnvorstellungen auftreten, wie etwa der Wahn, zu verarmen, oder der Wahn, sich versündigt zu haben. Auch Halluzinationen wie Rufe von verstorbenen Angehörigen können ein Symptom einer psychotischen Depression sein. Wenn allerdings Verfolgungswahn und das Hören von kommentierenden oder dialogisierenden Stimmen auftreten, so liegt wahrscheinlich eine Schizophrenie und keine Depression vor.


        	Atypische Depression: Depressive Episode mit typischerweise erhaltener Schwingungsfähigkeit der Stimmung, vermehrtem Appetit, Gewichtszunahme, vermehrtem Schlaf und hoher Kränkbarkeit.


        	Saisonal abhängige Depression: Jahreszeitliche Gebundenheit der depressiven Episoden an den Winter mit Rückgang der Symptome im Frühjahr. Hier ist die Lichttherapie [→] die Behandlungsmethode der Wahl.


        	Postpartale Depression: Wochenbettdepression, die in den ersten Wochen nach der Geburt eines Kindes bei der Mutter auftritt. Hier bestehen eine hohe Suizidgefahr und die Gefahr des erweiterten Suizids, das heißt, die Mutter könnte sich selbst und ihr Kind töten.


        	Erschöpfungsdepression: Depression nach Dauerbelastungen.


        	Somatisierte Depression: Im Vordergrund der Symptomatik stehen körperliche Beschwerden wie Rücken- und Kopfschmerzen, Übelkeit, Erschöpfbarkeit und Schlafstörungen.


        	Agitierte Depression: Patienten mit agitierter Depression werden von einem rastlosen Bewegungsdrang getrieben. Zielgerichtetes Denken und Handeln sind aber nicht mehr möglich. Diese spezielle Form der Depression wurde von Frau Dr. Wehner-Zott als Betroffener sehr zutreffend als »unproduktive Aktivität« beschrieben. Bei der agitierten Depression besteht häufig eine starke innere Unruhe. Es kann sein, dass auch ein starker Rededrang besteht. Äußert dieser sich darin, dass ein Patient viel jammert, wird dies von manchen Psychiatern als »Jammerdepression« bezeichnet.


        	Altersdepression: Depression des höheren Lebensalters, die durch körperliche Erkrankungen, Abbauprozesse im Gehirn und soziale Isolierung bedingt ist.

      


      Überholte Begriffe


      Neben diesen Bezeichnungen für spezielle Formen der Depression gibt es ältere und heute nur noch selten verwendete Begriffe wie »endogene Depression« und »neurotische Depression«.


      »Endogen« bedeutet »von innen heraus«, also eine aus dem Inneren des betroffenen Menschen entstandene Erkrankung. Man dachte bei der sogenannten endogenen Depression an eine vor allem körperlich begründete Erkrankung.


      Unter einer »Neurose« versteht man eine psychosozial bedingte, also lebensgeschichtlich oder durch besondere Lebensereignisse verursachte Gesundheitsstörung ohne nachweisbare organische Grundlage. Entsprechend sprach man von »neurotischer Depression«, wenn man die überwiegende Ursache im psychosozialen Bereich sah, also zum Beispiel Todesfälle in der Familie, gesellschaftliche oder berufliche Bedrohung mit oder ohne sozialen Abstieg, Umzug, Berufswechsel, Beförderung mit gestiegener Verantwortung, Verlust von Routine, Überforderung. Die Begriffe »neurotische Depression« und »Dysthymie«(siehe [→]) werden heute teilweise synonym verwendet.


      In der Vergangenheit gab es keine klaren Kriterien für die Unterscheidung von endogener und neurotischer Depression. Vielmehr erfolgte die Einordnung aus der persönlichen Erfahrung des einzelnen Psychiaters oder Psychotherapeuten heraus. Ein anderer Fachmann konnte bezüglich derselben depressiven Episode bei demselben Patienten durchaus zu einer abweichenden Einschätzung kommen.


      
        Eine Vielfalt von Faktoren

      


      
        Die modernen Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV machen keinen Unterschied mehr zwischen endogen oder neurotisch bedingter Depression. Dies ist deswegen sinnvoll, weil eine Depression meist durch das Zusammenkommen vieler Faktoren ausgelöst wird, die sowohl körperlicher als auch psychosozialer Natur sein können (siehe auch [→]).

      


      Affektive Störungen


      Depressionen sind affektive Störungen, deren Hauptsymptom ein Stimmungstief (Depression) oder Stimmungshoch (Manie) ist. Wechseln sich bei einem Menschen depressive und manische Episoden ab, spricht man von einer bipolaren Störung.


      Ein Mensch, der nur depressive, aber nie manische Episoden hat, leidet dagegen an einer unipolaren Störung beziehungsweise einer unipolaren Depression; beide Begriffe werden gleichbedeutend verwendet.


      Weiterhin gibt es unter den affektiven Störungen noch die anhaltenden affektiven Störungen. Dabei handelt es sich um dauerhafte Störungen der Stimmung und des Antriebs, bei denen die Mehrzahl der einzelnen Episoden nicht ausreichend schwer genug sind, um als manische oder depressive Episoden gelten zu können. Da sie aber jahrelang, manchmal den größeren Teil des Erwachsenenlebens, andauern, bringen die anhaltenden affektiven Störungen trotzdem beträchtliches subjektives Leiden mit sich. Man unterscheidet bei den anhaltenden affektiven Störungen die Zyklothymie und die Dysthymie.


      
        Was ist eine affektive Störung?

      


      
        Darunter versteht man verschiedene Störungen, die den Gemüts- und Gefühlszustand eines Menschen stark betreffen. Wesentliches Kennzeichen dieser Erkrankungen ist eine erhebliche Veränderung der Stimmungslage in Richtung Niedergedrücktheit (depressiv) oder Hochstimmung (manisch). Affektive Störungen erfassen den ganzen Menschen: sein Wahrnehmen, Denken, Fühlen und seinen Lebensmut. Sie beeinträchtigen damit Alltagsbewältigung und Lebensplanung, ja, die gesamte Lebensqualität.

      


      Bei der Zyklothymie handelt es sich um eine andauernde Instabilität der Stimmung. Diese kann ohne äußere Anlässe auftreten. Es kann aber auch sein, dass äußere Anlässe in übermäßigem Ausmaß auf die Stimmung einwirken.


      Die Dysthymie ist eine chronische, mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die aber nicht die Kriterien einer depressiven Störung erfüllt. Es müssen also nicht mindestens zwei Kern- und zwei Zusatzsymptome auftreten. Die Anzahl der Diagnosekriterien ist nicht festgelegt. Vielmehr ist das Zeitkriterium entscheidend: Um die Diagnose einer Dysthymie zu stellen, muss die Symptomatik mindestens seit zwei Jahren bestehen.


      Menschen mit einer Dysthymie haben zwar eher geringfügige depressive Symptome als Menschen in einer depressiven Episode, die Beschwerden verhindern aber dennoch über Jahre eine für sie wünschenswerte Lebensführung. So fehlt es ihnen dauerhaft an Begeisterungsfähigkeit, Fähigkeit zur Freude, ausreichendem Antrieb und Motivation.
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      Grafische Darstellung verschiedener affektiver Störungen: depressive Episode (oben links), rezidivierende depressive Störung mit zwei Episoden (oben rechts), bipolare Störung mit depressiver und manischer Phase (unten links) und anhaltende affektive Störung im Sinne der Dysthymie (unten rechts)


      Eine weitere Form der Depression, die nicht die Kriterien der depressiven Episode erfüllt, ist die Rezidivierende Kurze Depression (RKD), die auch kurze rezidivierende depressive Störung genannt wird. Menschen mit dieser Form einer depressiven Störung haben wenige Tage andauernde, immer wiederkehrende depressive Episoden, die plötzlich – spontan oder durch Stresssituationen ausgelöst – auftreten und danach vollständig verschwinden. Da die Symptome keine zwei Wochen anhalten, darf eine depressive Episode nicht diagnostiziert werden. Diese Form depressiver Erkrankungen ist ein häufiges psychiatrisches Erkrankungsbild, das mit einer deutlichen psychosozialen Beeinträchtigung einhergeht, weil diese Patienten immer wieder schwere Stimmungs- und Antriebseinbrüche zu verkraften haben. Sie ist weit verbreitet, schätzungsweise leiden 10 bis 14 Prozent der Bevölkerung unter der Erkrankung. Die RKD ist allerdings bei den Studien über die Verbreitung von Depressionen in der Bevölkerung nicht berücksichtigt und deshalb in die vier Millionen Depressiver in Deutschland nicht eingerechnet.


      Wenn eine affektive Störung eindeutig auf eine körperliche Erkrankung, etwa eine Gehirnkrankheit, zurückgeführt werden kann, kennt die ICD-10 noch die Kategorie der organischen affektiven Störung.


      Ursachen für eine Depression


      Eine Depression hat nie eine einzige Ursache. Meist führt ein Zusammenspiel verschiedener Faktoren zu der Erkrankung. Allerdings kann es für das Auftreten einer Depression einen konkreten Auslöser geben, zum Beispiel dass ein Angehöriger plötzlich gepflegt werden muss oder verstirbt, eine Scheidung oder eine Berentung. Solche Auslöser können Erkrankte häufig benennen. Sie sind allerdings kein hinreichender Grund für eine Depression, denn nicht jeder erkrankt, der ein solches Lebensereignis zu verkraften hat. Es liegt vielmehr immer ein Geflecht von körperlichen, sozialen, zwischenmenschlichen und lebensgeschichtlichen Komponenten als Ursache für die Erkrankung vor. Jemand, der biologisch gut ausgestattet ist, kann durch zu viel Stress trotzdem depressiv werden. Und jemand, der wenig Stress hat, kann depressiv werden, wenn er eine genetische Veranlagung dazu hat. Das bedeutet, dass jeder depressiv werden kann, wenn das Ausmaß psychosozialer und biologischer Faktoren, die zur Depression führen, eine bestimmte Schwelle überschreitet – nämlich diejenige Schwelle, an der Psyche und/oder Körper eines Menschen das Ausmaß an Belastungen nicht mehr bewältigen können.


      Körper, Geist und Psyche


      Alle wissenschaftliche Erkenntnis legt nahe, dass Verhalten, Erleben und Denken eines Menschen ganz eng mit biologischen und biochemischen Prozessen im Gehirn (siehe [→]) zusammenhängen. Alles, was wir sehen, hören oder fühlen, führt in unserem Gehirn zu Veränderungen. Nur deswegen können wir uns Dinge überhaupt merken. Wenn ein Mensch starke Emotionen empfindet, ist beispielsweise die Amygdala, ein Emotionszentrum des Gehirns, aktiviert und beim abstrakten Denken ist die Gehirnrinde aktiv. Bei der Aktivierung arbeiten die Nervenzellen an diesen Stellen des Gehirns und schütten biochemisch aktive Botenstoffe aus.


      
        Ständige Wechselwirkung

      


      
        Da psychische Vorgänge, zum Beispiel Stimmungsänderungen, und unser Körper inklusive des Gehirns extrem eng miteinander verknüpft sind, ist es überhaupt nicht sinnvoll, bei der Betrachtung der Depression zwischen Psyche, Geist und Körper zu unterscheiden. Alles Psychische hat seine Entsprechung im Körper und alles Körperliche hat Einfluss auf die Psyche. Wenn mit Medikamenten der Stoffwechsel des Gehirns behandelt wird, kuriert dies auch psychische Symptome und eine Psychotherapie ändert auch biochemische Vorgänge im Gehirn.

      


      Aber auch Vorgänge im Körper sind eng mit unserem psychischen Erleben verknüpft. So produzieren unsere Nebennieren, wenn wir unter Anspannung stehen, Stresshormone. Wir beginnen zu schwitzen, unsere Finger werden ganz kalt, weil sich dort die Blutgefäße zusammenziehen, und es finden Veränderungen in unserem Immunsystem statt. Bei akutem Stress wird es eher aktiviert, bei chronischem Stress kann es geschwächt werden und wir werden krank. Umgekehrt können wir durch Sport, Nahrungsaufnahme oder sexuelle Aktivität, also mit Mitteln, die unseren Körper beeinflussen, sehr positiv auf unsere psychischen Vorgänge einwirken. Und schließlich beeinflusst Psychotherapie bei der Depression die biochemischen Prozesse des Gehirns und des gesamten Körpers positiv. Körper, Geist und Seele stehen also in ständigem wechselseitigem Zusammenhang.


      Psychische und soziale Risikofaktoren


      Wenn in diesem Abschnitt von psychischen und sozialen Risikofaktoren für die Entstehung einer Depression die Rede ist, sollte – gemäß den Ausführungen oben – dabei immer mit bedacht werden, dass diese Faktoren auch zu biologischen Veränderungen im Gehirn führen (siehe dazu auch [→]).


      Ganz allgemein gesprochen erhöhen stressreiche Lebensereignisse das Risiko für das Auftreten einer Depression. Als solche Lebensereignisse können zum Beispiel Verlust der Wohnung, Arbeitslosigkeit oder chronische Erkrankungen angesehen werden – also Ereignisse und Erlebnisse, die das psychische Befinden negativ beeinflussen. Unter besonderem Stress leiden Menschen, die sozial isoliert und ohne enge und vertraute Partnerschaft leben. Die Trennung von einem Partner birgt deshalb ein besonders hohes Risiko, an einer Depression zu erkranken. Kritisch für das Auftreten einer Depression ist auch eine Abfolge von mehreren belastenden Ereignissen, zwischen denen keine Erholung stattfinden kann. Im Folgenden soll nun näher auf spezielle psychosoziale Belastungen eingegangen werden.


      
        Was bedeutet »psychisch«?

      


      
        »Psychisch« ist in diesem Buch nie als Gegensatz zu »körperlich« gedacht, sondern beschreibt immer Sachverhalte, die sich zwar in erster Linie auf unser Denken und Erleben, also auf unsere Psyche, beziehen, die aber ganz eng mit körperlichen Funktionen, insbesondere mit Gehirnfunktionen verknüpft sind.

      


      
        	Zwischenmenschliche Belastungen: Bevor eine depressive Episode zum ersten Mal auftritt, sind häufig belastende Lebensereignisse im zwischenmenschlichen Bereich bei den Betroffenen zu verzeichnen.

        Diese Ereignisse können partnerschaftlicher oder familiärer Natur sein, sich aber auch auf den Arbeitsplatz beziehen, also auf Kollegen oder Vorgesetzte. Allerdings könnte es auch sein, dass zwischenmenschliche Belastungen nicht die Ursache, sondern bereits die Folge einer beginnenden Depression sind, dass also die depressive negative Lebenseinstellung, der soziale Rückzug und die zunehmende Antriebslosigkeit zu diesen zwischenmenschlichen Problemen geführt haben.


        	Mobbing: Ein Beispiel für den komplexen Zusammenhang von Ursache und Folge ist das Mobbing am Arbeitsplatz. Denn häufig werden Kollegen mit Verhaltensauffälligkeiten gemobbt, wobei diese Auffälligkeiten durch eine psychische Erkrankung, also etwa durch eine Depression, hervorgerufen sein können. Das Mobbing führt in der Folge dann dazu, dass sich die depressive Symptomatik noch verstärkt.


        	Ungünstige Arbeitsbedingungen: Um gesund zu bleiben, braucht der Mensch einen gleichbleibenden Lebensrhythmus, der nur manchmal von besonderen Ereignissen und Feierlichkeiten unterbrochen werden sollte. Das bedeutet: möglichst immer zur gleichen Zeit aufstehen und die tägliche Arbeit beginnen, immer zu bestimmten Zeiten die Mahlzeiten einnehmen und jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett gehen. Denn der Mensch hat einen sogenannten zirkadianen Rhythmus, das heißt, jeder Mensch ist nach einer inneren Uhr auf eine gleichbleibende Abfolge von Schlafen und Wachen programmiert, die sich jeweils über zirka 24 Stunden erstreckt (zirkadian = ungefähr ein Tag). Leider ist eine solche geregelte Lebensführung für viele Menschen in unserer modernen Zeit nicht möglich, etwa bei Wechsel- oder Nachtschicht, zahlreichen Überstunden oder wenn jemand mehrere Jobs hat.

      


      Weiterhin zählen zu den depressionsfördernden ungünstigen Arbeitsbedingungen lange Arbeitszeiten und hohe Anforderungen sowie ein geringer Grad an Selbstbestimmung am Arbeitsplatz. Ungünstig wirkt sich auch aus, wenn die Arbeit unter einem hohen Zeitdruck durchgeführt werden muss, wenn es keine Möglichkeit gibt, sich gegen Fehlentscheidungen der Vorgesetzten zu wehren, und wenn ein unkollegiales oder gar feindliches Klima am Arbeitsplatz herrscht.


      Geschlechtsspezifische Unterschiede


      Es gibt bei der Krankheit Depression erhebliche Unterschiede zwischen Männern und Frauen. So erkranken Frauen wesentlich häufiger an Depressionen als Männer. Etwa jede vierte Frau und jeder achte Mann erleiden einmal in ihrem Leben eine Depression. Über die Ursachen dieser ungleichen Verteilung besteht noch keine wissenschaftliche Klarheit. Ein Grund, warum Depression bei Frauen häufiger diagnostiziert wird, dürfte darin liegen, dass sie aktiver Hilfe suchen; Frauen sind eher bereit, anderen persönliche Probleme mitzuteilen. Männer tendieren dagegen dazu, sich verstärkt zurückzuziehen und Probleme mit sich allein auszumachen.


      Hinsichtlich der psychosozialen Risikofaktoren zeigt sich, dass bei Männern berufliche Zusammenhänge eine bedeutende Rolle spielen. So erhöhen etwa ein niedriges Einkommen, eine geringe Anerkennung im Beruf, Arbeitslosigkeit und Berentung das Risiko, an einer Depression zu erkranken. Bei Trennung oder Scheidung steigt das Depressions- und Suizidrisiko bei Männern im Vergleich zu Frauen um das Mehrfache.


      Bei Frauen sind die Stressquellen, die zu einer Depression führen können, breiter gestreut. So erhöhen neben einem niedrigen Einkommen folgende Faktoren das Risiko, depressiv zu werden: niedriger Bildungsstand, sexueller Missbrauch in der Kindheit, ein reines Hausfrauen- und Ehefrauen-Dasein, eine geringe soziale Unterstützung sowie die Versorgung pflegebedürftiger Angehöriger. Ein besonders hohes Risiko, an einer Depression zu erkranken, tragen alleinerziehende Mütter.


      Die Persönlichkeitsstruktur


      Ein weiterer psychischer Depressionsrisikofaktor ist die Persönlichkeit eines Menschen. Menschen mit einer Depression waren zum Beispiel häufig vor ihrer Erkrankung überangepasst, haben sich also in ihrem Denken und Handeln vor allem nach anderen Menschen gerichtet. Dieses Verhalten tritt auf, wenn jemand ein starkes Bedürfnis nach Harmonie hat und sich vor dem Austragen von Konflikten scheut. Weiterhin findet man unter Depressiven häufig Menschen, die äußerst ordnungsliebend, gewissenhaft und leistungsorientiert sind. Deshalb kommen sie mit eigenen Unzulänglichkeiten und den Unzulänglichkeiten anderer schwer zurecht. Sie haben im zwischenmenschlichen und beruflichen Bereich sehr hohe Ideale und streben nach entsprechend hohen Zielen, die – auch in gesundem Zustand – kaum zu erreichen sind.


      Ein bereits von Sigmund Freud beschriebener Risikofaktor für das Auftreten einer Depression ist außerdem ein geringes Selbstwertgefühl. Das heißt, Menschen, die sich selbst gering schätzen und entwerten, bekommen eher eine Depression als selbstsichere Menschen. Sie suchen in der Regel nach Zuwendung oder Bestätigung durch andere. Bleibt diese Zuwendung aus, fühlen sich die Betroffenen enttäuscht und gekränkt. Die Folge kann eine weitere Selbstentwertung sein und der Selbstwert sinkt noch tiefer.


      Körperliche Erkrankungen


      Körperliche Erkrankungen führen zu psychischem Stress und sind deswegen grundsätzlich ein Risikofaktor für eine Depression. Darüber hinaus gibt es Erkrankungen des Gehirns, etwa Schlaganfall oder Multiple Sklerose (MS), die dazu führen, dass das Gehirn nicht mehr richtig funktioniert. Durch diese Funktionsausfälle kann es zum Auftreten einer Depression kommen. Bei Entzündungen oder bösartigen Tumoren besteht die Gefahr, dass das Immunsystem Botenstoffe produziert, sogenannte Zytokine, die den Stoffwechsel des Gehirns so negativ beeinflussen, dass eine Depression auftritt. Solche Zytokine werden bei einigen Erkrankungen als Medikament verabreicht, etwa bei der chronischen Hepatitis C, einer Leberentzündung. Diese Medikamente können dann ebenfalls eine Depression auslösen.


      Umgekehrt kann eine Depression aber auch zur Entstehung von körperlichen Erkrankungen wie Herzerkrankungen oder Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) beitragen. Und der Verlauf vieler körperlicher Erkrankungen gestaltet sich schlimmer, wenn gleichzeitig eine Depression vorliegt.


      Biologische Risikofaktoren


      Auch biologische Faktoren können zum Entstehen einer Depression beitragen. Zu den biologischen Ursachen zählen neben den körperlichen Erkrankungen (siehe oben) hormonelle Umstellungen, etwa in der Schwangerschaft oder den Wechseljahren, eine genetische Veranlagung, eine Veränderung des Stoffwechsels im Gehirn, Medikamente, die als Nebenwirkung depressiv machen können, der Missbrauch von Alkohol oder Drogen sowie ein gestörter Schlaf-wach-Rhythmus.


      Auf bestimmte biologische Aspekte, die in den letzten Jahren besonders intensiv erforscht wurden, soll im Folgenden näher eingegangen werden.



      
        	Gene: Bei der Depression gibt es familiäre Häufungen. Wenn also ein Familienmitglied erkrankt ist, besteht für ein anderes Familienmitglied eine höhere Wahrscheinlichkeit, ebenfalls an einer Depression zu erkranken, als wenn im familiären Umfeld keine Depressionen vorliegen.

      


      Leidet ein Elternteil an einer Depression, besteht bei den Kindern eine Wahrscheinlichkeit von 10 bis 15 Prozent, ebenfalls an einer Depression zu erkranken. Sind beide Elternteile betroffen, erhöht sich das Risiko für die Kinder auf 30 bis 40 Prozent. Vererbt wird jedoch nur die Anfälligkeit für die Entstehung einer Depression, die zusammen mit anderen körperlichen und psychosozialen Faktoren zum Auftreten einer Depression führen kann. Diese Veranlagung zur Depression wird durch viele Gene im gesamten Erbmaterial und nicht durch ein bestimmtes Gen bedingt. Deshalb ist es auch derzeit nicht möglich, gezielt einen Gentest durchzuführen, der eine Aussage darüber machen könnte, ob ein Mensch einmal depressiv wird oder nicht.
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      Eine Depression kann durch verschiedene biologische Faktoren (mit-) ausgelöst werden.
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      Die einzelnen Nervenzellen treten an Nervenkontaktstellen miteinander in Verbindung.


      
        	Biochemische Befunde: im Gehirn werden die Sinneseindrücke, also alles, was wir sehen, hören, riechen etc., verarbeitet und bewertet. Dazu stehen dem Gehirn etwa 100 Milliarden Nervenzellen zur Verfügung. Die Nervenzellen verständigen sich untereinander über sogenannte Synapsen. Das sind Nervenkontaktstellen, an denen sich die Nervenfortsätze der einen Nervenzelle und die Nervenfortsätze oder der Zellkörper einer anderen Nervenzelle ganz nahe kommen. Die beiden Nervenzellen einer Synapse berühren sich jedoch an solchen Kontaktstellen nicht vollständig, sodass zwischen beiden ein ganz kleiner Zwischenraum vorhanden ist, den man »synaptischen Spalt« nennt.

      


      Damit eine Nervenzelle ihre Informationen an die nächste Nervenzelle weitergeben kann, schüttet sie an einer Synapse Botenstoffe


      aus, die Neurotransmitter. Die Nervenzelle, welche die Neurotransmitter ausschüttet, heißt präsynaptisches Neuron. Die Neurotransmitter waren vorher in diesem präsynaptischen Neuron in kleinen Säckchen, sogenannten Vesikeln, verpackt. Die empfangende Nervenzelle, das postsynaptische Neuron, kann diese Botenstoffe mithilfe postsynaptischer Rezeptoren erkennen. Dadurch wird die Information an das postsynaptische Neuron weitergegeben. In diesem Neuron erfolgt die Weitergabe und Weiterverarbeitung des Signals mittels Botenstoffen innerhalb der Zelle oder über elektrische Veränderungen der Zellwand. Der in den synaptischen Spalt ausgeschüttete Botenstoff kann dann über eine Rückaufnahmepumpe wieder in die erste Nervenzelle zurückgepumpt, dort erneut in Vesikel verpackt und wieder ausgeschüttet werden. Dadurch muss die Nervenzelle nicht ständig neue Botenstoffe produzieren, sondern sie kann sie mehrfach zur Nachrichtenübermittlung verwenden.


      Ein Teil der Neurotransmitter wird aber durch Abbauenzyme für Neurotransmitter abgebaut. Die Monoaminoxidase (MAO) ist beispielsweise ein solches Abbauenzym.


      Auch das präsynaptische Neuron hat Rezeptoren für den Neurotransmitter. Wenn die Konzentration dieses Neurotransmitters im synaptischen Spalt zu hoch wird, hemmen diese präsynaptischen Rezeptoren die weitere Ausschüttung des Neurotransmitters.
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      An der Nervenkontaktstelle werden durch Botenstoffe Informationen übertragen.


      Bei depressiven Patienten besteht das Problem, dass sie zu wenig an bestimmten Botenstoffen, nämlich an Serotonin, Noradrenalin und Dopamin, in den synaptischen Spalt ausschütten, sodass dort eine zu geringe Konzentration an Botenstoffen vorliegt. Es besteht also ein biochemisches Stoffwechseldefizit. Dieses Defizit kann durch Antidepressiva, durch Psychotherapie und andere Behandlungsmethoden behoben werden (siehe dazu auch die Kapitel Psychopharmaka [→] und Psychotherapie [→]).


      Es gibt noch weitere biochemische Auffälligkeiten bei depressiven Patienten. Zum Beispiel schütten depressive Patienten zu viel des Stresshormons Kortisol aus. Kortisol ist aber nicht nur ein Stresshormon, sondern es erhöht auch den Blutzuckerspiegel. Deshalb haben depressive Menschen ein erhöhtes Risiko, an einem Diabetes zu erkranken. Von dem Schlafhormon Melatonin produzieren sie dagegen zu wenig. So kann ein Teil der Schlafstörungen depressiver Patienten erklärt werden.


      Partnerschaft, Familie und Arbeitsplatz


      Probleme im sozialen Umfeld entstehen bei jeder Krankheit, so auch bei der Depression. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Betroffenen selbst und ihre Angehörigen die Erkrankung hinter dem depressiven Verhalten nicht erkennen.


      Die Partnerschaft wird bei einer Depression beispielsweise oft dadurch belastet, dass depressive Menschen die Lust am Sex verlieren. Denn es ist ein typisches Symptom der Depression, dass die Betroffenen sich nicht mehr für die schönen Dinge im Leben interessieren. Dies gilt nicht nur für den Bereich der Sexualität. Depressive Menschen können auch frühere Leibspeisen oder ihre Lieblingsmusik nicht mehr genießen und mögen auch ihre Hobbys nicht mehr. Überhaupt hat der Depressive typischerweise an nichts mehr Freude, was ihm vor der Erkrankung großen Spaß bereitet hat.


      Die Einschränkungen im Sexualleben können noch dadurch verstärkt werden, dass manche Antidepressiva eine Verminderung des sexuellen Verlangens oder der sexuellen Erregbarkeit zur Folge haben (siehe auch [→]).


      Partnerschaftsprobleme beziehungsweise Probleme in der Familie gibt es auch dadurch, dass der an Depression leidende Angehörige nicht mehr leistungsfähig ist und sich sozial stark zurückzieht. Das stellt ein meist unüberwindbares Hindernis für geplante gemeinsame Aktivitäten wie beispielsweise Wanderungen und Besuche bei Freunden dar.


      
        Selbsttötung – Suizid

      


      
        Ein Thema, das im Zusammenhang mit Depressionen nicht ausgespart werden darf, ist die Gefahr der Selbsttötung, des Suizids, bei depressiven Menschen. Ein Großteil der Suizide und Suizidversuche in Deutschland ist auf eine Depression zurückzuführen. Grund für diesen Zusammenhang ist der hohe Leidensdruck, der mit dieser Krankheit verbunden ist: Wer sich das Leben nimmt, tut dies meist aus einer großen Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit heraus. Fast alle Patienten mit schweren Depressionen haben Suizidgedanken und bis zu 15 Prozent der Patienten mit schweren, wiederkehrenden depressiven Störungen versterben durch Suizid.


        Auch hier gilt: Je besser Sie als Betroffene und Angehörige über die Krankheit Bescheid wissen und je früher Sie sich selbst oder Ihren Angehörigen richtig diagnostizieren und behandeln lassen, umso geringer wird auch die Suizidgefahr.

      


      Dass Antriebsverlust und Konzentrationsstörungen die berufliche Leistungsfähigkeit beeinträchtigen liegt auf der Hand. Aber auch der soziale Rückzug kann sich negativ auf das Arbeitsleben auswirken, wenn etwa der Kontakt zu den Arbeitskollegen immer weniger wird. Mobbing und Angst vor der Arbeit können dann den Verbleib am Arbeitsplatz oder die Wiedereingliederung in das Arbeitsleben erheblich erschweren.


      Egal ob Partnerschaft, Familien- oder Berufsleben – in jedem Fall gilt, dass die frühzeitige Erkennung und Behandlung von Depressionen nicht nur dem oder der Kranken helfen. Auch das Leben der Angehörigen wird dadurch erleichtert und Schwierigkeiten am Arbeitsplatz werden entschärft. Beschäftigen Sie sich also mit der Krankheit, wenn Sie befürchten, dass Sie selbst oder ein Ihnen nahestehender Mensch eine Depression entwickelt oder schon an einer Depression leidet. Dieses Buch kann Ihnen dabei helfen.


      Was sich ändert und noch ändern sollte


      Die Häufigkeit depressiver Erkrankungen hat in den letzten Jahrzehnten stetig zugenommen. Das liegt wahrscheinlich daran, dass Depressionen durch eine höhere Belastung der Menschen im sozialen Bereich und im Arbeitsleben tatsächlich etwas häufiger auftreten als früher. Im Folgenden seien zwei wesentliche gesellschaftliche Veränderungen genannt, die mit großer Wahrscheinlichkeit mit der ansteigenden Zahl von Depressionen in Zusammenhang stehen könnten.



      
        	Auflösung der klassischen Familienstruktur: Die klassische Familie mit Eltern und einem oder mehreren Kindern ist zwar auch heute noch vorherrschend, aber dennoch gibt es immer mehr Scheidungen, Alleinerziehende und Patchwork-Familien. Diese Umstände bringen auch unsichere Bindungen zu Bezugspersonen mit sich. Aus diesem Grund erkranken Kinder von geschiedenen Paaren häufiger an psychischen Erkrankungen wie der Depression als Kinder von Paaren, die während der Erziehung der Kinder zusammenleben.


        	Höhere Anforderungen im Beruf: Das Arbeitsleben intensiviert sich zunehmend. Durch Personalkürzungen und fortgeschrittene technische Möglichkeiten muss immer mehr in gleicher Zeit erledigt werden. Darüber hinaus sind Arbeitsplätze heute weniger sicher und oft reicht der Lohn einer Arbeit nicht zum Leben. Dies alles bedeutet für viele zunehmenden Stress, der wiederum ein Risikofaktor für Depressionen ist.

      


      Betrachtet man den Anstieg depressiver Erkrankungen genau, kommt allerdings noch dazu, dass Depressionen immer häufiger richtig diagnostiziert werden, sodass ein Teil des Anstiegs ein Scheinanstieg ist, der letztlich durch Fortschritte der Wissenschaft sowie durch das vergrößerte Wissen bei Ärzten und Bevölkerung über die Art der Krankheit und die Möglichkeiten ihrer Behandlung zustande kommt.


      
        Depression in Zahlen

      


      
        In Deutschland sind derzeit zirka vier Millionen Menschen, also etwa 5 Prozent der Bevölkerung, von Depression betroffen. Noch größer ist die Zahl derjenigen, die irgendwann im Laufe ihres Lebens an einer Depression erkranken: Wahrscheinlich bekommen 10 bis 20 Prozent der Bundesbürger einmal oder mehrmals in ihrem Leben eine Depression. Das Risiko, an einer bipolaren Störung mit depressiven und manischen Episoden (siehe [→]) zu erkranken, liegt bei 1 bis 2 Prozent.

      


      Das Tabu fällt ...


      Möglicherweise werden depressive Erkrankungen nicht nur aufgrund des gestiegenen Wissens, sondern auch aufgrund einer gewissen Enttabuisierung häufiger erkannt. Das heißt, die stillschweigende Ablehnung der Depression und anderer psychischer Erkrankungen durch die Gesellschaft weicht langsam einer toleranteren Haltung, was letztlich auch dazu führt, dass depressive Menschen sich heute eher in Behandlung begeben als früher. Neuere Untersuchungen zeigen jedenfalls, dass mittlerweile ein Großteil der Bevölkerung in den westlichen Industrieländern die Depression für eine echte Erkrankung hält und weiß, dass der Betreffende keine Schuld an seiner Erkrankung hat. Auch dass die Depression durch einen Arzt oder Psychotherapeuten behandelt werden kann und sollte, hat sich mittlerweile herumgesprochen. Trotzdem bestehen weiterhin große Wissensdefizite und Vorurteile.


      ... aber Irrtümer bestehen nach wie vor


      Ein weitverbreiteter Irrtum, der in Umfragen immer wieder festgestellt wird, ist, dass Antidepressiva abhängig machen – obwohl es keineswegs der Fall ist. Eine wichtige Aufgabe in der Depressionsbehandlung besteht also darin, solche Wissenslücken zu schließen. Allerdings ist dabei nicht nur gegen kleinere Irrtümer, sondern auch gegen tief verwurzelte Vorurteile zu kämpfen.


      Als psychiatrische Erkrankung rangiert die Depression neben den Angststörungen, der Schizophrenie, der Demenz, den Suchterkrankungen und den Störungen der sexuellen Orientierung ganz weit unten in der Hierarchie der Erkrankungen. Wer Krebs oder einen Herzinfarkt hat, erfährt allerorten Mitleid und Anteilnahme. Psychiatrische Erkrankungen und die Betroffenen werden dagegen immer noch sehr häufig negativ beurteilt. Diese Geringschätzung und Abwertung spiegelt sich auch in den landläufigen Bezeichnungen für psychiatrische Kliniken, etwa »Klapsmühle« oder »Irrenanstalt«, wider. Und auch die Medikamente, die bei psychischen Erkrankungen eingesetzt werden und den Kranken wirklich helfen, die Psychopharmaka, erfahren meist eine unbegründet abschätzige Beurteilung. Hier besteht also ein erheblicher Bedarf an Aufklärung, damit psychisch Kranke sich nicht schämen, die von ihnen benötigte und ihnen zustehende Behandlung in Anspruch zu nehmen.


      


      »Ich bin doch nicht bekloppt«


      Nicht selten werde ich von Kollegen anderer Fachrichtungen zu körperlich schwer kranken Patienten gerufen, die eine depressive Symptomatik entwickelt haben. Manche leiden an Krebs, andere an schweren Entzündungen oder Stoffwechselerkrankungen. Von diesen Patienten bekomme ich oft zu hören, dass es eine Unverschämtheit sei, für sie einen Psychiater zu rufen; sie seien schließlich nicht »bekloppt« oder »unzurechnungsfähig«. Selbst in der größten Not möchten sich diese Patienten – aufgrund von falschen Vorstellungen und Vorurteilen – nicht helfen lassen, obwohl es gut belegt ist, dass bei schweren körperlichen Erkrankungen die psychotherapeutische oder psychopharmakologische Behandlung den weiteren Verlauf der Krankheit positiv beeinflussen kann.
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      Manche Patienten berichten, dass ihre Depression ganz plötzlich begonnen hat. Häufig entwickeln sich Depressionen jedoch langsam. Irgendwann aber ist auch bei schleichendem Beginn ein Zustand erreicht, den man »Akutphase« nennt. Dann heißt es, möglichst schnell eine Behandlung zu beginnen, denn das verspricht den größten Erfolg auf Heilung.
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      Die Akutphase einer Depression wird hier aus Betroffenenperspektive und aus fachmedizinischer Sicht geschildert. Wichtig ist, das wird aus beiden Sichtweisen deutlich, die Depression als behandlungswürdige Krankheit anzuerkennen.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Meine »bösartige Traurigkeit«


      Wie bei den meisten Betroffenen begann sich auch bei mir die Depression langsam zu entwickeln. Ich war durch unseren Hauskauf über Wochen hinweg sehr gestresst – neben meinen normalen Pflichten in Familie und Beruf musste ich die Renovierung planen sowie unser altes Haus und das Haus meiner verstorbenen Schwiegermutter ausräumen und verkaufen. Ich hatte mich schon länger unwohl, besorgt und erschöpft gefühlt. Aber langsam merkte ich, dass diese negativen Gefühle eine andere Qualität bekamen. Ich glaube, ich kann mich noch an den genauen Zeitpunkt erinnern, an dem mein Stimmungstief anfing, sich in eine »bösartige Traurigkeit« zu verwandeln – so nennt der selbst an Depression erkrankte Biologe Lewis Wolpert den depressiven Zustand.


      Durch meine »Schuld«


      Mein Mann hatte bemerkt, dass es mir seit einiger Zeit nicht so gut ging wie sonst und ich unter Stress litt. Um mich aufzumuntern, hatte er mich auf eine Geschäftsreise nach Finnland mitgenommen. In Helsiniki ging ich mit ihm eine Straße entlang, die Sonne schien und eigentlich hätte alles schön sein können, aber da sprang mich plötzlich die »Erkenntnis« an, ich und nur ich ganz allein war für unseren Schuldenberg verantwortlich, weil ich eine zu kostspielige Renovierung unseres neuen Hauses gewollt hatte. Der Gedanke nistete sich in meinem Hirn ein und ich verbiss mich regelrecht in diese fixe Idee. Ich konnte mich fast nur noch mit dem Horrorszenario beschäftigen, das meiner Meinung nach aus meinem »Fehler« folgen würde. Wenn ich große Anstrengungen aufbrachte, konnte ich Gesprächen zwar eine Zeit lang folgen, aber schon sehr bald glitten meine Gedanken ab und ich dachte wieder den einen schrecklichen Gedanken: »Durch meine Schuld sind wir ruiniert und die Kinder werden darunter leiden müssen.«


      Die schwarze Decke der Depression


      Dieser Gedanke kreiste in jener Nacht in Helsinki in meinem Kopf, er ließ mich immer wieder vom Bett aufspringen. Den darauf folgenden Tag konnte ich die schreckliche »Erkenntnis« noch für mich behalten, dann musste ich sie meinem Mann wieder und wieder mitteilen. Zuerst achtete ich noch darauf, dass keine fremden Menschen zuhören konnten. Dann wurde der Gedanke aber so mächtig in mir, dass er »raus« musste, egal ob irgendjemand mithören konnte oder nicht. Es war wie ein Triebstau, der sich entladen musste. Ich musste davon reden und während des Redens erfuhr ich so etwas wie Erleichterung. Aber der Druck baute sich dann bald wieder auf und musste sich von Neuem entladen, egal wo und wann. Es war, als ob ich die Kontrolle über mich verloren hätte. Ich mache normalerweise keine Szenen in der Öffentlichkeit, aber nun musste ich meinem Mann lautstark immer wieder erklären, dass wir die Renovierungen nie und nimmer würden zahlen können. Und obwohl mein Mann mir zu verstehen gab, wie peinlich das Ganze war, konnte ich nicht damit aufhören. Er versuchte, mich zu beruhigen, doch ich musste immer wieder davon anfangen und wurde immer lauter dabei. Und das war erst der Anfang. Zunächst gab es noch einige »normale« Stunden am Tag, in denen ich in der Lage war, meine Alltagspflichten zu erledigen. Aber bald kam der Tag, als ich wirklich nur noch das eine denken und aussprechen konnte: »Wir schaffen es nicht und ich bin schuld.« Arbeiten, vernünftig essen, schlafen oder ausruhen waren nicht mehr möglich. Die »bösartige Traurigkeit« hatte mich endgültig im Griff und die große schwarze Decke der Depression breitete sich über mein Leben.


      Argumente


      Natürlich versuchten mein Mann, unser Bankberater und einige Freunde, mir zu erklären, wie unwahrscheinlich es war, dass die Finanzierung nicht klappte, denn bisher hatte mein Mann sich ja stets als verantwortungsbewusster Mensch erwiesen, der unsere Geldangelegenheiten zuverlässig managte. Ich hörte diese Botschaft wohl, allein mir fehlte der Glaube. Es war, als hätte sich meine Rationalität zurückgezogen und die große Finsternis ihre Stelle eingenommen. Freunde versuchten, mir rational zu erklären, dass ich doch auf sehr hohem Niveau jammere. Selbst wenn wir dieses neue Haus nicht bezahlen könnten, sei das doch kein Weltuntergang. Das alles half nichts.


      


      Typisch Depression


      Eigentlich hätte ich zumindest theoretisch wissen müssen, wie man eine Depression vermeidet. Vor einiger Zeit hatte ich eine psychologische Zusatzausbildung in Logotherapie absolviert und ein Spezialgebiet dieser Therapieform ist die Behandlung jener Depressionen, die vornehmlich durch einen Mangel an Lebenssinn hervorgerufen werden. Ich hatte mich also schon eingehend mit Depressionen und ihren Heilungschancen beschäftigt. Aber all dieses theoretische Wissen nützte mir rein gar nichts, um meinen Zustand allein aus eigener Kraft zu verbessern.


      Das ist typisch für eine Depression. Sie verschließt sich allen rationalen Argumenten und allem theoretischen Wissen. Eindrücklich schildert das der Psychiater Piet C. Kuiper in seinem Buch »Seelenfinsternis« (siehe  Bücher und Adressen, die weiterhelfen). Kuiper, der jahrelang erfolgreich depressive Menschen behandelt hatte, sah sich seiner eigenen Depression völlig hilflos gegenüber. Auch sein Beispiel zeigt: Wer in einer Depression steckt, braucht unbedingt Hilfe von außen!


      


      Ablenkung


      Auch Ablenkungsmanöver wirkten höchstens für ein paar Minuten, denn ich konnte mich nicht auf die angenehme Situation einlassen und meine Gedanken drifteten sofort wieder ab zu meinem Problem. Das zeigte sich zum Beispiel bei einer Einladung zur Premiere des Walt-Disney-Films »Cars«. Man fuhr bei dieser Open-Air-Veranstaltung mit seinem Auto über einen roten Teppich, alle Sprecher der Zeichentrickfiguren waren anwesend, und es gab ein wunderbares Buffet. Unsere Jungs waren überwältigt. Eigentlich liebe auch ich solche besonderen Ereignisse, und wenn ich etwas so Außergewöhnliches erleben darf, kann ich mich dem normalerweise richtig genussvoll hingeben. Nicht jedoch diesmal. Ich hatte für all das keine Augen, schlich wie ein waidwundes Tier in der Dunkelheit abseits der Zuschauer umher und konnte wieder nur das eine denken: »Wir sind ruiniert und ich bin schuld.« Und auch jetzt musste ich den Gedanken immer wieder aussprechen, sogar in der Schlange vor der Damentoilette zwischen all den schick gekleideten Menschen – obwohl ich merkte, wie komisch mich die Leute anguckten. Und wie ich so vor mich hinbrabbelnd meine depressiven Kreise zog, erkannte ich zwar, dass ich uns den Abend verdarb, meinen Kindern peinlich war und allen Kummer bereitete, aber diese Einsicht nützte nichts. Ich konnte einfach nicht anders. Ich war nicht mehr Herrin meiner selbst.


      Trost


      Ich bin ein religiöser Mensch, also versuchte ich, mich in den Kontakt mit Gott einzulassen und mir von dort Trost zu holen. Aber auch das funktionierte nicht. Ich konnte mich ja nicht einmal mehr auf ein Gebet konzentrieren. In einer Depression ist es leider so, dass man nicht nur den Kontakt zu seinen Mitmenschen verliert, sondern dass oft auch alles wegbricht, was einem spirituellen Halt gibt. Ich fühlte mich von Gott verlassen, unnütz, unfähig. Die Nächte waren schrecklich, ich konnte nicht schlafen und die Dunkelheit der Nacht ließ die Schatten, die über meiner Seele lagen, noch größer und bedrohlicher werden. Doch auch die Tage waren furchtbar, denn ich fühlte nur noch meine Mutlosigkeit, die Sorge um unsere Familie und meine eigene Schuld. Mich schmerzte meine Unfähigkeit, im Alltag zu bestehen. Ich hatte mein Leben und Denken nicht mehr im Griff. Und weder meine Anstrengungen, mich zusammenzureißen, noch alle guten Ratschläge oder auch Vorwürfe meiner Mitmenschen konnten mir helfen, denn ich litt unter einer akuten schweren Depression.


      PROF. HIMMERICH


      In der akuten Depression


      Unter einer »akuten« Depression versteht man in der Psychiatrie und Psychotherapie, dass aktuell eine depressive Symptomatik vorliegt. Im Gegensatz zur »akuten« Depression gibt es die »remittierte« Depression, wenn sich die Symptomatik gebessert hat. Der Begriff »akut« sagt jedoch nichts darüber aus, ob eine leichte, mittelgradige oder schwere depressive Phase vorliegt.


      Wie bereits im Kapitel »Depression – was ist das?« ausgeführt, besteht eine behandlungsbedürftige akute Depression, wenn zwei Wochen oder länger zwei der depressiven Kernsymptome vorliegen ( siehe dazu auch [→]):


      
        	Eine länger anhaltende niedergedrückte Grundstimmung, die sich auch durch positive Erlebnisse nicht bessert; dieser Zustand ist wesentlich für die Depression. Die betroffenen Menschen sehen alles schwarz, sie fühlen sich niedergeschlagen, traurig, hoffnungslos, verzweifelt und bedrückt und sie weinen häufig. Ihre Gedanken sind geprägt von negativen Inhalten, etwa »Wir sind ruiniert« oder »Wir schaffen es nicht«, wie bei Frau Dr. Wehner-Zott.


        	Ein reduzierter Antrieb im Sinne einer raschen Ermüdbarkeit und verminderter Aktivität; depressive Menschen strengt alles enorm an, und sie sind schnell erschöpft und müde. Was sie in gesundem Zustand mit links erledigen, scheint ihnen in der Depression als unerfüllbare Aufgabe, als ein Berg, den sie nicht bezwingen können. Sie sind passiv und können sich zu nichts aufraffen, ihnen fehlt jeglicher Schwung. Bei manchen Betroffenen zeigen sich aber auch gegenteilige Symptome. Sie fühlen sich getrieben und rastlos und können nicht still sitzen. Diese Symptome wies auch Frau Dr. Wehner-Zott auf.


        	Freud- und Interesselosigkeit; Menschen in einer Depression können keinerlei Freude mehr empfinden und jegliches Interesse an ihrer Umwelt ist ihnen abhanden gekommen. Sie können keine Ziele mehr verfolgen. Hinzu kommt in der akuten depressiven Phase häufig ein Gefühl der inneren Leere und Gefühllosigkeit, sodass die Betroffenen sich nicht mehr als traurig, sondern als versteinert oder innerlich abgestorben erleben.

      


      In einer akuten Phase liegen außerdem auch noch zwei oder mehrere Zusatzsymptome (siehe [→]) vor. Die häufigsten sind:


      
        	Schuldgefühle: Die Betroffenen leiden unter der – vermeintlichen – Gewissheit, große Schuld auf sich geladen zu haben. Sie sehen eigene Fehler und ihren Schuldanteil an bestimmten Situationen übertrieben groß. In diesem Zusammenhang taucht auch häufig der Gedanke auf, gesündigt zu haben oder – so zum Beispiel bei Frau Dr. Wehner-Zott – die Angst zu verarmen. Diese Gedankeninhalte und Ängste können sich bis zu einem depressiven Wahn steigern, das heißt, die – unrealistische – persönliche Überzeugung steigert sich bis zur absoluten unumkehrbaren Gewissheit, die mit dem eigenen Untergang verknüpft wird.


        	Vermindertes Selbstvertrauen und Selbstwertgefühl: Depressive Menschen fühlen sich häufig wert- und nutzlos, sie trauen sich nichts mehr zu und rechnen sicher und grundsätzlich mit dem eigenen Versagen. Ihre tatsächlich vorhandenen Fähigkeiten können sie nicht mehr realistisch einschätzen und sie glauben, dass ihnen nichts mehr jemals wieder gelingen wird. Die Folge davon ist, dass die Betroffenen sich als wertlos und nicht liebenswert empfinden.


        	Suizidgedanken: Insbesondere bei schweren Depressionen entwickeln die Betroffenen den Wunsch, zu sterben, und/oder tragen sich mit dem Gedanken, sich selbst das Leben zu nehmen, um der unerträglichen Situation zu entgehen. Die Todessehnsucht äußert sich meist in dem Wunsch, einzuschlafen und nicht mehr aufzuwachen. Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit treiben depressive Menschen auch dazu, konkrete Pläne für einen Suizid zu schmieden (von lateinisch sui caedere = sich selbst töten) und auch entsprechend zu handeln.

      


      
        Was tun bei depressiven Symptomen?

      


      
        Wenn Sie eine Reihe depressiver Symptome bei sich feststellen ( Selbsttest [→]), sollten Sie Ihren Hausarzt, einen Facharzt oder einen Psychotherapeuten aufsuchen und diese Symptome berichten. Bei Suizidgedanken, Verarmungs- oder Schuldwahn sollten Sie dies sofort tun. Ist das ambulant nicht möglich, suchen Sie bitte die nächste psychiatrische Klinik auf.

      


      Typisch für die Akutphase der Depression sind außerdem:


      
        	Tagesschwankungen mit Morgentief und abendlicher Besserung: Der depressive Zustand ist für die meisten Betroffenen morgens am schlimmsten. Sie fühlen sich nach dem Aufwachen so schlecht, dass sie häufig nicht aufstehen können. Im Lauf des Tages tritt dann eine Besserung ein und am Abend fühlen sich manche sogar richtig wohl. Diese Besserung ist aber nicht von Dauer und am Morgen sieht alles wieder grau und hoffnungslos aus. Manchen depressiven Patienten geht es jedoch am Morgen besser und am Abend schlechter, sodass das »Morgentief« zwar typisch, aber nicht zwingend notwendig für eine Depression ist.


        	Körperliche Symptome ohne organische Ursache: Meistens leiden depressive Menschen unter Schlafstörungen, insbesondere wachen sie sehr früh auf und können nicht mehr einschlafen. Darüber hinaus haben sie keinen oder schlechten Appetit, sie bringen keinen Bissen mehr hinunter, was häufig auch zu starkem Gewichtsverlust in der Depression führt. Manche leiden unter Schmerzen.


        	Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit: Die Betroffenen können nur noch bedingt Aufgaben erfüllen.

      


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Depression ist keine Schande


      Heute gehören depressive Erkrankungen mit zu den häufigsten Gründen für ein Fernbleiben vom Arbeitsplatz. Sie sind also weit verbreitet. Dennoch betrachten immer noch viele Betroffene, aber auch ihre Bekannten, Verwandten und Kollegen es als Schande, an einer Depression erkrankt zu sein. Als mir in der Akutphase meiner Erkrankung klar wurde, was mir fehlte, hätte auch ich jede andere Krankheit gegen die Depression eingetauscht. »Hätte ich doch Krebs, dann würde jeder mich bemitleiden«, jammerte ich meinem Mann bei jedem Besuch vor. Warum fiel es mir so schwer, den Befund Depression zu akzeptieren?


      Was werden die Leute denken?


      Wenn ich vor meiner Erkrankung von Stars und Sternchen in der Zeitung las, die an Depression erkrankt waren, dachte ich mir immer: »Kein Wunder, wenn die auch keine richtigen Werte im Leben haben.« Nun hatte es mich getroffen und ich war doch davon überzeugt gewesen, ein festes Wertesystem und mein Leben voll im Griff zu haben. Mir war es peinlich, nun depressiv zu sein. Die Depressionserkrankung schien mir wie ein persönliches Versagen. Krebs oder ein komplizierter Bruch wären körperliche Erkrankungen, sie wären mit bloßem Auge oder zumindest in einem Röntgenbild »sichtbar« und sie wären sozusagen von außen und ohne mein Zutun auf mich zugekommen. Aber die Depression? Wenn man doch körperlich nichts sehen konnte, dann konnte es ja nicht so schlimm sein. Für viele Menschen ist es schwer, die Depression als wirkliche Krankheit anzuerkennen. Depressionen seien doch »nur« schwarze Gedanken und man müsse sich »nur« etwas »zusammenreißen«, damit es einem wieder besser gehe, denken viele und auch ich dachte so. Und in meinem Hinterkopf lauerte die Sorge: »Was werden die Leute jetzt von mir denken?« Die Symptome der Krankheit Depression quälten mich, aber genauso plagten mich die Vorurteile und Irrtümer, die mit dem Begriff Depression verbunden sind.


      Vorbehalte trotz prominenter Beispiele


      Nicht zuletzt durch einige prominente Fälle sind depressive Erkrankungen in das Licht der Öffentlichkeit gerückt und das hat auch zu einer gewissen öffentlichen Aufklärung über die Krankheit geführt. So sprach zum Beispiel der ehemalige FC-Bayern-Spieler Sebastian Deisler offen über seine Depression und der Bayerische Rundfunk strahlte in diesem Zusammenhang eine Sendung über Symptome und Heilungschancen von Depressionen aus. Auch nach dem Suizid des an Depression erkrankten Nationaltorhüters Robert Enke waren die Medien voll von Beiträgen zu dieser Krankheit. Und plötzlich war das Thema Depression ein interessanter Gesprächsinhalt. Allerdings nur solange es im Allgemeinen blieb. Wenn die Krankheit einen selbst oder jemand Nahestehenden am Wickel hat, dann sieht die Sache immer noch ganz anders aus. Dann beginnen plötzlich doch die Überlegungen, ob man die Angelgenheit nicht lieber vertuscht. Denn man weiß ja nie, welche beruflichen oder privaten Folgen das Eingeständnis dieser Krankheit haben könnte.


      Ein mündiger Umgang mit der Krankheit


      Aber es ist ganz egal, was die Leute denken, ganz egal, was Sie liebe Leserin, lieber Leser, befürchten, dass die Leute sagen könnten – wenn Sie glauben, an einer Depression zu leiden, oder wenn die Diagnose bereits gestellt ist, versuchen Sie, offen mit der Krankheit umzugehen. Informieren Sie sich über Möglichkeiten der Diagnose und der Behandlung und versuchen Sie trotz der Schwierigkeiten, die eine Depression mit sich bringt, mündig mit Ihrer Krankheit umzugehen, indem Sie sich gezielt Hilfe suchen. Das ist eine wichtige Voraussetzung für die Heilung, aber auch für ein erfülltes Leben nach der Depression. Dieses Buch kann Ihnen dabei helfen, die nötigen Schritte zu unternehmen, und zudem die Einsicht fördern, dass Depression keine Schande, sondern eine gut behandelbare Krankheit ist.
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      Depressionen können mit Medikamenten und/oder Psychotherapie sowie unterstützenden Maßnahmen behandelt werden. Je nach Schwere der Erkrankung kann die Behandlung ein Hausarzt, ein Facharzt oder eine Fachklinik übernehmen.


      PROF. HIMMERICH


      Fachleute und Fachgebiete


      Wenn ein Patient an einer Depression erkrankt ist, ist es oft schwierig, den geeigneten Fachmann oder die richtige Fachfrau für seine Erkrankung zu finden. Die meisten Patienten mit psychischer Erkrankung befinden sich in hausärztlicher Behandlung. Der Hausarzt überweist den Patienten aber möglicherweise in eine psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeutische Klinik oder zu einem niedergelassenen Psychiater oder einem ärztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten. Wer nicht beruflich in diesem Gebiet tätig ist, wird die unterschiedlichen Begriffe und Berufe kaum auseinanderhalten können. Deshalb stelle ich Ihnen – Betroffenen und Angehörigen – die wichtigsten Fachleute und Fachgebiete vor, die bei der Behandlung von Depressionen herangezogen werden können.
 

      Welche Fachleute gibt es?


      Psychiater: Ein Psychiater ist ein Arzt, hat also ein Medizinstudium erfolgreich mit dem Examen abgeschlossen und anschließend seine Approbation, die staatliche Zulassung für Heilberufe, erhalten. Danach hat er eine Facharztausbildung auf dem Gebiet der Psychiatrie absolviert und darf sich dann »Facharzt für Psychiatrie« nennen. Der »Facharzt für Psychiatrie« ist vom »Facharzt für Neurologie« zu unterscheiden, denn der Neurologe hat sich in seiner Facharztausbildung vornehmlich mit neurologischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose (MS), Parkinson oder Polyneuropathie beschäftigt. Er ist daher kein Fachmann für die Depression. Viele Fachärzte für Psychiatrie haben eine Zusatzausbildung in Psychotherapie.


      Nach der aktuellen Approbationsordnung müssen aber Ärzte, die Psychiater werden wollen, von vornherein an einer psychotherapeutischen Ausbildung teilnehmen. Deswegen heißen diese Ärzte nach abgeschlossener Ausbildung »Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie«. Da es sich um Ärzte handelt, dürfen »Fachärzte für Psychiatrie« oder »Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie« Medikamente verschreiben, in unserem Fall also die oft so wichtigen Antidepressiva. Darüber hinaus dürfen sie Blut entnehmen und die Patienten körperlich untersuchen, was für die diagnostische Abklärung manchmal sehr wichtig ist. Denn depressive Symptome können beispielsweise auch durch körperliche Erkrankungen, wie eine Schilddrüsenunterfunktion, hervorgerufen werden. Dies kann der Psychiater anhand von Blutwerten und der körperlichen Untersuchung erkennen.


      Psychologen: Häufig werden Psychiater mit Psychologen verwechselt. Der Psychologe hat aber nicht Medizin studiert, sondern ein Psychologiestudium abgeschlossen. Psychologie ist die Lehre vom Verhalten und Erleben des Menschen. Sie ist keine medizinische Disziplin, sondern eine eigene Wissenschaft. Im Gegensatz zu einem Arzt, der nach bestandenem Examen eine staatliche Zulassung für Heilberufe erhält, darf ein Psychologe ohne Therapieausbildung keine Patienten behandeln.


      Psychotherapeuten: Allerdings können sowohl Ärzte als auch Psychologen eine Ausbildung zum Psychotherapeuten absolvieren. Der Psychologe darf sich nach einer solchen Ausbildung »psychologischer Psychotherapeut« nennen und eigenverantwortlich psychotherapeutisch behandeln. Da er aber kein Arzt ist, darf er keine Medikamente verschreiben. Auch ein Arzt – egal welcher Fachrichtung – kann eine Ausbildung zum Psychotherapeuten absolvieren und ist danach ein »ärztlicher Psychotherapeut«. Beispielsweise kann ein Internist oder Hausarzt eine solche Ausbildung abschließen und Psychotherapie anbieten. Absolviert ein Arzt eine ganze Facharztausbildung mit psychotherapeutischem Schwerpunkt, darf er sich »Facharzt für psychosomatische Medizin und Psychotherapie« nennen.


      Klinische Psychologen: »Klinischer Psychologe« ist im Gegensatz zum »Facharzt für Psychiatrie« oder »psychologischen Psychotherapeuten« ein Begriff, der nicht geschützt und nicht klar umschrieben ist. Die klinische Psychologie ist eine Disziplin innerhalb der Psychologie, die sich mit der Diagnostik und der Behandlung psychischer Störungen befasst. Entsprechend arbeitet ein klinischer Psychologe häufig in Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen, in der eigenen Praxis oder in Beratungsstellen und Heimen. Ein »klinischer Psychologe« ist also ein Psychologe, der diagnostisch und therapeutisch tätig ist.


      Welche Fachgebiete gibt es?


      Psychiatrie: Die Psychiatrie ist ein medizinisches Fachgebiet, das Erforschung, Prophylaxe, Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen umfasst. Psychische Erkrankungen haben prinzipiell körperliche und psychosoziale Ursachen und treten mit seelischen und körperlichen Symptomen in Erscheinung (siehe dazu » Depression – was ist das?«).


      Psychosomatik: Auch die Psychosomatik ist eine medizinische Disziplin. In der Psychosomatik tätige Therapeuten beschäftigen sich mit der Bedeutung seelischer Vorgänge für die Entstehung und den Verlauf von psychischen oder körperlichen Krankheiten. Psychosomatisch tätige Ärzte beschäftigen sich aber auch mit den psychischen Auswirkungen körperlicher Erkrankungen. Als Beispiel seien hier die psychischen Auswirkungen einer Krebserkrankung genannt.


      Psychotherapie: Unter Psychotherapie versteht man eine Behandlungsmethode für psychische Erkrankungen mit psychologischen Mitteln. Patienten werden dabei durch den Therapeuten unterstützt, ihre psychische Erkrankung durch eine bewusste Auseinandersetzung mit ihren Ursachen oder durch gezieltes Einüben neuer Denk- und Verhaltensweisen zu überwinden. In Deutschland darf Psychotherapie nur von Ärzten, psychologischen Psychotherapeuten und Heilpraktikern für Psychotherapie betrieben werden.


      Psychotherapie kann als Einzel- oder Gruppenpsychotherapie durchgeführt werden. In psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken wird meist beides angeboten. Auch wenn sich Patienten meist eine Einzeltherapie wünschen, hat die Gruppenpsychotherapie mehrere Vorteile: In der Gruppentherapie merken Sie, dass Sie nicht der Einzige sind, der an einer Depression erkrankt ist. Sie sind dann nicht allein mit Ihrem Leid und Ihrer Krankheit. Die Gruppe bietet darüber hinaus viele therapeutische Möglichkeiten. Zum Beispiel können typische Situationen im Arbeits- oder Familienleben in einem Rollenspiel mit mehreren Personen nachgestellt werden.


      Allerdings kann sich nicht jeder Patient gleich auf die Gruppentherapie einlassen und für wichtige intime Details mag eine Gruppe nicht der richtige Ort sein, um sie anzusprechen. Deshalb wird in den meisten Kliniken Gruppen- und Einzeltherapie angeboten.
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      Grundlagen der akuten Depressionstherapie


      Wenn Sie sich in der akuten Phase einer Depression an einen Arzt und/oder Therapeuten wenden, ist wichtig, dass Sie ein vertrauensvolles Verhältnis zu diesem aufbauen können. Denn die Basis der Depressionsbehandlung ist das einfühlsame ärztliche Gespräch und das stabile therapeutische Bündnis zwischen dem Patienten und seinem Arzt und Therapeuten. Achten Sie darauf, dass in diesen Beziehungen folgende Kriterien erfüllt sind:


      
        	Sie sollten sich mit Ihren Sorgen und Ängsten angenommen fühlen und durch das Gespräch entlastet werden, insbesondere von Schuld- und Minderwertigkeitsgefühlen.


        	Der Therapeut oder Arzt sollte Zuversicht vermitteln und hierbei die Behandelbarkeit von Depressionen und die guten Heilungsaussichten betonen.


        	Dazu sollte der Therapeut oder Arzt Ihnen vermitteln, dass die Depression eine Erkrankung wie jede andere körperliche Erkrankung auch ist. Denn auch körperliche Erkrankungen wie der Herzinfarkt haben wie die Depression körperliche und psychische Symptome. So verliert die Depression ihren unerklärlichen und bedrohlichen Charakter und Sie fühlen sich berechtigt, sich von Alltagspflichten zu entlasten und sich behandeln zu lassen, weil Sie eine »richtige« Krankheit haben.


        	Auch Ihre Angehörigen sollten von Ihrem Arzt oder Therapeuten über die Krankheit Depression aufgeklärt und für die Mitwirkung an Ihrer Genesung gewonnen werden – sofern Sie selbst das wollen. Die Zusammenarbeit mit den Angehörigen ist meistens sehr hilfreich, manchmal für den Patienten aber auch belastend. Hier muss individuell das richtige Maß gefunden werden.


        	Eine besondere Gefahr depressiver Erkrankungen ist die Suizidalität. Deshalb sollte Ihr Arzt oder Therapeut im Behandlungsverlauf immer wieder nach Suizidgedanken und entsprechenden Absichten fragen. Das wird Sie – gegebenenfalls – sehr entlasten.
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      Therapieabschnitte und Therapieziele


      Die Depressionsbehandlung teilt sich in drei Abschnitte: die Akuttherapie, die Erhaltungstherapie und die Rückfallprophylaxe.


      Akuttherapie: Ziel der Therapie in der Akutphase der Depression ist es, die depressive Symptomatik zu beheben. Das ist die Grundvoraussetzung für die weitere Vorgehensweise. Da depressive Erkrankungen unterschiedlich schnell auf die Behandlung ansprechen, kann die Dauer der Akuttherapie zwischen wenigen Wochen und einigen Monaten betragen.


      Erhaltungstherapie: An die Akuttherapie schließt sich eine Erhaltungstherapie an, die als vorrangiges Ziel die Stabilisierung des Betroffenen beziehungsweise die Vermeidung eines frühen Rückfalls hat. Diese Phase kann schon in der Akutklinik, aber auch in einer anschließenden Rehabilitationsmaßnahme beginnen. Falls Sie in der Akutphase ambulant behandelt wurden, wird die Erhaltungstherapie auch ambulant fortgesetzt.


      Die Zeitdauer dieses Abschnitts beträgt sechs bis zwölf Monate. In diesem Zeitraum ist die Rückfallgefahr sehr hoch und deshalb sollte auf eine Erhaltungstherapie grundsätzlich nicht verzichtet werden. In der Regel werden in diesem Zeitraum die Medikation und die Psychotherapieform, die zum Rückgang der akuten Symptomatik geführt haben, unverändert fortgeführt. Weiteres Ziel der Erhaltungstherapie ist auch die vollständige funktionelle Genesung, das heißt, alle Fähigkeiten, die ein Patient vor der Erkrankung hatte, soll er nun wiedererlangen.


      Rückfallprophylaxe: Eine prophylaktische Therapie ist bei einem Krankheitsverlauf mit mehreren depressiven Phasen angezeigt, vor allem wenn Sie oder Ihr Angehöriger bereits zahlreiche Phasen erlitten hat. Je mehr Phasen vorgekommen sind, je länger diese gedauert haben und je kürzer die Zeit zwischen den Phasen war, umso eher wird zu einer Rückfallprophylaxe geraten.


      Weitere Ausführungen zu den Themen Erhaltungstherapie und Rückfallprophylaxe finden Sie im Kapitel » Zurück ins normale Leben«.
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      Hausarzt oder Facharzt?


      Die Depression ist aufgrund ihrer weiten Verbreitung in der Bevölkerung eine Volkskrankheit. Unkomplizierte Verläufe zu erkennen und zu behandeln ist daher auch eine haus- und allgemeinärztliche Aufgabe. Es gibt jedoch Fälle, in denen ein Patient in jedem Fall zu einem Facharzt überwiesen werden sollte. Das kann ein Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie sein oder ein Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie ( siehe [→]).


      Überweisung zu einem Facharzt ist angezeigt:


      
        	wenn nicht klar ist, ob die Diagnose einer Depression die richtige ist,


        	wenn mehrere psychiatrische Erkrankungen vorliegen, etwa neben der Depression eine Sucht, Demenz oder eine Persönlichkeitsstörung,


        	bei schwerer depressiver Symptomatik (siehe [→] und  siehe [→]),


        	bei psychotischer Depression ( siehe [→]),


        	bei einer Depression im Rahmen einer bipolaren Erkrankung (siehe [→] und  siehe [→]),


        	bei Suizidalität,


        	bei chronifizierter Depression, die schon über mehrere Jahre besteht,


        	bei zwei nicht erfolgreichen Therapieversuchen,


        	bei notwendiger Psychotherapie oder einem Betreuungsaufwand, der in einer hausärztlichen Praxis nicht zu leisten ist, etwa wenn wöchentlich stützende Gespräche notwendig sind oder in kurzen Abständen das Vorliegen von Suizidalität eingeschätzt werden muss.

      


      Der Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie oder für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie wird in solchen Fällen die meisten Menschen erfolgreich behandeln können. Er entscheidet dann auch, ob er einen Patienten in ein psychiatrisches Krankenhaus einweist.
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      Ambulante Therapie oder Klinik?


      Viele Menschen mit Depression können von ihrem Hausarzt oder von einem Facharzt ambulant betreut werden. Auch eine Psychotherapie wird in den meisten Fällen ambulant durchgeführt. Aber es gibt auch Gründe, die zwingend für die Einweisung in eine Fachklinik sprechen. Die meisten niedergelassenen Fachärzte entscheiden nach folgenden Kriterien für eine stationäre psychiatrische Behandlung.


      Einweisung in eine Fachklinik ist angezeigt:


      
        	wenn ein Patient akut suizidgefährdet ist oder sich anderweitig selbst gefährdet, zum Beispiel durch Nahrungsverweigerung,


        	wenn bei dem Patienten schwere psychotische Symptome vorliegen (siehe [→]),


        	wenn ein Patient nicht mehr spricht,


        	wenn ein Patient eine ambulante Behandlung nicht regelmäßig in Anspruch nehmen kann, etwa aufgrund von Antriebsmangel,


        	wenn der Patient zu verwahrlosen droht und kein tragfähiges soziales Netz im Rücken hat,


        	wenn äußere Lebensumstände den Therapieerfolg gefährden, zum Beispiel schwere familiäre Konflikte,


        	wenn die ambulante Therapie nach mehreren Wochen erfolglos bleibt (siehe dazu auch [→]).

      


      
        Aufklärung ist nötig

      


      
        Zweifellos ist die Depression eine sehr schwere Krankheit, aber sie ist gut behandelbar. Mit Psychotherapie, Pharmakotherapie (siehe [→] und siehe [→]) und einer Reihe anderer unterstützender Therapien wie Lichttherapie und  Schlafentzugstherapie sind sehr gut wirksame Behandlungsverfahren verfügbar.


        Leider erhält aber von der großen Zahl depressiv erkrankter Menschen nur eine Minderheit von zirka 10 Prozent eine wirklich optimale Behandlung. Die Gründe hierfür sind vielfältig. Zum Teil liegt das in der Krankheit Depression selbst begründet, denn den Betroffenen mangelt es meist an jeglicher Hoffnung und Energie. Sie glauben meist nicht an eine Besserung und können sich nicht aufraffen, Hilfe zu suchen. Wissensdefizite hinsichtlich der Diagnose und Therapie aufseiten der Ärzteschaft tragen ebenfalls dazu bei, dass Depressionen in vielen Fällen nicht oder nicht optimal behandelt werden. Und nicht zuletzt haftet der Krankheit Depression noch immer etwas Unheimliches an. Sie ist mit einem Tabu behaftet – obwohl sie mittlerweile sehr gut erforscht ist.


        Es besteht also in Sachen Depression ein dringender Aufklärungs- und Handlungsbedarf. Indem Sie diese Seiten lesen, tragen Sie einen Teil zur Aufklärung über die Depression bei!
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      Psychiatrische oder psychosomatische Klinik?


      Außer bei Suizidalität kann ein Patient auch in einer psychosomatischen Klinik behandelt werden. Es gibt bisher keine gesicherten Erkenntnisse dahingehend, ob die Behandlung in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik vorzuziehen wäre. Häufig ist die psychotherapeutische Betreuung von Patienten mit Depression in psychosomatischen Kliniken intensiver als in psychiatrischen Kliniken. Das muss aber nicht so sein. Es gibt auch viele psychiatrische Kliniken mit einem intensiven und spezialisierten Psychotherapieangebot. Auf der anderen Seite gibt es auch psychosomatische Kliniken, die viel Erfahrung mit dem Einsatz von Antidepressiva haben. Aufgrund der Bezeichnung einer Klinik ist es also schwierig, abzuleiten, welche Therapie depressiven Patienten dort angeboten wird. Scheuen Sie sich nicht, Ihren niedergelassenen Hausarzt oder Facharzt zu fragen, welche Klinik er für Sie speziell empfiehlt. Denn die niedergelassenen Kollegen wissen meist aufgrund der Rückmeldungen ihrer Patienten, die sie eingewiesen haben, sehr gut darüber Bescheid, wo die Stärken und Schwächen der Kliniken in Ihrem Umkreis liegen.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Von selbst wäre ich nie in die Klinik gegangen


      Hätte ich allein entschieden, dann wäre ich in der Akutphase meiner Depression niemals in die Klinik gegangen. »Das ist doch nur etwas für Verrückte«, dachte ich, und außerdem, wie sollte es zu Hause funktionieren – ganz ohne mich? Wie kam es dazu, dass ich doch in eine Klinik ging?


      Der Psychiater, der mich in die Klinik einwies, bezog meine Familie in die für mich lebenswichtige Entscheidung mit ein. Nachdem er zuerst mit mir allein gesprochen hatte, gab er meinem Mann und mir am nächsten Tag einen gemeinsamen Termin. Er wollte sich ein Bild davon machen, ob all die Sorgen, die ich ihm in düstersten Farben geschildert hatte, wahr oder durch die Depression so aufgebauscht worden waren, dass sie mir die Luft zum Atmen nahmen. Nachdem er mit meinem Mann geredet hatte, war er überzeugt, dass meine Existenzängste überzogen waren und er mit seiner Diagnose der Depression richtiglag.


      Der Psychiater überzeugte meinen Mann von der Notwendigkeit des Klinikaufenthalts und besorgte mir ein Bett in einer psychiatrischen Klinik. Mein Mann und unser ältester, damals 17-jähriger Sohn brachten mich im unmittelbaren Anschluss an unseren Besuch beim Psychiater dorthin. Beide erklärten mir gebetsmühlenhaft, dass das jetzt das Beste für mich und für uns alle sei, aber ich konnte das nicht glauben. Ich sträubte mich wortreich gegen die Einlieferung und appellierte an das gute Herz meines Mannes und das meines Sohnes. Depressionsbedingt hatte ich aber nicht die Energie, mich wirklich zu widersetzen, und fügte mich.


      Die ersten Tage waren schrecklich


      Mit den Klinikärzten versuchte ich auszuhandeln, dass ich nur ein paar Tage, höchstens eine Woche bleiben würde, schließlich musste ich meiner Tätigkeit als Lehrerin möglichst schnell wieder nachgehen und meine Schüler auf die anstehenden Prüfungen vorbereiten. Und die eigenen Kinder konnten doch auch nicht ohne ihre Mama zu Hause existieren, oder?


      Die ersten Tage in der psychiatrischen Klinik waren schrecklich. Denn zu meinen Sorgen und Selbstvorwürfen kam jetzt noch der Gedanke, dass meine Kinder ohne mich verloren seien. In meinen Augen hatte ich, der die Familie immer so wichtig war, nun auch noch als Mutter versagt. Ich war absolut davon überzeugt, dass mein ganzes Leben zerstört war. Und jetzt war ich auch noch in der »Klapse«. In den ersten Tagen meines Klinkaufenthaltes waren das die einzigen Gedanken, die ich fassen konnte. Ich hasste die Klinik. Und ich wollte unbedingt wieder nach Hause.


      Heute kann ich sagen: Es war gut, dass mein Mann nicht auf meine flehentlichen Bitten einging, mich wieder nach Hause zu bringen. Hätte er meinem Drängen in den ersten Tagen nachgegeben und mich von der Klinik abgeholt, wäre ich sicher nicht so schnell wieder gesund geworden.


      Nach einer Woche wollte ich bleiben


      Anfangs war alles mühselig. Am Morgen schleppte ich mich zum Frühstück, dann schlurfte ich zur Gymnastik, um 11 Uhr gingen wir unter Aufsicht eine halbe Stunde walken. Danach gab es Visite und gelegentlich Therapiegespräche, schließlich das Mittagessen. Nachmittags stand Qigong auf dem Plan und danach durfte ich für zwei Stunden in den Park der Klinik. Dort sah ich nicht die schöne Herbstfärbung der Blätter, sondern wartete meist nur dumpf darauf, dass mein düsterer Wunsch, nicht mehr leben zu müssen, nachlassen würde.


      Nach einigen Tagen merkte ich aber, dass die klinische Betreuung mir half, die Depression zu ertragen. Es tat gut, eine Tagesstruktur zu haben, über die nicht ich entscheiden musste, sondern die einfach vorgegeben war, und ich hatte nicht mehr das Gefühl, dass mir die Zeit einfach nutzlos zwischen den Fingern zerrann. Nachdem die erste Woche verstrichen war, war es mein eigener Entschluss, noch in der Klinik zu bleiben.


      Es war nicht alles gut ...


      Der Klinikaufenthalt war nicht durchweg positiv. So trägt zum Beispiel ein Frühstück im Gemeinschaftsraum mit 30 anderen akut depressiven Menschen im depressionstypischen Morgentief nicht gerade zur Aufmunterung bei. Und junge unerfahrene Therapeuten, die in der Depressionsgruppe mir, einer dreifachen Mutter in Akutdepression, erzählten, dass die Kinder von Depressiven oft schwer leiden und in den Schulleistungen abfallen, bauten ebenfalls nicht auf. Auch die frisch geschiedene Therapeutin, die mir neben meinen sonstigen Problemen auch noch einen tief gehenden Partnerschaftskonflikt einreden wollte, empfand ich nicht als hilfreich.


      ... aber es gab Lichtblicke


      Während wir beim Frühstück trübsinnig-dumpf in unseren Kaffeetassen rührten, waren wir Depressiven beim Abendessen munterer. Es ergab sich manchmal ein gutes Gespräch und gelegentlich fast so etwas wie Spaß. Ein pensionierter Volksmusiker, der noch nicht über seinen Abschied von der Bühne hinweggekommen war, gab Jodelkonzerte. Wir spielten Rummy Cup und ein Patient erteilte Billardunterricht. Das alles konnte mir natürlich nicht mein Zuhause ersetzen, nach dem ich mich sehnte, aber es lenkte ab und gab mir die Gelegenheit, aus meinen eigenen Sorgen aufzutauchen und wieder einmal einen Blick auf die Welt außerhalb meiner selbst zu werfen.


      Viele der Therapiegespräche taten mir ebenfalls gut und auch die Medikamente fingen an zu wirken. Der mich betreuende Arzt gab mir durch seine Geduld und seine Höflichkeit wieder eine Ahnung davon, ein wertvoller Mensch und nicht nur ein Sack voller Probleme zu sein. Und die Qigong-Übungen im Klinikgarten, die von einer japanischen Meisterin durchgeführt wurden, ließen mich wenigstens für einige Minuten am Tag spüren, dass es doch so etwas wie Harmonie geben konnte.


      Klinikwechsel


      Nach gut drei Wochen wurde ich in eine psychosomatische Klinik verlegt. Dort war die Therapie vielschichtiger und tat mir sehr gut. Kunst- und Bewegungstherapie, Gruppengespräche, gemeinsame Ausflüge – all das trug dazu bei, dass sich mein Horizont wieder erweiterte und ich wieder Augen für die Welt bekam. Da in der Klinik für alles gesorgt war, war ich frei von Verpflichtungen. Und weil die Ärzte bei mir keine Suizidgefahr sahen, durfte ich am Nachmittag die Klinik verlassen und hatte Zeit für lange Radtouren. So lernte ich langsam wieder, dass das Leben schön sein kann.


      Gut für alle Beteiligten


      Insgesamt war ich zehn Wochen in der Klinik. Im Nachhinein kann ich sagen, es war für mich und für meine Familie gut, dass ich stationär betreut worden war. Ich glaube, ich bin dadurch schneller wieder gesund geworden. Der räumliche Abstand von den häuslichen Pflichten und meiner Familie half mir dabei, wieder zu mir selbst zu kommen. Dadurch, dass ich nichts »musste«, hatte ich Raum, mich mit mir und meinem Leben zu beschäftigen. Ich konnte ausruhen. Durch die vielen Therapiegespräche lernte ich auch langsam, meine Probleme wieder aus einer realistischen Warte zu sehen, und das ließ sie schrumpfen.


      Da die Klinik nicht allzu weit von unserem Wohnsitz entfernt war, konnte mich meine Familie immer wieder besuchen und ich durfte die Wochenenden zu Hause verbringen. Aber nach diesen Zusammenkünften war ich wieder unter der Obhut der Ärzte. Das tat meiner Familie genauso gut wie mir. Dadurch, dass ich die meiste Zeit in der Klinik war, mussten sie nicht ständig mit ansehen, wie mich die Depression beutelte. Sie waren nicht unablässig gefordert und konnten sich auch einmal von mir und meinen Problemen erholen. Wenn sie mich dann sahen, fiel es ihnen leichter, sich auf mich einzulassen.
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      Psychotherapie und/oder Psychopharmaka


      Je nachdem, ob Sie an einer leichten, mittelgradigen oder schweren Depression leiden, wird der Arzt oder Therapeut zu unterschiedlichen Strategien bei der Behandlung raten. Hier ein kurzer Überblick zur grundsätzlichen Vorgehensweise in der Akutphase hinsichtlich des Schweregrades einer Depression.


      
        	Leichte Depression: Aufgrund der Tatsache, dass viele leichte Depressionen nach einiger Zeit auch ohne Therapie vergehen, kann in diesem Fall in Absprache mit dem Arzt oder Therapeuten zunächst auf konkrete psychopharmakologische oder spezifische psychotherapeutische Maßnahmen verzichtet werden. Das bedeutet aber nicht, nichts zu tun! Vielmehr wird für zwei bis vier Wochen ein aktiv-beobachtendes Abwarten, das sogenannte »watchful waiting« vereinbart, in dem Patient und Therapeut beobachten, wie sich die Symptome entwickeln. Ist die depressive Stimmung nach dieser Zeit nicht abgeklungen oder hat sie sich verstärkt, sind psychotherapeutische und/oder psychopharmakologische Maßnahmen angesagt.

      


      Aber auch eine leichte Depression kann von Anfang an mit einem Antidepressivum und/oder durch Psychotherapie behandelt werden. Vertrauen Sie bei der Frage nach dem richtigen Zeitpunkt für spezifische Therapiemaßnahmen auf Ihren Arzt oder Therapeuten. Er kann aufgrund seiner Erfahrung, des Symptomverlaufs, aufgrund von Persönlichkeitsmerkmalen sowie aufgrund aktueller psychischer Belastungsfaktoren mit Ihnen zusammen die Entscheidung darüber treffen.


      
        	Mittelschwere Depression: Bei einer mittelgradig ausgeprägten Depression sollte mit einer Pharmakotherapie, also mit einer medikamentösen Behandlung, oder mit einer Psychotherapie begonnen werden. Die Entscheidung darüber werden Sie mit Ihrem Arzt oder Therapeuten besprechen. Teilweise wird die Entscheidung von der Verfügbarkeit einer Behandlungsmöglichkeit abhängen. Häufig haben Psychotherapeuten nämlich sehr lange Wartezeiten, sodass die Psychotherapie als Behandlungsmethode teilweise schwer zugänglich ist. Außerdem kann es sein, dass die ortsansässigen Psychotherapeuten bestimmte Psychotherapieformen nicht anbieten, weil sie keine entsprechende Spezialausbildung haben.

      


      Auch Ihre eigenen Vorlieben können hier berücksichtigt werden. In jedem Fall sollte bei der Entscheidungsfindung schon im Vorhinein festgelegt werden, was zu tun ist, wenn mit der ausgewählten Behandlung keine Besserung eintritt.


      
        	 Schwere Depression: Bei schweren, immer wieder auftretenden oder anhaltenden Depressionen ist eine Kombination aus medikamentöser und Psychotherapie nötig. Anhaltende Depressionen könnten teilweise vermieden werden, wenn zügiger die richtige Therapieform oder die richtige Kombinationstherapie angewendet würde. Auf jeden Fall sollte eine schwere Depression mit einem Antidepressivum in wirksamer Dosis behandelt werden, die rein psychotherapeutische Behandlung ist bei der schweren Depression nicht erfolgreich. Dieses Vorgehen wird von vielen Ärzten und Therapeuten sogar als ein Kunstfehler angesehen.

      


      Nicht zuletzt spielen wieder individuelle Möglichkeiten, Bedürfnisse und Lebensumstände eine Rolle, wenn es darum geht, die richtige Behandlung für Sie herauszufinden. Ausführliche Informationen zu den beiden Säulen der Depressionsbehandlung – Behandlung mit Psychopharmaka und Psychotherapie – erhalten Sie in den beiden folgenden Kapiteln.


      


      Erfahrung mit der kombinierten Therapie


      Wenn man mir, einer Betroffenen, die Frage stellt, was ich für besser halte, Medikamente, Therapie oder eine Kombination von beidem, dann kann ich eindeutig antworten: In meinem Fall war die Kombination aus beidem sinnvoll und notwendig. Ich glaube, ohne die Einnahme von Antidepressiva hätte der furchtbare Zustand der akuten Depression unnötig lange gedauert und meine emotionale Stabilität hätte in der ersten Zeit nach Abklingen der Depression auf sehr wackeligen Füßen gestanden. Die Möglichkeit, bei Bedarf, das heißt, falls ich – was ich wirklich nicht hoffe – einen Rückfall erleide, Antidepressiva nehmen zu können, lässt mich außerdem beruhigter in die Zukunft sehen.


      Die Psychotherapie war für mich jedoch aus verschiedenen Gründen ebenso wichtig wie die Pharmakotherapie. Zum einen konnte ich in Gesprächen mit meiner Therapeutin das, was in meiner persönlichen Geschichte nicht so gut gelaufen war, verarbeiten. Zum anderen bekam ich in der Therapie wertvolle praktische Anregungen dafür, wie ich mein Leben so einrichten kann, dass ich mich nicht ständig überlastete. Dadurch wurde ich weniger angreifbar für depressive Verstimmungen und erlernte das »Handwerkszeug« für ein gutes Krankheitsmanagement.
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      Die wichtigsten Medikamente bei der Behandlung von Depressionen sind die Antidepressiva. Sie wirken auf die Nervenzellen im Gehirn ein und lindern so die Beschwerden. Zusätzliche Maßnahmen erhöhen den Therapieerfolg.
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      Antidepressiva und Gesamtbehandlungsplan


      Wenn Sie sich in der akuten Phase einer Depression in Behandlung begeben, dann wird sehr schnell die Frage auftauchen: Antidepressivum, ja oder nein? Insbesondere bei schwereren Depressionen ist die medikamentöse Behandlung der Krankheit notwendig. Andere Therapieformen greifen nicht in den ersten Tagen, sondern kommen später zum Zug. Langfristig gesehen sollte die Therapie mit Psychopharmaka aber immer im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes geschehen. Wichtig ist hierbei die Psychotherapie ( siehe [→] und  siehe [→]). Doch es gibt noch zusätzliche flankierende Maßnahmen, die individuell eingesetzt werden können. Diese Therapieformen können auch eine Psychotherapie ergänzen, wenn keine Psychopharmaka verordnet werden.
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        Zusatztherapien

      


      
        	Soziotherapie und Sozialdienst: Soziotherapeuten und Mitarbeiter des Sozialdienstes motivieren die Patienten, die oft ängstlich und hoffnungslos sind, die soziale und berufliche Wiedereingliederung zu wagen. Dabei stehen sie den Betroffenen nicht nur mit Rat und Tat zur Seite, sondern trainieren auch wichtige Fähigkeiten, etwa Wünsche und Bedürfnisse zu äußern und Leistungen, zum Beispiel seitens der Krankenkassen oder Behörden, einzufordern. Außerdem helfen sie bei der Koordination von Betreuungsmaßnahmen und Maßnahmen zum Wiedereinstieg in den Beruf sowie bei Wohnungsangelegenheiten. Der Sozialdienst berät und betreut Patienten und Angehörige auch bei der individuellen Bewältigung finanzieller Schwierigkeiten und bereitet auf rehabilitative, tagesklinische oder ambulante Behandlungen im Anschluss an eine stationäre Behandlung vor. Dabei arbeitet er mit den entsprechenden Stellen außerhalb der Klinik zusammen, etwa Kontakt- und Beratungsstellen sowie Rehabilitationseinrichtungen. Die Mitglieder des Sozialdienstes sind meist Sozialarbeiter oder Sozialpädagogen.


        	Ergotherapie: Sie hilft Kranken mit körperlichen und/oder psychischen Störungen, ihren Alltag, also zum Beispiel Beruf oder Schule, wieder zu bewältigen. Dabei werden häufig konkrete Handlungsschritte trainiert. Elemente der Ergotherapie können Gedächtnistraining, Werken, Gestalten oder Malen sein.


        	Musiktherapie: Musik hat nachgewiesenermaßen einen positiven Einfluss auf das körperliche und seelische Wohlbefinden. Das Hören von Musik oder aktives Musizieren kann demnach auch zur Genesung psychisch kranker Menschen beitragen.


        	 Körperorientierte Psychotherapieverfahren: Diese Therapieformen, etwa die Konzentrative Bewegungstherapie, gehen davon aus, dass sich in unbewussten Körperhaltungen und -bewegungen erlernte »Überzeugungen« widerspiegeln, etwa »Ich bin ein schlechter Mensch«. Über bestimmte Verfahren und Techniken werden der Körper und Gefühle bewusster wahrgenommen, wodurch solche falschen Überzeugungen schließlich aufgelöst werden können. In der Praxis wird diese Therapieform oft mit kunsttherapeutischen Elementen kombiniert ( siehe [→]).


        	Physiotherapie: Durch manuelle und/oder physikalische Maßnahmen – etwa Massage, Krankengymnastik, Wärmebehandlung, Elektrotherapie und Entspannungsübungen – können Verspannungen, Schmerzen, Stoffwechselstörungen, also der gesamte Organismus, positiv beeinflusst werden. Gerade die körperliche Berührung im Rahmen einer Massage wirkt sich sehr positiv auf den Therapieverlauf bei depressiven Patienten aus.

      


      Wenn Sie Patient in einer Klinik sind, empfehlen sich auch der Kontakt und das Gespräch mit dem Pflegepersonal. Die Krankenschwestern und -pfleger sind zumeist sehr erfahren, geschult und geschickt im Umgang mit depressiven Patienten. Häufig verfügen Pflegekräfte in Spezialkliniken über psychiatrische oder psychotherapeutische Weiterbildungen. Religiöse Patienten profitieren nach meiner Erfahrung außerdem sehr von Kontakten zum Klinikseelsorger.
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      Wirkweisen und Nebenwirkungen der Antidepressiva


      Wichtig bei der Psychopharmakotherapie mit Antidepressiva sind darüber hinaus eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung und die Aufklärung der Betroffenen über die Wirkung des empfohlenen Antidepressivums. Hier das Wichtigste in Kürze, das Sie über ein Antidepressivum wissen sollten. Das Medikament


      
        	gleicht Störungen in der Kommunikation zwischen Nervenzellen aus und wirkt so positiv auf das Befinden ein,


        	entfaltet erst in ein paar Tagen bis Wochen seine positive Wirkung,


        	kann Nebenwirkungen haben,


        	macht nicht abhängig,


        	darf nicht abrupt und ohne Absprache mit dem Arzt abgesetzt werden.

      


      Sollen verschiedene Psychopharmaka kombiniert werden, aber auch wenn Sie Medikamente für andere Erkrankungen einnehmen, muss der Arzt mögliche Wechselwirkungen der verschiedenen Arzneimittel beachten. Ein Präparat kann beispielsweise den Abbau des anderen behindern, sodass giftige Medikamentenkonzentrationen im Blut erreicht werden. Es könnte auch passieren, dass durch ein Medikament das andere sehr schnell abgebaut wird und dieses dann keine Wirkung entfalten kann.


      Um solche unerwünschten Wechselwirkungen zu erkennen und zu verhindern, kann die Konzentration eines Medikamentes im Blut bestimmt werden. Dies wird als »therapeutisches Drug Monitoring« bezeichnet.


      Die Wirkung von Rückaufnahme-Hemmern


      Depressionen gehen mit einer Stoffwechselstörung im Gehirn einher. Die Antidepressiva normalisieren vor allem den Stoffwechsel bestimmter Neurotransmitter, also der Botenstoffe des Gehirns ( siehe dazu [→]). Die meisten Antidepressiva zielen darauf ab, die Konzentration der Botenstoffe Serotonin, Noradrenalin oder Dopamin im Spalt einer Synapse zu erhöhen. Dies tun sie, indem sie die Rückaufnahme des Neurotransmitters in die Nervenzelle, die ihn ausgeschüttet hat, hemmen. Deshalb heißen einige Klassen von Antidepressiva Rückaufnahme-Inhibitoren oder Rückaufnahme-Hemmer. Antidepressiva, die zum Beispiel die Serotonin-Rückaufnahme hemmen, bezeichnet man dann als Serotonin-Rückaufnahme-Hemmer. Die Rückaufnahme von Neurotransmittern wird je nach Medikament und Dosis in unterschiedlichem Ausmaß gehemmt.


      Selektive Serotonin-Rückaufnahme-Hemmer


      Unter selektiven Rückaufnahme-Hemmern versteht man Medikamente, die – im Unterschied zu den trizyklischen Antidepressiva ( siehe [→]) – auf den Stoffwechsel von einem oder zwei Botenstoffen des Gehirns einwirken. Die aktuell am häufigsten eingesetzte Gruppe von Antidepressiva sind die selektiven Serotonin-Rückaufnahme-Inhibitoren (SSRIs) beziehungsweise -Hemmer. Sie werden vor allem deswegen meist als Erstes angewendet, weil sie bei den meisten Menschen keine oder nur geringe Nebenwirkungen hervorrufen.


      Zu den SSRIs zählen Fluvoxamin, Fluoxetin, Citalopram, Escitalopram, Sertralin und Paroxetin. Diese hier aufgeführten Namen sind die Wirkstoffe der Antidepressiva. Jedes Medikament hat einen Handelsnamen, der dick auf jede Verpackung gedruckt ist, und einen Wirkstoff, der in dem Medikament enthalten ist. Wenn in Ihrem Antidepressivum also einer der oben genannten Wirkstoffe enthalten ist, wissen Sie, dass es sich um einen SSRI handelt.
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      Ein Serotonin-Aufnahme-Hemmer sorgt dafür, dass weniger Serotonin in die ausschüttende Nervenzelle zurücktransportiert wird. So erhöht sich die Serotoninkonzentration im synaptischen Spalt.


      In der Abbildung ist zu erkennen, dass depressive Menschen eine zu geringe Konzentration des Neurotransmitters Serotonin im synaptischen Spalt aufweisen, was daran liegt, dass zu wenig Serotonin aus dem präsynaptischen Neuron ausgeschüttet wird. Es geht nun darum, die Serotoninkonzentration zu erhöhen. Das ist über die Beeinflussung der Serotonin-Rückaufnahme-Pumpe möglich, denn sie befördert Serotonin aus dem synaptischen Spalt wieder in die Nervenzelle zurück, die es ausgeschüttet hatte. Ein SSRI drosselt diese Pumpe, sodass sich die Serotoninmenge im synaptischen Spalt wieder der eines Gesunden angleicht.


      Die häufigste Nebenwirkung der SSRIs ist die Übelkeit zu Beginn einer Therapie. Und da die positive Wirkung des Antidepressivums erst verzögert eintritt, könnten Sie zunächst den Eindruck gewinnen, das Medikament habe nur Nebenwirkungen und nütze überhaupt nicht. Die Übelkeit legt sich jedoch nach ein paar Tagen und die erwünschte Wirkung muss abgewartet werden. Sie sollten also die anfängliche »Durststrecke« durchstehen und das Medikament auf keinen Fall schnell wieder absetzen.


      Eine weitere mögliche  Nebenwirkung der SSRIs sind sexuelle Funktionsstörungen, wie zum Beispiel eine Erektionsstörung oder eine Verzögerung oder ein Ausbleiben des Orgasmus. Wichtig ist, dass Sie selbst von sich aus solche Nebenwirkungen ansprechen, wenn der Arzt vergisst, danach zu fragen. Dann kann der Arzt das Medikament wechseln, ein Medikament zur Verbesserung der sexuellen Funktion dazugeben, die Dosis des Antidepressivums reduzieren oder praktische Ratschläge zum Umgang mit dieser Nebenwirkung geben.


      Die Beeinträchtigung des Sexuallebens sollte Sie nicht dazu verleiten, Ihr Antidepressivum einfach abzusetzen, denn dies führt mit hoher Wahrscheinlichkeit zum Rückfall in die depressive Erkrankung (siehe auch [→]).


      Über sexuelle Probleme zu reden ist auch deshalb sehr wichtig, weil sie ein Symptom der Depression sein können. Der Verlust des sexuellen Interesses könnte also ein erstes Anzeichen für das Wiederauftreten der Krankheit sein, sodass man das Antidepressivum dann erhöhen und nicht reduzieren müsste.


      Andere Rückaufnahme-Hemmer


      Weitere Botenstoffe, deren Konzentration im synaptischen Spalt depressiver Menschen vermindert ist, sind das Noradrenalin und das Dopamin. Entsprechend gibt es noch weitere selektive Rückaufnahme-Hemmer, deren Wirkungsweise im Wesentlichen derjenigen von SSRIs entspricht:



      
        	Noradrenalin-Rückaufnahme-Hemmer (NARI): Die NARIs werden bei akuten depressiven Erkrankungen mit ausgeprägten Antriebsstörungen eingesetzt, da Noradrenalin für einen ausreichenden Antrieb wichtig ist. Ein Beispiel für einen Wirkstoff dieser Gruppe ist das Reboxetin.


        	Serotonin-Noradrenalin-Rückaufnahme-Hemmer: SNRIs werden häufig eingesetzt, wenn ein SSRI keine ausreichende Besserung bringt. Es wird dann nicht nur die Serotonin-, sondern auch die Noradrenalin-Rückaufnahme gehemmt. Venlafaxin und Duloxetin sind Wirkstoffe aus dieser Gruppe.


        	Noradrenalin-Dopamin-Rückaufnahme-Hemmer: NDRIs werden eingesetzt, wenn Patienten vor allem lust- und interesselos sind, denn Dopamin ist unser »Belohnungsbotenstoff«. Immer wenn uns etwas freut, wird Dopamin ausgeschüttet. Da diese Medikamente die Freude fördern, wird unter ihnen das Sexualleben auch nicht beeinträchtigt, sondern verbessert. Ein Wirkstoff dieser Gruppe ist zum Beispiel Bupropion.


      


      Mögliche Nebenwirkungen von Medikamenten, die das Noradrenalin im Gehirn vermehren (NARIs), sind Blutdruck- und Pulsanstieg.


      Die NDRIs können als Nebenwirkung zu epileptischen Anfällen führen. Das ist zwar sehr selten der Fall, aber falls Sie mit diesem Medikament behandelt werden, sollten Sie Ihre Gehirnströme messen lassen. Denn anhand einer Gehirnstrommessung mit einem EEG kann ein Arzt beurteilen, ob Sie unter dem Medikament eine Neigung zu epileptischen Anfällen entwickelt haben. Außerdem kann es zu einer Verkürzung der Schlafzeit kommen. Unter Bupropion etwa kann es zu morgendlichem Früherwachen kommen; die Patienten können dann meist nicht mehr einschlafen.


      Blocker von präsynaptischen Rezeptoren


      Diese Medikamente wirken durch die Blockade von hemmenden Rezeptoren des sogenannten alpha-2-Rezeptortyps am präsynaptischen Neuron ( siehe [→]) und bewirken dadurch eine verstärkte Ausschüttung von Noradrenalin (siehe Abbildung unten).
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      Durch präsynaptische Rezeptorblocker erhöht sich der Noradrenalinspiegel.


      Vertreter dieser Gruppe sind die Antidepressiva Mirtazapin und Mianserin. Mirtazapin ist eines der am besten wirksamen modernen Antidepressiva. Es verbessert auch die Schlafqualität deutlich.


      Allerdings führt es bei manchen Patienten zu erheblicher Gewichtszunahme. Diese Nebenwirkung kann bei Patienten mit starker Appetitminderung in der Depression allerdings sogar günstig sein.


      Die MAO-Hemmer


      Die Monoaminoxidase-Hemmer (MAO-Hemmer) wirken, indem sie das Enzym Monoaminooxidase hemmen, welches normalerweise für den Abbau der Neurotransmitter sorgt. Dadurch steigt, wie bei den Rückaufnahme-Hemmern, die Konzentration der Neurotransmitter in der Nervenzelle und im synaptischen Spalt an.
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      MAO-Hemmer verringern den Abbau von Neurotransmittern.


      Zusammen mit tyraminhaltigen Lebensmitteln können MAO-Hemmer zu starkem Blutdruckanstieg führen. Um diese Nebenwirkung zu vermeiden, sollte bei der Einnahme solcher Medikamente eine tyraminarme Diät eingehalten werden. Tyramin ist ein Stoff, der in manchen Nahrungsmitteln wie in Rotwein, Schimmelkäse und Schokolade enthalten ist. Er kann auch bei der Zersetzung von Nahrungseiweiß entstehen. Falls Sie einen MAO-Hemmer einnehmen, sollte Ihr Arzt Ihnen entsprechende Ernährungstipps geben.


      Wenn der MAO-Hemmer durch ein anderes Antidepressivum ersetzt werden soll, muss eine Wartezeit eingehalten werden, um schwerwiegende Wechselwirkungen zu vermeiden. Zu den MAO-Hemmern zählen die Wirkstoffe Tranylcypromin und Moclobemid.


      
        Antidepressiva und Suizidalität

      


      
        Antidepressiva behandeln die Depression und senken damit das Suizidrisiko. Es kann allerdings sein, dass während einer antidepressiven Behandlung zunächst der Antrieb gebessert wird, während die Stimmung noch schlecht ist. Ein Patient, der zunächst zu wenig Energie hatte, sich das Leben zu nehmen, kann so in die Lage versetzt werden, sein Leben zu beenden. Sollten Sie selbst als Patient während einer antidepressiven Behandlung Suizidgedanken bei sich bemerken, teilen Sie diese ihrem Arzt mit!

      


      Trizyklische Antidepressiva


      Die trizyklischen Antidepressiva (TZA) weisen in ihrer chemischen Struktur drei Ringe (griechisch tri+zyklisch) auf, woraus sich der Name ableitet. Nach ihrer Wirkung bezeichnet man sie als nicht-selektive Monoamin-Rückaufnahme-Inhibitoren (NSMRI), da sie die Rückaufnahme mehrerer Neurotransmitter hemmen, nämlich Serotonin, Noradrenalin und Dopamin. Diese werden auch als Monoamine bezeichnet.


      Aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Sehstörungen, Kreislaufstörungen, Herzrhythmusstörungen, Verwirrtheitszustände und Vergiftungserschienungen sind TZAs heutzutage selten das Mittel der ersten Wahl. Außerdem führen die meisten TZAs zu erheblicher Gewichtszunahme. Man greift jedoch bei schweren oder chronischen Fällen auf sie zurück, etwa wenn ein Patient nicht auf neuere, verträglichere Substanzen wie SSRIs anspricht. Zu den TZAs gehören die Wirkstoffe Doxepin, Imipramin, Clomipramin, Amitriptylin, Amitriptylinoxid und Trimipramin.


      Melatonin-Agonisten


      Melatonin ist ein für den Schlaf wichtiger Botenstoff des Gehirns. Bei vielen depressiven Patienten wird in der Nacht zu wenig Melatonin produziert. Der Arzneistoff Agomelatin gleicht diesen Mangel aus, denn er wirkt wie Melatonin und führt sehr schnell zu einer Verbesserung des Schlafes. Nach einigen Tagen bis Wochen reduzieren sich auch die depressiven Symptome. Dieses Mittel wird vor allem bei depressiven Patienten mit Schlafstörungen eingesetzt.


      Agomelatin führt nicht zu Gewichtszunahme und hat keine sexuellen Nebenwirkungen.
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      Weitere Medikamente zur Depressionsbehandlung


      Neben den eigentlichen Antidepressiva werden bei der Depressionsbehandlung auch noch andere Medikamente eingesetzt, die ebenfalls überwiegend zu den Psychopharmaka zählen.


      Stimmungsstabilisierer


      Lithium ist ein chemisches Element, das in der Natur häufig vorkommt und schon in der Antike zu Heilzwecken eingesetzt wurde. Wenn ein Antidepressivum nicht ausreichend wirkt, kann man ein Lithiumpräparat dazugeben, denn dies kann die Wirkung eines Antidepressivums verstärken. Lithium wird außerdem als alleiniges Mittel der Wahl bei depressiven Patienten eingesetzt, die an einer depressiven Episode bei einer bipolaren Störung ( siehe ab [→]) leiden. Lithium stabilisiert die Stimmung auf einem gesunden Niveau, sodass Betroffene viel seltener eine depressive oder eine manische Phase erleben.


      Die Lithiumtherapie erfordert besondere Vorsichtsmaßnahmen, denn die positiv wirksame Dosis und diejenige Dosis, die zu schweren Nebenwirkungen, wie starkes Zittern, Übelkeit und Muskelschmerzen, führt, liegen sehr nah beieinander. Regelmäßige Blutkontrollen, die den Lithiumspiegel im Körper messen, sind daher unbedingt notwendig.


      Lithium sollte insbesondere bei Patienten mit vorangegangenen Suizidversuchen verabreicht werden, denn nur für Lithium ist bislang eine suizidvorbeugende Wirkung belegt.


      Zur vorbeugenden Wirkung und Stabilisierung der Stimmung bei manischen oder depressiven Phasen werden neben Lithium auch Valproinsäure, Carbamazepin und Lamotrigin verwendet.


      Neuroleptika


      Zur Akutbehandlung einer Manie, als Stimmungsstabilisierer bei der bipolaren Störung oder als Wirkungsverstärker antidepressiver Medikamente kommen nicht nur Lithium, sondern auch moderne Neuroleptika zum Einsatz. Diese Medikamente wirken wie die Antidepressiva auf bestimmte Botenstoffe des Gehirns, etwa Dopamin und Serotonin, ein. Sie werden vornehmlich bei der Behandlung einer Psychose eingesetzt. Das ist neben der Depression eine weitere schwere psychiatrische Erkrankung. Die Neuroleptika werden daher auch Antipsychotika genannt. Dazu gehören die Wirkstoffe Amisulprid, Aripiprazol , Clozapin, Olanzapin, Quetiapin, Paliperidon, Risperidon, Ziprasidon, Sulpirid und Fluspirilen.


      Neuroleptika sind außerdem im Rahmen einer fachärztlich-psychiatrischen Behandlung bei wahnhafter Depression ( siehe [→]) indiziert, denn sie können wie bei den Psychosen Halluzinationen oder Wahn beseitigen. Auch Unruhezustände bei agitierten Depressionen ( siehe [→]) können mit Neuroleptika behandelt werden. Als unerwünschte Nebenwirkung können Bewegungsstörungen auftreten. Neuroleptika machen wie auch die Antidepressiva nicht abhängig.


      Benzodiazepine


      Die Benzodiazepine sind landläufig als Beruhigungsmittel oder Tranquilizer bekannt. Sie können vorübergehend in der Akutphase einer Depression gegen starke Anspannung, Ängste oder bei Suizidalität eingesetzt werden. Bekannte Beispiele sind Lorazepam und Diazepam. Von diesen Mitteln kann man allerdings sehr schnell abhängig werden, sodass ihr Einsatz zeitlich begrenzt sein sollte. Antidepressiva sind gut mit Benzodiazepinen kombinierbar.


      Johanniskraut


      Das Johanniskraut ist eine altbekannte und weitverbreitete Heilpflanze. Es enthält biochemische Verbindungen, die unter anderem auf den Serotonin- und Noradrenalinstoffwechsel wirken, und es hat erwiesenermaßen eine antidepressive Wirkung. Häufig werden Johanniskrautpräparate jedoch zu niedrig dosiert, um diese Wirkung entfalten zu können. Die richtige Dosis kann Ihnen der Arzt (oder auch der Apotheker) empfehlen. Wie andere Antidepressiva haben auch Johanniskrautpräparate Einfluss auf den Abbau anderer Arzneimittel, die gleichzeitig eingenommen werden. Daher sollte die Einnahme von Johanniskraut immer mit einem Arzt abgestimmt werden, auch wenn es ein pflanzliches Mittel ist. Es ist nicht sinnvoll, zusätzlich zu einem Antidepressivum noch ein Johanniskrautpräparat einzunehmen.


      
        Kontrolluntersuchungen zu Therapiebeginn

      


      
        Wenn Sie nicht ohnehin in stationärer Behandlung sind, ist in den ersten vier Wochen der medikamentösen Akuttherapie eine mindestens wöchentliche ärztliche Betreuung angeraten. Der Arzt sollte bei den Terminen überprüfen, wie gut oder schlecht Sie das Antidepressivum vertragen, und auf mögliche Bedenken von Ihrer Seite eingehen. Außerdem ist es wichtig, dass Sie auf alle Veränderungen achten und diese Ihrem Arzt berichten.


        Vor Therapiebeginn und während der Therapie sollten regelmäßig Kontrolluntersuchungen mit Blutbild, Leberwerten, Puls, Blutdruck, EKG (Messung der elektrischen Aktivität des Herzmuskels), Körpergewicht und EEG (Hirnstrommessung) durchgeführt werden. Das ist wichtig, um festzustellen, ob bestimmte Störungen tatsächlich auf das Antidepressivum zurückzuführen sind oder vielleicht schon vorher bestanden haben. Da Nebenwirkungen in den meisten Fällen am Anfang der Therapie auftreten, sind im weiteren Verlauf meist weniger Kontrolluntersuchungen nötig.

      


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Erste Erfahrungen mit Antidepressiva


      Als ich in die Klinik eingeliefert wurde, verordnete mir der Arzt gleich im ersten Gespräch ein Antidepressivum und teilte mir mit, wann ich zur Medikamenteneinnahme am Schwesternzimmer erscheinen sollte. In meinem »normalen« Leben hatte ich immer versucht, alle Wehwehchen mit Hausmitteln zu kurieren. Jetzt sollte ich ein Antidepressivum schlucken und man traute mir nicht einmal mehr zu, dass ich es allein einnahm. Das schien mir in meiner Depression noch ein weiterer Beweis dafür, dass ich überhaupt nichts mehr wert war. – Ich ließ es über mich ergehen. Nur das empfohlene Beruhigungsmittel wollte ich nicht einnehmen und die Ärzte waren in diesem Fall auch bereit abzuwarten. Ich wurde also nur mit einem Antidepressivum behandelt, das ich jeden Abend unter den wachsamen Augen der Schwester um 21 Uhr schlucken musste.


      Am Anfang war ich nur müde


      Zunächst merkte ich keine positive Wirkung des Medikaments. Meine innere Unruhe ließ vielleicht ein klein wenig nach, aber sie wurde durch eine so bleierne Müdigkeit ersetzt, dass es mir in der ersten Woche nicht gelang, irgendwo zu sitzen, ohne einzunicken. Diese Müdigkeit war zwei Wochen lang die einzige Wirkung, die ich spürte. Die Welt um mich herum blieb dunkel und meine Probleme trieben mich weiter um.


      Es war gut, dass ich quasi gezwungen wurde, die Antidepressiva regelmäßig einzunehmen. Ich selbst hätte das im akuten Zustand der Depression sehr wahrscheinlich nicht geschafft, weil ich durch die Krankheit zu unstrukturiert geworden war, um feste Zeiten einzuhalten, und weil ich in der ersten Zeit keine positive Wirkung der Medikamente spürte. Außerdem war ich ja ohnehin davon überzeugt, dass alles sinnlos wäre. Nachdem ich aber die erste Zeit durchgestanden hatte, konnte ich nach zirka zweieinhalb Wochen wenigstens zeitweise wieder »normal« denken und war somit auch für therapeutische Gespräche besser erreichbar. Eine nicht erwünschte Nebenwirkung setzte jedoch auch ein: Ich nahm ziemlich an Gewicht zu. Das belastete mich allerdings erst später. Zunächst war ich froh, dass sich mein Befinden langsam besserte.


      Endlich Besserung


      Mehr und mehr ließen nun die Schlafstörungen nach, meine Antriebslosigkeit und die ängstliche Unruhe gingen zurück und die schwarzen Wolken der depressiven Verzweiflung lichteten sich. Es gab allmählich immer mehr Stunden am Tag, in denen mir mein Leben nicht mehr nur sinnlos erschien. Haben Sie deshalb Geduld und widersetzen Sie sich der durch die Depression bewirkten Hoffnungslosigkeit, die Ihnen vielleicht einreden will, dass die Medikamente nicht helfen würden.


      Auch wenn es Ihnen schließlich besser geht, darf Sie das nicht dazu verleiten, die Medikamente abzusetzen, nach dem Motto: »Jetzt fühle ich mich wieder gut, da brauche ich die Tabletten nicht mehr.« Sonst ergeht es Ihnen wie einer meiner Mitpatientinnen. Sie war nach einigen Wochen überzeugt davon, wieder gesund zu sein, und setzte die Medikamente auf eigene Faust und von einem Tag auf den anderen ab. Daraufhin erlitt sie einen schweren psychischen Einbruch, der ihre Heilung verzögerte. Denn obwohl sich die Stimmung durch die Medikamente verbessert, dauert es eine geraume Zeit, bis sie eine nachhaltige Wirkung entfalten und das Gleichgewicht der Neurotransmitter wiederherstellen.


      
        Exkurs: Biologische Therapieverfahren

      


      
        Nicht nur Psychopharmaka, auch Schlafentzug, Lichttherapie und die Elektrokrampfbehandlung beeinflussen biologische Vorgänge im Gehirn, etwa die Ausschüttung von Neurotransmittern und die Erregungsweiterleitung innerhalb einer Nervenzelle. Deshalb bezeichnet man diese Verfahren als »biologische Therapieverfahren«.


        Schlafentzugsbehandlung: Beim Schlafentzug, auch Wachtherapie genannt, bleiben die Patienten eine ganze Nacht lang oder ab etwa 1 Uhr wach. Wenn Sie sich einer Schlafentzugsbehandlung unterziehen, merken Sie sehr wahrscheinlich bereits am folgenden Tag eine deutliche Besserung Ihrer Stimmung. Um die gewünschte Wirkung zu erzielen, ist aber wichtig, dass Sie sich am Folgetag nicht hinlegen, sondern damit warten, bis Ihre gewohnte Schlafenszeit am Abend gekommen ist. Leider hält der positive Effekt meist nur ein oder zwei Tage an und die Behandlung muss dann wiederholt werden. Häufig ist es aber ganz wichtig für die Therapie, dass ein Patient die Erfahrung macht, überhaupt noch eine freudige Stimmung empfinden zu können, auch wenn diese nur kurz anhält. Schlafentzug sollte nicht selbst ausprobiert werden, sondern nur in Absprache mit einem Arzt erfolgen, da es einige medizinische Gründe gibt, die gegen einen Schlafentzug sprechen!


        Lichttherapie: Die Lichttherapie kommt vor allem bei der »Saisonal Abhängigen Depression« (SAD) oder Winterdepression ( siehe [→]) zum Einsatz. Ausgelöst wird die SAD vor allem durch den Lichtmangel in der trüben Jahreszeit: Ohne Licht fährt der Körper die Serotoninproduktion herunter. Bei der Lichttherapie sitzen Sie vor einer Lampe oder Lichtwand oder in einer Lichtkammer und schauen in das Licht hinein, das weitgehend dem Tageslicht entspricht. Denn nur wenn das Licht auf die Netzhaut des Auges fällt, wird über den Sehnerv die Serotoninproduktion im Gehirn erhöht.


        Meistens erfahren die Patienten dadurch innerhalb von wenigen Tagen eine Besserung hinsichtlich Antrieb, Stimmung und Interesse. Die Lichttherapie hat keine Nebenwirkungen, sie kann gut mit der Schlafentzugsbehandlung und mit der Behandlung durch Antidepressiva kombiniert werden.


        Elektrokrampfbehandlung: Wenn sich die Depression auch auf mehrere medikamentöse oder psychotherapeutische Therapieversuche hin nicht bessert, wird Ihnen ihr Arzt vielleicht eine Elektrokrampfbehandlung (EKT) vorschlagen. Dabei wird in Kurznarkose durch Strom ein auf das Gehirn begrenzter epileptischer Anfall ausgelöst, was häufig schon nach der ersten Anwendung zu einer deutlichen Besserung der gesamten depressiven Symptomatik führt.


        Eine deutliche Wirkung tritt nach ein bis drei Wochen ein, wenn pro Woche drei Behandlungen durchgeführt werden. Das größte Problem der EKT ist die hohe Rate früher Rückfälle in die depressive Erkrankung nach der Akuttherapie, die durch eine Erhaltungstherapie mittels EKT zwar deutlich verringert, aber nicht beseitigt werden kann.


        Die möglichen Nebenwirkungen, etwa Gedächtnis- oder Herzrhythmusstörungen, sind Thema eines Aufklärungsgespräches, das der behandelnde Facharzt vor der EKT mit Ihnen führen muss.

      


      
        Wenn nichts zu helfen scheint – Therapiealgorithmen

      


      
        Wenn jemand auf zwei Behandlungsversuche mit einem Antidepressivum nicht anspricht, dann gehen viele Kliniken und Fachärzte nach Therapiealgorithmen vor. Das bedeutet, dass in einer erfahrungsgemäß sinnvollen und vorher festgelegten Art und Weise verschiedene antidepressive Strategien nacheinander eingesetzt werden.


        In einem Therapiealgorithmus gibt es verschiedene Stufen mit je einer bestimmten Therapie oder einer Kombination aus zwei oder mehreren Therapien.


        
          	Die erste Stufe eines Behandlungsalgorithmus könnte eine Behandlung mit einem Serotonin-Rückaufnahme-Hemmer ( siehe [→]) sein.


          	Wenn nach vier Wochen keine Besserung eintritt, wird auf der zweiten Stufe weiterbehandelt, zum Beispiel mit dem SSRI von Stufe 1 und Lithium ( siehe [→]).


          	Wenn wiederum nach vier Wochen keine Besserung erfolgt, könnten zwei Antidepressiva miteinander kombiniert werden, zum Beispiel das bereits bekannte SSRI und ein Rezeptorblocker.


          	Zeigt auch diese Behandlung nach vier Wochen keine Wirkung, könnte man auf der nächsten Stufe den MAO-Hemmer ( siehe [→]) Tranylcypromin einsetzen oder eine Elektrokrampftherapie ( siehe [→]) durchführen.

        


        Selbstverständlich kann ein Behandlungsalgorithmus auch mit spezifischen Psychotherapieformen durchgeführt werden oder eine Kombination aus einem Antidepressivum und Psychotherapie beinhalten.
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      Es gibt verschiedene psychotherapeutische Verfahren, deren Wirksamkeit bei Depressionen sehr gut belegt ist. Psychotherapie ist damit neben den Medikamenten die zweite wichtige Säule bei der Behandlung von depressiven Erkrankungen.
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      Psychotherapie bei Depressionen


      Leichte bis mittelschwere Depressionen (siehe [→] und siehe [→]) können allein mit Psychotherapie behandelt werden. Das heißt, die psychotherapeutische Behandlung setzt in der Akutphase ein, ohne dass gleichzeitig oder vorab Antidepressiva verabreicht werden. Bei sehr schwer ausgeprägten depressiven Symptomen sind aber die Konzentrationsprobleme und die Grübelneigung der Betroffenen in der Regel so stark, dass man allein durch Psychotherapie keine Besserung erzielen kann. In diesem Fall ist ein Antidepressivum oder eine Kombination von Psychotherapie und Antidepressivum zur Behandlung einzusetzen.


      Wie die medikamentöse Depressionsbehandlung ist auch jede Art von Psychotherapie längerfristig angelegt, wird also in der Regel weit über die Akutphase der Krankheit hinaus fortgeführt. Psychotherapeutische Depressionsbehandlungen können ambulant oder stationär, einzeln oder in Gruppen sowie mit oder ohne Einbeziehung von Angehörigen durchgeführt werden.
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      Was Psychotherapie kann und soll


      Die Wirksamkeit verschiedener psychotherapeutischer Verfahren in der Depressionsbehandlung ist gut belegt. Sie sind medikamentösen Verfahren hinsichtlich des Behandlungserfolgs gleichwertig. Zum jetzigen Stand der Forschung ist weiterhin davon auszugehen, dass alle in diesem Ratgeber besprochenen Psychotherapieverfahren ähnlich effektiv sind. Es kann aber sein, dass aus ganz individuellen Gründen verschiedene Menschen unterschiedlich auf einzelne Verfahren ansprechen.


      Ein Großteil der psychotherapeutischen Wirkung geht auf gemeinsame, unspezifische Faktoren zurück, die sich auch im ärztlichen Gespräch entfalten können ( siehe [→]). Hierzu zählt insbesondere die systematisch gestaltete therapeutische Beziehung. Sie wird von einer akzeptierenden, offen und aktiv zuhörenden und empathisch-einfühlenden Haltung vonseiten des Therapeuten getragen.


      Ein wichtiges inhaltliches Element der Psychotherapie bei Depressionen und anderen psychiatrischen Erkrankungen ist die Psychoedukation, also die Aufklärung der Betroffenen und, wenn vom Patienten gewünscht, ihrer Angehörigen über die Krankheit.


      
        Was ist Psychoedukation?

      


      
        Man versteht darunter eine Art »Schulung« für Betroffene hinsichtlich ihrer Erkrankung. Sie verfolgt folgende Ziele, die eine wichtige Voraussetzung für die weitere Behandlung und deren Erfolg darstellen. Psychoedukation soll:


        
          	Angst vor »psychischen« Erkrankungen nehmen, da diese häufig als sehr bedrohlich empfunden werden,


          	über Ursachen und Auswirkungen der Krankheit sowie über Behandlungsmöglichkeiten informieren und so ein »Krankheitsverständnis« aufbauen, das den richtigen Umgang mit der Depression fördert,


          	den Patienten in die Lage versetzen, aktiv an den Therapieentscheidungen mitzuwirken und rechtzeitig Rückfälle zu erkennen,


          	Informationen rund um die Erkrankung vermitteln; dazu gehören Adressen von Ansprechpartnern, Patienten- und Angehörigenvereinigungen, Informationen zur beruflichen Wiedereingliederung, zu Haushaltshilfen, zur Berentung und zu Internetforen für Menschen mit gleichem Schicksal.

        

      


      Neben der spezifischen therapeutischen Beziehung und der Psychoedukation haben die verschiedenen Therapieverfahren die folgenden Strategien gemeinsam.


      
        	Motivationale Klärung: In der Therapie wird herausgearbeitet, was Sie verändern möchten und was nicht und wie viel Zeit und Kraft Sie bereit und in der Lage sind, für Veränderungen aufzubringen.


        	Ressourcenaktivierung: Ihre individuellen Stärken und Fähigkeiten werden im therapeutischen Prozess identifiziert und bewusst gemacht.


        	Problemaktualisierung: Ihre ganz speziellen Probleme und Konflikte werden gezielt emotional und gedanklich bearbeitet. Dabei ist die exakte Beschreibung eines Problems oft weniger wichtig als die Frage, wie uns dieses Problem emotional mitnimmt. Denn vor allem Probleme, die stark mit Emotionen besetzt sind, können uns krank machen.


        	Problembewältigung: Sie werden lernen, wie Sie emotional und gedanklich mit Ihren Problemen am besten umgehen und sie lösen.

      


      Wie in der Pharmakotherapie muss auch bei der Psychotherapie regelmäßig das Auftreten von Nebenwirkungen beachtet werden. Ja, auch Psychotherapie kann Nebenwirkungen haben. Manchmal verschlechtert sich beispielsweise die Beziehung zu nahen Familienangehörigen, wenn man die Motive hinter den eigenen Verhaltensweisen und denen der anderen erkennt. Die Besprechung von Konflikten kann auch zu kurzfristigen Verschlechterungen der depressiven Symptomatik führen.


      Und auch die Wirksamkeit der Therapie ist nach ausreichender Behandlungsdauer mit speziellen für Depressionen entwickelten Fragebögen zu überprüfen. Die Behandlungsdauer kann zwischen den Psychotherapieverfahren erheblich variieren. Eine stationäre Psychotherapie kann etwa sechs bis zehn Wochen dauern, eine ambulante Psychotherapie kann ein Jahr oder auch länger in Anspruch nehmen.


      In Deutschland übernehmen gesetzliche Krankenversicherungen die Kosten im ambulanten Bereich für die Behandlung mit Verhaltenstherapie und mit tiefenpsychologisch fundierter und analytischer Psychotherapie. Diese Therapieverfahren stelle ich Ihnen im Folgenden vor. In manchen Kliniken werden zusätzlich zur verhaltenstherapeutischen oder tiefenpsychologischen Therapie die Interpersonelle Therapie (IPT), Gesprächspsychotherapie (GT) oder andere Psychotherapieformen angeboten.
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      Psychotherapie in der Klinik – Erfahrungsbericht


      In der psychiatrischen Klinik hatte ich zweimal pro Woche Gruppentherapie und kann sagen, dass sie mir persönlich nicht besonders gutgetan hat. Erstens war es für mich anfangs hart, eine dreiviertel Stunde auf einem Stuhl zu sitzen und einem Gespräch zu folgen. Und die Leidensgeschichten, die mir meine Mitpatienten von ihrer Depression erzählten, belasteten mich zusätzlich. Nach jeder Sitzung fühlte ich mich noch depressiver als vorher. Was mir jedoch oft guttat, war die ab der zweiten Woche ein- bis zweimal wöchentlich stattfindende Einzeltherapie. Hier konnte ich eine Stunde lang erzählen, was mich quälte, und das allein entlastete mich zumindest für eine Weile, bis sich die dunklen Wolken wieder über meinem Gemüt zusammenzogen.


      Therapeuten


      Schon bei den ersten Therapiegesprächen merkte ich jedoch, dass die positive Wirkung einer Therapie auch von dem jeweiligen Therapeuten abhängt. Bei einem Therapeuten, der mich anfangs behandelte, hatte ich manchmal nicht den Eindruck, dass er mich wirklich verstand. Ich machte mir größte Sorgen um unsere Finanzen und da half es mir nicht, von ihm zu hören, dass es in anderen Ländern viele Menschen gibt, die noch viel ärmer sind als ich. Er riet mir, ich solle versuchen, eine andere Einstellung zum Besitz zu bekommen. Das half mir in dieser Zeit ebenso wenig, wie es einer Patientin mit akuten Essstörungen nützen würde, wenn eine idealgewichtige Therapeutin ihr sagte, es sei doch ganz leicht, ab- beziehungsweise zuzunehmen, man müsse schließlich nur die richtige Menge gesunder Kalorien zu sich nehmen.


      Einer anderen Therapeutin gelang es jedoch, mich zumindest für die Zeitdauer der Therapiestunde ein wenig aus meinem depressiven Loch zu holen, indem sie sich mit mir auf die Suche nach dem machte, was noch gut in meinem Leben war. Ich wünschte mir mehr von dieser Art Therapie, was aber im Therapieplan nicht vorgesehen war. Deshalb bat ich die Ärzte, mich in ein anderes Krankenhaus zu überweisen. Und nach knapp vier Wochen war ich stabil genug für die Verlegung in eine psychosomatische Klinik.


      Differenziertes Angebot


      Mir gefiel es in dieser Klinik viel besser. Das lag sicher zum einen daran, dass mir die Ärzte in der psychiatrischen Klinik das richtige Antidepressivum verordnet hatten und es mir dadurch inzwischen wieder besser ging. Aber es macht auch einen Unterschied, ob man zusammen mit schwer Depressiven auf Station ist oder mit Leidensgenossen, die das Schlimmste schon überwunden haben. Außerdem gab es hier auch Mädchen mit Magersucht und ich empfand es als angenehm, dass sich nicht alles um das Thema Depression drehte. Dass ich mich in der psychosomatischen Klinik viel wohler fühlte, lag aber sicher auch daran, dass hier das Therapieangebot viel differenzierter war. Es gab Einzeltherapie, regelmäßige Gespräche mit den Schwestern, Gruppentherapie, Kunsttherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, gemeinsames Kochen und gemeinsame Ausflüge sowie ein vielfältiges Sport- und Entspannungsangebot. Und in den Therapien ging es nun auch nicht mehr nur um meine Angst, zu verarmen, sondern es wurde behutsam angefangen nachzuschauen, was in meiner Lebensgeschichte dazu beigetragen haben könnte, dass ich eine solche Angst überhaupt entwickelt hatte.


      


      Eine Hand mit sechs Fingern


      In der psychosomatischen Klinik hatte ich eine hervorragende Therapeutin in Konzentrativer Bewegungstherapie. Sie ließ uns bestimmte Themen entweder kreativ mit Gegenständen oder in Bildern darstellen und interpretierte dann das, was so entstanden war. Eine Stunde ist mir besonders im Gedächtnis geblieben. Jeder Teilnehmer dieser Gruppensitzung sollte sich mit seinen Händen beschäftigen, sie erst sanft berühren, eincremen und sie dann aus dem Gedächtnis malen. Als die Therapeutin mein Bild meiner rechten Hand anschaute, sagte sie: »Sie haben sich ja sechs Finger gemalt.« Das war mir nicht aufgefallen, aber es stimmte. Im Einzelgespräch arbeiteten wir dann heraus, dass mein Bild ein Zeichen dafür sein könnte, dass ich mich überlastete, weil ich glaubte, mehr Ressourcen zu haben, als mir zur Verfügung standen, und dass ich diese Überlastung nicht einmal merkte.


      


      Auch aus der sehr gut geführten Gruppentherapie konnte ich jetzt einen Gewinn ziehen: Dadurch, dass mir die Gruppenmitglieder sagten, wie sie mich in der Gruppe erlebten, konnte ich wertvolle Einsicht in mein Verhalten gewinnen. Und durch die Kunsttherapie konnte ich mich auch auf eine neue Art meinem Problem nähern, nämlich nicht über Sprache, sondern über Bilder. Einmal sollten wir zum Beispiel aus Dutzenden von Karten jeweils eine heraussuchen, die für unseren Gefühlszustand während der Akutphase der Depression stand, und eine, die zeigte, wie wir uns jetzt auf dem Weg der Genesung fühlten. Ich kann mich heute noch genau an diese Karten erinnern. Meine erste Karte zeigte ein verwirrendes surrealistisches Bild, in dem nichts zusammenzupassen schien. Das zweite zeigte einen buddhistischen Mönch, der in akribischer Kleinarbeit meditativ ein wunderbar harmonisches Bild aus buntem Sand erstellte. – In der Depression war die Ordnung meiner Welt zersprungen und ich konnte mich darin nicht mehr zurechtfinden. Nun, in der Phase der Genesung, war es meine Aufgabe, geduldig zu versuchen, die verlorene Harmonie wiederzufinden.
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      Offenheit von Anfang an


      Für die Wirksamkeit der Therapie ist Ihre Ehrlichkeit Voraussetzung. Es ist auch wichtig, dass Ihr Therapeut die ganze Wahrheit erfährt und Sie nicht aus Scham oder um eines guten Eindrucks willen etwas für sich behalten. Nur wenn der Therapeut sich ein vollständiges Bild von Ihrer Situation machen kann, kann er Ihnen auch helfen.


      In der Akutphase der Depression brauchte ich mir über diesen Punkt überhaupt keine Gedanken zu machen. Ich hatte mein Problem, das drängte sich quasi von selbst über meine Lippen. Ich war auch gar nicht in der Lage, es irgendwie zu beschönigen. Als es mir aber besser ging und ich schon wieder ein bisschen rationaler denken konnte, schien mir manches, was mich so belastete, ziemlich banal und es war mir anfangs fast peinlich, darüber zu sprechen. Als ich dieses Gefühl einmal in einem Therapiegespräch in der Klinik äußerte, nahm mir der Therapeut diese Scheu, indem er mir versicherte, dass es bei der Psychotherapie nicht darum geht, die »Schwere« der Probleme, die ein Patient in seinem Leben hat, zu bewerten, sondern darum, welchen Einfluss diese Probleme auf das seelische Befinden haben. Meine Sorge, mich bei den Gesprächen mit dem Therapeuten zu »blamieren«, sei also unnötig. Man kann es also ruhig wagen, dem Therapeuten alles zu erzählen. Und nur so schafft man eine Situation, in der die Therapie Nutzen bringen kann.
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      Kognitive Verhaltenstherapie


      Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) geht von der Grundannahme aus, dass unsere Kognitionen – also unsere Gedanken, Einstellungen und Bewertungen – und unser Verhalten erlernt sind. Dass all das erlernt ist, bedeutet aber auch, dass wir es wieder verlernen beziehungsweise durch »Gegenlernen« abbauen können. Dies gilt auch für die erlernten »Überzeugungen«, die an der Entwicklung einer Depression beteiligt sind. Ziel der KVT ist es, die erlernten Mechanismen zu erkennen und zu lernen, sich selbst besser zu kontrollieren und zu steuern.


      Depressive Patienten fühlen sich beispielsweise häufig aufgrund ihrer Lebensgeschichte hilflos und dem Schicksal ausgeliefert, auch wenn dies objektiv nicht der Fall ist. Diese Denkweise wird als »erlernte Hilflosigkeit« bezeichnet.


      Erlernte Hilflosigkeit


      Der amerikanische Psychologe Martin E. P. Seligman beschrieb 1967 das Phänomen der erlernten Hilflosigkeit. Konkret hatte er in einem Labor folgendes beobachtet: Hunde, die Stromschläge erhielten – also einem unangenehmen Reiz ausgesetzt wurden – und dabei keine Fluchtmöglichkeit hatten, lernten offensichtlich, dass sie an der Situation nichts ändern konnten. Denn sie vermieden auch später die Stromschläge nicht, obwohl sie in einer neuen Untersuchungssituation hätten fliehen können; sie verhielten sich apathisch und hoffnungslos. Dieses Verhalten ist dem Verhalten von Depressiven ähnlich. Selbst in Situationen, die sie ändern könnten, bleiben sie antriebslos und resigniert. Die erlernte Hilflosigkeit bedeutet auf den Menschen übertragen, dass Individuen, die wiederholt die Erfahrung gemacht haben, etwas nicht kontrollieren zu können, eine entsprechende generalisierte Erwartung ausbilden: Sie sind davon überzeugt, dass auch zukünftige Ereignisse durch ihr eigenes Verhalten nicht beeinflussbar wären.


      Bearbeitung depressionsfördernder Denkschemata


      Der amerikanische Psychiater und Psychologe Aaron T. Beck gilt als Vater der KVT, die er vor allem dazu einsetzte, typische festgefahrene gedankliche Schemata und negative Sichtweisen depressiver Patienten zu bearbeiten. Das heißt, diese Schemata und Sichtweisen sollen zunächst erkannt, dann überprüft und schließlich durch rationalere, realistischere Annahmen ersetzt werden.


      
        Typische Sichtweisen und Denkschemata bei depressiven Menschen

      


      
        Depressive Menschen haben eine negative Sicht:


        
          	der eigenen Person als fehlerhaft, unzulänglich und benachteiligt,


          	der Welt, in der sie keine Möglichkeiten und keine Chancen zu haben glauben,


          	der Zukunft, denn sie befürchten ein ewiges Andauern von Schwierigkeiten, Leiden und permanenter Benachteiligung.

        


        Mögliche Gedanken depressiver Menschen:


        
          	Um glücklich zu sein, muss ich von allen Menschen geliebt werden.


          	Wenn ich einen Fehler mache, bedeutet das, dass ich unfähig bin.


          	Um glücklich zu sein, muss ich bei allem, was ich tue, Erfolg haben.


          	Wenn jemand anderer Meinung ist als ich, bedeutet das, dass er mich nicht mag.


          	Mein Wert als Mensch hängt davon ab, was andere von mir denken.

        

      


      So kann man zum Beispiel überprüfen, ob das eigene Handeln tatsächlich die Konsequenzen hat, die man befürchtet. Manch eine Ehefrau sieht zum Beispiel eine Krise vorher, wenn sie den Mann bittet, sich stärker an der Hausarbeit zu beteiligen, oder wenn sie einmal allein oder mit einer Freundin in Urlaub fahren möchte. Hier gilt es, neue Verhaltensweisen auszuprobieren, um – eventuell unnötige – Belastungen abzubauen.


      Damit ein Patient Einsicht in die Bedeutung von Gedanken und Bewertungen für die daraus resultierenden depressiven Gefühle und depressionsfördernden Verhaltensweisen bekommt, ist auch das ABC-Modell der Gefühle hilfreich. Es stammt von einem weiteren für die KVT bedeutenden amerikanischen Psychologen, Albert Ellis. Hier ein Beispiel für die Anwendung des Modells.


      
        Das ABC-Modell der Gefühle – ein Beispiel

      


      
        Activating Event (Auslösendes Ereignis): Ich sitze im Bus. Katja setzt sich neben mich.


        Believes (Bewertungen und Gedanken): Jetzt ist wieder eine Möglichkeit, sie zu einem Kaffee einzuladen. Sicherlich sagt sie Nein, oder sie lacht mich aus. Sie erzählt es meinem Kollegen und der lacht mich aus. Das wäre mir furchtbar peinlich. Ich könnte mich bei meiner Arbeit nicht mehr sehen lassen.


        Consequences (Konsequenzen): Ich lade Katja nicht ein. Es stellen sich Gefühle der Angst, Aufregung und Niedergeschlagenheit ein; im Verhalten zeigt sich unruhiges Hin- und Herrutschen und Zittern.


        Mithilfe dieses ABC-Modells können Sie lernen, Ihr eigenes Verhalten zu analysieren – der erste Schritt zur Veränderung.

      


      Neues Verhalten einüben


      In der Kognitiven Verhaltenstherapie wird – wie der Name schon sagt – nicht nur an den Kognitionen, also an den Erkenntnissen und Gedanken, gearbeitet, sondern auch das Verhalten wird geübt.


      Für die Ehefrau, die sich nicht traut, ihren Mann um mehr Mithilfe bei der Hausarbeit zu bitten, wäre es zum Beispiel hilfreich, auszuprobieren, ihren Mann freundlich aber bestimmt zu bitten, die Küche aufzuräumen und zu spülen, und selbst in dieser Zeit einem Hobby nachzugehen. Beim Einüben neuen Verhaltens ist wichtig, genau das Gegenteil von dem zu tun, was jahrelang zu Unzufriedenheit und Stress geführt hat. Gerade jene Verhaltensübungen nutzen besonders viel, die sehr schwierig sind und die sehr stark von dem Verhalten abweichen, das Sie bisher gewohnt waren.


      Manche Sachverhalte kann man allerdings nicht ändern. Dann müssen Sie lernen, sie zu akzeptieren. Aber an erster Stelle stehen der Versuch der Veränderung und das Verhaltensexperiment. Nur so können Sie herausfinden, ob ein Sachverhalt tatsächlich unabänderlich ist.


      Aktivierung und Entspannung


      Es hat sich inzwischen erwiesen, dass zunehmende Aktivität die Stimmung depressiver Menschen bessert. Da diese sich aber krankheitsbedingt meist passiv verhalten, ist auch die Aktivitätssteigerung ein Ziel der KVT. Die Abbildung »Die Spirale der sich bessernden Stimmung« zeigt, dass, wenn man sich einmal aufgerafft hat, eine stetige Besserung in Gang gesetzt werden kann.


      Neben den aktivierenden Strategien haben sich auch Entspannungsmethoden bei der Behandlung von Depressionen als hilfreich erwiesen, etwa die »Progressive Muskelentspannung«. Auf unserer Station für affektive Störungen an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des Universitätsklinikums Leipzig entwickelt jeder Patient zusammen mit seinem Therapeuten einen individuellen Wochenplan, der neben verhaltenstherapeutischen Einzelgesprächen und Gruppentherapien aktivierende und entspannende Angebote enthält.
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      Die Spirale sich bessernder Stimmung: der Zusammenhang von Stimmung und ersten Aktivitäten


      Training sozialer und kommunikativer Fertigkeiten


      Darüber hinaus gehört zur KVT das soziale Kompetenztraining, in dem es darum geht, mit schwierigen sozialen Situationen zurechtzukommen und eigene Bedürfnisse, Wünsche und Gefühle so zu äußern, dass die Äußerung weder unterwürfig noch aggressiv wirkt. Von großer Bedeutung ist auch das Expositionstraining, bei dem der Patient lernt, genau die Situationen zu meistern, die für ihn in der Depression oder vor der Entwicklung einer Depression problembehaftet waren. Nehmen wir an, Sie haben Angst vor Ihrem Chef. Stellen Sie sich zunächst eine schwierige Situation mit Ihrem Chef vor – möglichst bildlich, in entspanntem Zustand und mit geschlossenen Augen. Sobald Angst oder Anspannung auftreten, machen Sie eine Entspannungsübung, die Sie im Entspannungstraining gelernt haben, bis Sie die Situation in Ihrer Vorstellung entspannt durchleben können. Dann könnten Sie zusammen mit Ihrem Therapeuten oder einem anderen Patienten in einer Gruppentherapie die Situation nachspielen. Und wenn Sie das ganz entspannt geschafft haben, könnten Sie sich der Situation tatsächlich aussetzen. Zuvor sprechen Sie mögliche Probleme und wie Sie darauf reagieren mit Ihrem Therapeuten durch und üben auch das im Rollenspiel. Sie können die Situation jetzt gut meistern, wie ein Musiker zu Hause am Klavier alle Schwierigkeiten seines Stückes geübt hat und es nun im Konzertsaal präsentiert.
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      Tiefenpsychologisch fundierte und psychoanalytische Psychotherapie


      Bei der klassischen psychoanalytischen Behandlung liegt der Patient auf einer Couch und die »Sitzungen« mit dem Analytiker finden mehrmals pro Woche und über einen längeren Zeitraum, zum Beispiel zwei Jahre, statt. Die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie beruht auf den zentralen Grundannahmen und -prinzipien der Psychoanalyse, wird aber in der Regel im Sitzen, nur einmal in der Woche und über einen kürzeren Zeitraum, zum Beispiel ein Jahr lang, durchgeführt.


      Kindheit und therapeutische Beziehung


      Diesen Psychotherapieformen liegt die Annahme zugrunde, dass depressive Erkrankungen zu wesentlichen Teilen auf unbewussten inneren Abläufen beruhen, deren Wurzeln häufig in die Kindheit zurückreichen. Beispielsweise haben depressive Menschen typischerweise ein geringes Selbstwertgefühl, was bereits Sigmund Freud feststellte und auf frühe Kindheitserfahrungen zurückführte. Deshalb können depressive Menschen oft nur schwer mit Kritik umgehen und sie versuchen, alles perfekt zu machen, damit ja erst keine Kritik an ihnen aufkommt. Die Furcht vor der Kritik führt zu einem überangepassten Verhalten, in dem kein Platz für die Durchsetzung und Umsetzung eigener Ideen, Interessen und Bedürfnisse ist.


      Stärker als in anderen Psychotherapieformen wird die Therapeut-Patienten-Beziehung selbst zum Gegenstand der Behandlung, da sich die typischen Beziehungsmuster und Ängste des Patienten auch in dieser Beziehung wiederfinden und deshalb dort auch bearbeiten lassen.


      Die Zeit, die bei den analytischen Therapieformen zur Klärung von Problemen in der Kindheit und Jugend aufgebracht wird, und die Zeit, in der Probleme im »Hier und Jetzt« bearbeitet werden, kann stark von Therapeut zu Therapeut, aber auch in Abhängigkeit von der Vorgeschichte und dem Erinnerungs- und Reflexionsvermögen des Patienten variieren.


      Wirksamkeit


      Die Wirksamkeit der psychoanalytischen und tiefenpsychologisch orientierten Verfahren bei Depressionen ist weniger gut erforscht als die Wirksamkeit der KVT. Es ist jedoch aktuell davon auszugehen, dass tiefenpsychologische Verfahren und KVT etwa gleich wirksam sind. Sehr gute Erfahrungen mit der tiefenpsychologisch orientierten Behandlung hat Frau Dr. Wehner-Zott gemacht, die nach dem Klinikaufenthalt eine entsprechende Therapeutin gefunden hatte. Lesen Sie ihre Erfahrungen im Kapitel » Zurück ins normale Leben«.
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      Interpersonelle Psychotherapie


      Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) ist eine speziell für die Depressionsbehandlung entwickelte Kurzzeitpsychotherapie, die zwar einige verhaltenstherapeutische Elemente aufweist, aber ein eigenständiges Psychotherapieverfahren darstellt. Sie wird im zeitlichen Rahmen von etwa 16 Stunden in wöchentlichen Einzelsitzungen durchgeführt und konzentriert sich besonders auf die psychosozialen und zwischenmenschlichen Aspekte depressiver Erkrankungen. So steht die Bewältigung von



      
        	Trauer beim Verlust persönlich wichtiger Menschen,


        	Rollenwechsel, etwa vom Mitarbeiter zum Vorgesetzten oder Übernahme der Elternrolle,


        	Lebensveränderungen wie Umzug oder Flucht und


        	zwischenmenschlichen Konflikten, etwa Konflikten mit dem Partner oder mit Vorgesetzten und Kollegen

      


      im besonderen Fokus dieser Therapieform.


      Der Behandlungsverlauf einer IPT gliedert sich in drei Phasen. In der initialen Phase wird die Diagnose gesichert und Sie werden über die depressive Störung und die Wirkweise der IPT informiert: Zunächst wird Ihnen die berechtigte Hoffnung auf Besserung der Symptome vermittelt; dann wird analysiert, welche Schwierigkeiten zu Ihrer Depression geführt haben. In der mittleren Phase werden diese Probleme bearbeitet. Bei Verlusterlebnissen darf getrauert werden, bei zwischenmenschlichen Konflikten werden konstruktive Lösungen gesucht, um vertrauensvolle Beziehungen am Arbeitsplatz oder in der Familie aufzubauen. Auch wie Sie gewöhnlich mit Menschen umgehen oder auf sie wirken, wird in dieser Therapiephase thematisiert. Die letzten zirka drei Sitzungen stellen die Beendigungsphase dar. Hier werden das Therapieende und die damit verbundenen Gefühle sowie Ihre Zukunftspläne besprochen.


      
        Schulenübergreifende Psychotherapieverfahren

      


      
        Es gibt immer mehr Psychotherapieverfahren gegen die Depression, die Methoden aus der KVT und aus tiefenpsychologisch fundierten Therapien zu einem gezielt gegen die Erkrankung einsetzbaren Psychotherapieverfahren zusammenbringen. Psychotherapeutische Neuentwicklungen zur Behandlung der Depression sind beispielsweise das CBASP (Cognitive Behavioural Analysis System of Psychotherapy) oder die Schematherapie. Hier spielen bestimmte Denk- und Verhaltensmuster des Patienten, aber auch die Beziehung zwischen Therapeut und Patient eine wesentliche Rolle.
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      Medikamente und Psychotherapie sind die beiden Hauptsäulen der Depressionsbehandlung. Daneben können Maßnahmen wie Bewegungstherapie und Sport zur Besserung beitragen. Aber auch Sie selbst können den Genesungsprozess unterstützen.


      Hoffnungssätze


      In einer akuten Depression fällt es schwer, sich zu konzentrieren. Man kann sich selbst nicht mit komplizierten Reflexionen über die Krankheitszusammenhänge positiv beeinflussen. Als Selbsthilfemaßnahme eignen sich deshalb kurze Sätze mit ermutigendem Inhalt. Solche Sätze können Sie sich mehrmals am Tag selbst vorsagen oder Sie schreiben sie auf kleine Zettel, die Sie in der Tasche mit sich führen und immer wieder lesen. Hier einige Beispiele für solche Hoffnungssätze:


      
        	Ich werde wieder gesund.


        	Ich bin nicht schuld. Dass ich jetzt so schwarzsehe, liegt an der Depression und wird wieder vorbeigehen.


        	Depressionen können sehr gut behandelt werden. Die Medikamente werden mir helfen. Deshalb nehme ich sie regelmäßig.


        	Die Gespräche mit meinem Arzt und Therapeuten tun mir gut und fördern den Heilungsprozess.


        	Ich will Geduld haben und die Dunkelheit eine Weile aushalten. Bald werde ich mich besser fühlen.


        	Mit einer Depression ist es wie mit einer Wolke, die sich vor die Sonne schiebt. Man kann wegen der Wolke die Sonne nicht sehen, aber die Sonne ist doch da.


        	Die Wirklichkeit ist nicht so sinnlos und trist, wie ich sie jetzt in der Depression sehe. Bald werde ich wieder Hoffnung spüren.


        	Ich bin ein wertvoller Mensch, auch wenn ich gerade nicht daran glauben kann.


        	Mein Leben ist wertvoll, und wenn die Depression vorbei ist, werde ich das wieder erkennen können.


        	Es gibt auch heute schon kleine Dinge, an denen ich mich freuen kann.

      


      Diese »Hoffnungssätze« werden Ihnen guttun, auch wenn Sie im Augenblick nicht daran glauben. Aus meiner Erfahrung heraus kann ich Ihnen versichern: Es wird Ihnen wieder besser gehen.


      Halten Sie deshalb durch und vor allem: Nehmen Sie Ihre Medikamente nach Vorschrift des Arztes ein. Vertun Sie nicht zu viel Zeit damit, sich gegen die Depression aufzulehnen. Sie sind jetzt depressiv und leiden nun einmal an dieser Krankheit. Geben Sie sich selbst die Erlaubnis dafür. Es nützt nichts, wenn Sie sich deswegen Vorwürfe machen. Es wird eine Zeit kommen, in der es Ihnen besser geht, aber bis dahin ist es so, wie es ist.


      Das Stimmungstagebuch


      Wenn Sie Ihre Antidepressiva nach Vorschrift einnehmen, werden Sie sich allmählich wieder besser fühlen. Damit Sie diese Besserung aber auch wirklich wahrnehmen, ist es hilfreich, ein Stimmungstagebuch zu führen. Dabei handelt es sich nicht um ein übliches Tagebuch, sondern ein Buch oder Heft, in dem Sie die positiven Momente jedes Tages festhalten. Wenn Sie etwas erleben, das wenigstens ein kleines bisschen Spaß macht, dann notieren Sie dieses Erlebnis zusammen mit der Tageszeit in Ihrem Tagebuch. Anhand dieser Aufzeichnungen werden Sie sehen, dass sich Ihre Stimmung mit jedem Tag ein wenig aufhellt, und das macht Mut.


      Sternchen für Sternchen


      In der ersten Woche in der Klinik war nicht daran zu denken, irgendetwas niederzuschreiben, denn ich war zu rein gar nichts fähig. Die Depression hatte mich völlig im Griff, alles war unendlich mühsam und traurig. In der zweiten Woche tauchte ich gelegentlich ein bisschen aus dieser tiefschwarzen Dunkelheit auf und nahm meine Umwelt besser wahr. Und so fing ich auf Empfehlung meines Arztes an, ein Stimmungstagebuch zu führen und darin die guten Stunden mit einem Sternchen zu versehen. Ich nannte dieses Buch mein »Goldsternchenbuch«. Am ersten Tag gab es drei Sternchen, eines für das Therapiegespräch und zwei für den Besuch meiner Kinder. Am nächsten Tag hatte ich ein besonderes Erfolgserlebnis: Es war mir gelungen, einen kurzen Artikel in der Zeitung zu lesen und dabei so bei der Sache zu bleiben, dass ich danach den Inhalt wiedergeben konnte. Mit der Zeit konnte ich schließlich immer mehr Sternchen pro Tag in meinem Buch verzeichnen.


      
        
          
            	
              Montag

            

            	
              Dienstag

            

            	
              Mittwoch

            
          


          
            	
              8.30–9.00

            

            	
              9.00–9.30

            

            	
              9.30–9.45

            
          


          
            	
              Therapie*

            

            	
              Walken *

            

            	
              Gespräch mit Arzt*

            
          


          
            	

            	

            	
          


          
            	
              14–15.00

            

            	
              10.00–10.15

            

            	
              10.30–11.15

            
          


          
            	
              Besuch Kinder **

            

            	
              Zeitung lesen ***

            

            	
              Taichiquan **

            
          


          
            	

            	

            	
          


          
            	

            	
              12.30

            

            	
              15.00-15.30

            
          


          
            	

            	
              Anruf von Doris **

            

            	
              Spaziergang*

            
          


          
            	

            	

            	
          


          
            	

            	

            	
              18.00–19.30

            
          


          
            	

            	

            	
              Besuch Gerwin***

            
          

        
      


      Vorsicht: Überanstrengung!


      Es tat mir gut, meine Aufzeichnungen am Abend oder am nächsten Morgen anzuschauen. Sie zeigten mir, dass es aufwärts ging. Aber sie bewirkten auch, dass ich übermütig wurde. Als ich in der dritten Woche der Depression einen Tag verlebt hatte, der mit ganz vielen Sternchen ausgezeichnet worden war, dachte ich mir, dass es nun an der Zeit sei, wieder meine Stunden für die Schule vorzubereiten. Den ganzen Vormittag lang las ich angestrengt Fachliteratur. Das war zu viel. Der nächste Tag war wieder ein sehr dunkler, kaum von Sternchen erhellt. Die gleiche Erfahrung machte ich, als ich versuchte, die Küche unseres neuen Haus umzuplanen. Wir hatten leider einen unfähigen Küchenplaner erwischt, der zu spät feststellte, dass die Möbel, die wir bestellt hatten, zu breit waren und das Küchenfenster zum Teil verstellt hätten. Da mein Mann im Ausland war, musste ich schließlich das Problem lösen. Es gelang mir auch. Wenn die einzelnen Küchenbestandteile in einer anderen Anordnung aufgestellt würden, müsste es gehen. Ich rief den inkompetenten Berater an, der den Aufbau der Küche entsprechend veranlasste. Ich war stolz darauf, dass es mir zum ersten Mal wieder geglückt war, ein komplexeres Problem zu lösen. Aber ich hatte mich wohl überstrapaziert und bezahlte die Aktion wieder mit einem Tag, der von stark depressivem Befinden geprägt war.


      Sternstunden bis heute


      Aus diesen Vorfällen lernte ich, dass es mir doch noch nicht so gut ging und ich mich geistig nicht überanstrengen durfte. Ich versuchte von nun an, in den Tag hinein zu leben und die positiven Stunden zu genießen. Ich freute mich, als mir zum ersten Mal wieder eine witzige Bemerkung gelang, und genoss es, wenn ich ein paar Seiten in einem Buch las und das Gelesene auch wirklich in meinem Denken ankam. Und wenn die negativen Gedanken auch immer wieder einmal auftauchten, so merkte ich doch, dass die Stunden, in denen ich mich wohlfühlte, immer zahlreicher wurden. Die Aufzeichnungen der ersten Sternstunden in der Klinik habe ich immer noch und gelegentlich schreibe ich noch schöne Erlebnisse in mein »Goldsternchenbuch«. An Silvester lasse ich das Jahr Revue passieren und schreibe das, was gut war, auf.
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      Wenn die Akutphase der Depression abklingt, ist das Schlimmste überstanden – aber noch kein stabiler Zustand erreicht. Die Behandlung muss unbedingt fortgeführt werden. Und man kann selbst viel zur eigenen Stabilisierung beitragen.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Das Ende der Akutphase


      Nach drei bis vier Wochen regelmäßiger und vorschriftsmäßiger Einnahme der Antidepressiva merkte ich, dass ich die Akutphase der Depression langsam überwand: Meine Gedanken wurden wieder klarer und waren nicht mehr permanent schwarz gefärbt, ich konnte besser schlafen und fühlte mich nicht mehr völlig kraftlos. »Das Eis meiner Seele schmolz« – so beschrieb der Psychiater Piet C. Kuiper den Zustand, der das Ende der Akutphase anzeigt. Aber nicht nur ich selbst, auch andere merkten, dass es mir wieder besser ging und ich wieder mehr Interesse für die Welt hatte. Als ich zum Beispiel eines Morgens die Reinigungskraft in der Klinik freundlich begrüßte und mich dafür bedankte, dass sie das Zimmer sauber machte, sagte sie: »Das ist schön, dass Sie wieder richtig da sind. Bisher haben sie uns gar nicht gesehen. Jetzt wird es aufwärts gehen.« Und sie hatte recht.


      In einer akuten Depression fühlt man sich wie in einem engen dunklen Loch gefangen, jetzt sieht man wieder einen Lichtschein und wagt schließlich, sich ihm zuzuwenden und aus dem Loch hervorzukriechen. Wenn man jedoch längere Zeit bewegungslos in der Dunkelheit feststeckte, dann müssen sich die Augen erst wieder an das Licht gewöhnen und die eingeschlafenen Gliedmaßen müssen langsam wieder trainiert werden. Ähnlich ist es auch nach der Akutphase der Depression: Man muss sich langsam wieder daran gewöhnen, aktiv zu werden.


      Es ist jetzt wichtig, sich schrittweise wieder mehr zuzutrauen und mehr zu tun. Anfangs mag Ihnen das vielleicht mühsam erscheinen und Sie müssen sich noch dazu überwinden. Aber je aktiver Sie werden, umso leichter werden Ihnen die Aktivitäten fallen und umso mehr Leben kommt wieder in Sie. Raffen Sie sich also auf, stehen Sie aus dem Bett auf, sobald Sie morgens aufwachen, und beginnen Sie den Tag.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Raus aus dem Morgentief


      Morgens aus den Federn zu kommen ist für depressive Menschen nicht einfach, da die Krankheit ja geprägt ist von einem Gefühl leidvoller Unzulänglichkeit und apathischer Kraftlosigkeit. Man ist überzeugt davon, dass alles sinnlos und man selbst völlig unfähig und ohne Energie ist. Man tut nichts mehr, grübelt nur noch dumpf vor sich hin und findet nicht die Kraft, aufzustehen. Das führt dazu, sich noch nutzloser zu fühlen. Und weil man eigentlich weiß, wie schädlich dieses Verhalten ist, kommt es auch noch zu Schuldgefühlen und das Selbstwertgefühl sinkt noch weiter. Dadurch wird wiederum die Depression verstärkt und es wird noch schwerer, sich selbst zu motivieren. Um diesen Teufelskreis zu durchbrechen, ist es notwendig, aktiv zu werden. Aber wie, wenn man sich doch so kraftlos fühlt und alles sinnlos scheint? Der folgende von dem Psychiater und Bestsellerautor David D. Burns empfohlene innere Dialog half mir: »Wenn es mir gelingt, aus dem Bett zu kommen, werde ich mich besser fühlen, auch wenn das zunächst schwer für mich sein mag. Ich bin zwar nicht dazu verpflichtet, aber am Ende bin ich möglicherweise erfreut darüber, dass ich es getan habe.« Diese Art des Umgangs mit sich selbst ist respektvoll und motiviert besser als die »Ich-sollte«-Aussagen, mit denen wir uns nur unter Druck setzen und die wir allzu oft nicht einhalten.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Große Hilfe: ein Tagesplan


      Auch nach dem Aufstehen heißt es, aktiv zu bleiben, um weiter aus der Depression herauszukommen. Denn wenn wir etwas tun, lenken wir uns zumindest zeitweilig von den trüben Gedanken ab, die für die Depression so charakteristisch sind, und das Tätigsein hebt auch tatsächlich die Stimmung ( siehe dazu auch [→]). Ein gutes Mittel, um sich einerseits nicht zu überfordern und andererseits nicht in Lethargie zu verharren, ist, sich kleine Aufgaben vorzunehmen und zu bestimmten Zeitpunkten zu erledigen. Schreiben Sie dafür zunächst eine Liste mit Aktivitäten, die Sie sich jetzt schon zutrauen. Anfangs genügen einfache Routinearbeiten oder kürzere Freizeitaktivitäten. Planen Sie auch ein, das Haus täglich zu verlassen, etwa für kleine Einkäufe oder einen Spaziergang. Überlegen Sie sich dann, wann Sie was tun wollen, und schreiben Sie einen Tagesplan, zum Beispiel so:


      
        
          
            	
              Uhrzeit

            

            	
              Tätigkeit/Aufgabe

            
          


          
            	
              7.30

            

            	
              aufstehen, anziehen

            
          


          
            	
              8.00 bis 8.30

            

            	
              Frühstück (Müsli)

            
          


          
            	
              9.00 bis 9.30

            

            	
              Spaziergang zur Praxis Dr. Müller

            
          


          
            	
              10.00 bis 11.00

            

            	
              Therapie

            
          


          
            	
              11.00 bis 11.30

            

            	
              Spaziergang nach Hause

            
          


          
            	
              11.30 bis 12.00

            

            	
              ausruhen

            
          


          
            	
              12.30 bis 14.00

            

            	
              Mittagessen vorbereiten (Kartoffelsuppe, Quarkspeise), essen, aufräumen

            
          


          
            	
              14.00 bis 14.30

            

            	
              ausruhen

            
          


          
            	
              15.00 bis 16.00

            

            	
              einkaufen (Milch, Brot, Fleisch, Gemüse)

            
          


          
            	
              17.00 bis 18.00

            

            	
              Kühlschrank saubermachen

            
          


          
            	
              18.30 bis 20.00

            

            	
              Abendessen vorbereiten (Nudelsalat), essen, aufräumen

            
          


          
            	
              20.30 bis 21.00

            

            	
              Spaziergang mit Paul

            
          


          
            	
              21.30 bis 22.00

            

            	
              lesen

            
          


          
            	
              22.30

            

            	
              fertig machen für die Nacht

            
          


          
            	
              23.00

            

            	
              Bett

            
          

        
      


      Planen Sie auch die Mahlzeiten ein und ernähren Sie sich möglichst ausgewogen. Denn wenn Sie ausreichend Vitamine und Mineralstoffe zu sich nehmen, trägt das ebenfalls zur Genesung bei. Meiden Sie auf jeden Fall Alkohol. Er verträgt sich nicht mit den Medikamenten und kann die Depression verstärken.


      Fangen Sie einfach an


      Erstellen Sie Ihren Tagesplan für den nächsten Tag am besten dann, wenn Sie sich einigermaßen wohlfühlen. Diese angenehmen Zeiten werden jetzt immer häufiger vorkommen. Und wenn – was natürlich passieren kann – gelegentlich wieder kleinere depressive Phasen auftreten, kann Ihnen Ihr Aktivitätenplan darüber hinweghelfen. Denn Sie müssen nicht erst lange überlegen, was Sie tun könnten, sondern können auf Ihren Plan zurückgreifen. Und warten Sie nicht darauf, bis Sie Lust haben, etwas zu tun, sondern fangen Sie einfach an. Motivation ist nicht unbedingt die Voraussetzung für das Handeln, die Aktivität kann auch am Anfang stehen und mit ihr entsteht die Motivation! Schon das Sprichwort sagt ja: »Der Appetit kommt beim Essen.« Wenn Sie Ihre Lethargie überwunden, etwas angefangen und geschafft haben, spüren Sie, dass Sie Ihr Leben wieder selbst in die Hand nehmen können und nicht mehr nur von der Depression getrieben sind.


      Loben Sie sich für Fortschritte


      Es wird Ihnen vielleicht nicht immer gelingen, alles auf Ihrer Liste zu erledigen. Und Sie haben noch nicht die Energie, die Sie vor der Depression hatten, deshalb wird manches langsamer gehen. Schauen Sie aber nicht auf die Misserfolge und Unzulänglichkeiten, sondern loben Sie sich für jeden kleinen Fortschritt.


      Schwerwiegende Entscheidungen und komplizierte Problemlösungen sollten Sie aber noch verschieben auf die Zeit, in der Sie wieder voll einsatzfähig sind. Denn wenn Sie sich jetzt vor zu große Herausforderungen stellen, übernehmen Sie sich vielleicht und das kann zu Enttäuschungen führen. Um eine Überforderung zu vermeiden, können Sie ihre Tagespläne auch zusammen mit Ihrem Therapeuten erstellen. Er kann Ihnen dabei helfen, sich richtig einzuschätzen.


      Ruhepausen richtig planen


      Den Menschen, bei denen die Depression bewirkte, dass sie sich mehr und mehr von ihren Aktivitäten zurückzogen und immer tiefer in Lethargie versanken, beweist ihr »abgearbeiteter« Tagesplan, dass sie wieder etwas leisten können. Bei Patienten wie mir, die in der Depression eher immer hektischer wurden, kann ein Tagesplan, der auch Ruhepausen vorsieht, davor schützen, sich zu überlasten. Hören sie auf Ihren Körper und finden Sie heraus, wie viel Ruhe Sie persönlich brauchen. Vermeiden Sie es aber, tagsüber zu schlafen. Es ist höchstens am Nachmittag ein kurzes Nickerchen von 10 bis 15 Minuten erlaubt; mehr wirkt sich negativ auf Ihre Nachtruhe aus.


      PROF. HIMMERICH


      Körperliche Betätigung


      Körperliche Aktivität ist als zusätzliche Behandlung bei Depressionen sehr zu empfehlen, denn Sport hat einen positiven Effekt auf die Depressionsrückbildung. Wissenschaftlich untersucht wurden unter anderem Ausdauersportarten wie Joggen und Training auf einem Laufband – mit positivem Ergebnis.


      Die körperliche Betätigung an sich stärkt das Gefühl, dass Sie selbst etwas leisten können. Speziell Ausdauersport baut zusätzlich auch Stress ab und führt zur Ausschüttung von Serotonin und Dopamin im Gehirn ( siehe [→]). Nach dem Sport ist es auch vielen Patienten leichter möglich, ihre Muskulatur zu entspannen, was depressiven Menschen sonst häufig schwerfällt. Außerdem trägt regelmäßiger Sport zur Verbesserung des Schlafes bei. Allerdings sollte man nicht direkt vor dem Zubettgehen Sport treiben.


      Bei Sportarten, die man im Freien ausübt, wirkt auch das Tageslicht antidepressiv, denn Licht ist grundsätzlich wichtig für das körperliche und seelische Wohlbefinden (siehe dazu auch [→]). Darüber hinaus ist depressiven Menschen Sport in der Gruppe sehr zuträglich, da so auch ihrer Tendenz, sich sozial zurückzuziehen, entgegengewirkt wird.


      Sabine WEHNER-ZOTT


      Bewegung und frische Luft


      Ich erlebte die Stabilisierungsphase in der Klinik und für mich war das, glaube ich, besser, als wenn ich in dieser Zeit zu Hause gewesen wäre. Denn in der Klinik ist das richtige Maß an Aktivität und Erholung von außen vorgegeben: Therapie, Sport und Erholungszeiten wechseln sich in einem festen Rhythmus ab.


      Als ich mich wieder wohler fühlte, ließ ich mir von meinem Mann mein Fahrrad bringen und nahm mir vor, am Nachmittag kleinere Ausflüge zu unternehmen. Anfangs war es mühsam, mich auch tatsächlich aufzuraffen und die gewohnte Klinikumgebung zu verlassen. Aber einmal unterwegs, genoss ich die Bewegung und mit jeder Ausfahrt traute ich mir mehr zu. Und ich hatte dabei auch schöne Erlebnisse. Als mich zum Beispiel auf einem meiner Radausflüge eine ältere Frau fragte, woher ich denn komme, antwortete ich wahrheitsgemäß: »Aus der psychiatrischen Klinik.« »Ach, da sind Sie wohl Ärztin«, sagte sie darauf. Ich ließ sie in dem Glauben und radelte weiter, vergnügt wie schon lange nicht mehr, weil man mir meine Depression nicht mehr »ansah«.


      Diese Radausflüge, die frische Luft in schöner Umgebung und die viele Bewegung, die uns von der Klinik verordnet wurde, haben sicher meine Genesung beschleunigt. Die Untersuchungen, die belegen, dass Sport und Bewegung die Heilung einer Depression unterstützen, haben sich in meinem Fall als richtig erwiesen. Deshalb kann ich nur raten: Werden Sie aktiv. Jede körperliche Bewegung hilft, die Depression zu vertreiben.


      
        So tragen Sie zu Ihrer Stabilisierung bei

      


      
        Die wichtigsten Punkte, die Sie in der Stabilisierungsphase unbedingt beachten sollten:


        
          	Nehmen Sie auf jeden Fall weiter die Medikamente, die Ihnen der Arzt verordnet hat.


          	Ändern Sie auf keinen Fall auf eigene Faust die Dosierung.


          	Gehen Sie regelmäßig zu den Therapiegesprächen.


          	Planen Sie Ihren Tag und versuchen Sie, den Plan einzuhalten.


          	Nehmen Sie sich angenehme Tätigkeiten vor und führen Sie diese aus.


          	Machen Sie Sport und bewegen Sie sich viel an der frischen Luft.


          	Loben Sie sich für jeden kleinen Erfolg.


          	Planen Sie auch Ruhepausen ein.


          	Versuchen Sie, tagsüber nicht zu schlafen, damit Sie eine ungestörte Nachtruhe haben.


          	Schreiben Sie weiterhin positive Erlebnisse in Ihr Stimmungstagebuch (siehe [→]).
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      Nach dem Abklingen der Depression heißt es, langsam wieder in den Alltag zurückzukehren. Das ist sehr erfreulich, macht aber vielleicht auch etwas Angst. Es gibt Strategien, die den Weg zurück ins normale Leben immens erleichtern.


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Therapeutische Begleitung


      Eine Fortführung der Psychotherapie ist auch nach Abklingen der Depression noch dringend angeraten, da sie den Genesenden bei der Rückkehr in seinen Alltag stützen kann. Mir hatten die Ärzte in der Klinik für die Zeit nach der Entlassung eine tiefenpsychologisch fundierte Behandlung ( siehe [→]) empfohlen, da ich eine Therapie wollte, die sich auch mit meiner Vergangenheit beschäftigte, um besser verstehen zu können, wie ich der Mensch geworden war, als den ich mich jetzt empfand.


      Therapeutensuche


      Als ich aus der Klinik entlassen wurde, bekam ich eine Liste von Therapeuten. Sie können Adressen von Psychotherapeuten aber auch über Ihre Krankenkasse, über das Branchenbuch oder über das Internet finden. Um einen Therapeuten zu finden, nahm ich das Angebot der gesetzlichen Krankenkasse an, bis zu fünf Probesitzungen zu bezahlen, bevor ich mich für einen Therapeuten entscheiden musste. Mein erster Versuch war ein älterer Herr, der sich meine Probleme schildern ließ, jedoch nach 20 Minuten anfing, auf die Uhr zu schauen, und mir ab der 30. Minute signalisierte, dass die Zeit langsam zu Ende ging. Er schied schon mal aus. Der zweite Therapeut war ein dynamischer Mittdreißiger, der auf meine Erzählungen von unserem gelegentlich etwas stressigen Familienleben sagte, er hätte auch zwei Kinder, die seien zwar noch klein, aber wenn sie mal groß wären, würde er die und die Situation so und so lösen. Der dritte machte auf mich im Erstgespräch den Eindruck, als müsste er selbst an die Hand genommen und durch die Widrigkeiten des Lebens geleitet werden. Beide kamen für mich nicht infrage. Beim vierten Versuch fand ich meine Therapeutin. Sie wohnt bei uns in der Nähe und ich wusste von ihr, dass sie Kinder im Alter unseres Nachwuchses hatte. Bei ihr fühlte ich mich sofort wohl, da ich das Gefühl hatte, sie verstehe meine Probleme. Und sie hat die Gabe, das Negative, das bei der Therapie aus der Tiefe der Vergangenheit manchmal aufsteigt, ernst zu nehmen, aber nicht zu dramatisieren, sondern es sozusagen abzuklopfen auf das darin vielleicht versteckte Positive. Zudem hatte sie für mich den rein praktischen Vorteil, dass ich mit dem Rad zu ihrer Praxis fahren konnte. Mir hat die Therapie mit ihr sehr gut getan. Eine Freundin, der ich meine Therapeutin empfahl, konnte aber nicht so viel Gewinn aus der Behandlung ziehen wie ich.


      Sie sehen also, die Therapeutenauswahl ist eine sehr persönliche Sache.


      Zunächst sprach ich mit meiner Therapeutin über mein aktuelles Problem und wir erarbeiteten gemeinsam Strategien, die mir den Weg zurück in mein »normales« Leben erleichtern würden. Später ging es ans »Eingemachte«, das heißt in die Vergangenheit.


      Wurzeln in der Kindheit


      Mithilfe der Therapie ist mir klar geworden, dass ich die Angst, nicht genug Geld zu haben, und das Gefühl, mit meinen Sorgen um die Finanzierung des Hauses nicht ernst genommen zu werden, schon aus der Kindheit kannte. Geld war immer knapp gewesen, vieles, was ich mir gewünscht hätte, konnten wir uns nicht leisten. So fühlte ich mich als Außenseiterin. Und oft wurde ich von meinen Eltern mit meinen kleinen und großen Sorgen nicht ernst, ja nicht einmal wahrgenommen. Auch meine Überzeugung, immer etwas leisten zu müssen, hat wohl ihre Wurzeln in meiner Herkunftsfamilie. Schon als Kind hatte ich entdeckt, dass ich dann Aufmerksamkeit bekam, wenn ich etwas leistete. Aber auch Erfolge stärkten nicht mein Selbstvertrauen, sondern sie schienen mir nur noch mehr zu beweisen, dass nicht ich, sondern nur meine Leistung wichtig war.


      Es war manchmal anstrengend, auf Entdeckungsreise in meine Vergangenheit zu gehen, da alte Verletzungen noch einmal in mir hochkamen. Aber als ich dann erkannte, dass die Gefühle, die ich in der Depression in extrem übersteigerter Form durchlitten hatte, an jene Gefühle anknüpften, die ich schon als Kind kannte, empfand ich das als Erleichterung. Mir wurde klar, dass meine persönliche Vergangenheit zwar oft auch mein gegenwärtiges Verhalten beeinflusst, dass ich diesem Einfluss aber nicht hilflos ausgeliefert bin, sondern mein Verhalten bewusst verändern kann.


      Raus aus den Kinderschuhen


      In der Therapie versuchten wir zu erarbeiten, dass ich ja nicht mehr das hilflose Kind von früher war, und selbst wenn sich die Situation jetzt ähnlich entwickeln sollte wie damals, hatte ich jetzt, als erwachsene Frau, viel mehr Möglichkeiten, damit umzugehen. Ich lernte, wieder auf mich zu vertrauen. Und wir suchten in der Therapie keine »Schuldigen« für meine jetzige Situation. Vielmehr entwickelte ich ein Verständnis dafür, dass die Personen, die mir als Kind nicht das gaben, was ich mir gewünscht hätte, wie ich eingebunden waren in ihr Leben und dessen Zwänge, von denen sie sich nicht frei machen konnten. Insofern konnte ich ihnen vergeben. Die Therapeutin machte sich mit mir darüber hinaus auch auf die Suche nach dem, was mir von meiner Herkunftsfamilie an Gutem und Wertvollem mitgegeben war. Und in diesem Zusammenhang arbeiteten wir auch heraus, was in meinem Leben geglückt war. Dabei wurde mir wieder bewusst, dass das eine ganze Menge ist.


      Weitere therapeutische Maßnahmen


      Manchmal kann es auch förderlich sein, die Therapie noch zu ergänzen. Was mir auch heute noch im Alltag gut hilft, sind zum Beispiel die Verhaltenstipps der Kognitiven Verhaltenstherapie ( siehe [→]), um mit Frust, Ärger, übersteigertem Verantwortungsgefühl oder Schuldgefühlen im Alltag umzugehen. Hilfreich war für mich hier vor allem das Buch »Feeling Good. Depressionen überwinden« von David D. Burns. Es gibt Anleitungen dafür, wie man den Kreislauf der negativen Gedanken, der die Stimmung so stark beeinträchtigen kann, durchbricht.


      Zudem gönne ich mir alle acht bis zwölf Wochen eine Einzelstunde in Konzentrativer Bewegungstherapie. Diese Methode ist für mich, die ich eher kopfgesteuert bin, eine gute Ergänzung, da in der KBT Probleme spontan, sozusagen aus dem Bauch heraus, dargestellt werden ( siehe auch [→]).


      Es gibt viele Möglichkeiten, die erreichte Stabilität zu stützen. Eine Mitpatientin geht beispielsweise alle vier Wochen zum therapeutischen Malen in die Klinik, eine andere besucht die Nachsorgegruppentherapie. Jeder muss für sich selbst herausfinden, was ihm guttut. Dabei ist aber zu beachten, dass ein Zuviel an Therapie auch kontraproduktiv sein kann. Sie müssen nicht alle mehr oder weniger sinnvollen Tipps Ihrer Mitmenschen – von Schreitherapie über Rebirthing und Klangschalenmassage – ausprobieren. Wichtig ist vielmehr, dass Ihr Therapeut eine solide Ausbildung hat und zu Ihnen passt.


      


      Was die Therapie bei mir bewirkt hat


      Die Therapie hat mich sicher nicht zu einem anderen Menschen gemacht, sodass mich jetzt nichts mehr umwerfen kann. Das zu glauben wäre unrealistisch. Vielleicht kommen irgendwann im Leben wieder Situationen, die meine Kräfte überfordern. Was ich aber sagen kann, ist, dass ich die Situation, die zu meiner Depression führte, gut verarbeitet habe und jetzt auch besser mit mir selbst umgehen kann. Und dieses Wissen gibt mir Zuversicht für die Zukunft.
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      Wieder nach Hause


      Da ich vor meiner Entlassung schon oft die Wochenenden und auch manche Nachmittage zu Hause verbracht hatte, war die Umstellung von der Klinik auf daheim gar nicht so einschneidend. Aber dennoch musste ich mich erst wieder an das normale Leben mit all seinen Anforderungen gewöhnen – auch wenn es natürlich schön war, wieder zu Hause zu sein und meine Lieben um mich zu haben.


      Wir waren gerade mitten im Umzug und es gab noch unglaublich viel zu tun in dem neuen Haus. Ich wollte meine Kräfte unter Beweis stellen, aber ich musste auch auf mich achten und durfte mich nicht gleich wieder überfordern. Es war schwer, das richtige Gleichgewicht zu finden. Die tatkräftige Unterstützung von Freunden und Familie beim Einzug war dabei eine große Hilfe. Und auch die Gespräche mit meiner Therapeutin, zu der ich anfangs ein- bis zweimal die Woche ging, halfen mir sehr. Denn in den Therapiestunden konnte ich auch die Alltagsprobleme besprechen und eine Struktur erarbeiten, durch die ich lernte, die Zeit richtig einzuteilen, und die so dazu beitrug, die Anforderungen zu meistern.
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      Listen und Pläne


      Wie schon in der Stabilisierungsphase ist es auch jetzt, wenn Sie nach einer Depression wieder in Ihr normales Leben einsteigen, sehr hilfreich, die Tage, aber auch die Wochen detailliert zu planen. Denn es ist für den Anfang gut, die wiedergewonnene Energie auf ausgewählte, lohnenswerte Ziele zu richten, damit Sie sich nicht zu früh verausgaben. Legen Sie also die anstehenden Aufgaben in einem Tages- und Wochenplan fest. Anders als in der Stabilisierungsphase Ihrer Depression, wo Sie Aufstehen, Essen und kleinere Aktivitäten planen mussten, kommen jetzt natürlich größere Aufgaben dazu.


      Tag und Woche strukturieren


      Machen Sie zuerst eine Liste der Dinge, die Sie erledigen wollen, und tragen Sie dann die wichtigen Termine, die Sie an den einzelnen Tagen wahrnehmen möchten, in einen Wochenplan ein. Im detaillierten Tagesplan verteilen Sie dann die einzelnen Aufgaben mit Zeitangabe und voraussichtlicher Dauer. Bauen Sie in Ihren Zeitplan auch zeitliche Puffer ein, damit Sie Spielraum haben, wenn eine Tätigkeit länger dauert als geplant.


      Vergessen Sie nicht, dass Sie Pausen brauchen, sowohl in Form von Ruhe und Entspannung als auch in Form von Bewegung. Wenn auch diese Termine fest eingeplant sind, gelingt es leichter, sie einzuhalten und es nicht nur bei dem frommen Wunsch zu belassen, etwas für sich zu tun. Auch Ihre Arzt- und Therapietermine sollten Sie im Plan verzeichnen. Und wenn Sie den Wiedereinstieg in den Beruf vorbereiten, ist dafür möglicherweise ebenfalls etwas Zeit einzuplanen. Ansonsten hängt der Inhalt der Pläne natürlich sehr von Ihren individuellen Lebensumständen ab. In jedem Fall aber gilt: Ein Plan gibt Ihnen die Sicherheit, dass Sie neben den alltäglichen Pflichten wichtige Termine und Aufgaben nicht vergessen, und Sie müssen nicht ständig überlegen, was Sie tun wollten und sollten. So sparen Sie Energie und halten den Kopf frei für die eigentlichen Aufgaben; und Sie machen es sich leichter, jetzt wieder anstehende Aufgaben in einem vernünftigen Zeitrahmen zu erledigen.


      
        
          
            	
              Ausschnitt aus meinem Wochenplan

            
          


          
            	
              Tag

            

            	
              Uhrzeit

            

            	
              Aufgabe/Tätigkeit

            
          


          
            	
              Montag

            

            	
              09.00 bis 11.00

            

            	
              Unterlagen für Schule vorbereiten

            
          


          
            	

            	
              11.30 bis 12.30

            

            	
              Rad fahren mit Fränzi

            
          


          
            	

            	
              13.00 bis 14.00

            

            	
              kochen, essen, aufräumen

            
          


          
            	

            	
              14.30 bis 15.30

            

            	
              Therapie

            
          


          
            	

            	
              16.30 bis 17.30

            

            	
              Wäsche waschen, bügeln

            
          


          
            	

            	
              19.00 bis 20.00

            

            	
              Yoga

            
          


          
            	

            	
              21.00 bis 22.00

            

            	
              Lektüre für 11. Klasse lesen

            
          


          
            	
              Dienstag

            

            	
              09.00 bis 11.00

            

            	
              Vorbereitung für die Schule

            
          


          
            	

            	
              11.30 bis 12.30

            

            	
              einkaufen

            
          


          
            	

            	
              13.00 bis 14.30

            

            	
              kochen, essen aufräumen

            
          


          
            	

            	
              16.00 bis 17.30

            

            	
              Besuch Beate

            
          


          
            	

            	
              18.30 bis 19.30

            

            	
              mit Martin Englisch lernen

            
          


          
            	

            	
              21.00 bis 22.00

            

            	
              Spaziergang mit Gerwin

            
          


          
            	
              Mittwoch

            

            	
              08.30 bis 10.00

            

            	
              Vorbereitung für die Schule

            
          


          
            	

            	
              11.30

            

            	
              Gespräch mit Chefin über Rückkehr in den Beruf

            
          


          
            	

            	
              14.00 bis 15.00

            

            	
              Ausruhen im Liegestuhl

            
          


          
            	

            	
              20.00

            

            	
              Ulrike anrufen (Geburtstag)

            
          

        
      


      Überwindung ist nötig


      Manchmal ist es allerdings viel leichter, Aufgaben zu planen, als sie auch wirklich auszuführen. Auch wenn wir wissen, was wir tun wollen, müssen wir letztendlich die Energie aufbringen, wirklich aktiv zu werden. Überwinden Sie sich und versuchen Sie, die Aufgabe zu der von Ihnen festgesetzten Zeit anzufangen. Denn jedes Mal, wenn Ihnen das gelingt, haben Sie ein Erfolgserlebnis und fühlen sich positiv gestimmt. Die Bestsellerautorin Verena Steiner nennt dieses Gefühl »Überwindungserfahrung«. Je mehr wir davon haben, umso sicherer können wir sein, dass wir unser Leben wieder selbst in die Hand nehmen können.


      Jetzt, drei Jahre nach meiner Depression, erstelle ich in Zeiten, in denen ich viel zu tun habe, immer noch Tages- und Wochenpläne. Ansonsten halte ich mich an den Sinnspruch: »Lebenskunst besteht darin, den Tag zu planen, aber im Augenblick improvisieren zu können.«


      


      Ein Tages- und Wochenplan ist nicht spießig


      Eigentlich lebe ich gerne spontan und früher betrachtete ich Menschen, die sich nach einem Plan richten, mit einer Mischung aus Bewunderung (weil sie so effizient sind) und Mitleid (weil ich sie für spießig hielt). Nach der Depression gelang es mir aber mithilfe meiner Therapeutin, die Vorteile einer Tages- und Wochenplanung zu erkennen.


      Um den Plan wirklich einhalten zu können und die Zeit nicht zu vergessen, stellte ich mir anfangs sogar den Wecker! Durch die Planung wurde mein Blick für die mir zur Verfügung stehende Zeit realistischer und ich lernte allmählich, dass auch mein Tag nur 24 Stunden hat, nicht 30. Und es tat gut, die Dinge abzuhaken, die ich erledigt hatte. Und wenn ich einmal nicht alles planmäßig geschafft hatte, dann zeigten mir die zahlreichen Häkchen auf der Tagesliste, dass ich trotzdem produktiv gewesen war. Das bewies mir, dass ich wieder etwas leisten konnte, und war überhaupt nicht spießig.
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      Hilfe einfordern


      Manchmal war mein neues »normales« Leben anstrengend. Und ich bin mir sicher, dass meine Familie das genauso empfand. Sie waren natürlich erleichtert über meine Genesung und wollten sie nicht aufs Spiel setzen. Bevor ich aus der Klinik entlassen wurde, hatten wir noch ein therapeutisches Familiengespräch, in dem wir unter Mitwirkung der Therapeutin einen Plan ausarbeiteten, wie die Aufgaben in der Familie so verteilt werden könnten, dass ich nicht überlastet würde. Auf der Liste stand zum Beispiel, dass jeder unserer Söhne einmal pro Woche das Kochen übernehmen sollte. Und ihre Wäsche wollten die Jungs auch selbst versorgen.


      Ich brauchte Unterstützung


      Anfangs klappte das ganz gut, weil mich meine Familie schonen wollte. Aber als sie dann merkten, dass ich wieder ganz gut belastbar war, stellte sich gelegentlich wieder der alte Schlendrian ein. Meine Lieben merkten, dass Rücksichtnahme auf mich Mehrarbeit für sie bedeutete. Und wer hat die schon gerne. Also erlahmten ihre Bemühungen mit der Zeit und es blieb wieder mehr an mir hängen. Ich hatte nun die Wahl, Hilfe einzufordern, was gute Nerven und eine gewisse Hartnäckigkeit erfordert, oder die Dinge wieder selbst zu erledigen. Manchmal war ich zu müde und hatte nicht die Kraft, darauf zu bestehen, dass jeder seine Aufgaben erfüllte. Ich ging lieber dem Konflikt aus dem Weg und machte die Dinge selbst, was mich aber zu sehr anstrengte. Mit der Zeit lernte ich, auch unterstützt durch die Therapie, auf meinem Recht auf Mithilfe zu bestehen, denn ich sah ein, dass ich den Anforderungen des Alltags nur genügen konnte, wenn ich Unterstützung hatte.


      Im Konfliktfall sachlich bleiben


      Ich kann meinen Standpunkt gegenüber meiner Familie dann leichter vertreten, wenn es mir gelingt, bei der Sache zu bleiben, ohne die Auseinandersetzung auf eine emotionale Ebene zu ziehen und im Verhalten meiner Mitmenschen einen Angriff auf mich zu sehen. Wenn mich zum Beispiel meine Familie nicht im Haushalt unterstützt, dann ist das ärgerlich, da die Arbeit nicht getan ist. Das ist sozusagen die objektive Ebene des Problems. Ich könnte es umdeuten, wenn ich mir denken würde: »Ich tue so viel für sie, da sollten sie wirklich auch etwas für mich tun. Sie schätzen mich nicht, sonst würden sie mir helfen.« Und schon habe ich außer der Tatsache, dass die Küche unordentlich ist, noch zusätzlich ein Problem mit meinem Selbstwertgefühl.


      Dieses »Bei-der-Sache-Bleiben« ist nicht einfach und damit es gelingt, ist es wichtig, nicht an der eigenen Befindlichkeit hängen zu bleiben, sondern auch das Gegenüber in den Blick zu nehmen.


      Das Verhalten der anderen richtig deuten


      In der Therapie übte ich, diese automatisch auftauchenden verzerrten Gedanken, die mein Wohlbefinden so stark beeinträchtigen konnten, zu erkennen und ihnen die Macht über mich zu nehmen. Eine hilfreiche Übung war dabei, mich in mein Gegenüber hineinzuversetzen und mir zu überlegen, welches wohl die Motive für sein Handeln sind.


      Diese Empathieübung förderte in den meisten Fällen zutage, dass es durchaus nicht das erklärte Ziel meines Gegenübers ist, meinen Wert herabzusetzen, sondern er oder sie verhält sich in einer für mich unakzeptablen Weise, um einen Vorteil für sich zu erzielen. Räumen also unsere Söhne die Küche nicht auf, dann tun sie das nicht, weil sie mich verletzen und herabsetzen wollen, sondern weil für sie eine aufgeräumte Küche nicht so wichtig ist und sie im Augenblick lieber am Computer sitzen oder lesen möchten. Dieses Verhalten entspricht nicht meinen Vorstellungen, aber wenn es mir gelingt, es als das zu sehen, was es ist, nämlich Ausdruck eines jugendlichen Hedonismus, spare ich mir eine Menge Energie. Dann kann ich mich um das Problem an sich kümmern und muss mich nicht noch zusätzlich damit abmühen, mein verletztes Selbstwertgefühl wieder ins Lot zu bringen. Ich nehme der Auseinandersetzung die Emotionalität und kann dadurch selbstbewusster auftreten und somit auch mehr erreichen.


      Die anderen nicht überfordern


      Energie sparen Sie sich auch, wenn Sie von Ihren Menschen nur das fordern, was diese auch wirklich leisten können. Es ist ein Unterschied, ob Ihre Lieben etwas nicht tun, weil es für sie unbequem ist, oder drastisch gesagt, weil sie zu faul dazu sind, oder ob sie sich weigern, weil das Geforderte ihrer Natur widerspricht. Im ersten Fall rentiert sich Hartnäckigkeit. Wenn Sie dranbleiben und auf Erfüllung bestehen, wird der Widerstand Ihrer Lieben zu überwinden sein.


      Wenn Sie aber von Ihren Mitmenschen etwas verlangen, das nicht deren Naturell entspricht, wird es schwierig. Wenn ich zum Beispiel von einem meiner Söhne erwarte, dass er jedes Mal, wenn er mit dem Kochen dran ist, ein Vier-Gänge-Menü auf den Tisch zaubert, oder wenn ich darauf bestehe, dass er Fisch kocht, obwohl er keinen mag, dann wird er das nicht leisten können und wollen. Wenn ich aber ihm überlasse, was er kochen will, dann sparen wir uns viele unnötige Auseinandersetzungen. Und so fällt es ihm auch viel leichter, die übertragene und übernommene Aufgabe zu erfüllen.
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      Umgang mit Freunden und Bekannten


      Obwohl das Wissen über Depressionen in der Bevölkerung zugenommen hat, erleben depressive Menschen ihre Krankheit oft immer noch als Stigma, dessen sie sich schämen und das sie vertuschen wollen. Tun Sie das nicht. Denn:


      
        	Erstens lässt sich nichts auf Dauer verheimlichen und irgendwann kommt doch alles ans Tageslicht.


        	Zweitens vergeuden Sie mit dem Versuch, Ihre Krankheit geheim zu halten, unnötig Energie, die Sie besser zur Überwindung der Krankheit einsetzen.


        	Und drittens verlangen Sie Ihrer Familie eine ungeheure Leistung ab, wenn sie nicht nur lernen muss, mit Ihrer Krankheit klarzukommen, sondern die Krankheit noch dazu verheimlichen soll.

      


      Stehen Sie also zur Diagnose Depression und machen Sie Ihre Situation nicht noch schwieriger, als sie ohnehin schon ist.


      Was alles auf Sie zukommen kann


      Wenn Ihre Depression am Abklingen ist, werden Sie sich wieder der Welt öffnen und auch wieder Bekannte und Freunde sehen. Bei manchen wird das Wiedersehen ganz selbstverständlich sein und Ihnen guttun. Andere werden sich aus Gedankenlosigkeit oder Unsicherheit so verhalten, dass sie eher negativ auf Sie wirken. Manche wollen ihre Anteilnahme zeigen, sind dabei aber ungeschickt. Scheuen Sie sich in solchen Fällen nicht, zu sagen, welches Verhalten Ihnen angenehmer wäre. Offenheit in dieser Hinsicht erleichtert das Zusammensein.


      Manche Zeitgenossen wollen aus Angst vor den Abgründen der eigenen Seele alle Details der Erkrankung haarklein erzählt haben, um sich zu versichern, dass sie selbst keine Depression haben oder bekommen. Diesen können Sie aus Ihrer Erfahrung heraus versichern: »Ich denke nicht, dass du zurzeit gefährdet bist.« Wenn aber jemand ernsthaft befürchtet, depressiv zu sein, oder Sie den Eindruck haben, Ihr Gesprächspartner sei depressiv, sollten Sie ihn zu einem Arzt oder Psychotherapeuten schicken (siehe dazu auch den Abschnitt » Erste Hilfe in der Akutphase«).


      Sie werden auch auf Menschen treffen, die es wahrscheinlich gut meinen, aber gedankenlos demotivierende Schauergeschichten von sich geben.


      Hören Sie nicht auf Schauergeschichten


      Dieses Verhalten trifft man bei jeder Krankheit an. Denn jeder kennt irgendjemanden, bei dem sich die gleiche Krankheit noch viel schlimmer ausgewirkt hat. Solche Geschichten machen nicht gerade Mut, wenn man frisch genesen und voller Hoffnung ist, dass nun alles wieder gut wird.


      Auch nach einer Depression werden Sie vermutlich auf gedankenlose Zeitgenossen treffen: An meinem ersten Arbeitstag nach meiner wochenlangen Krankschreibung begrüßte mich ein Kollege erfreut und teilte mir dann mit, sein Cousin, auch ein Lehrer, habe vor einiger Zeit ebenfalls eine Depression gehabt und sei als geheilt aus der Klinik entlassen worden. Er habe sich dann voller Eifer auf die Arbeit gestürzt und alle seine Unterlagen neu überarbeitet. Dann sei aber ein neuer depressiver Schub aufgetreten, von dem er sich nie erholte, sodass er seine Lehrtätigkeit aufgeben musste. Und diese Geschichte bekam ich zu hören, bevor ich die erste Schulstunde nach meiner Krankheit halten wollte!


      Schotten Sie sich von solchen Schauergeschichten ab. Aus ihnen spricht Sensationsgier und Wichtigtuerei. Oder wenn die Schauergeschichten von Personen handeln, die dem Erzähler nahestehen, spricht aus ihnen Betroffenheit. In beiden Fällen hat das alles nichts mit Ihnen zu tun.


      Was noch passieren kann


      Ich hatte Glück, meine Familie sowie viele Bekannte und Freunde unterstützten mich während meiner Krankheit. Hätte man mich vor meiner Krankheit gefragt, wer unserer Bekannten und Familienmitglieder uns in einer Krankheitssituation helfen würde, dann wären mir ein paar Namen eingefallen. Und einige dieser Menschen standen uns dann auch tatsächlich auf ihre Art liebevoll bei. Ihnen bin ich heute noch sehr dankbar und die Beziehung zu ihnen hat eine neue Qualität bekommen, da ich erfahren habe, dass sie uns auch in schwierigen Situationen zur Seite stehen. Und es gab auch welche, von denen ich keine Hilfe erwartet hätte, die aber trotzdem da waren. Aber manche von den Menschen, bei denen ich darauf geschworen hätte, dass sie zur Stelle sein würden, blieben aus, als wir sie gebraucht hätten. Wie sollte ich mich ihnen gegenüber verhalten?


      Geben Sie eine zweite Chance


      Natürlich war ich enttäuscht. Und eine Weile spielte ich auch mit dem Gedanken, den Kontakt abreißen zu lassen. Bei denen, die mir nur zeitweise Weggefährten meines Lebenswegs gewesen waren, tat ich das auch. Bei den Menschen, die meinem Herzen näher standen, entschloss ich mich jedoch dafür, ihnen aktiv eine zweite Chance zu geben, und ich meldete mich bei ihnen, als es mir wieder gut ging.


      Drei Dinge ließen mich zu diesem Entschluss kommen:


      
        	Einmal die rein praktische Tatsache, dass sich Kontakte zur Umwelt sehr ausdünnen, wenn man zu strenge Maßstäbe anlegt.


        	Zum zweiten weiß ich: »Nobody is perfect.« Niemand kann und will immer die Hilfe leisten, die andere von einem erwarten. Und jeder von uns hat wohl auch selbst schon einmal jemanden hängen lassen, der Hilfe gebraucht hätte.


        	Der dritte Grund für meine Entscheidung war eine Passage aus Mitch Alboms Buch »Tuesdays with Morrie«. Hier geht es um einen Professor, der an einer tückischen Muskelkrankheit leidet, die letztendlich zum Ersticken führen wird. Er erlebt den Abschied aus seinem Leben bewusst und schaut in Dankbarkeit auf sein gelebtes Leben zurück. Was er dabei schmerzlich bedauert, ist jedoch, dass er einem engen Freund, der versäumt hat, ihn während der Krebskrankheit seiner Frau zu unterstützen, bis zu dessen Tod nicht vergeben konnte.

      


      Ich tat also bei Freunden, die mir wichtig sind, den ersten Schritt und es hat sich wieder ein netter, wenn auch lockerer Kontakt ergeben, den ich als bereichernd empfinde. Das soll nicht heißen, auf Biegen und Brechen an einer Beziehung, von der Sie enttäuscht sind, festzuhalten. Ich plädiere nur dafür, lieber noch einmal nachzudenken, bevor Sie den Kontakt abbrechen.
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      Entscheidungen treffen


      In einer Depression wird das Selbstvertrauen des Kranken erschüttert, denn er erlebt sich als entscheidungs- und im schlimmsten Fall sogar als lebensunfähig. Ein akut depressiver Mensch kann sich nicht vorstellen, dass er jemals wieder in der Lage sein wird, vernünftige Entscheidungen zu treffen. Die Entscheidungsunfähigkeit bildet sich aber im Verlauf der Genesung wieder zurück. Ich erlebte das an mir im Zusammenhang mit dem Klinikwechsel, den mir mein Arzt in der ersten Klinik vorgeschlagen hatte. Dazu musste ich in die neue Klinik fahren und mich dort vorstellen. Die Entscheidung, das zu tun, fiel mir erstaunlich leicht. Mir behagte es in der ersten Klinik nicht, also wollte ich in eine andere. Punktum. In dieser Situation erlebte ich zum ersten Mal seit dem Ausbruch meiner Depression wieder, dass ich tief in meinem Innersten wusste, was für mich richtig war. Seitdem habe ich viele kleinere und auch einige größere Entscheidungen getroffen. Das war gerade bei diffizilen Sachverhalten oft nicht leicht und gelegentlich erwiesen sich getroffene Entscheidungen im Nachhinein als falsch. Aber das geht schließlich jedem Menschen so. Ich glaube aber, dass Menschen, die zu Depressionen neigen, vom Charakter her eher dazu tendieren, sich selbst und ihre Entscheidungen immer wieder zu hinterfragen. Und wer sich selbst in einer Depression als lähmend entscheidungsunfähig erlebte oder aufgrund der Depression falsche Entscheidungen fällte, wird diese schmerzhafte Erfahrung nicht so schnell vergessen. Auch für mich sind deshalb schwierige Entscheidungen immer noch eine Herausforderung, aber ich bin dabei, vier wichtige Lektionen in Bezug auf Entscheidungen und Lebensbewältigung zu lernen.


      1. Zu getroffenen Entscheidungen stehen: Wenn ich etwas entscheiden muss, hole ich natürlich wichtige Informationen zur Sachlage ein. Aber ich höre auch auf mein Gefühl, meine innere Stimme, denn sie weiß meistens, was mir guttut. Der Psychiater Viktor Frankl schrieb, man müsse sich »half sure but whole-heartedly« entscheiden. Das heißt, wenn wir eine Entscheidung treffen, können wir nie ganz sicher sein, dass sie sich im Nachhinein als richtig erweisen wird. Aber wir dürfen sie trotzdem nicht halbherzig treffen, sondern sollen zu ihr stehen. Natürlich kann und soll man eine Entscheidung noch mal überdenken, wenn sich die Umstände verändert haben und die Entscheidung deshalb nicht mehr trägt. Frankls Ausspruch wendet sich lediglich gegen die anstrengende Angewohnheit, einmal getroffene Entscheidungen sofort wieder zu hinterfragen und zurückzunehmen. Denn das kostet – alle Beteiligten – Nerven und Energie


      Diese Lebensweisheit zu verstehen und sie zu predigen ist einfach, aber danach zu leben fällt mir nicht immer leicht. Aber ich glaube, beobachten zu können, dass die »Entscheidungsdesaster« in meinem Leben in letzter Zeit ein bisschen seltener werden. Das lässt mich hoffen.


      2. Man kann sich nicht »nicht entscheiden«: Wir können wohl eine Entscheidung so lange hinauszögern, bis der richtige Zeitpunkt verstrichen ist. Durch das Sich-Drücken gelingt es uns aber nicht, die Entscheidung zu umgehen. Denn in Wirklichkeit haben wir uns entschieden, und zwar dagegen. Ein ganz einfaches Beispiel: Wenn ich hin und her überlege, ob ich wirklich 80 Euro für ein Konzert von Tina Turner ausgeben will, ist es irgendwann zu spät und es gibt keine Karten mehr. Meine Unentschiedenheit war dann in Wahrheit eine Entscheidung gegen das Konzert.


      Ich glaube, dass in der heutigen Zeit, in der wir so viele Möglichkeiten haben, unser Leben so oder so zu gestalten, die Angst vor einer Entscheidung immer größer wird. Da uns so vieles offensteht, wollen wir auch möglichst alles ausprobieren und drücken uns vor einer endgültigen Entscheidung, weil noch etwas Besseres nachkommen könnte. Wenn ich mich aber immer nur halbherzig an eine Sache oder Person binde, dann bleibt mein Leben im Vorläufigen stecken. Ich halte mir dadurch zwar viele Möglichkeiten offen, aber dies ist nicht immer mit einem Zugewinn an Lebensqualität verbunden.


      Entscheidungen zu treffen ist manchmal anstrengend, aber es lohnt sich. Denn wenn ich mich bewusst für etwas entscheide, dann nehme ich die Fäden meines Lebens selbst in die Hand. Und diese proaktive Lebenshaltung ist gut für die psychische Stabilität. Denn ich erlebe mich dann nicht als »Opfer« der Verhältnisse, sondern ich lege den Kurs meines Lebens selbst fest.


      


      Entscheidungsdesaster


      Einmal hatte ich mich für ein Teambildungswochenende angemeldet. Da in den Tagen davor ziemlich viel los war, hatte ich aber gegen Ende der Woche Sehnsucht nach Ruhe und ich meldete mich spontan wieder ab. Daraufhin plagte mich das schlechte Gewissen, denn ich hatte nicht zu meinem Wort gestanden und einige mir bekannte Mitteilnehmer versetzt. Außerdem wurde mir nach der Abmeldung klar, dass ich mir damit die Chance genommen hatte, vielleicht etwas Nettes zu erleben und einige Beziehungen zu verbessern. Also wollte ich doch wieder mit, aber jetzt war es für eine erneute Anmeldung zu spät.


      Nun machte ich mir Vorwürfe, weil ich meine Entscheidung zu unbedacht gefällt hatte, und ich grübelte darüber nach, was ich wann hätte anders machen können. Und dann stieg auch noch die Angst in mir auf: »Ist das ein drohendes Anzeichen für eine neue depressive Phase?«


      Das dauernde Hin und Her bei der doch recht simplen Frage: »Teambildungswochenende – ja oder nein?« hatte mich unglaublich viel Nerven gekostet. Der emotionale Aufwand, der damit verbunden war, stand in keinem Verhältnis zum Anlass. Wäre ich einfach bei meiner Entscheidung geblieben, hätte ich mir die ganze Energieverschwendung sparen können und vielleicht ein vergnügliches und bereicherndes Wochenende erlebt.


      Interessanterweise erwies sich meine Entscheidung gegen den Ausflug im Nachhinein aber doch als richtig. Ich bekam nämlich am Wochenende eine richtig heftige Erkältung.


      


      3. Man kann nicht alles haben: Manche Entscheidung kostet natürlich ihren Preis. Wenn ich mich zum Beispiel entschließe, an einer Fortbildung teilzunehmen, werde ich damit meinen Horizont erweitern und mir interessantes Wissen aneignen, muss aber in Kauf nehmen, dass ich weniger Freizeit habe. Ich habe nun die Wahl, wohin ich meine Aufmerksamkeit lenken will: Ich kann entweder den ungelebten Möglichkeiten, die durch die Entscheidung auf der Strecke geblieben sind, nachtrauern. Oder ich versuche, vor allem das Positive, das aus meiner Entscheidung folgt, ganz bewusst wahrzunehmen. Letzteres fühlt sich angenehmer an und ist auch der seelischen Gesundheit zuträglicher. Wenn ich mich also beispielsweise für einen Ausflug entscheide, muss ich die Hausarbeit und die Korrekturarbeiten für die Schule am Abend erledigen. Ich versuche dann, den Ausflug zu genießen und die Arbeit später ohne Groll zu erledigen. Eine solch weise Einstellung gelingt mir nicht immer – aber immer öfter.


      4. Sich keine Schuldgefühle einreden: Auch wenn ich versucht habe, meine Entscheidung wohlüberlegt zu fällen, kann sich diese dennoch gelegentlich im Nachhinein als falsch erweisen. Solche Situationen sind immer noch eine Herausforderung für mein seelisches Gleichgewicht, da ich sehr dazu tendiere, »Schuld« bei mir zu suchen und über mein »Fehlverhalten« nachzugrübeln. Es ist schwierig für mich auszuhalten, wenn ich durch meine Fehlentscheidung eine Chance verpasst habe, oder sich negative Folgen für mich, oder schlimmer noch, für meine Mitmenschen ergeben. Wenn mich die Schuldgefühle dann allzu sehr plagen, versuche ich, sie genau zu analysieren. Zunächst frage ich mich, ob ich wirklich Schuld habe. Allzu oft fühle ich mich nämlich für Dinge verantwortlich, für die ich nichts kann. Wenn ich erkenne, dass ich nicht allmächtig bin und somit auch das Wohlbefinden meiner Mitmenschen gar nicht in dem Maße beeinflusse, wie es mir mein Schuldgefühl einreden will, dann brauche ich mich auch nicht mehr so sehr für die negativen Folgen einer etwaigen Fehlentscheidung verantwortlich zu fühlen. Und wenn ich lerne zu akzeptieren, dass es zur menschlichen Natur gehört, Fehler zu machen, dann brauche ich wegen einer falschen Entscheidung nicht so sehr mit mir zu hadern.


      


      Für das Wetter kann ich nichts


      Letztes Jahr lud ich zu meiner Geburtstagparty einige Freunde zum Schlittschuhlaufen ein. Leider war das Wetter nicht so gut wie vorhergesagt, es fing an zu schneien und war ziemlich kalt. Die meisten meiner Gäste hatten Spaß an der Bewegung auf dem Eis. Einige hatten aber keine Schlittschuhe dabei und standen frierend am Rand, was mir ein schlechtes Gewissen machte. Statt mich an meiner Feier zu freuen, grübelte ich darüber nach, ob ich nicht lieber zu Hause hätte feiern sollen. Und wenn sich jemand erkältete, wäre ich ja schuld daran.


      Dem ist natürlich nicht so. Erstens bin ich nicht für das Wetter verantwortlich und zweitens ist jeder sein eigener Herr und kann selbst entscheiden, ob er bei ungewissem Wetter überhaupt zum Schlittschuhlaufen geht oder lieber zu Hause bleibt und ob er lieber am Rand steht oder sich bewegt. Ich habe also lediglich die Möglichkeit angeboten, zu meiner Feier zu kommen, die Entscheidung darüber, ob und wie jemand kam, lag nicht in meiner Macht.


      


      Aber alte Verhaltensmuster sind zäh, und wenn mir all die klugen Gedanken das Unbehagen nach einer falschen Entscheidung nicht nehmen können, dann stelle ich mir vor, dass ich meine Fehlentscheidung abgebe in die Hände einer höheren Macht, die mich akzeptiert, auch wenn ich mich falsch entschieden habe.
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      Rückkehr in die Berufstätigkeit


      Mein Beruf war nicht der Auslöser meiner Depression gewesen, ich hatte meistens Spaß an der Arbeit gehabt und mich im Kreise meiner Kollegen wohlgefühlt. Insofern war es leicht, nach meiner Genesung dort wieder anzuknüpfen. Meine Fähigkeit, mich zu konzentrieren, war wieder zurückgekehrt, und so war ich zuversichtlich, dass ich dem Schulalltag gewachsen war.


      Dennoch sah ich meinem ersten Schultag nach fast einem Vierteljahr Abwesenheit mit gemischten Gefühlen entgegen. Wie würden die Schüler und Kollegen reagieren? Um das herauszufinden, ging ich schon einen Tag, bevor meine Krankschreibung endete, in die Schule. Die freundliche Begrüßung durch meine Kollegen und die Schüler tat wohl – und dadurch gestärkt, konnte ich am nächsten Tag meine Arbeit gut wieder aufnehmen.


      Bald war alles wie immer


      Sowohl Kollegen als auch Schüler gaben an meinem ersten Arbeitstag ihrer Freude über meine Rückkehr durch kleine Gesten Ausdruck: Ein kleiner Blumenstock stand auf meinem Platz im Lehrerzimmer, eine Klasse hatte mit meiner Vertretung ein Willkommenslied einstudiert und die Mädchen meiner Abiturklasse hatten Kuchen gebacken und Tee gekocht. Das tat mir sehr gut. Ich will aber nicht verhehlen, dass ich davor immer und immer wieder überlegt hatte, wer wohl was wann sagen könnte. Eine Freundin half mir schließlich, meiner Rückkehr und ihrer Wirkung auf meine Umwelt das richtige Gewicht zu geben. Sie stellte pragmatisch fest: »Sei mal realistisch. Nicht die ganze Welt dreht sich um dich und deine Depression. Es wird für deine Umwelt kurz interessant sein, dass du wieder da bist und wie es dir geht, aber dann geht jeder wieder seinen Geschäften nach und denkt nicht den ganzen Tag über dich nach.« Und sie behielt recht – niemand fragte groß nach oder benahm sich merkwürdig und bald war alles wie immer.


      Die Diagnose mitteilen – ja ...


      Meine Chefin und meine Kollegen kannten meine Diagnose. Die Ärztin in der Klinik hatte mich zwar darauf hingewiesen, dass ich nicht verpflichtet sei, meinem Arbeitgeber die Art meiner Krankheit mitzuteilen. Das könne sogar negative Folgen für mich haben. Ich wollte aber keine Heimlichkeiten und meldete meine Diagnose weiter, sobald feststand, woran ich litt. Dadurch wusste meine Chefin, dass ich länger ausfallen würde, und sie konnte einen Ersatz für mich organisieren. Auch meinen Kollegen hatte ich aus der psychosomatischen Klinik geschrieben, was mir fehlte, sodass auch sie im Bilde waren. Ich musste mich also bei meiner Rückkehr weder verstellen noch lange erklären, welche Krankheit ich gehabt hatte. Ich finde, reinen Wein einzuschenken spart viel Energie, weil man sich nicht irgendwelche Lügengeschichten ausdenken und sich merken muss, wem man was erzählt hat.


      


      Gelungener Wiedereinstieg


      Die Ärzte hatten mich darauf aufmerksam gemacht, dass es die Möglichkeit eines langsamen Wiedereinstiegs mit sich schrittweise steigernder Wochenarbeitszeit gab, die sogenannte »stufenweise Wiedereingliederung«. Einige meiner Mitpatienten hatten sich dafür entschieden und waren damit gut gefahren. Ich hatte aber auch vor meiner Krankheit nicht Vollzeit gearbeitet und bei meiner Rückkehr wollte ich nicht den einzelnen Schülern erklären müssen, warum ich manche Klassen unterrichte und andere nicht. Deshalb beschloss ich, ganz normal einzusteigen und die gleiche Anzahl von Stunden zu geben wie zuvor.


      Und es gelang. Am Anfang brauchte ich wesentlich mehr Zeit für die Vorbereitung meines Unterrichts als vor meiner Erkrankung. Ich überlegte mir jeden Unterrichtsschritt ganz genau, da ich meiner Spontaneität noch nicht vertraute und deshalb für möglichst viele Eventualitäten gewappnet sein wollte. Ich ermüdete auch schneller als vorher. Aber bald spielte sich alles wieder ein und die Tage, an denen ich fast vergaß, dass ich so lange in der Schule gefehlt hatte, nahmen zu.


      


      Meinen Schülern gegenüber hielt ich eine eher allgemeine Erklärung für angemessen. Ich sagte ihnen, dass meine Krankheit eine schwerwiegende Sache gewesen ist, dass ich aber wieder gesund sei. Diese Information reichte ihnen. Hätten sie nachgefragt, hätte ich ihnen erklärt, dass es sich um eine Stoffwechselstörung gehandelt habe, die aber wieder behoben sei. Wären die älteren Schüler dann auf Depression gekommen, hätte ich dazu gestanden und ihnen erklärt, wie eine Depression aus medizinischer Sicht entsteht, dass sie heilbar ist und keine Auswirkungen auf Intelligenz oder Persönlichkeit hat. Mit meiner Therapeutin hatte ich alle möglichen Gesprächssituationen durchgespielt und fühlte mich deshalb relativ entspannt. Ich hätte mir aber nicht so viele Gedanken zu machen brauchen. Für die Schüler war wichtig, dass ich wieder da war; was ich gehabt hatte, war für sie von geringerem Interesse.


      Wenn Schülereltern zu penetrant nachfragten, sagte ich meist: »Es war eine schwierige Sache und ich bin wirklich froh, dass es mir wieder gut geht. Erinnern Sie mich besser nicht daran.« Das signalisierte meinen Gesprächspartnern, dass ich nicht weiter über das Thema reden wollte.


      ... oder nein?


      Leider haben nicht alle Menschen einen so verständnisvollen Arbeitgeber wie ich. Gerade in Berufssparten, in denen der Konkurrenzdruck groß ist, ist es nicht so einfach, eine psychische Erkrankung einzugestehen. Das kann nämlich immer noch ein Stolperstein auf der Karriereleiter sein. Und die Wirtschaftskrise und die damit verbundene Verknappung der Arbeitsplätze macht die Situation nicht leichter.


      Wie die Lage bei Ihnen ist, können nur Sie selbst einschätzen. Beraten Sie sich mit Ihrem Therapeuten, um herauszufinden, was in Ihrem Fall am besten ist.


      Wie auch immer Sie sich entschieden haben, Ihre Kollegen haben in Ihrer Abwesenheit wahrscheinlich Mehrarbeit leisten müssen, um Sie zu ersetzen. Es tut dem Arbeitsklima gut, wenn Sie ihnen das Gefühl vermitteln, dass Sie diesen Einsatz schätzen. Ein Kollege zum Beispiel lud nach längerer Krankheit das ganze Kollegium in der Mittagspause zu Pfälzer Würstchen ein. Ich entschied mich für die »kleine Lösung« und beschenkte die Kollegen, die mich vertreten hatten, mit Pralinen.


      Mehr Zeit für Regeneration


      Planen Sie gerade in den ersten Wochen nach Ihrem Arbeitsantritt genügend Regenerationszeit ein, damit Sie sich nicht überfordern und Ihre Gesundheit aufs Spiel setzen. Am Anfang muss man sich erst wieder daran gewöhnen, einige Stunden am Stück tätig zu sein. Aber so, wie man durch regelmäßiges Joggen Kondition aufbaut und allmählich mit immer geringerem Kraftaufwand immer weiter laufen kann, so gewöhnt man sich auch wieder an das Arbeiten und kann mit der Zeit wieder länger durchhalten.


      Ich stellte fest, dass mein Energiereservoir nach der Depression nicht mehr so randvoll war wie vorher, sodass es ermüdender wurde, nach einem Arbeitstag noch ein großes Abendprogramm zu erledigen. Vielleicht war es aber auch nur so, dass ich durch die Depression gelernt hatte, überhaupt wahrzunehmen, dass ich müde war. Auf jeden Fall brauche ich jetzt mehr Erholungsphasen, in denen sich mein Hirn von Anstrengung erholen kann, und erstaunlicherweise konnte ich mit der Zeit auch an ruhigen Abenden Gefallen finden.


      Auf die Heilung vertrauen


      Vor der Depression war ich von mir gewohnt, vieles gleichzeitig in Angriff nehmen zu können und jeden Tag ein großes Pensum zu erledigen. Ich konnte Zusammenhänge schnell erkennen und lange an einem Stück geistige Arbeit leisten. Plötzlich ging das nicht mehr. Ich erlebte mich als fahrig, entscheidungsschwach, unkonzentriert. Mit der Zeit wurde es aber wieder besser und nach einigen Wochen war meine normale Konzentrations- und Denkfähigkeit wiederhergestellt. Ich war mir dessen bewusst, doch meine Unbeschwertheit war dahin und gerade in der Zeit, kurz bevor ich wieder an meinen Arbeitsplatz zurückkehrte, regten sich Zweifel, ob es mir gelingen würde, wieder richtig zu funktionieren. Was mir half, waren die Ausführungen von depressionserfahrenen Ärzten, die versicherten, dass eine starke Konzentrationsschwäche oft Kennzeichen der Depression ist, aber mit der Ausheilung der Krankheit wieder vergeht.


      Sie können wirklich darauf vertrauen, dass sich mit dem Fortschritt der Heilung auch die Konzentrationsfähigkeit wieder verbessern wird, auch wenn es bei Konzentration und Gedächtnis von allen Symptomen oft am längsten dauert. Und wenn Sie als Betroffener diese Zeilen lesen, haben Sie schon einen weiten Weg geschafft. Und es wird noch besser werden, bald werden Sie wieder genauso gut denken und Dinge planen können wie vorher.


      Die Angst, Fehler zu machen


      Was mir bei meiner Rückkehr in den Beruf auch Sorgen bereitete, war die Angst, Fehler zu machen. In der Depression hatte ich schließlich erlebt, dass ich mich in Gedanken verrennen konnte, die nicht relevant waren. Ich hatte erfahren, wie es sich anfühlt, nichts auf die Reihe zu bekommen und sich nicht konzentrieren zu können. Und der Schulalltag ist ja auch anspruchsvoll: Die Unterrichtstätigkeit, die oft viel Spaß macht, kann auch anstrengend sein; darüber hinaus müssen Arbeiten korrigiert werden; und Noten gerecht zu verteilen und den Vorgang zu dokumentieren ist auch nicht ohne. Konnte ich so etwas Komplexes überhaupt noch? Vor einigen Wochen war es mir schließlich schwergefallen, mich auch nur auf eine Klatschzeitung zu konzentrieren.


      Wenn auch Sie mit Bangen an Ihre Arbeit denken und befürchten, nicht mehr »perfekt« zu sein, dann können vielleicht folgende Tipps weiterhelfen, die auf meiner eigenen Erfahrung beruhen:


      1. Gestehen Sie sich ein, dass Sie auch vor Ihrer Depression gelegentlich Dinge vergessen oder verlegt haben und dass sich auch in Ihrem Arbeitsleben gelegentlich Fehler eingeschlichen haben. Das ist normal und zieht in den allermeisten Fällen keine negativen Folgen nach sich.

      2. Versuchen Sie, Ihre Fehler nicht gleich als Anzeichen einer neuen depressiven Phase zu sehen. Sagen Sie sich vielmehr: »Jeder Mensch macht Fehler.

      3. Grübeln Sie nicht lange über einen Fehler nach, sondern stehen Sie dazu, wenn Sie etwas falsch gemacht haben. Meiner Erfahrung nach ist es am besten, nicht zu viel darum herumzureden und sich keine Ausreden auszudenken. Gestehen Sie einen Fehler rechtzeitig. Eine solche Offenheit entwaffnet. Sicher haben auch Sie schon erlebt, dass Menschen, die zu ihren Fehlern standen, nicht als Verlierer aus der Situation herausgingen, sondern sich die Achtung der Kollegen verdienten.

      4. Bauen Sie sich bei fehlerträchtigen Tätigkeiten, wenn möglich, eine Rückversicherung ein. Ich führe zum Beispiel die Notenberechnung zweimal unabhängig voneinander mit verschiedenen Computerprogrammen durch. Das kostet zwar Zeit, beruhigt aber und verhindert, über mögliche Fehler nachzugrübeln.

      5. Sehen Sie auch die Fehler anderer – nicht aus Schadenfreude, sondern sozusagen aus therapeutischem Interesse. Das ist eine amüsante Art, sich zu beweisen, dass auch andere nicht perfekt sind und man sich deshalb über eigene Missgeschicke nicht zu sehr grämen muss. Die Fehler der anderen zu sehen beruhigt und verbindet Sie mit Ihren Mitmenschen: Als einmal eine eigentlich absolut zuverlässige Kollegin einen wichtigen Prüfungstermin vergaß und einfach nach Hause ging, machte dieser einmalige, aber schwerwiegende Lapsus sie mir gleich noch sympathischer. Und zu hören, dass 300 Millionen Euro von einer angesehenen Bank aus Versehen und auf Nimmerwiedersehen an eine marode amerikanische Bank überwiesen wurden, lässt die eigenen Fehler gleich kleiner erscheinen.


      Was blieb und was sich geändert hat


      Ich möchte meine Arbeit nicht missen. Ich habe nach wie vor gern Kontakt zu Menschen und bin deshalb in meinem Beruf gut aufgehoben. Auch dass die Arbeit meinen Alltag und den Jahreslauf strukturiert, empfinde ich als wohltuend. Ich muss zum Beispiel zu einer bestimmten Zeit aufstehen, und Schulzeiten und Ferien wechseln sich ab. Und es tut mir gut, dass ich sehr oft Spaß an der Arbeit habe. Vor allem aber ist es gut, zu wissen, dass ich die Arbeit bewältigen und auch anstrengende Zeiten durchstehen kann. Das alles gibt mir das Gefühl, mein Leben wieder im Griff zu haben.


      Allerdings muss ich in sehr arbeitsreichen Zeiten gut auf mich achtgeben und darf mir nicht zu viel anderes aufhalsen. So habe ich es mir zum Beispiel angewöhnt, mich bei zeitintensiven Korrekturen von Schulaufgaben über das Wochenende in ein Gästehaus zurückzuziehen, wo ich gut versorgt bin und den ganzen Tag korrigieren kann. Das befreit mich von meinen Alltagspflichten und reduziert den Stress für mich und meine Familie. Die Übernachtungskosten sind also gut in unser aller Wohlbefinden investiert.


      Meine Schüler haben wahrscheinlich von meiner Depression profitiert. Ich habe jetzt sogar noch ein bisschen mehr Verständnis für sie, denn meine Erkrankung und die Therapie haben mich gelehrt, dass hinter unpassendem Verhalten oft große seelische Nöte und unverarbeitete Verletzungen versteckt liegen.
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      Umgang mit schwierigen Situationen


      Im Leben eines jeden Menschen gibt es Tage, an denen man »nicht so gut drauf« ist, weil das Leben nicht so läuft, wie man es sich wünscht. Dagegen ist niemand gefeit, egal ob man eine depressive Phase erlebt hat oder nicht. Wer aber schon einmal in einer echten Depression steckte, ist vielleicht etwas »dünnhäutiger« und muss darauf achten, dass solche Verstimmungen, die nun einmal zu einem jeden Leben dazugehören, nicht zu sehr zu Herzen gehen.


      Negative Gefühle annehmen


      Ich habe festgestellt, dass es für mich zunächst einmal wichtig ist, dem unangenehmen Gefühl, das mich plagt, Raum zu geben. Zu lange war ich immer bemüht, Unangenehmes zuzudecken. Nach dem Motto: »Ist ja nicht so schlimm, das vergeht wieder.« Durch die Depression habe ich gelernt, dass negative Gefühle, wenn sie um der Harmonie willen zurückgedrängt werden, umso mehr unter der Oberfläche brodeln. Indem ich nun versuchte, meine negativen Gefühle anzuschauen, sie zu beobachten und genau zu beschreiben, lernte ich, sie sozusagen distanziert von außen zu betrachten und sie als etwas zu sehen, das zwar zu mir gehört, mich aber nicht völlig bestimmt. Und so kann ich besser damit umgehen.


      Ein erster Schritt dazu ist, genau hinzuspüren, durch welches konkrete Ereignis die negativen Gefühle ausgelöst wurden. Es bedurfte der Schulung meiner Sensibilität, um festzustellen, dass der Frust oft nur in einem Bereich meines Lebens lokalisiert ist, andere Lebensbereiche aber intakt sind. Wenn ich mich zum Beispiel in der Arbeit ärgern muss, dann versuche ich, mir klarzumachen, dass mein Arbeitsplatz der »Ort« des Ärgers ist, dass es aber in der Familie gut läuft. Diese Sichtweise gibt den negativen Gefühlen Raum, verhindert aber, dass sie sich über Gebühr ausbreiten. Ich merkte mit der Zeit, dass ich die Dunkelheit in einem Lebensbereich aushalten kann, ohne dass sich gleich mein ganzes kleines persönliches Universum verfinstert. Und wenn es mir dann noch gelingt, die kleinen netten Begebenheiten, die sich am Wegrand meines Lebens ereignen, zu sehen, dann habe ich viel für mein emotionales Wohlbefinden getan und kann so gestärkt die Bereiche meines Lebens, die nicht nach meinen Wünschen laufen, besser annehmen und aushalten.


      Doch jeder Mensch wird immer wieder von unangenehmen Emotionen geplagt, die nicht nur in der Situation begründet sind, sondern durch unsere negativen Gedanken über diese Situation hervorgerufen werden. Einige Beispiele sollen das verdeutlichen.


      Konflikte


      Wenn wir mit Menschen zusammenleben, wird nie ständig Harmonie herrschen, sondern es wird immer mal wieder Auseinandersetzungen und Missstimmungen geben und man muss sich ärgern. Auch hier gibt es Strategien, die verhindern können, dass sich aus dem Ärger ein emotionales Tief entwickelt.


      Wenn ich mich ärgern muss, tut es mir gut, mich kurz zurückziehen und es mir zu gönnen, ganz unreflektiert ein paar Sekunden ohne Zensur alles zu denken, was mir zu der Person einfällt, die mich verletzt hat. Nach diesem innerlichen Zorngewitter, bei dem gelegentlich auch Tränen fließen, versuche ich, einen Schritt zurückzutreten und mich quasi von der Milchstraße aus zu beobachten. Dann versuche ich, meinen Ärger zu analysieren. Dabei hilft es mir, folgende Fragen zu beantworten:


      1. Wie war die konkrete Situation?

      2. Ärgere ich mich über die Sache oder über das, was ich hineininterpretiere?

      3. Ist die Sache wirklich so schlimm, wie ich sie derzeit einschätze, oder übertreibe ich die negativen Folgen?

      4. Bausche ich den Ärger so auf, weil eine alte Verletzung dahintersteckt?

      5. Welche Motive hat mein »Gegner«?


      Die erste Frage können nur Sie selbst beantworten, denn nur Sie kennen die Situation. Bei der Beantwortung der anderen Fragen können folgende Überlegungen hilfreich sein:


      Interpretation: Wenn es eher meine Interpretationen sind, die mich verletzen, als die Sache selbst, dann frage ich mich, ob die Interpretationen der Realität entsprechen. Ein Beispiel: Eine Freundin vergisst meinen Geburtstag (Sache). Ich glaube deshalb, dass ich für sie nicht mehr wichtig bin (Interpretation). Sie hat jedoch zurzeit enormen Stress und hat deshalb das Datum übersehen (Realität). Das Prinzip dieses Vorgehens entspricht dem ABC-Modell der Gefühle nach Albert Ellis ( siehe [→]).


      Alte Verletzungen: Oft haben aktuelle Situationen ihre Wurzeln in einer Situation aus der Vergangenheit, die noch nicht aufgearbeitet ist. So kann es zum Beispiel passieren, dass jemand, der von seinem Partner wegen eines konkreten Anlasses kritisiert wird, sich in dieser Situation wieder fühlt wie das kleine Kind, das er einmal war und das erfolglos die Aufmerksamkeit und Liebe der Eltern zu erringen suchte.


      Weil im Erwachsenen noch dieses frustrierende Gefühl aus der Kindheit steckt, weckt jede Kritik unbewusst wieder die Angst, nicht angenommen zu sein. Es hilft in diesem Fall, die konkrete Situation von alten Verletzungen abzukoppeln. (Eine gute Therapie kann helfen, diesen ungünstigen Zusammenhang aufzulösen.) Wenn das gelingt, kann man sich schneller von der gegenwärtigen Verstimmung erholen. Versuchen Sie deshalb, beim aktuellen Anlass zu bleiben und niemanden für Ihre schlechten Erfahrungen bezahlen zu lassen. Denn was können Ihre Mitmenschen schließlich für Ihre Kindheit?


      Motive des »Gegners«: Wenn ich mich in meinen »Gegner« hineinversetze, kann ich erspüren, welches wahrscheinlich seine Motive in der Konfliktsituation sind. Dieser »Perspektivenwechsel« hat den Vorteil, dass nicht mehr mein verletztes Selbstwertgefühl im Zentrum meines Denkens steht, und das macht den Blick auf die dem Konflikt zugrunde liegenden Inhalte klarer. Lesen Sie dazu auch den Abschnitt » Das Verhalten der anderen richtig deuten«.


      Wenn ich die Situation, die mich verletzt und verärgert hat, auf diese Art analysiert habe, fällt es mir leichter, nicht zu emotional zu reagieren, und ich kann in einer Art und Weise Stellung beziehen, die der Sache dienlich ist. Und das tut mir und meinem Gegenüber gut.


      Sorgen


      »Dass die Vögel des Kummers und der Sorge um dein Haupt fliegen, kannst du nicht ändern. Aber dass sie Nester in deinen Haaren bauen, das kannst du verhindern.« Dieses chinesische Sprichwort enthält viel Wahrheit: Es gibt nun mal in jedem Leben Sorgen, aber wir sollten ihnen nicht mehr Raum geben, als ihnen zusteht. Die Begabung, unsere Probleme aufzubauschen, haben wir, glaube ich, alle. Oft zweifeln wir an unseren Fähigkeiten und malen uns schreckliche Konsequenzen aus und wie diese Konsequenzen dann unser ganzes Leben beeinträchtigen könnten. Wir »katastrophieren«.


      Um meine Sorgen nicht überzubewerten, hilft es mir, sie ganz genau anzuschauen. In der Therapie übte ich, das Problem isoliert wahrzunehmen, das heißt allein den Sachverhalt, ohne meine negativen Gedanken und Schlussfolgerungen dazu. Das ist

      wichtig, denn oft ist die Sache, die uns bedrückt, nämlich gar nicht so groß. Was uns Sorgen macht, sind die düsteren Folgen, die wir uns ausmalen. Wenn wir es schaffen, diese wegzulassen, schrumpfen manche Probleme wie ein Luftballon, aus dem man die Luft lässt.


      Um den größten Sorgen meines Lebens ihre Spitze zu nehmen, übte meine Therapeutin, als ich mich schon besser fühlte, noch eine andere Methode mit mir. Wir entwickelten schrittweise, was im allerschlimmsten Fall passieren könnte, wenn alle meine Befürchtungen eintreten würden. Als ich unter therapeutischer Führung wagte, diese Schritte zu gehen, regte sich in meinem Inneren ein Hoffnungsschimmer. Denn als ich mir das Allerschlimmste ausgemalt hatte, wurde mir zum einen klar, dass es mit größter Wahrscheinlichkeit nicht eintreten würde. Zum anderen konnte ich mit meiner Therapeutin zusammen Strategien für diesen »worst case« ausarbeiten. So lernte ich zu sehen, dass es selbst dann noch möglich ist, sinnvoll darauf zu reagieren.


      Unerfüllte Sehnsüchte


      Nicht aller Ärger oder alle Sorgen lassen sich aus dem Weg räumen. Und im Leben bleiben auch manche Sehnsüchte unerfüllt. Das ist nun einmal so und ist auch an sich nicht tragisch. Unerfüllte Sehnsüchte machen an sich auch nicht depressiv. Es ist vielmehr die Einstellung dazu, die uns psychisch krank macht. Ich denke hier zum Beispiel an eine Mitpatientin, die sich immer dringend einen Partner und viele Kinder gewünscht hatte. Jetzt, mit Mitte 40, musste sie feststellen, dass ihre biologische Uhr bezüglich Kinderwunsch am Ablaufen war. Die Versteifung auf dieses eine für sie nun unerreichbare Lebensziel hatte dazu beigetragen, dass sie in eine Depression rutschte.


      Die Kognitive Verhaltenstherapie (siehe [→]) hatte bei ihr gute Erfolge. Sie lernte zu unterscheiden, ob man etwas wirklich zum Überleben braucht, wie etwa Sauerstoff und Flüssigkeit, oder ob man sich etwas wünscht. Kinder gehören zur zweiten Kategorie. Dann machte sie sich mit dem Therapeuten auf die Suche nach Dingen, die das Leben bereichern, und zwar auch dann, wenn der Herzenswunsch unerfüllt bleibt. Dadurch wird die Fixierung auf das eine einerfüllbare Ziel gemindert und der Blick frei für die vielen anderen Möglichkeiten, Freude und Erfüllung zu erleben. Der Theologe Dietrich Bonhoeffer, Sohn des Psychiaters und Neurologen Karl Bonhoeffer, bringt das auf den Punkt, wenn er schreibt: »Es gibt erfülltes Leben trotz vieler unerfüllter Wünsche.« Nach dieser Maxime zu leben ist wahre Lebenskunst. Eine Therapie kann den richtigen Weg zu diesem Lebensziel weisen, aber gehen muss ihn letztendlich jeder selbst. Und das ist eine lebenslange Aufgabe.


      Frust


      Frust entsteht dann, wenn die eigenen Leistungen nicht gewürdigt werden oder wir nicht erreichen, was wir wollen. Und das wird gelegentlich in allen Lebensbereichen vorkommen. Im Job etwa kann es passieren, dass unser Einsatz und unser Erfolg nicht anerkannt werden. In der Familie hat man manchmal das Gefühl, man wird nur gefordert und nicht geachtet. Und auch Freunde oder Bekannte scheinen manchmal unsere Wünsche und Bedürfnisse nicht ernst zu nehmen. Doch jeder Mensch wünscht sich Bestätigung durch andere Menschen. Und wer depressive Verstimmungen kennt, ist oft von der Anerkennung von außen besonders abhängig, da er sich seiner selbst nicht sicher ist. Mangelnde Anerkennung trifft Depressive tiefer als einen selbstbewussten Menschen. Sie ziehen sich dann oft zutiefst betrübt in ihr Schneckenhaus zurück und stellen eher sich selbst als den anderen infrage. Dann grübeln sie darüber nach, ob sie nicht irgendetwas falsch gemacht haben, sodass ihnen vielleicht ohnehin gar keine Anerkennung zusteht. Mit diesen Gedanken können sie sich endlos in immer neuen Variationen beschäftigen.


      


      Frustbeispiel mit Fisch


      Ich bin nicht gerade eine begeisterte Köchin, aber an einem Sonntagvormittag hatte ich einmal zwei Stunden lang in der Küche gestanden und für meine Familie ein aufwendiges Fischgericht zubereitet. Es hat wirklich gut geschmeckt. Als unser ältester Sohn an diesem Abend von einer Party nach Hause kam, brachte er von dort übrig gebliebenen Kartoffelsalat und Fleischpflanzerl mit und sagte: »Ihr seid die einzigen Eltern, die sich über so etwas freuen. Die anderen Mütter wollen meistens nichts.« Darauf ein anderer unserer Sprösslinge: »Die anderen Mütter kochen ja auch gut.« Und das nach diesem wunderbaren Fischgericht! Andere Frauen hätten jetzt vielleicht auf den Tisch gehauen und den Bengel auf sein Zimmer geschickt oder die Bemerkung lakonisch mit »Dann koch doch selber« abgetan. Mir kamen die Tränen und ich stellte meine Kochkünste (»Es hat wohl doch nicht geschmeckt«), meine Leistung als Mutter (»Wieso war mein Sohn so ungezogen?«), ja, mich selbst infrage (»Kann ich überhaupt irgendetwas richtig gut?«). Wieso frustriere ich mich selbst so? Ich sollte mir öfter selbst auf die Schulter klopfen, statt auf die Bewunderung anderer zu schielen. Hier muss ich noch einiges lernen, aber ich denke, ich bin auf dem richtigen Weg.


      


      Der Grund für dieses Verhalten liegt oft in einer verzerrten Interpretation der Situation. Das haben wir schon an dem Beispiel mit der Freundin gesehen, die den Geburtstag vergisst ( siehe [→]) oder beim Umgang mit meinen Söhnen, wenn Sie die Küche nicht aufräumen ( siehe [→]). David D. Burns empfiehlt in seinem Buch »Feeling Good. Depressionen überwinden« die Zweispaltentechnik, um die negativen, verzerrten Gedanken zu identifizieren und dann durch realistischere zu relativieren. Wenn Sie zum Beispiel bei einer Verabredung von Ihrer Freundin versetzt wurden, könnte eine solche zweispaltige Auflistung aussehen wie die Tabelle auf der folgenden Seite.


      Mir tut diese einfache Zweispaltentechnik gut. Zwar ändert sie nichts an der Tatsache, dass meine Verabredung geplatzt ist, aber sie verhindert unnötigen emotionalen Aufruhr. Meine negativen Gedanken bekommen Raum, aber dadurch, dass ich sie schriftlich fixiere und durch rationale Erwiderungen relativiere, nehme ich ihnen etwas von ihrer negativen Wirkung auf mich.


      
        
          
            	
              Verzerrung

            

            	
              Wahrscheinlichkeit/Realität

            
          


          
            	
              Immer werde ich versetzt. (Verallgemeinern, filtern)

            

            	
              Stimmt nicht; die meisten meiner Verabredungen werden eingehalten.

            
          


          
            	
              Mein ganzer Tag ist dadurch verdorben. (Übertreiben)

            

            	
              Das zweistündige Treffen ist nur ein kleiner Teil des Tages, der Rest könnte noch sehr schön werden.

            
          


          
            	
              Sie hat mich versetzt, weil sie mich doof findet. (Schlussfolgern)

            

            	
              Sie hat sich sonst immer mit mir getroffen, also findet sie mich wohl nicht doof.

            
          

        
      


      Wellentäler


      Neben den normalen Frusterfahrungen des Alltags, mit denen ich inzwischen besser umgehen kann, gibt es etwas, das ich vor der Depression nur in Andeutungen kannte, ich will es »Wellentäler« nennen. Bei mir beginnen sie mit Hitzewallungen, heißen Schauern, die mir über den Rücken laufen. An solchen Tagen sehe ich überall Probleme. Mein Gesichtskreis verengt sich und meine Wahrnehmung verdüstert sich. Es ist dann so, als träten die Dinge und Menschen, die mich umgeben, zurück, gleichzeitig bläht sich mein Innenleben auf und beschäftigt mich über Gebühr. Ich fange dann wieder an, mich zu oft mit einem Problem und mit der Frage, was ich wann falsch gemacht haben könnte, zu beschäftigen. Besonders Nächte eignen sich für solches Grübeln. Das kostet natürlich Energie, und statt tagsüber unbeschwert auf meine Umwelt zu reagieren, muss ich mich anstrengen, um »normal« zu funktionieren.


      Ich hasse solche Tage. Sie erinnern mich zu sehr an den Akutzustand einer Depression. Gott sei Dank gibt es sie nicht oft. Und inzwischen weiß ich, dass sie auch wieder vergehen und wie ich damit umgehen muss: Als ich das erste Mal einen solchen Tag hatte, war ich sehr besorgt. Ich fürchtete, wieder in eine Depression zu rutschen. Um festzustellen, wie »schlimm« es um mich stand, machte ich eine Art Selbsttest: Ich versuchte, ein Gedicht auswendig herzusagen. In der Akutphase der Depression war ich dazu nicht in der Lage, da meine Gedanken ständig abschweiften und ich keinen Vers zu Ende bringen konnte. Jetzt gelang es mir, alle Strophen wiederzugeben. Zudem konnte ich meine Alltagsaufgaben erledigen und es war nicht der ganze Tag dunkelschwarz gefärbt, sondern es gab auch gute Stunden, in denen es mir besser ging. Und irgendwie wusste ich auch, dass das Problem, über dem ich brütete, in Wahrheit so groß doch nicht war. Also war es wohl keine »echte« Depression, aber doch sehr unangenehm. Damit ich mit meinen Wellentälern einigermaßen gut zurechtkomme, versuche ich, zwei Strategien zu verfolgen:


      Normal reagieren: Während manche meiner ehemaligen Mitpatienten ihr Umfeld »warnen«, wenn sie solche depressiven Verstimmungen verspüren, habe ich beschlossen, meiner Familie nichts von meinen Wellentaltagen zu sagen. Ich möchte die Meinen nicht unnötig belasten und sie sollen mich auch nicht argwöhnisch beäugen und sich fragen, ob »es« wieder losgeht. Außerdem möchte ich mir keinen Freibrief dafür ausstellen, mich meinen Stimmungen hinzugeben. Wenn ich trotz Wellental versuche, normal zu reagieren, kostet das zwar Energie, aber es verhindert, dass ich noch tiefer in diese Stimmung versinke.


      Achtsam sein: Inzwischen habe ich gelernt, dass ich an »Wellentaltagen« besonders darauf achten muss, vernünftig zu essen und mich zu Aktivitäten aufzuraffen, von denen ich weiß, dass sie mir guttun. Umgang mit netten Menschen, viel frische Luft, Sonne, Bewegung und genug Ruhe sind sehr heilsam und helfen mir über die negativen Empfindungen hinweg.


      
        Vorbeugen!

      


      
        Die meisten der Menschen, die an einer Depression gelitten haben, werden solche depressiven Verstimmungen kennen. Damit sie sich nicht zu einer neuen depressiven Episode ausweiten, ist es wichtig, im Fall des Falles rechtzeitig ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Sie sollten deshalb unbedingt Ihren Arzt oder Therapeuten kontaktieren, wenn


        
          	Sie länger als zwei Wochen emotional verstimmt sind,


          	es Ihnen schwerfällt, zur Ruhe zu kommen, sich zu konzentrieren und Ihre alltäglichen Pflichten zu erledigen,


          	Appetit, sexuelles Interesse und Lust an Unternehmungen stark nachlassen.

        

      


      SABINE WEHNER-ZOTT


      Kann die Depression wieder kommen?


      Wer einmal eine echte Depression erlebt hat, wünscht sich, dass er so etwas nie wieder durchmachen muss. Ein Rückfall kann aber nie ganz ausgeschlossen werden. Rückfallgefahr besteht vor allem dann, wenn die medikamentöse und psychotherapeutische Behandlung zu früh abgebrochen wird. Nehmen Sie also bitte Ihre Medikamente nach Vorschrift des Arztes ein und begeben Sie sich in der Nachphase einer akuten Depression in Psychotherapie. Das hilft Ihnen und Ihrem Umfeld und in der Therapie können Sie außerdem ein »optimales Krankheitsmanagement« erlernen.


      Es ist wenig hilfreich, die Möglichkeit eines Rückfalls zu leugnen und die Angst davor doch immer im Herzen zu tragen. Diese verkrampfte Haltung kann eher die Gefahr erhöhen, wieder in ein depressives Tief zu rutschen.


      


      Der Depression ins Gesicht sehen


      In der Konzentrativen Bewegungstherapie hatte ich einmal die Aufgabe, mein derzeitiges Lebensumfeld mit verschiedenen Gegenständen darzustellen. Ich gestaltete also ein Stillleben, in dem Dinge meine Familie, meine Freuden und meine Sorgen symbolisierten. Und ganz weit weg von mir, eingehüllt in ein schwarzes Tuch, stand eine kleine Steinfigur, die für mich die Depression repräsentierte. Ich hatte sie möglichst weit weg positioniert, aber sie stand doch genau in meinem Blickfeld und dominierte die Szene; und das fühlte sich nicht gut an. Die Therapeutin riet mir, die Figur probeweise näher bei mir aufzustellen, um zu sehen, ob das besser sei. Und als ich der Figur dann einen Standplatz in meiner Nähe gab, verlor sie ihre dominante Präsenz und ich nahm ihr sogar das schwarze Tuch ab, um sie besser sehen zu können. Es war so, als sei sie mir nun vertrauter und nicht mehr so bedrohlich.


      


      PROF. HIMMERICH


      Erhaltungstherapie und Rückfallprophylaxe


      Etwa die Hälfte der Patienten mit einer depressiven Episode entwickelt im Verlauf ihres Lebens eine oder mehrere weitere depressive Episoden. Und mit jeder weiteren Episode steigen das Wiedererkrankungsrisiko und das Risiko, dass früher erfolgreiche Behandlungsstrategien nun nicht mehr greifen. Wann und ob eine neue Episode auftritt, lässt sich jedoch bislang nicht vorhersagen. Es können mehrere Episoden innerhalb weniger Jahre auftreten oder aber eine erneute Episode erst nach jahrzehntelanger Beschwerdefreiheit. Die nachfolgende Übersicht zeigt die Risikofaktoren für einen Rückfall in die Depression:


      Risikofaktoren für Rückfälle:


      1. Frühes Ersterkrankungsalter

      2. Drei oder mehr Episoden einer Depression

      3. Zwei oder mehr depressive Episoden in den letzten fünf Jahren

      4. Restsymptome einer Depression

      5. Suizidversuche in der Vorgeschichte

      6. Rückfall nach Absetzen der Medikation in der Vorgeschichte

      7. Familiäre genetische Belastung

      8. Chronische psychosoziale Belastungsfaktoren, zum Beispiel in Familie oder Beruf

      9. Starke Beeinträchtigung im zwischenmenschlichen Bereich

      10. Weitere psychiatrische Erkrankungen

      11. Weitere körperliche Erkrankungen

      12. Dysthymie (siehe [→])

      13. Entwicklung eines bipolaren Verlaufs (siehe [→])


      Dem Rückfall vorbeugen


      Wie bereits ausgeführt besteht die Behandlung eines depressiven Patienten aus der Akuttherapie, der Erhaltungstherapie und der Rezidiv- oder Rückfallprophylaxe. Die Behandlung in der Akuttherapie zielt darauf ab, dass die depressiven Beschwerden vollkommen verschwinden, also auf vollständige »Remission«. Weitere depressive Episoden sind dann unwahrscheinlicher beziehungsweise werden hinausgezögert. Bereits die nicht vollständige Remission der ersten depressiven Episode scheint einen Rückfall wahrscheinlicher zu machen.


      Ziel der sich anschließenden Erhaltungstherapie ist die Aufrechterhaltung der Remission und die Verhinderung eines Rückfalls. Das Antidepressivum, das zur Heilung in der Akutphase geführt hat, ist Mittel der ersten Wahl für die Erhaltungs- und Rückfalltherapie. Am effektivsten ist es, wenn die Dosis, die ursprünglich zur Remission geführt hat, in der Erhaltungsphase beibehalten wird. Heute wird generell allen Patienten eine Mindestdauer dieser Erhaltungstherapie von sechs Monaten empfohlen. Je nach Risikofaktoren kann es aber notwendig sein, die Erhaltungstherapie bis zu zwölf Monate auszudehnen.


      Wird während der Erhaltungstherapie die antidepressive Medikation, die zur Remission geführt hat, abgesetzt, dann hat das in bis zu 75 Prozent der Fälle einen Rückfall zur Folge. Umgekehrt verringert eine antidepressive Erhaltungs- beziehungsweise Rückfalltherapie das Rückfallrisiko um mehr als 50 Prozent.


      Prophylaxe nach der Erhaltungstherapie


      Es gibt bisher keine eindeutige Empfehlung dahingehend, wann und wie lange eine Prophylaxe nach erfolgreicher Erhaltungstherapie angezeigt ist. Generell wird eine Weiterbehandlung für alle Patienten mit einem hohen Rückfallrisiko empfohlen (siehe [→]). Patienten, die schon mehrere depressive Episoden erlebt haben, sollten mindestens fünf Jahre oder gar lebenslang weiter die Medikamente einnehmen. Dies gilt auch für Menschen, die bereits mehrere Rückfälle nach Absetzversuchen erlitten haben.


      Medikamente und Psychotherapie


      Pro Jahr kommt es bei 5 bis 10 Prozent der Patienten trotz medikamentöser Rückfallprophylaxe zum Auftreten erneuter Episoden. In diesen Fällen ist der Wechsel von der medikamentösen Therapie mit Antidepressiva auf Lithium oder auf eine Kombinationstherapie mit Lithium zu erwägen (siehe dazu auch [→]). Neben der Pharmakotherapie sollte bei solchen Risikopatienten außerdem großer Wert auf die Psychoedukation ( siehe [→]) und eine optimale Psychotherapie gelegt werden. Denn mehrere Untersuchungen deuten darauf hin, dass Pharmakotherapie in Kombination mit Psychotherapie im Vergleich zur Behandlung allein mit Antidepressiva oder allein mit Psychotherapie zu einem besseren Ergebnis führt.


      Wenn Sie in der Erhaltungsphase Ihre Medikamente regelmäßig in der richtigen Dosierung einnehmen, eine gute Psychotherapie durchführen und lernen, so zu leben, wie es Ihnen guttut, senken Sie das Risiko, einen Rückfall zu erleiden!


      Beendigung der medikamentösen Rückfallprophylaxe


      Die Medikamente sollten in keinem Fall abrupt abgesetzt werden. Vielmehr wird die Dosis über mehrere Monate hinweg langsam reduziert. In dieser Zeit und auch noch nach dem kompletten Absetzen der Medikation sollten Sie eine intensive Betreuung und Psychoedukation durch Arzt oder Therapeuten bezüglich früher Rückfall-Warnsymptome in Anspruch nehmen. Warnsymptome sind vor allem depressive Symptome. Diese können individuell stark variieren. Schreiben Sie Ihre individuellen Warnsymptome auf und erstellen Sie einen Plan, der festhält, was Sie tun können, wenn diese Symptome auftreten.


      Wird die medikamentöse Therapie beendet, können Absetzsymptome auftreten. Diese werden aber durch die langsame Dosisverminderung reduziert oder verhindert. Beim Absetzen von TZAs ( siehe [→]) können depressive Verstimmungen und Alpträume auftreten; werden SSRIs abgesetzt, kann es zu Bewegungsstörungen, Missempfindungen wie Kribbeln oder Schwindel, Kopfschmerzen, Schwäche und Schlafstörungen kommen. Diese Symptome dauern in der Regel aber nur maximal zwei Wochen an. Sind die Absetzsymptome sehr stark ausgeprägt, sollte die Dosis wieder erhöht und später ein neuer Absetzversuch gestartet werden.


      


      Anfangs beutelte es mich sehr


      Als die Dosis von einer ganzen auf eine halbe Tablette täglich reduziert wurde, beutelte es mich so sehr, dass ich nahe daran war, wieder die frühere Dosis zu nehmen. Aber mithilfe meiner Therapeutin, viel frischer Luft und Sport hielt ich durch. Nach einigen Tagen waren die Missempfindungen verflogen und ich konnte wieder normal meinen Alltag leben. Am Ende der Absetzphase nahm ich nur noch jeden dritten Tag eine halbe Tablette. Diese Dosierung ist so gering, dass sie nicht mehr stimmungsaufhellend wirkt. Das hieß, dass ich mich wieder aus eigener Kraft gut fühlte. So vorbereitet, war das endgültige Absetzen des Medikaments für mich kein Problem mehr.
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      Wie alle schweren Krankheiten stellt auch die Depression große Anforderungen an die Familie oder auch an Freunde des Betroffenen: Sie müssen den kranken Mann oder die kranke Freundin unterstützen und möglicherweise ihr Leben umstellen. Und sie müssen zusehen, dass sie nicht selbst unter die Räder kommen. Auch sie brauchen also Rat und Hilfe.
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      Eine Depression betrifft nicht nur die Kranken, sondern auch ihre Umwelt. Als Freund oder Familienangehöriger sollten Sie deshalb im Notfall die richtigen Maßnahmen ergreifen können. Damit helfen Sie in der akuten Phase am besten.


      Die Depression verstehen


      Wenn ein Mensch, der bislang in seinem Leben normal funktionierte, plötzlich nichts mehr auf die Reihe bekommt, alles schwarz sieht, lethargisch vor sich hindümpelt, nur noch im Bett liegt oder sich in hektischen, nicht zielgerichteten Aktivitäten verliert, dann ist das für sein Umfeld nicht nachzuvollziehen. Zunächst kann es deshalb leicht zu Vorwürfen kommen, zum Beispiel: »Du lässt dich zu sehr hängen.« »Warum hast du das immer noch nicht gemacht, das ist doch wirklich nicht so schwer.« Oder das beliebte »Reiß dich doch mal zusammen!«. Der Depressive leidet jedoch darunter, dass er gerade das nicht kann. Da der Krankheit eine Veränderung des Gehirnstoffwechsels zugrunde liegt, lässt sie sich eben nicht durch »sich zusammenreißen« beheben. Merken Sie sich deshalb bitte: Depression hat nichts mit fehlender Willensstärke zu tun. Und lesen Sie Kapitel 1 dieses Buches. Dort erfahren Sie, was Sie wissen sollten, wenn ein lieber Mitmensch an Depressionen leidet.


      Liebe allein genügt nicht


      »Wir dachten, wir schaffen alles, mit Liebe geht das. Aber man schafft nicht alles«, das sagte Teresa Enke einen Tag nachdem sich ihr Mann, der Nationaltorhüter Robert Enke, der an Depressionen gelitten hatte, das Leben nahm. Sie hat recht. Glauben Sie nicht, dass Sie den Depressiven allein durch Ihre Zuneigung und Fürsorge retten können. Der aus dem Lot geratene Stoffwechsel im Gehirn kommt nicht durch menschliche Zuwendung wieder ins Gleichgewicht. Dazu bedarf es – zumindest bei schwereren Fällen – medikamentöser Unterstützung. Sie als Angehöriger oder Freund haben natürlich dennoch eine wichtige Funktion: Sie können eine Atmosphäre schaffen, in der die Genesung leichter gelingen kann. Sie können Katalysator sein, aber nicht die chemische Reaktion in Gang setzen.



      Bringen Sie den Erkrankten zum Arzt


      Wenn Ihr Auto streikt, werden Sie es sehr wahrscheinlich in die Werkstatt fahren oder dorthin abschleppen lassen, denn dort sind Leute, die etwas von Autos verstehen. Bei einer Depression ist eine schwerwiegende Störung der Gesundheit eingetreten, die ebenfalls der Versorgung durch Fachleute bedarf (sehen Sie dazu auch den Abschnitt »Behandlungsmöglichkeiten«). Je länger man damit wartet, umso schwieriger kann sich die Behandlung gestalten. Deshalb: Bringen Sie den Erkrankten zum Arzt.


      Bleiben Sie standhaft


      Einen depressiven Menschen in medizinische Behandlung zu bringen, wird unter Umständen nicht einfach sein. Entweder ist der Betreffende – bedingt durch die Depression – zu lethargisch, um hinzugehen. Oder die Entscheidung, ob und, wenn ja, zu welchem Arzt er gehen soll, überfordert ihn so sehr, dass er lieber nichts unternimmt. Die Depression hat vielleicht auch die Wahrnehmung schon so verfinstert, dass der Erkrankte glaubt, niemand könne ihm helfen. Eventuell versucht er auch, Ihnen ein schlechtes Gewissen zu machen, und appelliert an Ihre Liebe und Zuneigung nach dem Motto: »Wenn du mich wirklich lieben würdest, dann würdest du dich besser um mich kümmern und mich nicht zum Psychiater schleifen.«


      Wenn es auch noch so schwierig ist, bleiben Sie standhaft. Gerade weil Sie den Erkrankten schätzen und lieben, müssen Sie ihn dazu bringen, zum Arzt zu gehen. Und gehen Sie mit, wenn es dem Erkrankten so leichter fällt, sich Rat zu suchen.


      Wenn es Ihnen gelingt, Ihren kranken Angehörigen zum Hausarzt zu bringen, ist viel gewonnen. Hausärzte behandeln einen Großteil psychisch kranker Menschen in Deutschland. Der Hausarzt wird den Patienten aber wenn nötig zum Psychiater oder Psychotherapeuten überweisen (siehe [→]).


      Überzeugen Sie »Ihren Patienten« von der Notwendigkeit einer Behandlung nicht nach dem Motto: »Bei dir stimmt doch etwas nicht, du musst zum Psychiater, vielleicht kann er es richten«, sondern mit dem Tenor: »Du bist ein wunderbarer Mensch, aber das kannst du im Augenblick nicht sehen. Du hast es verdient, dass wir gemeinsam alles tun, damit du dich wieder besser fühlst.«


      Wenn ein Klinikaufenthalt nötig wird


      Sollte die Einweisung in eine psychosomatische oder psychiatrische Klinik nötig sein (siehe auch [→]), ist es leicht möglich, dass sich der Kranke dagegen sträubt. Insbesondere Frauen neigen dazu, weil sie glauben, dass ohne sie das Familiensystem zusammenbrechen wird. Eventuell wird der Kranke Ihnen auch vorwerfen, dass Sie ihn abschieben wollen. Bleiben Sie auch jetzt standhaft und bringen Sie den Kranken in die Klinik. Halten Sie es mit ihm zusammen auch aus, wenn er sich die erste Zeit dort unwohl fühlt. Sobald die Medikamente oder die Psychotherapie zu wirken beginnen, wird es besser werden; das habe ich am eigenen Leib erfahren (siehe [→]).


      Ein Klinikaufenthalt hat Vorteile für Betroffene und Angehörige. Trösten Sie sich mit dem Gedanken, dass der Kranke sich in der Klinik in einem geschützten Raum befindet, wo er keine großen Verpflichtungen hat und sich auf seine Genesung konzentrieren kann. Außerdem kann der Patient durch die vielfältigen Therapieansätze vielleicht einen Zugang zu seinen Problemen bekommen, den er sonst nicht gefunden hätte. Die meisten Kliniken haben zudem ein gutes Sport- und Entspannungsangebot, das ebenfalls die Heilung unterstützen kann.


      Gestehen Sie sich als Bezugsperson auch zu, dass ein Krankenhausaufenthalt Sie selbst und die Familie entlastet. Einen schwer depressiven Angehörigen zu haben ist hart. Ihn zu Hause zu versorgen, geht manchmal über die eigenen Kräfte. Deshalb kann es gerade in der Akutphase der Depression besser sein, den geliebten Menschen gut versorgt in der Klinik zu wissen.


      Suizidabsichten ernst nehmen


      Wenn Sie einem Depressiven auch nicht alles glauben müssen, was er sich in seiner dunklen Weltsicht ausmalt, eines müssen Sie immer ernst nehmen: Todesfantasien. Viele depressive Menschen haben den Wunsch, nicht mehr zu leben, oder denken daran, sich vielleicht selbst zu töten. Wenn bei Ihrem Angehörigen oder Freund solche Suizidgedanken auftreten oder Betroffene gar einen Plan machen, wie sie sich das Leben nehmen könnten, dann muss unmittelbar – notfalls auch gegen den Willen des Patienten – gehandelt werden. Jeder ist hier gefragt, erste Hilfe zu leisten. Wie bei einem Verkehrsunfall mit lebensgefährlich Verletzten ist auch in dieser Situation jeder Mensch verpflichtet, Leben zu retten und den Depressiven zu einem Arzt oder in eine psychiatrische Klinik zu bringen.


      
        Vorsicht: Selbstüberschätzung!

      


      
        Es ist eine gefährliche Selbstüberschätzung, wenn Sie glauben, dass Sie als Angehöriger einen Suizid verhindern können. Ein Mensch mit Suizidabsichten oder Suizidplänen muss prinzipiell stationär behandelt werden. Bringen Sie Ihren Angehörigen in die Klinik oder verständigen Sie den Notarzt oder die Polizei.

      


      Angehörige und Freunde erschrecken oft, wenn Depressive von Suizid reden. Wenn aber ein depressiver Mensch, der sich bereits in angemessener Therapie befindet, mit Ihnen als Angehöriger oder Freund über seine Suizidgedanken reden möchte, dann gehen Sie darauf ein. Ein offenes Gespräch über seine Todessehnsucht kann den Depressiven entlasten, da er sich dann nicht mehr so allein mit dem fühlt, was ihn ständig beschäftigt. Wehren Sie nicht ab, sagen Sie lieber: »Ich habe Angst um dich und möchte, dass du am Leben bleibst.« Folgendes kann Ihnen bei einem solchen Gespräch helfen:


      Alternativen aufzeigen: Da Depressive meist nicht an Suizid denken, weil sie nicht mehr leben wollen, sondern weil sie ihr seelisches Leiden beenden möchten, können Sie versuchen, Alternativen zu finden. Der Tod ist nie die einzige Möglichkeit, das eigene Leid zu lindern. Was beispielsweise einen Depressiven, der mit dem Gedanken an Suizid spielt, am Leben erhalten kann, ist die Erkenntnis, dass er in der Welt gebraucht wird und dass es seine Aufgabe ist, auf dem winzigen Platz, den er ausfüllt, seinen Beitrag für die Welt zu leisten. Der Depressive wird das nicht so leicht glauben können, aber es lohnt sich, mit ihm auf die Suche nach seinem persönlichen Sinn im Leben zu gehen.


      Negatives Beispiel abwenden: Ein Argument gegen den Suizid, das insbesondere familiär eingebundene depressive Menschen stützen kann, ist das negative Beispiel, das sie der nachfolgenden Generation geben würden. Dieser Gedanke war das Einzige, was sich von all meinem theoretischen Wissen über Depression und ihre Verhütung in meiner eigenen Depression als tragfähig erwies.


      Notfallliste zusammenstellen: Erstellen Sie zusammen mit dem Kranken eine Notfallliste mit Telefonnummern von dem behandelnden Arzt, von vertrauten Angehörigen oder auch von der Telefonseelsorge, damit der Kranke selbst etwas tun kann, wenn die absolute Hoffnungslosigkeit über ihm zusammenschlägt.


      Was noch wichtig ist: Auch wenn die Antidepressiva zu wirken beginnen, ist die Suizidgefahr nicht gebannt (siehe [→]). Vorsicht ist auch bei Therapieabbruch geboten.
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      Die Depression ist eine schwerwiegende und langwierige Krankheit, die auch für Freunde, Partner und Angehörige zuweilen anstrengend ist. Aber es gibt Strategien, richtig mit den Betroffenen umzugehen und – sich selbst zu schützen.


      Die »Schuldfrage«


      Wenn jemand an einer Depression erkrankt, ist die erste Reaktion von nahestehenden Menschen oft das erschreckte Nachgrübeln darüber, inwieweit man durch das eigene Verhalten zu der Krankheit beigetragen haben könnte. Dies ist anscheinend eine ganz normale Reaktion. Auch bei einem unserer Söhne konnte ich das beobachten: Bevor ich aus der Klinik entlassen wurde, hatten wir ein Familiengespräch mit meiner Therapeutin. Da in der Therapie auch immer Thema gewesen war, dass ich mir von meiner Familie mehr Unterstützung im Haushalt wünsche, versuchte die Therapeutin, mit uns einen Plan zu erarbeiten, wie die Arbeiten besser verteilt werden könnten. Plötzlich fing einer unserer Söhne an zu weinen und schluchzte: »Dann waren wir ja an der Depression der Mama schuld.« Das stimmt natürlich nicht, denn die mangelnde Unterstützung in Haushaltsdingen war keineswegs der Auslöser für meine Depression gewesen. Eine Depression hat immer verschiedene Ursachen (siehe [→]). Machen Sie sich immer wieder bewusst: Weder wurde der Kranke depressiv, um Sie zu ärgern, noch hat eine isolierte Verhaltensweise von Ihrer Seite seine Depression ausgelöst. Nehmen Sie deshalb die Depression nicht persönlich und seien Sie versichert: Sie sind nicht schuld an der Depression!


      Offener Umgang mit der Erkrankung


      Eine Depression ist anstrengend genug, verpulvern Sie nicht unnötig Energie damit, die Erkrankung zu vertuschen. Erstens wird diese ohnehin bekannt. Und zweitens ist es keine Schande, an einer Depression zu leiden. Eine Depression ist eine behebbare Stoffwechselerkrankung im Gehirn und kein persönliches Versagen, das es zu verheimlichen gilt.


      Wenn Sie offen mit der Krankheit umgehen, werden Sie erstaunt sein, wie viele Menschen Ihnen im Laufe der Zeit offen oder ganz im Vertrauen mitteilen werden, dass sie auch schon mal »so etwas« hatten beziehungsweise über eine lange Zeit Antidepressiva einnahmen.


      Zwingen Sie aber niemanden dazu, die Diagnose zu nennen. Vor allem jüngere Kinder, aber auch ältere Menschen tun sich schwer damit, zu berichten, dass ein Familienmitglied depressiv ist. Lassen Sie es dabei bewenden. Manche Menschen müssen sich erst an das Unverständliche herantasten, bevor sie es beim Namen nennen und sich damit abfinden können. Unser jüngster Sohn erzählte auch eine Zeit lang in der Schule, ich sei wegen Grippe im Krankenhaus. Erst als es mir wieder besser ging und er durch Besuche in der Klinik festgestellt hatte, dass Depressive nicht lauter »Verrückte« sind, erklärte er seiner Lehrerin, dass die Mama doch keine Grippe, sondern eine Depression habe.


      
        Missverständnisse ausräumen

      


      
        Informieren Sie – wenn der Erkrankte dem zustimmt – dessen Freunde über die Depression. Da eine Depression das Verhalten gegenüber Mitmenschen oft negativ beeinflusst, könnten Missverständnisse aufgetreten sein. Möglicherweise hat der Betroffene den Kontakt zu seinen Freunden abgebrochen, weil es ihm aufgrund der Depression unmöglich erschien, andere Menschen zu treffen. Wenn seine Freunde um die Diagnose Depression wissen, dann brauchen sie den Rückzug des Kranken nicht als persönliche Beleidigung zu sehen, sondern können ihn als Folge der Krankheit eher akzeptieren.

      


      Zuwendung statt Rückzug


      Viele depressive Menschen ziehen sich völlig in ihr Schneckenhaus zurück. Andere können in der Depression alle greifbaren Personen mit ihren Problemen in immerwährenden Wiederholungen zutexten. Allen Depressiven aber ist gemeinsam, dass sie den Glauben an das Gute und an sich selbst verloren haben. Der Kranke sieht sich als Belastung für seine Umwelt und kann sich oft nicht vorstellen, dass jemand einen Jammerlappen wie ihn noch mag.


      


      Unterschiedliche Telefonrechnungen


      Die zwei unterschiedlichen Arten der Depression konnte ich in der Klinik bei mir und meiner Bettnachbarin studieren. Meine Telefonrechnung erreichte während der Akutphase der Depression eine bedenkliche Höhe, da es mich zumindest kurzfristig entlastete, wenn ich mit möglichst vielen Menschen immer wieder über mein Problem sprach. Meine Zimmernachbarin hingegen telefonierte am Anfang ihrer Depression fast nie. Sie zog sich völlig von ihrer Umwelt zurück. Während des Genesungsprozesses pendelten sich unsere Telefonrechnungen dann allerdings auf ein »normales«

      Maß ein.


      


      Ablehnung durch den Kranken


      In der Akutphase der Depression sagte ich oft zu meinem Mann: »Such dir eine neue Frau, die dann auch eine Ersatzmutter für die Kinder ist. Ich kann und bin nichts mehr, nur noch eine Last.« Und wenn Freunde versuchten, mir zu helfen, dann riet ich ihnen düster: »Vertut nicht eure Zeit mit mir, das hat doch keinen Sinn und ich vermiese euch nur die Stimmung.« Und weil ich überzeugt davon war, nichts mehr wert zu sein, gab ich meinen Mitmenschen zu verstehen, sie bräuchten sich nicht um mich zu kümmern.


      Glücklicherweise nahmen sie das nicht ernst, denn die stetige Zuneigung, die ich in dieser schweren Zeit erfuhr, war sehr wichtig für mich. Denken Sie also daran: Es ist nicht der Patient selbst, der Sie ablehnt, sondern die Krankheit bewirkt sein Verhalten. Halten Sie zu ihm, auch wenn er es Ihnen nicht leicht macht.


      Anhänglichkeit


      Der Depressive zieht sich oft von seinem Bekanntenkreis zurück, aber das kann auch damit gepaart sein, dass er sich an eine bestimmte Person klammert, von der er sich Beistand in seiner unendlichen Dunkelheit erhofft. Als ich akut depressiv war, war mir mein Mann ein großer Halt, der mich immer wieder daran erinnerte, dass er mir versprochen hatte, in guten und in schlechten Tagen zu mir zu stehen. In meiner depressiven Stimmung wagte ich es kaum zu glauben, aber es gab mir doch ein kleines Fünkchen Hoffnung.


      


      Kurzfristiger Rollentausch


      Ich kann mich noch gut an einen Nachmittag im Herbst erinnern, als ich die Klinik für einen kurzen »Heimaturlaub« verlassen hatte. Unser mittlerer Sohn hatte auf einen Oktoberfestbesuch verzichtet, um mich zu »betreuen«. Weil ich ihm so den Nachmittag mit seinen Freunden raubte, hatte ich ein fürchterlich schlechtes Gewissen, aber dennoch war ich froh um seine Nähe. Ich weiß noch, wie ich unter Tränen zu ihm sagte: »Eigentlich sollen Mütter ihre Kinder beschützen, aber jetzt kann ich nicht und brauche dich.«


      


      Ich fühlte mich in der akuten Phase der Depression wie ein kleines, krankes Kind, das unbedingt Betreuung von der Mutter braucht. Die »Mutterrolle« übernahm vor allem mein Mann. Bei ihm fühlte ich mich noch am sichersten. Seine Nähe ließ mich für einige Minuten so etwas wie Geborgenheit ahnen, dann aber verschluckte mich die Dunkelheit wieder. Wichtig aber war für mich auch die Zuwendung unserer Söhne.


      Die Bereitschaft meiner Familie, zu mir zu stehen, heilte nicht meine Depression – dazu bedurfte es der Medizin und Psychotherapie –, aber ihre Zuneigung ließ mich doch oft für eine kurze Zeit aus der Depression auftauchen und gab mir Kraft, wenn die dunklen Wellen wieder über mir zusammenschlugen.


      Stehen Sie also zu dem Kranken. Denken Sie daran, dass es immer noch der geschätzte und geliebte Mensch ist, der jetzt todtraurig und handlungsunfähig vor Ihnen sitzt. Es tut ihm gut, wenn Sie ihm zu verstehen geben, dass Sie auch in dieser Situation zu ihm stehen und die Krankheit und seine Gefühle so akzeptieren, wie sie derzeit sind.


      Was Licht ins Dunkel bringt


      In der Akutphase der Depression war es mir vor allem wichtig, zu wissen, dass meine nächsten Bezugspersonen für mich da waren. Was mir aber auch guttat, waren regelmäßige Besuche oder Telefonate von und mit Menschen, die mir nahestanden.


      Es ist nicht leicht, sich auf eine Begegnung mit einem schwer depressiven Menschen einzulassen, da dessen tintenschwarze Dunkelheit der Seele schwer auszuhalten ist. Und man weiß auch nicht, in welcher Verfassung man den Kranken antrifft. Ich bin sehr froh, dass es manche Freunde und Bekannte wagten, den Weg zu mir zu gehen. Ich denke da zum Beispiel an meine Freundin Doris, die mit mir eines Nachmittags, als es mir noch ganz schlecht ging, zu einem See fuhr. Wir mussten vier Mal umkehren, weil ich nicht wusste, ob ich nicht doch lieber nicht dorthin fahren wollte, und ständig wiederholte ich gebetsmühlenhaft, dass alles doch keinen Sinn habe. Doris, die sich in das Thema Depression eingelesen hatte, verstand es auch, mir durch ihre regelmäßigen Anrufe, bei denen sie mir manchmal ein Gebet oder Gedicht vorlas, Mut zu machen.


      Unsere liebe Nachbarin und Freundin Martina kam immer mittwochs mit unserem Jüngsten in die Klinik und unternahm, wenn es mir möglich war, einen kleinen Ausflug mit uns. Und Fränzi, eine andere Nachbarin, rief mich regelmäßig jeden zweiten Tag an und erzählte mir Neuigkeiten aus der »Heimat«.


      Was mir auch sehr half, war, dass auch unsere Kinder versuchten, sich an meine eingeschränkten Fähigkeiten anzupassen. Wenn ich auf »Heimaturlaub« war, spielten sie zum Beispiel einfache Brettspiele mit mir, die nicht zu viel Konzentration erforderten, oder wir schauten uns einen seichten Film an.


      All diese Zuwendung zeigte mir, dass mein Leben nicht nur aus der Sinnlosigkeit der Depression bestand. Es gibt jedoch kein Patentrezept dafür, was einem Depressiven guttut. Sie wissen am besten, was Licht in die Dunkelheit der Depression Ihres Freundes oder Angehörigen bringen könnte.


      Zeit gerne schenken


      Eines sollten Sie immer bedenken: Wenn Sie Ihrem depressiven Mitmenschen etwas von Ihrer Zeit schenken wollen, dann versuchen Sie, in der Zeit, die Sie mit ihm verbringen, ganz bei ihm zu sein. Da der Kranke sich ohnehin als Belastung empfindet, merkt er sehr schnell, wenn Sie sich nur halbherzig mit ihm beschäftigen und in Gedanken ganz woanders sind. Mir jedenfalls war es lieber, zu spüren, dass mir jemand seine Zeit wirklich gerne schenkte, als häufigere Pflichtbesuche zu empfangen, bei denen sich dann beide Beteiligten unwohl fühlten. Überlegen Sie also genau, ob, wann und wie viel Zeit Sie aufwenden möchten.


      
        Regelmäßige Verabredungen

      


      
        Befindet sich Ihr depressiver Freund oder Angehöriger nicht in einer Klinik, die eine feste Tagesstruktur vorgibt, sind feste Verabredungen besonders wichtig. Zum Beispiel zeigt ein regelmäßiger abendlicher Spaziergang dem Kranken nicht nur Ihre Zuwendung, sondern aktiviert ihn auch und gibt ihm so das Gefühl, etwas zu schaffen.

      


      Überfordern Sie sich nicht


      Der Umgang mit einem depressiven Menschen ist, wie Sie am eigenen Leib erfahren, anstrengend und wahrlich kein Honiglecken. Trotzdem wollen Sie helfen, sonst würden Sie dieses Buch nicht lesen. Schonen Sie aber Ihre Kräfte. Und das geht am besten, wenn Sie das für Ihren Patienten tun, was Sie persönlich gerne tun. Es gibt viele verschiedene Arten zu helfen. Zwingen Sie sich möglichst nicht zu etwas, das Ihrem Wesen widerspricht. Eine unserer Nachbarinnen zum Beispiel wäre überfordert gewesen, wenn sie mich in der Klinik besucht hätte, da sie eine Scheu vor jedweder Art von psychischer Erkrankung hat. Hätte sie sich doch widerwillig zu mir auf den Weg gemacht, wäre der Besuch wahrscheinlich weder für sie noch für mich besonders angenehm verlaufen. Sie fand stattdessen ihre ganz persönliche Art, uns beizustehen. So kochte sie manchmal für unsere Kinder und das tat sie gerne.


      Unser älterer Sohn dagegen kam zwar immer wieder zu mir in die Klinik, aber er hätte regelmäßige, zeitlich vorgegebene Besuche als eine Zumutung empfunden. So rief er dann an, wenn er Zeit hatte und fragte, ob ich Lust auf eine kurze Radtour hätte. Da ich spürte, dass das keine Belastung für ihn war, konnte ich diese Angebote gerne annehmen.


      Das soll nicht heißen, dass man immer nur nach dem Lustprinzip helfen sollte. Je näher Ihnen der Kranke steht, umso öfter werden Sie etwas für ihn tun, das gerade nicht in Ihren Tagesplan passt. Versuchen Sie dennoch herauszufinden, was Sie einigermaßen gerne tun und was Sie am wenigsten Kraft kostet.


      Depressive Menschen neigen ja oft dazu, sich an eine Person zu klammern. Vor allem wenn sie nur über einen sehr kleinen Bekanntenkreis verfügen, fordern sie möglicherweise fast pausenlose Präsenz ein. Lassen Sie sich auch hier nicht zu sehr vereinnahmen und versuchen Sie, sich abzugrenzen. Der Kranke muss schließlich auch wieder lernen, mit sich selbst zurechtzukommen. Und außerdem hat er letztendlich nichts davon, wenn Sie über Ihre eigenen Grenzen gehen und dann keine Energie mehr haben. Denn wenn Sie auf der Strecke bleiben, verliert er vielleicht gerade die Person, die für ihn in der Depression (und auch darüber hinaus) die wichtigste ist.


      Gönnen Sie sich Auszeiten


      Ein von Ihnen geliebter Mensch ist krank und braucht Ihre Hilfe, und das auf längere Zeit. Die düstere Stimmung des Depressiven, seine Ablehnung gut gemeinter Hilfsangebote und seine gleichzeitige Anhänglichkeit lasten auf Ihnen. Es wird oft auch immer schwieriger, andere Menschen zu treffen und ein bisschen Spaß zu haben, denn die Außenkontakte schränken sich durch die Depression auch für Sie ein. Aber denken Sie daran: Ihr Angehöriger oder Freund hat die Depression und nicht Sie. Sie sind gesund und Ihre Aufgabe ist es, dafür zu sorgen, dass es so bleibt. Sie dürfen sich deshalb ganz ohne schlechtes Gewissen Oasen schaffen, in denen nur Sie zählen, und das Problem außen vor lassen. Gönnen Sie es sich, wie gewohnt Ihren Hobbys nachzugehen, Sport zu treiben, sich regelmäßig mit Freunden zu treffen, lustig zu sein, auch wenn ein Angehöriger oder ein Freund krank ist. Lassen Sie seine Krankheit nicht Ihr ganzes Leben bestimmen.


      


      Abgrenzung durch Klinikaufenthalt


      Was meinem Mann zu schaffen machte war, dass meine Sorgen den ganzen Horizont meines Denkens ausfüllten und für ihn und seine Bedürfnisse kein Platz mehr schien. Selbst nachts konnte ich ihn nicht in Ruhe lassen. Obwohl ich wusste, wie ihn die ganze Situation stresste und wie dringend er seine Nachtruhe brauchte, warf ich mich im Bett hin und her oder lief im Haus herum, wovon er immer aufwachte. Und dann ergossen sich all meine depressiven Gedanken und Ängste über ihn. Es war schrecklich zu spüren, dass mein Verhalten ihm schadete, aber dass mir die Kraft fehlte, es zu ändern. Es war deshalb für uns alle gut, dass ich in die Klinik kam und dass mein Mann sich dadurch besser abgrenzen und sich guten Gewissens auch Auszeiten gönnen konnte.


      


      Bedürfnisse offen aussprechen


      Mir tat es gut, wenn mein Mann mir offen seine Bedürfnisse nach Auszeiten mitteilte. In den ersten Tagen in der Klinik erklärte er mir: »Du kannst immer auf mich zählen und ich werde dich so oft wie möglich besuchen. Ich werde dir nahe sein, aber ich muss auch Abstand zu deiner Krankheit haben. Denn nur dann kann ich meine Aufgaben im Beruf und mit den Kindern erfüllen.« Natürlich war es mir lieber, wenn er da war. Aber selbst in der tiefsten Depression gab es mir ein gutes Gefühl, wenn ich es ihm sozusagen zum Geschenk machte, dass er, statt mich zu besuchen, etwas für sich tat oder mit unserem Jüngsten eine zweitägige Bergtour unternahm. Hätte er während meiner Erkrankung missmutig auf solche Highlights verzichtet, wäre das unserer Beziehung sicher nicht gut bekommen. Wenn es mir aber gelegentlich gelang, meine Depression allein auszuhalten und meinen Angehörigen ihre Vergnügungen zu gönnen, dann hatte ich das Gefühl, wenigstens damit etwas Sinnvolles zu leisten.


      Vorwürfe vermeiden


      Es ist natürlich wichtig, dass Sie Ihre Bedürfnisse dem Kranken gegenüber auf eine Art und Weise zum Ausdruck bringen, die von ihm nicht als Angriff gesehen wird. Sagen Sie zum Beispiel nicht: »Wegen dir komme ich überhaupt nicht mehr dazu, meine Freunde zu treffen.« Oder noch schlimmer: »Ich habe die Nase voll von dir und deiner Depression. Ich gehe heute Abend weg.« Die Tatsache, dass Sie Tapetenwechsel brauchen, können Sie konstruktiver ausdrücken, zum Beispiel mit: »Ich habe das Gefühl, dass ich wieder einmal meine Freunde treffen muss, um ein bisschen aufzutanken. Ich glaube, das gibt mir neue Kraft und die können wir beide jetzt gut gebrauchen.«


      
        So machen Sie es allen leichter

      


      
        Wenn Sie das Gefühl haben, dass Sie einmal »raus« und etwas anderes erleben müssen, dann können Sie »Ihrem« Depressiven Ihre Abwesenheit zumuten. Sie machen es ihm und Ihnen leichter, wenn Sie


        
          	den Kranken in Ihre Entscheidungsfindung einbeziehen und wenn nötig mit ihm gemeinsam überlegen, was er während Ihrer Abwesenheit tun könnte und wer Sie »vertreten« könnte,


          	Ihre Bedürfnisse in der Ich-Form ohne Vorwurf vorbringen,


          	das Gefühl vermitteln, dass Ihnen bewusst ist, wie schwer der Kranke auf Ihre Nähe verzichten kann, und dass Sie diese Leistung sehr schätzen.

        


        Wenn Sie das geschafft haben, dann gehen Sie ohne schlechtes Gewissen und erholen Sie sich von der Krankheit Ihres Angehörigen. Das wird Ihnen und somit auch dem Patienten guttun.

      


      Stehen Sie zu Ihren Gefühlen


      »Das darfst du nicht einmal denken!«, so wies eine Tante unseren Kleinen entrüstet zurecht, als er sich beklagte: »Die Mama regt mich auf, weil sie auf einmal so komisch ist.« Als ich das bei einem Besuch zu Hause hörte, war ich natürlich verletzt und fühlte mich auch gleich wieder schuldig, aber ich war gleichzeitig fast froh, dass das Kind seinen Gefühlen verbal Luft machen konnte. Denn ich spürte, dass die reine zuckersüße Freundlichkeit mir gegenüber, die ich manchmal so »komisch« war, über seine Kräfte ging. Und er hatte ja auch irgendwie recht. Ein Mensch, der plötzlich nicht mehr »funktioniert«, der nicht einmal mehr in der Lage ist, einfachste Entscheidungen – zum Beispiel »Was ziehe ich heute an?« – zu treffen, und alles in eine dunkelschwarze Wolke der Schwermut hüllt, ist eine große Belastung für das Familienleben. Und es kommt noch dazu, dass vieles, was der Erkrankte früher ganz selbstverständlich erledigte, jetzt liegen bleibt oder von den anderen erledigt werden muss. Das kann einen schon ärgern und das darf man sich ruhig eingestehen!


      Teilen Sie sich mit


      Rational wissen Sie ja, dass nicht der Kranke selbst, sondern die Krankheit »schuld« ist an seinem nervenzehrenden Verhalten. Haben Sie aber kein schlechtes Gewissen, wenn sich in Ihnen dennoch gelegentlich Zorn auf Ihren depressiven Angehörigen oder Ihre depressive Freundin regt.


      In seinem Buch »Seelenfinsternis« (siehe Anhang [→]) beschreibt der Psychiater Piet C. Kuiper diesen Zorn sehr treffend: »Die Grippe eines Familienmitglieds versetzt die anderen zutiefst in Missmut. Der psychisch Kranke erregt noch mehr Wut als der physisch Kranke. Wenn jemand noch über geistige Fähigkeiten verfügt, auf zwei Beinen herumläuft, noch allerlei Dinge tun kann, dann ist man geneigt, zu denken: Warum benimmt er sich nicht anders? Er könnte doch, wenn er nur wollte? Man kann sich doch ein wenig beherrschen?«


      Versuchen Sie nicht, Ihren Groll zu verheimlichen, der depressive Mensch spürt ihn doch. Statt sich innerlich zurückziehen, ist es für den Kranken besser, ihn wissen zu lassen: »Ich fühle mich belastet und es ist auch für mich eine schwere Zeit.« Aber geben Sie ihm auch zu verstehen: »Wir halten zusammen und gemeinsam werden wir es schaffen, mit der Depression fertig zu werden.«


      Jammern Sie sich aus


      Manchmal werden Sie heftige Zorngefühle auf den Erkrankten verspüren. Dann ist es ratsam, sich zur eigenen Entlastung alles von der Seele zu schreiben oder, besser noch, sich einen vertrauten Gesprächspartner zu suchen – von dem Sie wissen, dass er das Besprochene nicht an den Erkrankten weitergeben wird. Bitten Sie Ihren Gesprächspartner, für eine halbe Stunde Ihr »seelischer Mülleimer« zu sein. Und dann gönnen Sie es sich, sich so richtig »auszujammern«. Das befreit ungemein. Sagen Sie Ihrem geduldigen Zuhörer dann, dass das Jammern Ihnen gutgetan hat, da diese negativen Gefühle einfach mal raus mussten, dass Sie aber nicht immer so negativ über den Kranken und Ihre Belastung denken.


      Holen Sie sich Unterstützung


      Das »Sich-Ausjammern« ist oft schon eine große Hilfe, um emotional besser mit der Situation umgehen zu können. Es wird Ihnen aber sicher auch helfen, wenn Sie sich Unterstützung bei einem Fachmann oder einer Fachfrau holen. Und auch um den Alltag zu meistern, sollten Sie Hilfe in Anspruch nehmen.


      Professionelle Hilfe


      Zu Ihrer Entlastung kann sehr gut ein Einzelgespräch mit dem Therapeuten oder Psychiater des Erkrankten beitragen. Führen Sie es aber nicht hinter dem Rücken des Patienten. Der könnte sonst befürchten, Sie wollen den Therapeuten »aushorchen«. Wenn Sie Ihrem erkrankten Freund oder Familienmitglied jedoch erklären, dass Sie mehr über Depressionen wissen wollen, um besser verstehen und helfen zu können, wird der oder die Betroffene Verständnis für Ihr Anliegen haben. Respektieren Sie es aber, wenn er oder sie nicht möchte, dass Sie denselben Therapeuten aufsuchen. In diesem Fall können Sie sich an einen anderen Psychotherapeuten oder Psychiater wenden. Die Krankenkassen übernehmen in der Regel die Kosten für eine solche Beratung.


      Hilfe von Freunden und Bekannten


      Insbesondere wenn Sie in einer Familie mit Kindern leben, können Sie vermutlich auch Hilfe im Alltag gebrauchen. Die Situation, in der eigenen Familie mit einer Depression konfrontiert zu sein, erfordert viel Kraft. Gönnen Sie es sich deshalb, Dinge, die von anderen übernommen werden können, auch von diesen erledigen zu lassen.


      Ist Ihr Bekanntenkreis nicht groß genug, um die Hilfe zu leisten, die Sie benötigen, können Sie sich an Pfarreien wenden, die oft Helfer vermitteln. In manchen Wohngegenden gibt es auch Nachbarschaftshilfevereine. Oder Sie wenden sich an die Caritas, die Ihnen eine qualifizierte Familienhelferin zuweisen kann. Hier ist jedoch mit Wartezeiten zu rechnen. Wenn ein Patient für Haushalt und Kinder tatsächlich unabkömmlich ist, finanzieren die Krankenkassen Haushaltshilfen.


      Sind Sie dagegen in der glücklichen Lage, viele Freunde zu haben, dann bitten Sie einen von ihnen, möglichst jemanden mit Organisationstalent, die Hilfsmaßnahmen zu koordinieren. Eine Depression ist eine längerfristige Angelegenheit. Es wäre schade und letztendlich überhaupt nicht hilfreich, wenn Sie sich in der ersten Zeit vor Hilfsangeboten nicht retten können, die Hilfe dann aber zu schnell abebbt. Überlegen Sie auch vorab, womit Ihnen geholfen wäre, Sie selbst wissen am besten, was Sie wirklich brauchen. Wenn es Ihnen schwerfällt, Hilfe zu akzeptieren, dann halten Sie sich vor Augen, dass Sie Ihren Freunden, wenn sie Hilfe bräuchten, sicher auch zur Seite stehen würden.


      


      Essen, Hausaufgaben, Unternehmungen


      Was uns während meines Klinikaufenthaltes wirklich entlastet hat, war, wenn Eltern von Schulfreunden unsere Kinder nach der Schule zum Essen und Hausaufgabenmachen eingeladen haben. Es war auch sehr hilfreich, wenn Nachbarn manchmal für meinen Mann und die Kinder mitkochten. Und in der Klinik fühlte ich mich dann getröstet, wenn ich wusste, dass unser Kleiner mit Freunden und deren Kindern etwas Nettes, wie zum Beispiel einen Zoo- oder Kinobesuch, unternehmen durfte. Ich spürte, dass er gerade jetzt in seinem jungen Leben etwas Schönes brauchte. Und ich war froh, dass er es erleben konnte, auch wenn ich in der Klinik lag.


      


      Tun Sie nichts gegen Ihre Überzeugung


      Das Universum eines Depressionskranken ist verdunkelt, da ihn der sogenannte Tunnelblick nur Sorgen und Probleme sehen lässt. Sie können dem Kranken noch so oft versichern, dass die Lage nicht so hoffnungslos ist, wie sie ihm scheint, er wird Ihnen nicht glauben können und nach Lösungen für seine Probleme suchen. Und er wird unter Umständen von Ihnen verlangen, dass Sie die Probleme nach seinen Vorstellungen anpacken. Lassen Sie sich aber auf keinen Fall von dem Kranken zu Aktionen drängen, die Sie nicht für richtig halten. Der Kranke kann in seiner Depression weder die Wirklichkeit noch die von ihm ersonnenen Problemlösungen realistisch einschätzen. Wenn Sie also seinem Drängen nachgeben und gegen Ihre Überzeugung tun, was er von Ihnen verlangt, dann halten Sie damit die Depression nicht auf, sondern verschieben sie nur auf einen anderen Schauplatz. Und Sie machen vielleicht eine Dummheit, die Sie sonst nie begangen hätten und die vielleicht sogar verhängnisvolle Folgen zeitigt.


      


      Unrealistische Lösungsidee


      Ein Gespräch mit dem Psychiater bestärkte meinen Mann darin, manche Dinge, die ich in der Depression von ihm verlangte, nicht zu tun. Und das war gut so. Zum Beispiel als die Handwerker den von uns gekauften Altbau schon entkernt hatten. Das Haus hatte keine Fenster mehr, die elektrischen Leitungen und Wasserleitungen waren herausgeschlagen und ich bekniete meinen Mann, die »Ruine« zu verkaufen, um uns vor dem »Ruin« zu retten. Ich hatte die fixe Idee, das sei die einzige Möglichkeit, unseren drohenden finanziellen Untergang noch abzuwenden. Aber mein Mann behielt die Nerven und den Blick für die Realität. Er ließ sich die Tragbarkeit der Hausfinanzierung von unserem Bankberater noch einmal bestätigen und die Renovierung schließlich zu Ende führen. Hätte er gegen seine Überzeugung meinem depressiven Drängen nachgegeben, hätte das keineswegs meine Depression beendet, sondern zu meinen fiktiven Problemen noch reale dazu geschaffen.
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      Der akut depressive Zustand eines Elternteils oder eines anderen nahestehenden Erwachsenen kann die Grundfesten der kindlichen Welt erschüttern. Offenheit, die dem Alter der Kinder angepasst ist, hilft hier am besten weiter.


      Kindgerechte Erklärungen


      Kinder erfahren ihre Eltern oder auch eine andere Bezugsperson normalerweise als diejenigen, die sie beschützen und unterstützen. Der Depressive hat nun plötzlich sein Leben nicht mehr im Griff und verhält sich ganz sonderbar. Das macht Kindern Angst. Möglicherweise fantasieren sie sich in ihrer Not dann Erklärungen zusammen, die nicht der Realität entsprechen. Deshalb ist es wichtig, Kindern gegenüber offen mit der Erkrankung umzugehen, denn sie ertragen die Situation leichter, wenn sie eine kindgerechte Erklärung für das Ganze erhalten. Je nach Alter gibt es verschiedene Arten, auf das Kind einzugehen und es in dieser schwierigen Situation zu unterstützen.


      Kinder bis zur Pubertät


      Versuchen Sie, einem jüngeren Kind eine einfache, aber im Wesentlichen richtige Darstellung der Krankheit zu geben, und sagen Sie ihm, dass die Ärzte etwas gegen die Erkrankung tun können. Das könnte bei kleinen Kindern ungefähr so aussehen: »Erinnerst du dich noch an deine letzten Halsschmerzen? Du hast Lutschtabletten bekommen und es hat eine Weile gedauert, dann haben sie geholfen. Du warst dann noch ein bisschen müde, aber bald warst du wieder ganz gesund. So ist es auch bei der Mama. Sie braucht auch Medizin und muss sich schonen. Nur dauert es ein bisschen länger, bis es ihr wieder ganz gut geht.«


      Lassen Sie sich von dem Kind auch die Ursachen der Krankheit aus seiner Sicht erklären. Hören Sie ganz genau hin. Nicht selten fühlen sich gerade kleinere Kinder schuldig an dem Zustand des von ihnen geliebten Menschen und fürchten, die Mama sei krank geworden, weil sie nicht brav waren (siehe zum Beispiel [→]). Zerstreuen Sie diese kindlichen Schuldgefühle. Und helfen Sie dem Kind darüber hinaus, unverständliche Reaktionen einzuordnen. Erklären Sie ihm beispielsweise, dass die Mama wegen der Krankheit so oft weint und dass auch das durch die Medizin besser wird.


      Wenn die Depression stationär behandelt wird, dann kann das Kind – wenn es das wünscht und Ihrer Meinung nach verkraften kann – Mutter oder Vater besuchen. Für Kinder bis zur Pubertät ist es nämlich wichtig, zu wissen, wo die Eltern sich befinden. Und Stationen, in denen Depressive betreut werden, sind so organisiert, dass das Kind, wenn es die Klinik gesehen hat, beruhigt ist und Mama oder Papa gut aufgehoben weiß.


      Wenn die depressiven Symptome abnehmen, ist es zudem hilfreich, wenn das Kind miterleben kann, wie aus dem »komischen« Elternteil wieder langsam jener Mensch wird, den es so liebt. Deshalb sind weitere Besuche sehr wichtig.


      


      Kochen auf der »Depri-Station«


      Besonders gern mochte unser jüngster Sohn das gemeinsame therapeutische Kochen, das einmal in der Woche auf meiner »Depri-Station« stattfand. Da wir alle schon auf dem Weg der Genesung waren, konnte er beim Gemüseschnippeln und Puddingkochen sehen, dass Depressive nicht immer nur schwermütig oder in seinen Worten »komisch« waren, sondern auch über ganz normale Dinge sprachen. Und bei einem gemeinsamen Kinobesuch – wir sahen »Wer früher stirbt, ist länger tot« – erlebte er, dass auch wir, so wie er, an den lustigen Stellen lachten. Schließlich nahm er nicht mehr zur Notlüge »Grippe« Zuflucht, wenn ihn jemand nach mir fragte, sondern erklärte souverän: »Die Mama hat eine Depression, aber es geht ihr schon wieder besser.«


      


      Manche psychiatrischen Kliniken haben auch eine Mutter-Kind-Einheit, wo eine Mutter, die an Depression erkrankt ist, zusammen mit einem Säugling oder Kleinkind aufgenommen werden kann.


      Wenn eine alleinerziehende Mutter oder ein alleinerziehender Vater depressiv wird und die Versorgung der Kinder nicht mehr gewährleistet ist, ist zu überlegen, ob Sie eventuell das Jugendamt um Hilfe bitten.


      Kinder ab der Pubertät


      Auch für ältere Kinder ist es wichtig, ihnen das Krankheitsbild der Depression zu erläutern. Sie können aber schon tiefer gehende Informationen, wie den Zusammenhang zwischen einem Ungleichgewicht im Stoffwechsel der Neurotransmitter und den depressiven Verstimmungen nachvollziehen (siehe [→]).


      Echte Helden


      Dennoch, auch für Kinder in und nach der Pubertät ist die Erkrankung eines Elternteils immer noch erschütternd. Sie leben allerdings auch schon ein Stück weit ihr eigenes Leben und spüren nicht nur den Schock, sondern auch die unangenehmen praktischen Folgen, die eine Depression für sie persönlich mit sich bringt. Gerade wenn der Elternteil, der im Normalfall den Hauptteil der Fürsorge trägt, erkrankt, wird oft ganz selbstverständlich erwartet, dass die älteren Kinder in die Bresche springen und die Dinge erledigen, um die sich vorher der oder die Erkrankte gekümmert hat. Die Jugendlichen werden dies in den meisten Fällen tun und sie können daran auch wachsen. Eine solche Aufgabe kann sie jedoch auch überfordern. Es handelt sich also um eine ernsthafte Herausforderung für Heranwachsende. Erkennen Sie deshalb ihre Bemühungen an, ohne sie zu bemitleiden, und sparen Sie nicht mit ernst gemeintem Lob. Dann werden sich Ihre Kinder nicht als arme Opfer fühlen, sondern als echte Helden.


      Motivationshilfe


      Auch Jugendliche können Angst vor einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik haben. Stärken Sie deshalb ihren Mut, diese Angst zu überwinden, und ermutigen Sie ältere Kinder zum Besuch des kranken Elternteils, wenn sie dessen Nähe suchen.


      Wenn die Eltern-Kind-Beziehung im Wesentlichen intakt ist und der Jugendliche dennoch den Besuch immer wieder verschiebt, kann das verschiedenen Gründe haben: Vielleicht ist ihm die Erkrankung des Familienmitglieds peinlich, aus Angst vor einer psychiatrischen Klinik, aus mangelndem Antrieb oder weil er nicht einschätzen kann, wie seine kranke Mutter oder sein kranker Vater reagieren wird. In diesem Fall dürfen Sie durchaus Motivationshilfe leisten. Heranwachsenden tut das Gefühl gut, etwas Sinnvolles geleistet zu haben. Und wenn sie den Besuch bei dem Erkrankten gut hinter sich gebracht haben, können sie stolz auf sich sein. Außerdem haben sie etwas Licht in die Dunkelheit der Depression ihres Angehörigen gebracht. Bestehen Sie aber nicht auf Pflichtbesuchen, womöglich noch zu einer von Ihnen bestimmten Zeit, sondern vertrauen Sie auf die Kreativität des Nachwuchses. Jugendliche finden einen Weg, dem Erkrankten eine Freude zu machen, vielleicht auf eine Art, die Ihnen als Erwachsener nie eingefallen wäre.


      Vorsicht Überforderung


      Prinzipiell besteht jedoch bei länger andauernder Erkrankung die Gefahr der »Parentifizierung«, dass also Kinder in die Elternrolle gedrängt werden, um für ihre Eltern zu sorgen. Diese Rollenumkehr kann für Kinder sehr belastend sein und risikoreich für ihre psychische Gesundheit. Haben Sie deshalb Verständnis, wenn Jugendliche zunächst einmal Abstand zum erkrankten Elternteil gewinnen möchten. Traten während der Erkrankungsphase von Mutter oder Vater Schwierigkeiten in der Beziehung zu den jugendlichen Kindern auf, ist es manchmal – auch für die erkrankten Eltern – günstiger, diese erst zu klären, wenn die akute Depression überwunden ist.


      Gönnen Sie es Ihren jugendlichen Kindern auch, sich von der Depression des Familienmitglieds abzuschotten und trotz der Erkrankung eines Elternteils Freude am Leben zu haben. Entsprechendes Verhalten kann für die Aufrechterhaltung des psychischen Gleichgewichts sehr sinnvoll sein. Versuchen Sie, die Kinder nicht zu überfordern. Geben Sie ihnen liebevoll zu verstehen, dass auch Helden traurig sein und weinen dürfen, wenn ihnen alles zu viel wird. Am wichtigsten ist die Botschaft: »Wir halten zusammen und wir alle, ob krank oder gesund, werden es gemeinsam schaffen, auch wenn es anstrengend ist.«


      
        Seien Sie Vorbild

      


      
        Ihre Kinder werden mit der Depression eines Angehörigen ähnlich umgehen wie Sie selbst. Wenn Sie die Depression als ein peinliches Unglück sehen, das kaum zu ertragen ist und das es möglichst zu vertuschen oder zu beschönigen gilt, dann werden auch die Kinder nicht unverkrampft damit umgehen können.


        Stehen Sie aber frei und aufrecht zur Depression und sehen Sie in der Krankheit eine Herausforderung, die es mit vereinten Kräften zu bestehen gilt, dann werden sich die Kinder diese Haltung ebenfalls aneignen und es sich nicht schwerer machen, als es ohnehin schon ist.
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      Wenn nach der Akutphase der Depression eine gewisse Stabilisierung eingetreten ist, heißt es für alle Beteiligten, wieder einen Alltagsrhythmus zu finden. Auch dabei spielen Freunde und Familienangehörige eine wichtige Rolle.


      Erste Begegnungen nach der Depression


      Wenn jemand aus seiner Depression aufgetaucht ist und nach längerer Zeit aus der Klinik zurückkehrt, kann sich beim ersten Treffen mit Freunden und Bekannten eine etwas unbehagliche Situation einstellen: Manche meiner Mitmenschen waren unsicher und sie wussten nicht, was sie zu mir sagen sollten. Und ich machte mir Gedanken darüber, was dieser oder jene wohl jetzt von mir denken mochte. Irgendwie entwickelt sich dann aber natürlich doch ein Gespräch und aus meiner Erfahrung heraus kann ich sehr genau sagen, was mir dabei guttat und was nicht. Schlecht für mich war beispielsweise, wenn jemand mitleidig und mit Trauermiene fragte: »Und geht es dir wirklich wieder besser? Kommst du auch wirklich zurecht?« Solche Äußerungen erinnerten mich zu sehr daran, dass manches tatsächlich nicht so leicht war.


      Auch solche Mitmenschen taten mir nicht gut, die alles haarklein berichtet haben wollten. Bei ihnen hatte ich das Gefühl, dass ihr Interesse gar nicht mir galt, sondern sie sich nur versichern wollten, dass sie selbst nicht vor einer Depression standen.


      Am besten ging es mir, wenn jemand einfach sagte: »Schön, dass du wieder da bist und es dir wieder besser geht.« Und als ich mich wieder wohler fühlte, war es mir sehr angenehm, wenn mich Freunde und Bekannte nicht allzu oft besorgt nach meinem Befinden fragten. Denn wenn alles seinen normalen Gang ging, wollte ich nicht daran erinnert werden, dass es Zeiten gegeben hatte, in denen es anders gewesen war. Wenn ich allerdings mal wieder einen Durchhänger habe, dann schätze ich es sehr, wenn jemand bei einer Tasse Kaffee oder Tee ein offenes Ohr und ein bisschen Zeit für mich hat.


      Zurück zu den Alltagsaufgaben


      Nach einer schweren Krankheit – und das ist die Depression – das normale Leben wieder aufzunehmen ist eine große Herausforderung. Sie ist zu meistern. Aber es dauert, bis die Betroffenen wieder auf Touren kommen. Erwarten Sie deshalb nicht, dass der Genesene gleich wieder so funktioniert wie früher. Er wird noch Unterstützung brauchen. Auch bei mir dauerte es eine Weile, bis ich mich wieder an die Komplexität des Alltags gewöhnt hatte. Und die Umstellung von der geschützten Atmosphäre der Klinik auf das normale Leben war nicht so einfach. Denn zu Hause sah ich plötzlich wieder die vielen Dinge, die getan werden wollten. Wir steckten mitten im Umzug, Kisten mussten ausgepackt und Schränke eingeräumt werden. Dann waren Kinder und Haushalt zu versorgen und auch mein Wiedereintritt in den Schuldienst war vorzubereiten. Eigentlich schon wieder viel zu viel. Dazu, dass alles irgendwie gelang, trugen mehrere Dinge bei:


      
        	Meine Geschwister und einige Nachbarn leisteten praktische Hilfe. So räumten Fränzi und eine Freundin unserer Söhne einen ganzen Nachmittag lang mit mir die Küche ein und unsere Nachbarinnen Irene und Ingrid kochten anfangs manchmal für uns mit.


        	Die Kollegin, die mich in der Schule vertreten hatte, verwendete einige Stunden darauf, mir im Detail darzulegen, was sie während meiner Abwesenheit mit den Schülern gemacht hatte, sodass ich ein gutes Bild davon bekam, was mich erwartete.


        	Wir leisteten uns eine Putzfrau, sodass wenigstens einmal pro Woche Ordnung herrschte.


        	Meiner Therapeutin gelang es, mich davon zu überzeugen, dass eine mittägliche Ruhepause nicht egoistisch, sondern für mich gesundheitlich notwendig war.


        	Und meine Familie half im Haushalt mit.

      


      Wir waren froh um jede konstruktive Unterstützung, denn der Wiedereinstieg in den Alltag kostete mich viel Kraft. Deshalb kann ich Angehörigen von Menschen, die an einer Depression litten, nur raten: Stellen Sie nicht zu hohe Erwartungen an den Genesenden und rechnen Sie damit, dass Ihre Mithilfe gefragt ist. Besser Sie packen gerade in der ersten Zeit mit an und verhindern so eine Überforderung des ehemaligen Patienten, die seine Gesundheit gefährden würde. Hüllen Sie den Genesenden aber nicht in Watte, sondern lassen Sie ihn die Dinge erledigen, die er tun will und kann. Denn es ist wichtig, dass er sich wieder in seinen Fähigkeiten erlebt und sieht, dass er etwas schaffen kann. Und wenn er sich schwertut, wieder in den Alltag hineinzufinden, dann helfen Sie ihm dabei, Aufgaben zu suchen, die er gut erledigen kann. Erinnern Sie ihn aber auch daran, Ruhepausen einzuhalten und sich nicht selbst zu überfordern.


      Verhalten während der Therapiephase


      Wenn die Akutphase einer Depression überstanden ist, wird der Erkrankte in einer Therapie weiter stabilisiert. Auch hier gibt es einige Verhaltenstipps für Angehörige oder Freunde, die allen Beteiligten helfen können, diese Zeit möglichst ohne zu großen Reibungsverlust zu bewältigen. Damit Sie die Therapiephase gut gemeinsam meistern, lesen Sie das Kapitel »Psychotherapie« in diesem Buch. Folgende Tipps können zudem hilfreich sein:


      Werden Sie nicht ungeduldig: Therapie ist eine langwierige Angelegenheit. Der Therapeut wird unter anderem versuchen, mit dem Patienten


      
        	alte Verletzungen aufzuspüren und sich mit ihnen zu versöhnen,


        	unnötige Belastungen und ungünstiges Verhalten abzubauen,


        	neue Verhaltensweisen zu etablieren.

      


      Das alles geht nicht von heute auf morgen. Gönnen Sie deshalb der von der Depression genesenden Person Zeit. Und loben Sie deren Fortschritte ehrlich, anstatt eine schnellere Gangart einzufordern.


      
        Erwarten Sie nicht zu viel

      


      
        Eine Therapie ist eine langfristige Angelegenheit und zeigt, wie schon mehrmals betont, nicht unbedingt sofort eindeutige, nach außen sichtbare Veränderungen. Erwarten Sie vor allem nicht, dass der Therapeut Ihren lieben Mitmenschen von sogenannten »Macken«, die Ihnen persönlich missfallen, »heilen« würde – nach dem Motto: »Kann dein Psychiater dir nicht endlich mal deine Schlampigkeit wegtherapieren?« Oder: »Jetzt redet ihr schon so lange über das Essen und du nimmst immer noch nicht ab!« Manche Charakterzüge lassen sich nicht »wegtherapieren« und das ist auch nicht das Ziel der Therapie. In der Therapie soll vielmehr erreicht werden, dass das Individuum wieder besser mit sich selbst zurechtkommt und sein Leben meistern kann.


        Und außerdem ist Psychotherapie nun mal keine »Schönheitsoperation« der Seele, bei der ein Mensch so umgemodelt wird, dass er seiner Umwelt besser gefällt.

      


      Fragen Sie nicht zu viel: Therapiegespräche können anstrengend sein und sie behandeln etwas sehr Privates. Oft muss man dann das Erarbeitete erst für sich sortieren. Es empfiehlt sich deshalb für Angehörige, nach einer Therapiestunde nicht zu fragen: »Und was habt ihr heute durchgenommen? Seid ihr schon weitergekommen?« Oder gar: »Und tut sich schon etwas?« Geeigneter sind Formulierungen wie: »Hat dir die Therapie heute gutgetan?« Wenn der oder die Betroffene aber nicht sprechen will, werten Sie das nicht als Vertrauensbruch.


      Zweifeln Sie nicht an sich: Vielleicht fühlen Sie sich ausgeschlossen, weil Sie glauben, dass der von Ihnen geliebte Mensch seine Probleme lieber mit jemand anderem als mit Ihnen bespricht. Oder Sie fürchten, dass Ihr Angehöriger in Bezug auf die Therapiesitzungen deshalb so »verschwiegen« ist, weil er dort über Sie und Ihre Schuld an seiner Depression redet. Diese Denkweisen sind menschlich, entsprechen aber nicht der Realität.


      Akzeptieren Sie kompetente Hilfe: Gönnen Sie dem von der Depression genesenden Menschen den emotionalen Freiraum, den er in der Therapie hat. Natürlich werden Sie als Angehöriger und Ihre Beziehung zum Kranken manchmal Thema des Therapiegesprächs sein. Aber das ist gut so, denn der Therapeut hat Fachwissen und ist neutral und so kann er dem Patienten Anregungen geben, die sich positiv auf die Beziehungen des Patienten zu seiner Umwelt auswirken können.


      Hilfreiche Gesprächskultur


      Es gibt zahllose Bücher, die sich mit der Kunst des positiven Miteinandersprechens beschäftigen. Die dort dargelegten Grundregeln gelten auch für das Gespräch mit Menschen, die gerade eine Depression durchlebt haben, ja, sie sind hier sogar noch wichtiger, da diese Menschen noch sehr dünnhäutig sind.


      Vermeiden Sie vor allem verbale Rundumschläge, wie »Du wirst immer …«, »Nie machst Du …« oder »Das habe ich dir doch schon 100.000 Mal gesagt«. Denn solche negativen Verallgemeinerungen verletzen sehr. Sie drücken ein festgefahrenes Urteil aus, dessen Wahrheitsgehalt zwar anzuzweifeln ist, das aber auf den Gesprächspartner dennoch erst einmal wie ein Holzhammer niedergeht. Und mit »nie«, »immer« oder zum »100.000 Male«, signalisieren Sie auch, dass ein Gespräch ja gar keinen Sinn mehr hätte. Formulieren Sie, auch wenn Sie wirklich etwas kritisieren wollen, lieber »weicher«. Sagen Sie also beispielsweise statt »Du bist immer so passiv, nie unternimmst du etwas«: »oft kann man sich nicht aufraffen, aber letztlich tut es einem gut, etwas zu unternehmen«.


      


      Du wirst immer etwas zu jammern haben


      Als die Erziehungsarbeit an unserem vorpubertären 10-Jährigen gerade mal wieder besonders nervenaufreibend war, bat ich meinen Mann, er möge, wenn unser Jüngster einst von zu Hause ausgezogen sein und ich dann der schönen Familienzeit nachtrauern würde, mich daran erinnern, wie anstrengend das Familienleben manchmal gewesen war. Der Kommentar meines Göttergatten dazu war: »Du wirst immer etwas zu Jammern haben.« Da flossen die Tränen. Ich verstand die Äußerung als Kritik und Kritik schmerzt dann am meisten, wenn ein wahrer Kern darin enthalten ist. Ich warf mir ja selbst oft vor, dass es mir nicht gelungen war, das viele Positive in meinem Leben zu sehen, dass ich mich in irgendwelche Sorgen verrannt hatte und schließlich depressiv wurde. Und nun machte mir mein Mann genau das zum Vorwurf. Was hätte er anders machen können?


      Eine allgemeine Aussage wie: »Ja, oft sieht man in der Gegenwart eher das Negative anstatt das, was gut ist« hätte den Sachverhalt genauso dargestellt, hätte mich aber nicht so getroffen. Denn ich hätte die Freiheit gehabt, seine Aussage auf mich zu beziehen (oder nicht). Ich – und nicht er – wäre es gewesen, die geschlussfolgert und eingesehen hätte: »Ja, so ist es leider auch bei mir.«


      


      Gehen Sie auf Gesprächsbereitschaft ein


      Wenn seitens des Genesenden Gesprächsbedarf besteht, wird er das signalisieren. Nehmen Sie sich dann die Zeit zum Zuhören. Können Sie aber mit den Schwächen oder inneren Erlebnissen Ihres Gegenübers nicht umgehen oder möchten Sie sich aus anderen Gründen nicht auf diese Thematik einlassen, dann teilen Sie auch das mit. Natürlich nicht mit »Lass mich mit deinem Kram in Ruhe«, sondern eher mit: »Ich tue mich schwer damit, mit dir darüber zu reden. Lass mir noch ein bisschen Zeit.« Sie können auch den Therapeuten Ihres Angehörigen um ein Gespräch bitten, in dem Sie Ihre Schwierigkeiten thematisieren und um Rat fragen.


      Wichtig ist auch, dass Sie bei einem Gespräch mit dem Genesenden nicht die Ohren auf Durchzug schalten und gelegentlich mit »So, so« oder »Ja, ja« antworten. Was jemanden im Innersten berührt, verdient größere Aufmerksamkeit. Wenn Sie also gerade keine Zeit oder keinen Nerv haben, dann signalisieren Sie das auf möglichst liebevolle Weise und bieten Sie zeitnah einen Termin für das anstehende Gespräch an.


      Unterschiede zwischen Männern und Frauen


      Hüten Sie sich vor allem bei depressiven Frauen davor, ungefragt schnelle Tipps zu schwierigen Lebensfragen zu geben – nach dem Motto: »Ich verstehe dein Problem nicht. Das ist doch ganz einfach. Mach es doch einfach so!« Frauen erwarten von einem Gespräch eher Verständnis und Nähe. Eine depressive Frau wünscht sich deshalb zuerst, dass Sie ihr zuhören und Mitgefühl und Verständnis zeigen. Wenn sie Ihnen ihr Problem schildert, sollten Sie zum Beispiel nicht sagen: »Also ich sage dir, was du tun musst.« Besser ist es, mit »Ich kann nachvollziehen, warum du dich so fühlst« zu reagieren. Wichtig ist aber, dass Sie es dann auch wirklich nachvollziehen können. Ein depressiver Mensch ist sehr aufmerksam und feinfühlig. Sie sollten ihm daher nicht einfach das sagen, was er hören will, denn das merkt er mit Sicherheit.


      Depressive Männer ziehen es häufiger als Frauen vor, nicht über ihre Probleme zu reden. Trotzdem stärkt es auch Männer, wenn man ihnen zu verstehen gibt, dass man zu ihnen hält. Manche Männer greifen in depressiven Phasen zum Alkohol oder werden aggressiv. Diese Verhaltensweisen führen zum einem zu Gegenaggression bei den Angehörigen, aber auch zu Unverständnis in von Frauen als Patientinnen und Therapeutinnen dominierten Gruppentherapien. Fast alle bisherigen Psychotherapieverfahren zur Depression wurden an Therapiegruppen getestet, die überwiegend aus Frauen bestanden, weil Frauen häufiger an Depression erkranken. Noch immer wird zu wenig auf die speziellen Erfordernisse von depressiven Männern eingegangen. Aber mittlerweile gibt es glücklicherweise wissenschaftliche und therapeutische Arbeitsgruppen, die sich mit den spezifischen Problemen depressiver Männer beschäftigen.


      Tipps für Begleiter von »Vollzeitpatienten«


      Es gibt Patienten, die sich allein über ihre Erkrankung definieren. Die überstandene Depression und die Therapie scheinen der einzige Lebensinhalt zu sein, der auch verbal sehr ausdauernd vor willigen Zuhörern ausgebreitet und immer wieder hin und her gewendet wird. Haben Sie in diesem Fall ebenfalls Verständnis und Geduld. Eine Depression erschüttert wirklich das Lebensgefüge und verstellt den Blick auf andere Lebensinhalte. Insofern ist es verständlich, dass manche ehemalige Depressionspatienten gerne über sich und ihre Therapie sprechen wollen. Lassen Sie sich aber nicht überstrapazieren und zeigen Sie ruhig, dass Ihre Geduld Grenzen hat. Auch Sie brauchen Ihre Auszeiten (siehe [→]). Es tut dem ehemaligen Patienten auch gar nicht gut, wenn seine Person und seine Befindlichkeit alleiniger Inhalt aller Gespräche ist. Signalisieren Sie deshalb, dass Sie seine Schilderungen noch vom letzten Gespräch sehr gut in Erinnerung haben, und versuchen Sie, dem Genesenden die Welt »außerhalb der Depression« nahezubringen, indem Sie ihm etwas aus Ihrem Lebensumfeld erzählen.


      Ratschläge richtig vermitteln


      Natürlich ist es für einen ehemals depressiven Menschen hilfreich, wenn ihm jemand aus seinem näheren Umfeld signalisiert, dass er wieder Verhaltensweisen an den Tag legt, die ihm nicht gut tun. Aber so notwendig diese Hinweise sind, so wichtig ist die Wortwahl. Wenn Sie etwas Negatives mitteilen möchten, dann vermeiden Sie verletzende Du-Botschaften (siehe [→]).


      Je nach Art der erlebten Depression werden Ihre inneren Alarmglocken bei verschiedenen Verhaltensweisen läuten. Wenn Ihr Angehöriger unter anderem in die Depression gefallen ist, weil er sich ständig überforderte, werden Sie skeptisch die Aktivitäten betrachten, die Ihrer Meinung nach zu viel sind. Sie haben auch recht. Aber sagen Sie nicht: »Du überforderst dich schon wieder und kriegst nur wieder eine neue Depression.« Besser ist: »Es freut mich, dass du wieder so aktiv bist, aber achte bitte auf dich.« Und wenn der Genesende in seiner Depression lethargisch war, dann ist es, wenn er sich gerade ausruht, nicht angebracht, zu sagen: »Du liegst schon wieder so rum. Geht’s wieder los?« Versuchen Sie, ihn dann lieber zur Aktivität zu animieren.
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      Nach abgeklungener Depression ist es wichtig für Sie, selbst etwas zu Ihrer Stabilität und Ihrem Wohlbefinden beizutragen. Das bedeutet zum Beispiel: sich mit sich selbst anfreunden, die richtige Balance finden und das Glück erkennen. Kurz gesagt, es geht um Lebenskunst. Und das ist eine lebenslange Aufgabe – nicht nur für Depressive.
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      Schon seit der Antike beschäftigen sich Menschen mit der Frage, wie das eigene Leben gut und richtig zu gestalten sei, mit der Frage nach der Lebenskunst. Wichtige Voraussetzung dafür ist die Beschäftigung mit sich selbst.


      Mehr als Wellness und Luxus


      Gibt man den Begriff Lebenskunst bei der Internetsuchmaschine Google ein, so findet man neben einem Wikipedia-Eintrag Hinweise auf philosophische und esoterische Bücher, Sinnsprüche und praktische Tipps für den Alltag. Versucht man es mit dem lateinischen Begriff für Lebenskunst, »ars vivendi«, so ergeben die ersten Suchergebnisse eine Dessous-Marke, eine Gourmet-Zeitschrift und ein Vier-Sterne-Hotel. Man gewinnt den Eindruck, dass Lebenskunst entweder etwas schwer zu Fassendes ist oder sich auf kommerziellen Genuss reduziert. Auch wenn das, was Lebenskunst ausmacht, nicht in wenigen Worten zu erklären ist, eines ist sicher: Lebenskunst erschöpft sich nicht in Wellness und Luxus, insbesondere nicht im Zusammenhang mit Depression. Seit ich vor drei Jahren aus dem Dunkel dieser Krankheit aufgetaucht bin, heißt Lebenskunst für mich vor allem zweierlei:


      
        	mich mit meinen persönlichen Voraussetzungen anzufreunden und mich selbst mit meinen Unzulänglichkeiten zu akzeptieren,


        	Denk- und Verhaltensweisen abzulegen, die mich unnötig belasten, und dafür jene zu pflegen, die meine Fähigkeiten in guter Weise zur Entfaltung bringen.

      


      Selbsterkenntnis – die Basis für ein

      gesundes Leben


      »Erkenne dich selbst« lautet eine Inschrift am Eingang des Apollotempels von Delphi. Ein weiser Auftrag, der hier an dieser bedeutendsten Kultstätte des alten Griechenland den zahlreichen Pilgern mitgegeben wurde. Denn ein realistisches Selbstbild ist die Grundvoraussetzung für ein gesundes Leben und die emotionale Stabilität nach einer Depression. Nur wenn wir uns selbst in unseren Fähigkeiten und Begrenzungen kennen, können wir so leben, dass wir uns weder ständig überfordern, weil wir zu viel tun, noch zu passiv werden, weil wir unsere Fähigkeiten nicht nutzen.


      Der erste Schritt: Selbstwahrnehmung


      Vor der Depression hatte ich meine Bedürfnisse verdrängt, jetzt lernte ich langsam, meine Gefühle mit liebevoller Achtsamkeit wahrzunehmen und mich mit meinen Fähigkeiten und Grenzen anzufreunden. Hierbei half mir meine »Methode der fünf A«:


      anschauen, artikulieren oder aussprechen, analysieren, annehmen oder akzeptieren, anpacken.


      


      Wer war ich eigentlich?


      Ich hatte mich vor der Depression als unermüdlich Schaffende definiert und glaubte, Anerkennung vor allem deshalb zu erhalten, weil ich so tatkräftig und effizient war. Und jetzt sollte gerade das mit dazu beigetragen haben, dass ich krank geworden war? Aber wenn ich nicht mehr die ruhelos tätige Sabine sein konnte, wer war ich denn dann eigentlich?


      Durch die Depression erkannte ich auf schmerzliche Weise, dass ich nicht die ungeheuer belastbare, immer positiv gestimmte Powerfrau war, die ich in den letzten Jahren meiner Mitwelt und mir selbst vorgespielt hatte. Das musste ich erst einmal verdauen; aber ich sah ein, dass ich, wenn ich wieder gesund werden wollte, ein realistischeres Selbstbild entwickeln und vor allem auch danach leben musste.


      


      Wenn mich etwas beschäftigt, ist es wichtig, die damit verbundenen Gefühle anzuschauen, das heißt, sie wahrzunehmen, ohne sie zu bewerten oder wegzudiskutieren. Das Artikulieren dessen, was in mir vorgeht, hilft mir, einen besseren Zugang zu mir zu bekommen. In der Psychotherapie habe ich geübt, meine Gefühle auszusprechen, und mittlerweile bin ich mir selbst ein ganz guter »Gesprächspartner«. Dabei ist es für mich hilfreich, meine Gedanken schriftlich festzuhalten.


      Insbesondere wenn es sich um negative Gefühle handelt, ist als nächster Schritt für mich deren Analyse wichtig. Dabei geht es darum, negative Interpretationen eines Sachverhalts zu vermeiden, indem ich die negativen Folgerungen, die ich mir ausmale, entkräfte (siehe auch [→]). Im Schritt des Annehmens versuche ich dann, das, was in mir vorgeht, liebevoll zu akzeptieren. Das heißt nicht, mich resignierend damit abzufinden, sondern, wie eine befreundete Theologin es nennt, mich einzufinden in die Gegebenheiten. Ich brauche mir dann keine kräftezehrenden Vorwürfe zu machen, weil ich nicht so bin, wie ich gerne sein möchte. Das ist wesentlich angenehmer als die grüblerische Auseinandersetzung mit meinen Fehlern und Schwächen, die ich so gut aus der Depression kenne.


      Wenn mir dieser freundschaftliche Umgang mit mir selbst gelingt, dann kann ich schließlich realistische Visionen entwickeln, das heißt, ich sehe, wo ich etwas verbessern kann und will. Und mir wächst dann auch die Kraft zu, die Dinge anzupacken, also zu handeln und auch einmal etwas Neues zu wagen.


      Niemand ist für alles verantwortlich


      Für Menschen, bei denen sich die Depression in übergroßer Antriebslosigkeit ausdrückte, ist die Einsicht wichtig, dass jeder Mensch zumindest in seinem kleinen Lebensumfeld etwas bewirken kann. Das kann dann ein Ansporn für größere Aktivität sein und das wiederum fördert das Wohlbefinden (siehe [→]). Für mich hingegen bedeutete Selbsterkenntnis, eine gewisse Demut gegenüber meinen persönlichen Möglichkeiten zu entwickeln: Ich lernte, dass ich es nicht allen recht machen kann und dass ich nicht an allem Schuld bin. Und so gab ich auch allmählich die Überzeugung auf, für das Glück aller meiner Lieben zuständig zu sein. Trotz aller guten Absichten hatte diese Einstellung mich und meine Mitmenschen oft gestresst und meine Enttäuschung programmiert, wenn meine Lieben dann doch nicht so glücklich waren, wie ich sie eigentlich machen wollte. Ich habe erkannt, dass mein Einfluss auf den Lauf der Dinge beschränkt ist. Das ist ein wenig schmerzlich, hat aber auch etwas Positives. Margarete Mitscherlich brachte es in einem Interview auf den Punkt: »Wenn man begriffen hat, dass man gar nicht so unendlich wichtig ist, muss man sich auch nicht mehr so über sich schämen. Das fördert die Zufriedenheit sehr.«


      Selbsterkenntnis ist ein lebenslanger Prozess


      Der Prozess der Selbsterkenntnis ist nie abgeschlossen und deshalb tun wir alle gut daran, uns immer wieder etwas Zeit für die Selbstreflexion zu reservieren, das heißt, uns Gedanken über uns selbst und unser In-der-Welt-Sein zu machen. Seit der Depression ist das besonders wichtig für mich, damit ich spüre, ob die Art, wie ich mein Leben führe, mir guttut, und wo ich etwas zum Positiven hin verändern kann.


      Das richtige Maß finden


      Gibt es ein Kriterium, das uns ein Wegweiser auf unserem Weg zur Lebenskunst sein kann? Ein zentraler Gedanke findet sich bei den antiken Philosophen ebenso wie bei den Kirchenvätern und auch in vielen modernen Lebensratgebern: maßhalten. Das klingt ein wenig nach Askese, Langeweile und Mittelmäßigkeit. Es geht dabei aber nicht so sehr um Enthaltsamkeit, sondern darum, das richtige Maß bei allem zu finden, was wir tun. Es bedeutet auch hinzuspüren, was gerade wichtig ist. Denn wenn eine gesunde Balance besteht zwischen Arbeit und Erholung, zwischen sich der Welt zuwenden und zeitweisem Rückzug, dann steigt die Lebensqualität. Denn ich behalte mir so die Freude am Leben und seinen Herausforderungen, verhindere aber auch, dass ich mich überfordere.


      Weniger kann mehr sein


      Um gesund zu werden, musste meine Zimmernachbarin in der Klinik lernen, die beruflichen Ansprüche an sich selbst ins rechte Maß zu bringen. Sie erkannte, dass sie sich als Abteilungsleiterin überfordert fühlte, gab deshalb ihre neue Stelle auf und arbeitet seitdem wieder als Teammitglied.


      Ich persönlich musste lernen, einen Gang bei meinen Aktivitäten zurückzuschalten. Das hieß, auf manches Ehrenamt, bei dem ich mich wichtig fühlen konnte, zu verzichten und manches interessante Ereignis auszulassen, um Kraft für den Alltag zu haben. Dies nicht als bedauernswerten Verzicht zu erleben, sondern mich auch bei reduzierter Aktivität lebendig und gut zu fühlen, das ist immer noch eine anspruchsvolle Aufgabe für mich. Ich schätze auch jetzt noch die Herausforderung und brauche auch manchmal Highlights, die den Alltag verzaubern, aber ich versuche, nicht mehr möglichst viele außergewöhnliche Dinge in möglichst kurzer Zeit zu tun. Dabei habe ich eine interessante Entdeckung gemacht: Wenn ich mich nicht überfrachte, haben die einzelnen Dinge mehr Kraft, meine Seele zu berühren. Ich erlebe dann zwar weniger, das aber intensiver.


      Auch mehr kann mehr sein


      Das richtige Maß finden kann auch bedeuten, mehr zu tun, um so der depressiven Tendenz, sich zurückzuziehen, entgegenzuwirken. Einer meiner Mitpatienten hatte zum Beispiel immer geglaubt, er sei sich selbst genug und außerdem ohnehin nicht in der Lage, Bekanntschaften zu knüpfen. Er zog sich zunehmend von der Welt zurück. Während der Therapiezeit schaffte er es, sich einem Tanzsportverein anzuschließen und so einen, wenn auch lockeren, Bekanntenkreis aufzubauen. Die regelmäßigen Übungsabende brachten Struktur in seine Freizeit und er lernte wieder, mit Menschen regelmäßig zusammen zu sein.


      Depression als Chance


      Die Beispiele zeigen, dass Depression ein Korrektiv für eine ungesunde Lebensweise sein kann, da sie uns zeigt, wo wir in unserem Leben etwas verändern müssen. Wenn man dann, gestützt von der Therapie, Veränderung wagt, tun sich neue Möglichkeiten im Leben auf, die man vorher vielleicht nicht gesehen hat; so etwa bei meiner Mitpatientin Christine. Sie wagte, ihren ungeliebten Beruf aufzugeben, und betreibt jetzt einen Cateringservice für Feste von Freunden und Bekannten. Sie hat sich außerdem ihrem großen Hobby, der Malerei, verschrieben und konnte sogar schon ihre erste Ausstellung feiern.


      Es müssen jedoch nicht immer so dramatische Veränderungen sein. Oft genügt es schon, dort Energie einzusparen, wo wir sie unnötig verpulvern, und diese Energie dann dafür zu verwenden, das zu leben, was unsere Seele bisher vermisste. So blieb mein ehemaliger Mitpatient Helmut zwar als Informatiker tätig, steht jetzt aber auch zu seiner lyrischen Seite und reserviert sich einen Teil seiner Freizeit dafür, an seinen Gedichten zu arbeiten.


      Auch dieses Buch ist entstanden, weil ich die Schwerpunkte in meinem Leben neu abwog und gruppierte. Weil ich nun nicht mehr überall dabei sein und an vorderster Front mitmischen musste, hatte ich Muße, mich mit meiner Geschichte zu beschäftigen und sie aufzuschreiben.


      Innere und äußere Widerstände überwinden


      Das ganz persönliche Maß zu erkennen ist schon ein großer Schritt. Doch Lebenskunst erschöpft sich nicht in der Erkenntnis, sondern erfordert deren praktische Umsetzung. Das ist manchmal nicht leicht. Oft müssen wir uns erst einmal gegen die Widerstände in uns selbst durchsetzen. Ich zum Beispiel bin immer noch dabei, zu lernen, dass ich nicht ständig etwas leisten muss, sondern mir auch Muße gönnen darf. Und auch bei den lieben Mitmenschen stoßen unsere Verhaltensänderungen nicht unbedingt auf Zustimmung, da sie oft auch Auswirkungen auf das Zusammenleben haben. Wenn ich mir zum Beispiel mehr Zeit für mich gönne, dann steht weniger Zeit für meine Familie zur Verfügung – und das wird sie nicht unbedingt freuen. Es rentiert sich aber, sich mit freundlicher Beharrlichkeit durchzusetzen. Denn je mehr wir unser eigenes Maß leben, umso wohler fühlen wir uns. Und das wiederum wirkt sich positiv auf das Zusammenleben mit unseren Mitmenschen aus.


      
        Persönlich und selbstbestimmt

      


      
        Orientieren Sie sich, um ihr persönliches Maß zu bestimmen, an Ihren individuellen Möglichkeiten und Bedürfnissen, nicht an anderen Menschen, die vermeintlich besser, klüger oder schöner sind als Sie. »Das Vergleichen ist das Ende des Glücks und der Anfang der Unzufriedenheit«, schreibt der Philosoph, Schriftsteller und Theologe Søren Kierkegaard (1813–1855). Lassen Sie der negativen Tendenz, das Eigene gering zu achten, nicht zu viel Raum – denn diese Haltung macht unglücklich.
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      Oft hetzen wir dem Glück hinterher, das wir in noch mehr Besitz, noch größerem Erfolg oder noch aufregenderen Erlebnissen versteckt glauben. Doch damit stellen wir uns meist selbst ein Bein beim Glücklichwerden.


      Zu viel wollen


      Besitz, Erfolg und Vergnügen tragen zu unserem Wohlbefinden bei und es ist auch richtig, dass wir danach streben. Dass sie aber allein nicht glücklich machen, belegen die vollen Wartezimmer der Psychiater und Psychotherapeuten. Hier sitzen nicht nur Menschen, die schwere Schicksalsschläge zu verkraften haben, sondern auch viele, die aufgrund ihrer Lebenssituation eigentlich auf der Sonnenseite des Daseins stehen sollten, aber dennoch von Ängsten und Sorgen getrieben sind. Es macht uns unglücklich, wenn wir zu viel wollen und Besitz und Erfolg eine zu große Wertigkeit beimessen, indem wir sie als Garant für unser Lebensglück ansehen. Der weise Rat des Maßhaltens ist also auch hier angebracht. Denn wenn es uns gelingen könnte, unsere Wünsche nach diesen Äußerlichkeiten im Zaum zu halten, würden wir uns viel Stress sparen.


      Vergötzung und Perfektionismus


      Oft klammern wir Menschen uns an eine bestimmte Lebensform in der Überzeugung, dass sie die einzig erstrebenswerte und richtige sei. Und wenn wir bestimmte Dinge und Ziele, die wir als allein selig machend ansehen, nicht erreichen, entsteht Verzweiflung. Die Psychologin Elisabeth Lukas spricht in diesem Zusammenhang davon, dass jeder Verzweiflung eine Vergötzung zugrunde liegt, eine abgöttische Verehrung dessen, was wir meinen, unbedingt haben zu müssen. Dem kann ich aus eigener Erfahrung zustimmen: Da ich das Haus, das wir gekauft hatten, und unseren Lebensstil als das allein Seligmachende ansah, trieb mich die Sorge, von diesem Wohlstand eventuell wieder Abschied nehmen zu müssen, in die Verzweiflung, ja, in die Depression.


      In der Psychotherapie wurde mir klar, dass diese Vergötzung in meiner Lebensgeschichte wurzelt: Als Kind hatte ich erfahren, wie unangenehm es sein kann, auf vieles verzichten zu müssen, was für die anderen Kinder aus meiner Klasse selbstverständlich war. Ich fühlte mich als Außenseiterin und diese kindliche Erfahrung trug sicher mit dazu bei, dass der Wert »großes Haus« zu meinem Götzen wurde.


      Auch der dringende Wunsch, erfolgreich zu sein, kann zum Götzen werden. Natürlich dürfen und sollen wir uns anstrengen und versuchen, gut zu sein. Aber es kann nun mal nicht jeder der Beste werden. Unterstützt von der Kognitiven Verhaltenstherapie (siehe [→]) bin ich auf dem Weg, mir meinen anstrengenden Perfektionismus ein wenig abzutrainieren und mir zuzugestehen, auch mal nur durchschnittlich zu sein. Und ich kann sagen, es lebt sich so wesentlich angenehmer.


      


      Viele Wege führen zum Glück


      Zu glauben, dass man nur auf eine Art glücklich werden kann, ist die Lizenz zum Unglücklichsein. Was hiergegen hilft, ist, sich eine gewisse Offenheit für die Vielfalt zu bewahren. Wenn ich erkenne, dass es mehrere Lebensinhalte gibt, die Leben sinnvoll machen können, dann wird es mir leichter fallen, mein Leben als geglückt zu erfahren.


      Was mir persönlich hilft, mein eigenes kleines Leben nicht als das allein Seligmachende zu sehen, ist ein Blick darauf, wie andere Menschen leben. So tut es mir zum Beispiel gut, in meinem Heimatdorf die alte Frau Pidrmann zu besuchen, die immer noch in einer Wohnung mit Kohleofen wohnt und für die Luxus zwei Dinge bedeutet: ihr Geld für wohltätige Zwecke zu spenden und sich einmal im Monat ihre Haare knallrot färben zu lassen. Und auch unsere Bekannten, die sich mit großem zeitlichen Einsatz und sehr viel Energie für den Lebensraum der heimischen Fledermaus einsetzen, zeigen mir, dass es außer meiner Art zu leben noch viel mehr Möglichkeiten gibt, ein zufriedenes Leben zu führen. Schauen Sie sich also um in der Welt.


      


      Festhalten, vergraben, verbittern


      Neigen wir nicht allzu oft dazu, unsere negativen Erfahrungen zu hegen und zu pflegen, statt mit ihnen ins Reine zu kommen? Wir lassen die Vergangenheit nicht los, vergraben uns förmlich darin und drohen vielleicht gar zu verbittern. Um unsere emotionale Stabilität zu bewahren, müssen wir aber auch hier das rechte Maß finden. Wie das gehen kann, zeigten mir Menschen, die es schafften, auch in großem Leid zu bestehen.


      Nicht an der Vergangenheit kleben


      Es ist nun einmal so, dass wir im Lauf des Lebens manchmal verlieren, was uns wertvoll war. Und das macht traurig. Wenn wir vermeiden wollen, dass diese legitime Traurigkeit eine depressive Färbung bekommt, sollten wir versuchen, mit der Vergangenheit abzuschließen, und uns nicht ausmalen, was gewesen wäre, wenn das Schicksal nicht so hart zugeschlagen hätte. Verwenden wir unsere Energie besser darauf, uns in die neuen Gegebenheiten einzufinden, statt sinnloserweise gegen das Unabänderliche zu kämpfen. An dieser Stelle möchte ich gern meinen Vater zitieren, der immer dann, wenn etwas in seinem Leben unerwartet lief, sagte: »Ich frage mich, kann ich es ändern? Und wenn ich es nicht ändern kann, dann lasse ich es halt so.« Diese pragmatische Einstellung half ihm auch durch seine Trauer, als meine Mutter schwer erkrankte und schließlich an ihrer Krankheit starb.


      Dankbarkeit für das erlebte Gute


      Wenn wir etwas Geliebtes verloren haben, zeugt es von wahrer Lebenskunst, nicht nur den herben Verlust zu sehen, sondern in Dankbarkeit auf das Vergangene zurückzuschauen. Dass eine solche Lebenseinstellung tragen kann, bewies mir eine junge Mitpatientin, die ihren Mann auf tragische Weise verloren hatte. Als sie es langsam schaffte, die Zeit, die sie mit ihrem Mann erleben durfte, als Geschenk zu sehen, war ihre Trauer um ihn nicht mehr depressiv gefärbt und sie konnte sie ertragen.


      Auf die noch vorhandenen Möglichkeiten schauen


      In der Klinik war auch eine Sozialpädagogin, die wegen einer heimtückischen Krankheit ihren Beruf aufgeben musste. Sie war gerade zur Leiterin eines Kinderheims aufgestiegen, als sie die Diagnose erfuhr. Der erste Schock darüber war Mitauslöser ihrer Depression gewesen. Sie musste akzeptieren, dass ihre Kräfte für den geliebten Beruf nicht mehr ausreichen würden. Unterstützt von der Therapie lernte sie, ihr Leben innerhalb der Freiräume zu gestalten, die ihr trotz der gesundheitlich bedingten Einschränkungen geblieben waren: Sie setzt heute bewusst ihre noch vorhandene Kraft für die Familie ein.


      Sich anderen zuwenden


      Eine meiner Mitpatientinnen war nach jahrelangem Hoffen auf Nachwuchs endlich schwanger geworden und hatte sich ungeheuer auf das Kind gefreut. In der 36. Woche erlitt sie dann eine Totgeburt. Nachdem sie die Depression überwunden hatte, schloss sie sich einer Selbsthilfegruppe für verwaiste Eltern an und seit einiger Zeit leitet sie selbst eine solche Gruppe und kann so aufgrund ihrer schmerzlichen Erfahrung anderen Trost spenden. Nicht im eigenen Leid zu verharren, sondern es sogar für andere nutzbar zu machen, das half ihr, wieder gesund zu werden.
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      Marc Aurel sagte schon vor fast 2000 Jahren: »Auf Dauer nimmt die Seele die Farbe der Gedanken an.« Deshalb ist es für die seelische Gesundheit wichtig, dem Positiven in unserem Denken mehr Raum zu geben – das kann man lernen.


      Eine kleine Glücksschule


      Wie alle Menschen, die zu Depressionen neigen, war auch ich eine wahre Meisterin darin, das sprichwörtliche Haar in der Suppe zu finden. Wir hatten eine nette Doppelhaushälfte, sie war zu klein. Wir haben eine große Familie, schön, aber wo blieb meine Freiheit? Das, was ich hatte, schien mir nicht gut genug, und was ich nicht hatte, schien mir oft erstrebenswerter als das, was ich besaß. Mir ging es oft so, wie es der russische Schriftsteller Dostojewski beschreibt: »Der Mensch ist unglücklich, weil er nicht weiß, dass er glücklich ist.« Seit der Depression versuche ich bewusst, diese ungesunde Haltung zu verändern.


      Lebenskünstler


      Sie kennen sicher auch den einen oder anderen Lebenskünstler, dem es gelingt, in jeder Situation einen positiven Aspekt zu entdecken. Meine Freundin Beate ist so ein Mensch. Im Frühling hatte sie eine Woche »kinderfrei«, da ihr Sohn und ihre Tochter an einem Feriencamp teilnahmen. Diese Zeit wollte Beate nutzen, um das erste Mal seit Jahren eine Woche Urlaub allein zu verbringen und eine Kulturreise zu machen. Aber drei Tage vor Abflug brach sie sich beim Skaten das linke Handgelenk und ihr ganzer schöner Plan war hinfällig. Natürlich ärgerte sie sich – aber nicht lange. Sie stornierte ihre Reise und verbrachte eine ruhige Woche zu Hause. Es gelang ihr, auch das zu genießen. Sie sagte mir: »Weißt du, das ist auch mal ganz schön, so habe ich Zeit, mich mit mir zu beschäftigen, und dabei ist mir mal wieder aufgefallen, wie gut es mir in meinem Leben geht.«


      Beates Verhalten zeigt die Kunst, auch in Situationen, die nicht so sind, wie wir sie uns wünschen, das Positive zu entdecken und somit der eigenen Seele etwas Gutes zu tun. Versuchen Sie also, wenn Sie sich das nächste Mal über eine solche Situation ärgern, die Vorteile davon zu sehen. Irgendetwas gibt es bestimmt.


      Das Glück zu sich einladen


      Das Positive im Leben zu sehen, auch wenn es mal nicht so gut läuft, ist ein Aspekt von Lebenskunst. Wir können unserem Glück darüber hinaus aber sogar ein wenig auf die Sprünge helfen. Das heißt nicht, dass das Glück zu erzwingen wäre. Aber wir können unser Leben auch positiv gestalten, indem wir Rahmenbedingungen schaffen, in denen sich das Glück entfalten kann. Folgende Haltungen helfen Ihnen dabei, das Glück zu sich einzuladen.


      Das kleine Glück sehen:


      Wir können unser Glück nicht »machen« und wir haben es auch nicht in der Hand, ob wir jemals das »große« Glück erleben werden. Was wir aber tun können, ist, Sensibilität für das kleine Glück zu entwickeln, für jene Momente in unserem Leben, in denen wir uns, und wenn auch nur für kurze Zeit, wohl und zufrieden fühlen. Es gibt viele kleine Dinge am Wegrand unseres Lebens, die uns froh machen, die wir aber gar nicht bewusst wahrnehmen. Das kann zum Beispiel der Blick auf den blühenden Baum vor dem Fenster sein, das schöne Lied im Radio, das nette Lächeln der Verkäuferin in der Bäckerei oder das angenehme Gefühl, wenn der Wind über das Gesicht streichelt. Es lohnt sich, die Wahrnehmung dafür zu schulen. Aus meiner Erfahrung kann ich sagen, dass sich die Aufmerksamkeit für das kleine Glück trainieren lässt. Zum Beispiel so: Machen Sie es sich zur Gewohnheit, jeden Tag mindestens drei solcher Wohlfühlmomente zu erkennen und in einem Tagebuch festzuhalten.


      Sich bewusst wohltuende Situationen schaffen:


      Den Boden für Ihr ganz persönliches Glück können Sie auch dadurch bereiten, dass Sie Orte aufsuchen, die Ihnen guttun. Ich persönlich liebe schöne Natur, und es ist für mich ungeheuer wohltuend, in den Bergen zu wandern oder eine Radtour zu unternehmen. Am Anfang beschäftigen mich oft noch die alltäglichen Aufgaben und Probleme, aber je länger ich mich bewege, umso ruhiger wird es in mir. Es ist, als würde ich mich durch mein stetiges Gehen oder Radeln immer mehr von meinen negativen Gedanken wegbewegen. Dann können meine Augen und meine Seele unbeschwert in der Natur spazieren gehen und Zufriedenheit und Entspannung stellen sich ein.


      Auch in Museen kann ich mir diesen »Glückskick« holen, denn manche Bilder oder Skulpturen berühren meine Seele. Bei der Betrachtung dieser Kunstwerke stellt sich dann bei mir ein ähnliches Gefühl ein, das mich erfüllt, wenn ich mich in besonders schöner Natur befinde. Die Schönheit dessen, was ich anschaue, breitet sich in meiner Seele aus, nimmt so das Dunkle weg und schafft Platz für ein wenig Glück.


      Sich Zeit nehmen für das Genießen:


      Damit wir überhaupt merken, dass es uns gut geht, ist eine gewisse Achtsamkeit notwendig. Und Achtsamkeit erfordert Zeit, sie lässt sich nicht nebenbei »erledigen«.


      Nicht ständig von einer Aufgabe zur anderen zu hasten, sondern Dinge und Situationen auch wirklich bewusst zu genießen – diese Haltung nennt meine Freundin Griggi »zeiteln«. Hierzu gehört für mich auch, mir Zeit zu reservieren für den Umgang mit den Menschen, die mir guttun. Da mir ein Gespräch mit ihnen Kraftquelle sein kann, versuche ich, regelmäßigen Kontakt zu halten, auch wenn der Alltag mit seinen Verpflichtungen mir manchmal einreden will, nicht genug Zeit für dieses kleine Glück zu haben.


      Wenn es Ihnen schwerfällt, Situationen, die Ihnen guttun zu genießen, etwa weil Sie sich Genuss und Müßiggang nicht zugestehen, dann planen Sie solche »Auszeiten« ganz bewusst und räumen Sie ihnen die nötige Zeit ein. Sie könnten zum Beispiel einige solcher »Termine« pro Woche vorab in Ihren Kalender eintragen. Damit geben Sie ihnen eine gewisse Wichtigkeit, und es fällt Ihnen dann sehr wahrscheinlich leichter, sich diese Zeit zu gönnen.


      Neue Reize und alte Qualitäten schätzen:


      Jedem Menschen tut es gut, sich ab und an neu zu verlieben. Ich meine nicht in einen neuen Partner, sondern im übertragenen Sinn: zum Beispiel in ein Buch, das neue Horizonte eröffnet, oder in eine Aufgabe, die etwas Unbekanntes in uns zum Klingen bringt. Wenn es uns gelingt, uns begeistert auf etwas einzulassen, gibt uns das Energie. Das, was wir tun, bringt dann Glanz in unser Dasein und wir empfinden eine größere Lust am Leben. Und das wiederum gibt uns mehr Durchhaltevermögen, wenn das Leben mal wieder nicht so leicht geht.


      Zur Lebenskunst gehört aber nicht nur die Bereitschaft, sich dem Neuen zu öffnen, sondern auch, Vergangenes liebend im Herzen zu bewahren.


      


      
        Glücksmomente sammeln und bewahren

      


      
        Nehmen Sie sich etwas Zeit und gehen Sie in Gedanken zurück in einen glücklichen Augenblick Ihres Lebens.


        Wie war die Situation und welche positiven Gedanken und Gefühle wurden durch sie ausgelöst? Wo in Ihrem Körper konnten Sie das angenehme Gefühl am besten spüren? Wie würden Sie es mit Worten beschreiben?


        Versuchen Sie, diese Gefühle möglichst genau zu erfassen und dann noch einmal zu durchleben.


        Merken Sie sich die Situationen und stellen Sie sich dann vor, sie in Ihre ganz persönliche Schatzkammer des Herzens zu legen. Dorthin können Sie in Ihren Gedanken jeder Zeit zurückkehren und das Schöne immer wieder hervorholen.

      


      Suchen Sie sich also neue Herausforderungen, denen Sie sich gern widmen, vergessen Sie dabei aber nicht, was Sie schon Positives erlebt haben.


      Stille und Raum für Rituale


      Ruhige Momente der Besinnung sind ein wichtiges Mittel, unser Wohlbefinden und damit auch unser Glück zu befördern. Ich klinke mich zum Beispiel gern an einem ruhigen Ort für ein paar Minuten aus der Hektik des Tages aus und suche mental meinen »Wohlfühlort« auf. Wenn ich dann im Geiste an meiner Lieblingsstelle an der Isar sitze und den Fluss all meinen Stress wegspülen lasse, entspannt mich das und ich habe wieder mehr Kraft.


      Was mir nach der Depression auch sehr gutgetan hat, war, Yoga zu erlernen und auch regelmäßig auszuführen. Und darüber hinaus habe ich mir am Morgen und am Abend jeweils ein paar Minuten für ganz persönliche Rituale reserviert.


      Was sind Rituale?


      Rituale sind zu bestimmten Zeiten regelmäßig wiederkehrende, ähnlich verlaufende Handlungen, die uns einerseits Sicherheit geben, da sie etwas Verlässliches sind, das sich immer wiederholt. Sie zeigen uns andererseits auch, dass die Tage und Wochen nicht ein Einheitsbrei sind, sondern dass Zeit strukturiert verläuft und es Phasen gibt, die sich positiv vom alltäglichen Einerlei abheben. Für Menschen, die zu depressiven Verstimmungen neigen, hat die Regelmäßigkeit der Rituale noch einen zusätzlichen positiven Effekt: Wenn wir bestimmte angenehme Abläufe regelmäßig wiederholen, sehen wir, dass wir etwas durchhalten können. Nutzen Sie also die positive Kraft von Ritualen.


      


      
        Entspannung richtig lernen

      


      
        Viele Untersuchungen belegen, dass durch Meditation und Entspannungsmethoden Stress abgebaut und das Wohlbefinden gesteigert wird. Es eignen sich zum Beispiel Autogenes Training, Atemtherapie, Feldenkrais oder Progressive Muskelentspannung, die eher statisch sind, oder Qigong, Taijiquan und Yoga, die mehr Bewegung integrieren. Wenn Sie sich für eine Methode entschieden haben, dann suchen Sie sich einen guten Kurs. Meistens kann man ein bis zwei Probestunden nehmen, bevor man sich endgültig festlegt.


        Es ist wichtig, eine Entspannungstechnik richtig zu beherrschen, denn nur so wird sie zur Routine und man kann sie auch dann einsetzen, wenn man sie wirklich braucht, also an stressigen Tagen, oder wenn die Dunkelheit der Depression nach einem greift. In diesen Zeiten meint man oft, nicht genug Zeit oder nicht genug Kraft zu haben. Gerade dann sind die Übungen aber wichtig.

      


      Morgenritual


      Arbeiten Sie sich ein kleines Morgenritual aus, mit dem Sie den Tagesbeginn angenehm gestalten. Es könnte zum Beispiel so aussehen:

      1. Strecken und recken Sie sich im Bett und machen Sie einige Dehnübungen vor dem Aufstehen.

      2. Machen Sie Gymnastikübungen, denn Bewegung am Morgen bringt den Kreislauf in Schwung. Sehr gut eignen sich Yoga, Qigong oder Taijijuan, weil hier Bewegung und Atemrhythmus verknüpft sind, was zur Konzentration anhält.

      3. Eine Bürstenmassage unter der Dusche fördert die Durchblutung; genießen Sie dieses »Lebenszeichen«.

      4. Reiben Sie sich mit einer angenehm duftenden Creme ein.

      5. Bereiten Sie sich spirituell auf den Tag vor, etwa indem Sie ein Gebet sprechen oder sich einen Sinn- oder Weisheitsspruch vergegenwärtigen.


      Abendbesinnung


      Lassen Sie jeden Abend den Tag Revue passieren. Es tut gut, wenn Sie diese Besinnung immer am gleichen Ort ausführen, da dieser Ort dann mit der Zeit an sich schon die Aura von Entspannung ausstrahlt. Verschönern Sie diesen Ort, an dem Sie für 20 Minuten ungestört sein sollten, etwa mit einer Blume, einer Kerze oder mit einem angenehmen Duft, und beginnen Sie mit dem Ritual:

      1. Setzen oder legen Sie sich bequem hin, atmen Sie einige Male tief ein und aus.

      2. Stellen Sie sich nun beim Einatmen vor, dass Ihnen neue Energie zufließt, beim Ausatmen, dass alle Belastungen und Anspannungen aus Ihnen hinausströmen.

      3. Lassen Sie nun den vergangenen Tag vor Ihrem inneren Auge Revue passieren.

      4. Geben Sie die negativen Ereignisse des Tages für die Nacht ab, etwa in die Hände einer göttlichen Macht oder indem Sie sie bildlich in einen Schrank legen und einschließen.

      5. Erinnern Sie sich nun an drei schöne Momente des Tages und danken Sie dafür.


      Vielleicht können Ihnen meine persönlichen Rituale Anregung sein. Wichtig ist jedoch, dass Sie das tun, was Ihnen guttut!


      SCHLUSSBETRACHTUNG


      Ich hatte Glück. Meine Depression wurde schnell erkannt und gut behandelt. Und ich habe eine Familie und Freunde, die mich in dieser schweren Zeit unterstützten.


      Trotz dieser positiven Rahmenbedingungen habe ich die Akutphase der Depression als einen fürchterlichen Zustand erlebt, in dem mein ganzes Leben aus den Fugen geriet. Aber ich bin aus diesem Alptraum wieder aufgewacht. Im Nachhinein kann ich sagen, dass mir die Depression sogar Erkenntnisse gebracht hat, die ich nicht mehr missen möchte. So hat die Erfahrung, in einem quälenden Verhalten gefangen zu sein und es nicht aus eigener Kraft beenden zu können, meinen Stolz auf meine vermeintliche Stärke relativiert und ich habe ein besseres Gespür für meine Mitmenschen bekommen. Ich sehe viel öfter die Hintergründe ihres Verhaltens, was mich ihnen gegenüber milder stimmt. Und auch mir selbst gegenüber bin ich nachsichtiger geworden.


      Seit ich weiß, wie sich eine Depression anfühlt, empfinde ich oft auch das Gefühl der Freude über die Nicht-Depression und einen inneren Frieden. Und durch die Hinterfragung dessen, was mich vor der Depression getragen hat, haben sich auch meine Sinne geschärft für das wirklich Wichtige und Schöne im Leben.


      Diese positiven Gefühle möchte ich hegen und pflegen. Ob sie mich in der nächsten Krise tragen werden, weiß ich nicht, ich hoffe es aber. Was ich jedoch weiß, ist, dass sie jetzt ein Segen für mich sind. Und ich bin sicher, dass es Ihnen, die Sie dieses Buch lesen, auch bald wieder besser gehen wird. Denn vergessen Sie nicht:


      Depressionen gehen wieder vorbei, sie sind gut behandelbar und hinterlassen keine negativen Charakterveränderungen.

    


    

  


  
    
      
        ANHANG
 

        Selbsttest: Bin ich depressiv?


        Kreuzen Sie „ja“ an, wenn eine der folgenden Aussagen seit mehr als zwei Wochen auf Sie zutrifft.

      


      
        
          
            
              	1.

              	Sie sind oft ohne Grund bedrückt oder mutlos.

              	ja

              	nein
            


            
              	2.

              	Sie können sich schlecht konzentrieren und fühlen sich oft schon bei kleinen Entscheidungen überfordert.

              	ja

              	nein
            


            
              	3.

              	Sie haben keinen Antrieb mehr, empfinden oft eine bleierne Müdigkeit und/oder eine innere Unruhe.

              	ja

              	nein
            


            
              	4.

              	Selbst Dinge, die Ihnen sonst Freude gemacht haben, interessieren Sie jetzt nicht mehr.

              	ja

              	nein
            


            
              	5.

              	Sie haben das Vertrauen in Ihre eigenen Fähigkeiten verloren.

              	ja

              	nein
            


            
              	6.

              	Sie quälen sich mit Schuldgefühlen und Selbstkritik.

              	ja

              	nein
            


            
              	7.

              	Sie zermartern sich den Kopf über die Zukunft und sehen alles schwarz.

              	ja

              	nein
            


            
              	8.

              	Am Morgen ist alles am schlimmsten.

              	ja

              	nein
            


            
              	9.

              	Sie leiden an hartnäckigen Schlafstörungen.

              	ja

              	nein
            


            
              	10.

              	Sie ziehen sich von Kontakten zurück.

              	ja

              	nein
            


            
              	11.

              	Sie haben körperliche Symptome, für die keine organische Ursache gefunden wurde.

              	ja

              	nein
            


            
              	12.

              	Sie haben keinen oder wenig Appetit.

              	ja

              	nein
            


            
              	13.

              	Sie haben keine Lust mehr auf Sexualität.

              	ja

              	nein
            


            
              	14.

              	Sie sind verzweifelt und möchten nicht mehr leben.

              	ja

              	nein
            

          
        


        

      


      Angelehnt an ICD-10/V (F); © Prof. Dr. Ulrich Hegerl


      Sämtliche Fragen, die mit »ja« beantwortet werden, zählen 1 Punkt, die Frage 14 zählt dagegen 5 Punkte. »Wenn Sie eine Punktzahl von 5 und mehr erreichen, könnte dieses ein Hinweis auf eine Depression sein. Hilfe und Unterstützung erhalten Sie bei Ihrem Arzt. Mit diesem Selbsttest kann keine Diagnose gestellt werden.«


      
        

        Stiftung Deutsche Depressionshilfe:


        Depression erforschen – Betroffenen helfen – Wissen weitergeben
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      Zentrales Ziel der Stiftung Deutsche Depressionshilfe ist die Verbesserung der Situation depressiv erkrankter Menschen. Forschungsförderung und Aufklärungsaktivitäten zum Thema Depression sollen dazu beitragen, Betroffenen zu einer optimalen Behandlung sowie zu mehr Akzeptanz in der Gesellschaft zu verhelfen. Darüber hinaus strebt die Stiftung Deutsche Depressionshilfe nationale und internationale Partnerschaften an, die zur Erfüllung des Stiftungszieles beitragen.
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      Semmelweisstraße 10, 04103 Leipzig

      Tel: 0341/97-24493
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      www.deutsche-depressionshilfe.de
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OEBPS/Misc/ch005.js
// Die Seele heilen - ch005.js
window.onload = init;       // Initialisieren, nach dem das Dokument geladen wurde

//var debug = console.log;

var table;   // Tabelle
var result; // Erläuterung
var button;
var ergebnis;

function init(){
  table = document.getElementById('table-1');
  tr = table.getElementsByTagName('tr');
  result = document.getElementById('result');
  auswertDiv = document.getElementById('auswertung');
  button = createButton('auswerten', 'Auswertung anzeigen');
  ergebnis = document.createElement('p');
  
  modPage();
}
function modPage(){
  
  
  /* insert radio */
  for(i=0; i<tr.length; i++){                           // fragen durchlaufen (Frageblöcke)
    var tdList = tr[i].getElementsByTagName('td');
    tdList[2].appendChild(createRadio('frage'+i, 'ja'));
    tdList[3].appendChild(createRadio('frage'+i, 'nein'));
  }
  
  // Ergebnisfeld einfügen  
  ergebnis.setAttribute('id', 'ergebnis');
  ergebnis.setAttribute('class', 'hinweistext');
  ergebnis.style.visibility = 'hidden';
  ergebnis.style.display = 'none';
  
  /* insert elements */
  auswertDiv.appendChild(button);
  auswertDiv.appendChild(ergebnis);
  
  //insertBefore(ergebnis, result);
  //insertBefore(button, result);
}

function calculate(){
  var ausgabeText;
  var punkte = 0;
  var fragen = 0;
  
  // Antworten auslesen
  for(i=0; i<tr.length; i++){                           // fragen durchlaufen (Frageblöcke)
    var tdList = tr[i].getElementsByTagName('td');
    if(tdList[2].getElementsByTagName('input')[0].checked == true){// ja  
      punkte++;
      if(i==13){
        punkte+=4;
      }
    }else if(tdList[3].getElementsByTagName('input')[0].checked == true){ // nein 
     // wird nicht gezählt 
    }else{
      fragen++;
    }
  }
  
  // Ergebnisblock einblenden
  ergebnis.style.visibility = 'visible';
  ergebnis.style.display = 'block';
  
  // Ergebnisblock leeren
  while(ergebnis.hasChildNodes()){
    ergebnis.removeChild(ergebnis.childNodes[0]);
  }
  
  if(fragen == 0){
    ausgabeText = document.createTextNode('Ihre Punkte = '+punkte);
    ergebnis.style.color = '';
  }
  else{
    if(fragen==1){
      ausgabeText = document.createTextNode('' + fragen + ' Frage ist nicht beantwortet!');
    }else{
      ausgabeText = document.createTextNode('' + fragen + ' Fragen sind nicht beantwortet!');
    }
    ergebnis.style.color = '#770000';
  }
  
  ergebnis.appendChild(ausgabeText);
}
function createRadio(name, value){
      var node = document.createElement('input');
      node.setAttribute('type', 'radio');
      node.setAttribute('name', name);
      node.setAttribute('value', value);
      return node;
}
function createButton(name, value){
      var node = document.createElement('input');
      node.setAttribute('type', 'button');
      node.setAttribute('class', 'button');
      node.setAttribute('name', name);
      node.setAttribute('value', value);
      node.onclick = calculate;
      return node;
}

function insertBefore(newNode, contextNode){
 contextNode.parentNode.insertBefore(newNode, contextNode);
}
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