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DEPRESSIONEN - TEIL 2:

Die Belastungen und Folgen fiir Partner, Eltern, Kinder, sonstige Ange-
horige, Freunde, Nachbarn, Berufskollegen u.a.

Was sollte man wissen, was muss man vermeiden und wie geht man am
krafte-schonendsten und gleichzeitig wirkungsvollsten vor?

Depressionen nehmen zu. Auch werden sie haufiger als solche erkannt. Sie
gelten als die geflirchtetsten aller seelischen Krankheiten — und auch als die
gefahrlichsten (Selbsttotungsneigung). Einzelheiten dazu siehe das 1. Kapitel
zum Thema Depressionen.

Doch selbst wiederholte depressive Zustande mussen heute kein unabander-
liches Schicksal mehr sein. Die modernen Behandlungsmdglichkeiten durch
Psychotherapie, soziotherapeutische Hilfen, antidepressive Arzneimittel und
eine Vielzahl weiterer Behandlungsmaflinahmen ermoglichen inzwischen einen
hoffnungsvollen Heilungsverlauf.

Nachfolgend eine Ubersicht zur Therapie der Depressionen, vor allem was die
fur die Angehdrigenarbeit wichtigsten soziotherapeutischen Mallnahmen an-
belangt. Zur Pharmakotherapie siehe Teil 3.

Erklarte psychosoziale Folgen:

,Schwarze Brille“ — verminderte Aufmerksamkeit — Energielosigkeit — rasche
Erschopfbarkeit — Mutlosigkeit — Hoffnungslosigkeit — Minderwertigkeitsgeflhle
— Angstzustdnde — Empfindlichkeit — reizbares, aggressives oder gar feind-
seliges Verhalten — einfallsarmes Denken — verlangsamte Reaktionsfahigkeit —
Grlibelzwang — Schuldgeflhle — Selbstanschuldigungen — Beziehungsstorun-
gen — Gefuhl der Gefuhllosigkeit — Wahnsymptome — korperliche (psycho-
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somatische) Beschwerden — berufliche Einbuflen — Belastungen fur Freundes-
kreis und Nachbarschaft — Probleme am Arbeitsplatz — mangelnde Aufklarung
— unzureichender Kenntnisstand — erschopfte Geduld — populare Irrtimer —
falsche Ratschlage: Appelle, Ablenkung, Uberredungsversuche, Urlaub, Kur-
aufenthalt, Beruf u. a.

Die Behandlung depressiver Zustiande beruht auf mehreren Therapie-
Saulen, die allerdings nicht alle oder gleichzeitig zum Einsatz kommen mus-
sen.

1. Psychotherapie

2. soziotherapeutische Korrekturen und Unterstitzungsmalinahmen
3. physiotherapeutische Hilfen

4. spezielle antidepressive Behandlungsverfahren

5. eventuell antidepressive Arzneimittel

Im Einzelnen:

1. Die Psychotherapie ist eine Behandlung mit psychologischen Mitteln. Sie
erstreckt sich von der Zuwendung und dem stitzenden Gesprach bis zu
spezifischen Behandlungsverfahren (z. B. verhaltenstherapeutisch, tiefen-
psychologisch, gesprachspsychotherapeutisch u. a.).

2. Die Soziotherapie versucht stlitzend, klarend oder umorientierend auf psy-
chosoziale Belastungen einzugehen, z. B. in Partnerschaft, Familie, Nach-
barschaft, Beruf und in anderen Bereichen. Besonders wichtig einige Hin-
weise, was maogliche Irrtimer und Fehlerquellen im Umgang mit depressiv
Erkrankten anbelangt.

3. Die Physiotherapie im weitesten Sinne versucht zu kraftigen, zu aktivieren,
aber auch zu lockern und zu entspannen: Massage, Kneipp'sche Anwen-
dungen, medizinische Bader mit entsprechenden Zusatzen, ferner Gymnas-
tik, Bewegungstherapie, Schwimmen, Laufen, Radfahren, Trimmen, Bewe-
gungsspiele, Musik-Rhythmus-Tanz usw. Dazu Entspannungsubungen wie
Autogenes Training, Yoga sowie gezielte Verfahren zur Muskelentspannung
und Atemibungen. Meist vernachlassigt, als wichtige Behandlungsmal}-
nahme in eigener Verantwortung aber besonders wirkungsvoll: der anti-
depressive ,Gesundmarsch bei Tageslicht und im Grinen.

4. Spezielle Depressionsbehandlungen sind der Schlafentzug ("Wachthera-
pie"), die Lichttherapie (Fototherapie) sowie die Durchflutungsbehandlung
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(Elektrokrampftherapie - EKT). Sie kommen in der Regel bei ganz be-
stimmten depressiven Zustanden zum Einsatz, meist in der Fachklinik.

. Die Pharmakotherapie, also die Behandlung mit spezifischen Arzneimit-
teln, wird zwar in der Allgemeinheit eher zurlckhaltend beurteilt, gilt aber
unter der Arzteschaft als unverzichtbare Basis einer wirkungsvollen Thera-
pie, zumindest bei entsprechenden Depressionsformen.

Das sind zum einen die synthetischen (,chemischen®) Antidepressiva, die
einzigen wirklich antidepressiv wirkenden Substanzen, auch wenn gele-
gentlich aus Unkenntnis, Verzweiflung, Not oder durch falsche Informatio-
nen nur Beruhigungs-, Schlaf- und Schmerzmittel, Neuroleptika als ,Wo-
chenspritze” oder gar Psychostimulanzien und bestimmte Arzneimittel ein-
gesetzt werden, die den Gehirnstoffwechsel anregen sollen.

Ein Kompromiss fir zumindest leichtere depressive Zustande sind Pflan-
zenmittel, wobei aber auch hier eine antidepressive Wirkung nur flr Johan-
niskraut bewiesen ist.

Zum zweiten und immer haufiger genutzt sind rickfallverhitende Arznei-
mittel (Fachbegriffe: Phasen- oder Rezidivprophylaktika), also Substanzen,
die das erneute Auftreten einer Depression verhuten sollen. Davon stehen
inzwischen drei Substanzen mit zahlreichen Handelspraparaten zur Verfi-
gung (Lithiumsalze, Carbamazepin und Valproinsaure).

Einzelheiten zur Pharmakotherapie siehe das 3. Kapitel Uber Depressionen
(Pharmakotherapie).

Der psychotherapeutische Zugang

Depressionen gibt es seit Menschengedenken und behandelt werden diese
Leiden schon genauso lange, jedenfalls der glucklichere Teil der Betroffenen,
dem eine entsprechende Therapie zuteil wurde. Vor allem gab es schon die
Psychotherapie, bevor dieser Begriff Uberhaupt gepragt wurde.

In der Depressionsbehandlung wurden im Verlaufe der letzten Jahrzehnte
zahlreiche Psychotherapie-Verfahren eingesetzt, von denen sich nach An-
sicht der Experten vor allem drei durchgesetzt haben (ohne dass damit eine
Erfolgswertung bezlglich der anderen Therapie-Methoden gemacht werden
soll):

unterstitzende (unspezifische) Verfahren

2. verhaltenstherapeutische Verfahren

tiefenpsychologische Verfahren
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Das Wichtigste ist eine tragfahige zwischenmenschlich-therapeutische Basis,
ein vertrauensvolles Therapeut-Patient-Verhaltnis. Dazu kommt eine spezifi-
sche Erfahrung mit depressiven Patienten, die den Therapeuten vor ganz
andere Probleme stellen als zum Beispiel eine reine Angst- oder Zwangsneu-
rose, als psychosomatische Stérungen usw.

Dabei braucht es vor allem eine ruhige, gelassene und optimistische Einstel-
lung (die sich bei der Depression aber glucklicherweise auch meist bewahr-
heitet) und viel Kraft. Zurlckhaltend wird der Therapeut dagegen bei vor-
schnellen Interpretationen und Losungen sein und insbesondere auch allzu
energische Uberzeugungs-Versuche vermeiden.

Unerlasslich sind eine fast unendliche Geduld, reichlich Reserven im seeli-
schen (und sogar korperlichen) Bereich und die Fahigkeit, sich nicht vom
depressionstypischen Pessimismus, von Niedergeschlagenheit oder gar Ver-
zweiflung anstecken zu lassen.

So gilt es immer und immer wieder zur versichern, dass es seit Jahrtausenden
Wege aus der Depression gab und gibt, die inzwischen wirkungsvoll verbes-
sert werden konnten. Und dass es im Rahmen dieser Zeit Millionen von
Depressiven gab und weltweit noch immer gibt, was vor allem heif3t, dass der
Patient nicht alleine und verloren ist. Und dass die Depression, so qualend sie
auch sein mag, ein Leiden ist, das erfolgreich behandelt werden kann und sich
in der Regel vollig zuruckbildet (eine gewisse nachvollziehbare Verunsiche-
rung abgesehen). Weitere Aspekte siehe auch das Kapitel: Depression —
bleibt wirklich nichts zurtck?

Wie verlauft die Psychotherapie der Depressionen?

Nach und nach werden die therapeutischen Sitzungen, die anfangs wegen der
raschen Erschopfbarkeit des Patienten eher kurz waren (in der Regel rund
20 Minuten), etwas langer und vor allem in ihrem Ablauf strukturierter. Immer
haufiger werden Einzelprobleme nicht nur an-, sondern durchdiskutiert: Zuerst
wenige und nicht gerade die schwerwiegendsten, danach auch komplexe
Situationen, Ursachen und Folgen, schlieBlich die entscheidenden oder
SchlUsselprobleme, sofern es solche gibt (wie der Patient meint, aber zumeist
gibt es sie in der Tat, auch wenn er sie verdrangt hat).

Im Laufe der Zeit werden auch die Ziele klarer, was wiederum die Erklarungs-
versuche und Ldsungswege erleichtert. Das betrifft z. B. typische Ausloser
eines depressiven Tiefs, ferne ungunstige Denk-Schablonen, ungeschicktes
Verhalten, unzureichende Bewaltigungsstrategien, negative Gewohnheiten,
vielleicht sogar anderungsbedurftige aul’ere Bedingungen in Partnerschaft,
Familie, Nachbarschaft, Beruf usw. So werden im Verlaufe der Behandlung
nicht nur die Ziele und Losungsmoglichkeiten deutlicher, sondern auch man-

Depr.2-internet.doc



che schicksalhafte oder selbst (mit)verschuldete Ursachen, Beeintrachtigun-
gen, Grenzen und Krisenherde. Spatestens hier beginnen dann auch jene
Ubungen, die zwischen den Behandlungsterminen vom Patienten selber (und
seinen Angehdrigen) absolviert werden muissen (siehe spater).

Ganz wichtig ist gerade bei depressiven Zustanden die zwar bittere, aber letzt-
lich naturliche Erfahrung, dass einerseits kleinere Ruckschlage und anderer-
seits komplette Ruckfalle moglich, ja gar nicht selten und mitunter die Regel
sein konnen. Dies muss einerseits schon zuvor besprochen werden und ist
andererseits eine (nicht gerade erwilnschte, aber auch nicht unnitze) Gele-
genheit, manche biologischen (z. B. erbliche), psychosozialen oder sonstigen
Zusammenhange erneut und vielleicht sogar noch tiefer zu analysieren und
entsprechende Losungen zu erarbeiten, zu erproben und einzutben.

Einzelheiten zu den wichtigsten psychotherapeutischen Verfahren im Rahmen
einer Depression siehe die Literatur (z. B. allgemeinverstandlich: V. Faust:
Schwermut, Hirzel-Verlag, Stuttgart-Leipzig 1999).

Soziotherapie: Was konnen Angehorige, Freunde, Kollegen
u. a. tun?

Es gibt kaum ein Krankheitsbild, das auch Angehodrige, Freunde, selbst
Nachbarn, Arbeitskollegen, Vorgesetzte usw. so belastet, beeintrachtigt, ja
selber niedergeschlagen macht, bis hin zu eigenen Gefluhlen der Hilflosigkeit,
wie die Depression. Und das keinesfalls, weil der Patient seine Umgebung
bewusst oder aktiv belastet, es reicht schon die bedruckende Atmosphare von
Unglucklichsein, Freudlosigkeit, Energielosigkeit, Hoffnungslosigkeit usw., um
alle in Resignation versinken zu lassen.

Kein Wunder, dass sich nach einiger Zeit diejenigen nicht mehr sehen lassen,
die sich das am ehesten leisten konnen bzw. die die besten Ausflichte haben
und nach und nach auch alle anderen auf zumindest innere Distanz gehen,
um nicht irgendwann selber in diese ,abgrundtiefe Dusternis® gestolden zu
werden. Und doch braucht der Depressive seine Umgebung jetzt dringender
denn je. Nun wird sich zeigen, wer auch in Notzeiten fur ihn da ist.

In der Regel sind das nicht allzu viele, wie nicht anders zu erwarten. Unserer
Zeit und gesellschaftliche Struktur ist nicht dazu angetan, hier auf eine positive
Wende zu hoffen. Vielleicht ist das auch in den meisten Fallen zuviel verlangt.
Was aber nicht zuviel verlangt ist, ist die Empfehlung oder Bitte, sich mit dem
Krankheitsbild soweit vertraut zu machen, dass man dem Betroffenen ohne
allzu groRe Belastung oder gar Uberforderung so manche indirekte Hilfe oder
konkrete Stutze vermitteln kann, denn Wissen ist Macht, Macht zu helfen.
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Auf was ist zu achten? Im Grunde zermurbt das depressive Beschwerdebild
alle gleich, vom Partner bis zum Arbeitskollegen. Doch gibt es Schwerpunkte,
die es zu kennen gilt.

Was belastet den Partner des Depressiven am meisten?

Den Partner trifft es am heftigsten und langsten. Er steht auch am starksten in
der Pflicht, durchzuhalten. Das tut er in der Regel auch, doch kostet es ihn un-
endlich viel Kraft. Manchmal geht das soweit, dass er nach der Genesung des
Patienten mit einem eigenen Erschépfungszustand ,einbricht“. Deshalb reser-
viert der Arzt gut ein Drittel seiner Zeit, Kraft und Hilfestellung den Angehori-
gen. Denn wenn deren Reserven vorher aufgebraucht sind, wird es eng.
Manchmal droht schon allein deshalb eine Krankenhausbehandlung, die mit
seelisch (und korperlich) stabil gebliebenen Angehérigen umgangen worden
ware.

¢ Seelische, geistige und psychosoziale Symptome

Den Partner belastet praktisch alles, was auch den Patienten qualt: Die seeli-
sche und korperliche Herabgestimmtheit; das ,totale Ungluck, das Uberall zu
herrschen scheint” (im Grunde aber nur die ,schwarze Brille“, durch die der
Depressive alles und jedes sieht); ferner die Trostlosigkeit, die tranenlose
Schwermut (die haufig noch mehr mitnimmt als verzweifeltes Weinen), dazu
die alles verdiisternde Freudlosigkeit; der Uberdruss am Leben; die Unféhig-
keit, Uberhaupt etwas zu empfinden und damit halbwegs adaquat zu reagie-
ren.

Die Interesselosigkeit ist mehr eine Aufgabe der Aktivierung durch die Umge-
bung, desgleichen die verminderte Aufmerksamkeit, Energielosigkeit und
rasche Erschopfbarkeit. Doch auch das kostet Kraft. Denn der Depressive ist
gleichsam auf eine ,Nullage” heruntergebremst, was sich unter anderem darin
aulert, dass er z. B. kaum den verordneten taglichen ,Gesundmarsch® durch-
halt, auch wenn er, vor allem zu Beginn seines Leidens, nur aus ein paar
Schritten ums Haus besteht.

Uberhaupt ist die krankhaft veranderte Aktivitat (Fachausdruck: Antrieb) ein
Problem fur sich: Sitzt der Betroffene apathisch in seiner Ecke, ist das schon
ein Bild des Jammers. Noch anstrengender aber wird es, wenn er unruhig,
nervos, fahrig, von leerem Beschaftigungsdrang, ziel- und rastlos umherge-
trieben wird oder gar jammerig-klagsam und vor allem anklammernd seine
Umgebung ,nervt, bis es zu jenen Auseinandersetzungen kommt, die alle
noch ratloser, verzweifelter und reizbarer machen und mit Schuldgefuhlen
Uberziehen, wenn einem einmal der Geduldsfaden gerissen ist.
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Ganz besonders zermurbend sind die Mutlosigkeit, die Verzagtheit der
Depressiven (besonders dann, wenn es sich um einen normalerweise dynami-
schen, aktiven, engagierten, zielstrebigen Menschen handelt) bis hin zur
Hoffnungslosigkeit, zur geradezu lacherlichen Uberbewertung aller Prob-
leme, zu demutigenden und fur die anderen schmerzlichen Minderwertig-
keitsgefuihlen (,man kann es nicht mehr mit ansehen®) usw. Auch die Angst-
zustande stecken an, von der allgemeinen Furchtsamkeit bis zu den uberfall-
artigen Angstattacken (Fachbegriff: Panikzustande, Panikattacken - siehe Tell
1). SchlieBlich die besondere Empfindlichkeit, teils verbunden mit Rickzug,
aber auch einmal leicht verletzlich, krankbar, unzufrieden oder gar vorwurfs-
voll.

Manche Depressive sind wie kleine Kinder, die ,vom Rockzipfel nicht mehr
loskommen®. Das kann noch mehr zusetzen als eine jammerige Anspruchs-
haltung, die man zuletzt routiniert zurtckweist oder bewusst Ubersieht. Beson-
ders altere Depressive kdnnen sogar bosartig, aggressiv, ja feindselig wer-
den. Das vergiftet die Atmosphare am meisten, vor allem wenn es sich noch
um eine chronische Depression handelt, die sich nicht mehr aufzuhellen
scheint.

Auch das langsame, umstandliche, zahflissige und einfallsarme Denken
setzt den Angehorigen erheblich zu, behindert es doch jeden noch so alltag-
lichen Kontakt. Vor allem ist es eine der wichtigsten Aufgaben fur die Ver-
wandten, hier wieder gemeinsam ,Ful zu fassen®, z. B. durch tagliches Lese-
training.

Aber es ist ja nicht nur die verlangsamte Denkweise, auch die
Reaktionsfahigkeit ist erschwert, wenn nicht gar aufgehoben. Alles braucht
viel langer, wirkt zahflussig, ist unendlich muhsam, von der Entscheidungs-
unfahigkeit ganz zu schweigen. Hier hat der Partner ohnehin schon die Fih-
rungsrolle Ubernommen, sonst wurde Uberhaupt nichts mehr laufen.

Manche Symptome scheinen nur den Betroffenen alleine zu beeintrachtigen,
merkt man doch im normalen zwischenmenschlichen Kontakt fast nichts da-
von. Doch Angehdrige sind nicht irgendwer, sie spuren sehr wohl, was den
Patienten qualt - und leiden mit. Dazu gehéren zum einen die lahmende Gru-
belneigung, die immer gleichen Denkinhalte mit sinnlosem Gedankenkreisen,
zum anderen die schon erwahnten Schuldgefiihle, die Uberbewertung friihe-
rer oder aktueller Ereignisse, entweder maldlos uberzogen oder gar grundlos.

Hier kann es dann auch zu durchaus verhangnisvollen Selbstanschuldigun-
gen kommen, was Partnerschaft, Ehe, Verbote, ja kriminelle Handlungen an-
belangt, ,weil vielleicht doch etwas daran sein konnte®. Diese unausgeraumten
Verdachtsmomente betreffen insbesondere die eheliche Treue oder sonstige
intime Aspekte. Hier gibt es Klarungsbedarf, ggf. mit Unterstutzung des Arztes,
in der Regel aber erst nach Abklingen der Depression, zuvor macht es die
Depression nur noch komplizierter.
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GrolRe Probleme bereiten auch die Beziehungsstorungen, das heil3t der Ver-
lust des gefluhlsmafigen Mitschwingens zwischen dem Patienten und seiner
naheren Umgebung (einschlieBlich Haustiere in besonderer ,Familien-Posi-
tion“, wie es beispielsweise Hunde sind!). Die emotionale Anteilnahme ist ja
ein ganz naturliches Phanomen, das jeder voraussetzt, und das in der Regel
erst dann auffallt, wenn es gestort ist. Konkret bedeutet dies das Nachlassen
von Interesse, Zuneigung, Liebe, Mitleid usw. fur Menschen, Tiere, Dinge,
ohne dass der Betroffene und seine Angehorigen etwas dagegen unterneh-
men konnen.

Eine solche ,emotionale Entleertheit ist wie eine Glasglocke, die sich gna-
denlos Uber ihr Opfer senkt und alles um ihn herum aussperrt - und ihn selber
damit in eine erschreckende Isolation treibt. Kommt noch die schon erwahnte
uberzogene Anspruchshaltung auf viel Zuwendung, Liebe, Unterstutzung
dazu, gegebenenfalls in jammerig-vorwurfsvollem Ton, dann ist das nicht nur
eine groteske, sondern sogar ausgesprochen riskante Diskrepanz, die bei un-
aufgeklarten Mitmenschen auf Befremden, Ablehnung, ja Zorn oder Emp&érung
stoft.

Sind die Symptome noch ausgepragter, das heil3t wirkt der Patient innerlich
vollig leer, ja ausgebrannt, spricht er evil. vom Absterben aller Geflihle oder
gar dem ,klassischen® Depressionssymptom: dem ,Gefuihl der Geflihllosig-
keit“, dann erst wird den meisten klar, dass sich hier etwas Krankhaftes zwi-
schen sie und ihren Angehorigen geschoben hat. Das gleiche gilt fur Wahn-
symptome, also Verarmungswahn, hypochondrische Beflirchtungen mit zum
Teil abstrusen Empfindungen, auf jeden Fall einer angstlich-Uberbesorgten
Einstellung mit monotoner Klagsamkeit und unkorrigierbarer Fixierung auf
nicht vorhandene Beschwerden. Oder ein Schuld- bzw. Versindigungs-
wahn, wenn nicht gar wahnhafte Fehldeutungen, Entfremdungserlebnisse
usw.

Am gefahrlichsten aber sind jene Symptome, die die Angehorigen, Freunde,
Nachbarn usw. nicht sofort erkennen lassen, dass es sich hier um eine
schwere, vor allem folgendschwere Erkrankung handelt. Dieser tauschende
Verlauf mag als weniger qualend und fir die Umgebung nicht so belastend
erscheinen, hat aber dafur verhangnisvolle Langzeitfolgen.

Denn wenn die Krankheit nicht als Krankheit erkannt wird, dann bleibt nur
noch der Verdacht, es kdnne sich um Gleichguiltigkeit, Geflhlskalte, um eine
Neuorientierung (Partner, Beruf, Freundeskreis), kurz: um eine unfassbare
Anderung der friiheren Wesensart handeln, fiir die der Betreffende dann aber
auch voll verantwortlich ware.

Die meisten Depressionssymptome sind deshalb so gefahrlich, weil sie lange
zu falschen Schlussfolgerungen verleiten - zu Lasten des Betroffenen, der sel-
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ber nicht weil3, was mit ihm geschieht, und der sich vor allem auch nicht ge-
zielt wehren kann.

Sobald die Depressionssymptome aber krankheitstypischer werden, zumin-
dest so, wie man sich das in Laienkreisen vorstellt, kann das Leiden zwar
noch starker zermurben, hat aber wenigstens den Vorteil, dass es als Krank-
heit erkannt, anerkannt und vor allem rasch behandelt wird.

e Korperliche und psychosomatische Beschwerden

Auch das korperliche Beschwerdebild einer Depression sorgt in der Familie
fur viel Aufregung. Es ist aber leichter nachvollziehbar und fuhrt deshalb
rascher zum Arzt, der - wenn er nach entsprechender Untersuchung nichts
findet - als Verdachtsdiagnose auch seelische Aspekte diskutiert (Einzelheiten
siehe Kapitel 1).

Ein organisches Symptom, das mitunter aber zu erheblichen Missverstandnis-
sen fuhrt, sind die depressionsbedingten Stérungen der Sexualitat. Hier be-
ginnt es namlich in der Regel mit dem ohnehin schwer fassbaren Phanomen
des ,seelischen Erkaltens® im zwischenmenschlichen Bereich (desinteressiert,
ggf. abweisend oder gar krankend), bis schlieBlich ausgepragte Libido- und
Potenzstérungen klar machen, dass hier doch mehr als rein Sexuelles
zugrunde liegen muss.

Nicht selten droht auch jene unglickliche Konstellation, bei der wegen der re-
lativ plétzlichen sexuellen Gleichgultigkeit bzw. Zurlickweisung der ahnungs-
lose Partner vermutet, hier konne ein ,Verhaltnis“ eine Rolle spielen. Dieser
Verdacht bleibt lange unausgesprochen und vergiftet ,nur“ heimlich die Atmo-
sphare, bis es dann zur offenen Beschuldigung kommt.

Und in dieser - ohnehin kritischen - Situation konnte dann noch das erwahnte
Depressions-Symptom ,Schuldgefiihle mit Selbstanschuldigungen ohne
Grund® das ganze in ein Fahrwasser bringen, das wirklich zu unangenehmen
Konsequenzen flhrt, obgleich es erstens nicht stimmt und zweitens rein
depressiv zu verstehen ist. Also sollte man gerade bei diesem heiklen Gebiet
auf krankheitsbedingte Missverstandnisse achten, die lange nicht durchschaut
werden.

e Psychosoziale Konsequenzen
Im psychosozialen, vor allem aber beruflichen Bereich haben die Angehori-

gen hochstens mit den Klagen des Patienten selber, ggf. seines Vorgesetzten
oder seiner Arbeitskollegen zu tun.
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Zum allgemeinen Problem wird dagegen der Hausfrauenberuf, der ja
bekanntermal3en nicht so ganz ernstgenommen wird (,was gibt es da schon
zu tun?“). Erst wenn aber eine Depression der Hausfrau durch geistige
Blockierung, Energielosigkeit, rasche Erschopfbarkeit, Merk- und Konzentrati-
onsstorungen, durch Entscheidungsunfahigkeit sowie eine Reihe korperlicher
Symptome (Schlaflosigkeit, Kopfdruck, Magen-Darm-Beschwerden, Herz,
Kreislauf, Muskulatur, Gelenke usw.) tatsachlich die Moglichkeit nimmt, ihren
Haushalt so zu versorgen, wie es bisher jeder gewohnt war - und deshalb
auch kaum waurdigte - wird klar, welche Folgen eine Depression auch ,am
heimischen Herd" hinterlassen kann.

Freunde und Nachbarn des Depressiven

Im Freundeskreis und ggf. in der Nachbarschaft halten sich die Auffalligkei-
ten, die eine Depression erzwingt, schon eher in Grenzen. Das liegt nicht zu-
letzt daran, dass sich der Patient meist zuruckzieht, verkriecht, nur noch sel-
ten zu sehen ist und wenn, dann nur noch dann, wenn man ihn gezielt zu
Hause aufsucht.

Deshalb registriert man in Freundeskreis und Nachbarschaft in der Regel nur
wenige und dazu noch kaum charakteristische Symptome. Zuletzt hért man
nur noch die Frage: Wo ist er denn, ich habe ihn schon lange nicht mehr ge-
sehen?

Depressive Krankheitszeichen, die jedoch auch noch im erweiterten Umfeld
ausgemacht werden konnen, sind vor allem eine ,plotzliche® Resignation und
Bedrlcktheit, die mangelnde Fahigkeit, selbst auf eine freundliche Umgebung
oder ein erfreuliches Ereignis positiv zu reagieren, eine zunehmende Interes-
selosigkeit, ja Gleichgultigkeit, und dies nicht zuletzt auf Gebieten, die dem
Betroffenen fruher etwas bedeuteten.

Ferner eine rasche Ermudbarkeit, verminderte Aufmerksamkeit, eigenartige
innere Unruhe und Nervositat, eine gewisse Verzagtheit, schamhafter Rick-
zug, eine schwernehmende Lebenseinstellung, die Uberbewertung aller
Probleme (privat, beruflich, Politik, Wirtschaft, Sport), dazu teils sensibel, teils
vorwurfsvoll, manchmal auch ,schlecht gelaunt ohne Grund®, mitunter etwas
konzentrationsgestort und verlangsamt, unschlissig und ggf. bestimmte kor-
perliche Beschwerden andeutend, die bisher keine Rolle spielten. Aber alles
lediglich so, dass man eigentlich nur sagen kann: ,Dem geht es zur Zeit nicht
gut”.

Den Nachbarn bzw. Nachbarinnen fallt beispielsweise auf, dass die Hausfrau
spater als sonst zum Einkaufen geht, manchmal sogar auf die letzte Minute,
damit das Mittagessen noch rechtzeitig auf den Tisch kommen soll. Auch sieht
der Einkaufskorb irgendwie wirr, bisweilen sogar chaotisch aus.
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Oder es gehen die Rollladen bis zum Mittag nicht hoch. Vielleicht wurden sie
in der Fruhe von Ehemann und Kindern hochgezogen, und - nachdem diese
das Haus verlassen haben -, gehen sie sonderbarerweise wieder herunter, bis
kurz vor Mittag, wenn die Familie zum Essen kommt.

Die Post wird - entgegen der ublichen Gewohnheiten - auch nicht sofort aus
dem Briefkasten genommen. Werden Nahrungsmittel und anderes an die
Haustur geliefert, dann bleiben sie dort haufig stundenlang stehen, bis man sie
schlieBlich ungewohnlich spat hereinnimmt.

Auch hort man nicht mehr, dass geputzt, gesaugt, gewaschen, gespult wird,
kurz, das sich in der Wohnung etwas bewegt. Bis der Rest der Familie abends
von der Arbeit oder Schule zuruckkehrt, kann den ganzen Tag eine sonder-
bare Stille, fast Totenstille herrschen.

Doch dieser Zustand bezieht sich auf die depressive Hausfrau mit Familie.
Handelt es sich um eine alleinstehende Person, dann kann sich den ganzen
Tag nichts bewegen. Man spurt, der Wohnungsinhaber ist da, fragt sich aber,
was er eigentlich macht? Wo sind die naturlichen Kontakte geblieben, die man
ansonsten auch mit eher zurtickgezogenen Nachbarn pflegte?

Der Depressive am Arbeitsplatz

Bei den Arbeitskollegen ist das Bild ahnlich wie bei Freunden und Nachbarn.
Dort schiebt sich naturgemaly vor allem der Leistungsaspekt in den Vorder-
grund: Interesse, Aktivitat, Aufmerksamkeit, Kreativitat, Durchhaltevermogen,
Zuverlassigkeit, Entscheidungsfahigkeit, Gespur, Fuhrungskraft, Vitalitat,
Flexibilitat, aber auch Kontaktfahigkeit, Mitarbeit, Kollegialitat, Hilfsbereitschaft,
Belastbarkeit usw. Das sind jene Stichworte, die bei plétzlichem Fehlen oder
zumindest ungewohnt mangelhafter Auspragung die Runde machen.

Dabei scheint der Betroffene allerdings weniger ,nicht zu wollen®, eher ,nicht
mehr richtig zu kdnnen, obgleich sein Urlaub noch gar nicht so weit zurtck-
liegt®. Auch ist es vielleicht irgend etwas anderes, als nur ein Erschopfungs-
zustand. Man kann schon mit seinen Reserven am Ende sein, dann aber zu-
mindest noch Routineaufgaben erledigen. Auch pflegt die Erschopfung nicht
gleich schon am Morgen so ausgepragte Formen anzunehmen, selbst bei je-
nen Kollegen, die als ,Spatstarter” bekannt sind. Doch hier ist es geradezu
augenfallig, wie schwer sich der Betreffende in der ersten Tageshalfte tut,
wahrend er gegen Dienstende etwas aktiver zu werden scheint (das bekannte
,Morgentief* vieler Depressiver mit abendlicher Aufhellung).

Und fast schon bemitleidenswert ist die Situation dann, wenn unerwartete oder
mehrere Aufgaben auf einmal zu bewaltigen sind, alles Dinge, die fruher keine
Rolle spielten. Vor allem Zeitdruck und wechselnde Aufgaben scheinen den
Kollegen oder die Kollegin vollig durcheinander zubringen. Dadurch kommt es
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zu einem deutlichen Leistungsabfall, der auch durch eine fast hektische und
irgendwie hilflos wirkende Uberaktivitat des Betreffenden nicht ausgeglichen
werden kann.

Im Gegensatz zum Burnout-Syndrom (siehe das entsprechende Kapitel), bei
dem die Opfer erschopft, vor allem aber verbittert und ausgebrannt wirken und
sich im Rahmen ihrer ,inneren Kiundigung“ zurtuckziehen und am Ende nur
noch mit lronie, Sarkasmus oder Zynismus reagieren, liegen die Dinge hier
offensichtlich anders: Der Betreffende will, aber er kann nicht; er sagt nicht
nein, ist aber sofort Uberfordert, und das bei einem Mitarbeiter, der diesen
Posten seit vielen Jahren zu aller Zufriedenheit ausfullte.

Das Ganze wirkt nicht unwillig, sondern irgendwie demutigend-hilflos und hin-
terlasst im Kollegium eine allgemeine Betretenheit, besonders wenn sich der
Patient ganz offensichtlich auch noch schamt.

Konkrete Hinweise zur Betreuung depressiv Erkrankter

Bis jetzt ging es darum, was Angehdrige, Freunde, Arbeitskollegen usw. emp-
finden, wenn ein Mensch depressiv geworden ist. Schwierig bleibt die Situa-
tion so lange, wie man um die Erkrankung nicht weil. Nachdem es aber halb-
wegs deutlich geworden ist oder gar eine arztliche Diagnose vorliegt, stellt sich
die Frage: 1. Was kann man tun? 2. Was soll man lieber lassen?

Nachfolgend deshalb eine Reihe von Hinweisen zur Betreuung eines depres-
siven Menschen aus der Sicht der Angehorigen, Freunde, Nachbarn, Arbeits-
kollegen u. a. Manches ist bereits ein- oder mehrmals angeklungen, soll aber
trotzdem hier noch einmal zusammengefasst werden.

Aufklarung mindert Angst und Leid

Die Frage, ob ein Patient Uber sein Leiden vorbehaltlos aufgeklart werden
soll, hangt von mancherlei Faktoren ab: Art des Krankheitsbildes, Vorge-
schichte, Heilungsaussichten, Personlichkeitsstruktur, Belastbarkeit — und von
formaljuristischen Aspekten. Was auch immer fur die jeweilige Erkrankung
sinnvoll oder machbar ist, flr einen depressiven Patienten gilt:

Die umfassende und aufrichtige Aufklarung eines depressiven Menschen baut
unkontrollierbare Angste ab und kann damit die Genesungskrafte gezielt star-
ken.
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Warum ist das ausgerechnet bei Depressionen so wichtig? Es gibt vermutlich
kein Leiden, das ein so vielschichtiges Beschwerdebild umfasst wie die
Schwermut. Wie soll ein Mensch begreifen, dass Energielosigkeit, Elendig-
keitsgefuhl, Gribelneigung, Angstzustande, Kopfdruck, Klof3 im Hals, Atem-
enge, Schlaf- und Potenzstorungen usw. in einer einzigen Krankheit aufgehen
konnen. Mit dieser Ratlosigkeit steht der Patient ja nicht allein, selbst aufge-
klarte Angehorige, Freunde und Kollegen, ja mitunter der Arzt selber tun sich
hier ahnlich schwer.

Deshalb kann die rechtzeitige und ungeschonte Mitteilung der Diagnose - und
nicht zu vergessen - die notwendige Erlauterung des Krankheitsbildes zur
spurbaren Entlastung der Situation beitragen.

Ob der Patient dann alles glaubt, was ihm der Arzt erlautert und die Angehori-
gen wiederholen, ist eine andere Frage. In der Mehrzahl der Falle ist er dazu
krankheitsbedingt kaum in der Lage. Trotzdem wird er mit einiger Dankbarkeit
registrieren, dass sein Leiden offenbar nicht unerkannt oder selten oder un-
heilbar ist, das er eine reale Behandlungschance hat, vor allem dass sich der
Therapeut, Verwandten und Freunde keine Sorgen machen, wie es weiter-
geht. Sie alle scheinen sich ihrer Sache sicher und das beruhigt, auch wenn
es nicht alle Zweifel ausraumt.

Aulerdem darf man nicht vergessen: Verzagtheit, Ratlosigkeit, Pessimismus,
negative Sichtweise, Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit sind depressions-
typisch, sind klassische Symptome der Melancholie - und vor allem durch rei-
nen Zuspruch kaum zu beseitigen. Der Depressive kommt immer und immer
wieder mit den gleichen Befurchtungen, mit Scham- und Minderwertigkeits-
gefuhlen, mit Mutlosigkeit, Ratlosigkeit, Hilflosigkeit usw. Deshalb muss man
ihn immer und immer wieder diese Angst nehmen und ihn aufzubauen versu-
chen. Vollig Uberzeugen kann man ihn dabei zwar nie, aber er ist dann nicht
mehr ganz so verzweifelt und manchmal keimt sogar die Hoffnung auf: Mogli-
cherweise bin ich doch nicht verloren, wenn alle anderen Depressionen wieder
vollig vergehen sollen.

Deshalb sei hier nochmals wiederholt:

— Depressionen haben nichts mit Charakter- oder Willensschwache, mit
selbstverschuldet und aussichtslos zu tun. Depressionen sind eine Krank-
heit, meist sogar eine schwere.

— Depressionen haben das vielfaltigste Beschwerdebild, das man sich denken
kann, weshalb Patient und Angehdrige erst einmal total Gberfordert und rat-
los sind. Das ist normal, das ging schon zahllosen Betroffenen so und wird
auch in Zukunft so akzeptiert werden mussen.

Depr.2-internet.doc




14

— Depressionen vergehen wieder und es bleibt nichts zurtck (jedenfalls nichts
von dem urspringlichen und geflirchteten Beschwerdebild).

— Depressionen sind behandelbar, besonders mit den heutigen modernen
Maglichkeiten aus Psycho- und Pharmakotherapie, Soziotherapie und wei-
teren Behandlungsmalinahmen. Das mildert die Qual und klrzt das Leiden
ab. Es braucht aber trotzdem seine Zeit - und vor allem Geduld.

— Depressionen konnen zwar wieder auftreten, doch je friher erkannt, desto
gezielter konnen sie behandelt und damit rascher bewaltigt werden. Wer
nicht zu lange wartet (weil nicht sein kann, was nicht sein darf - die hau-
figste und verhangnisvollste Selbsttduschung), hat auch die besten Chan-
cen, Ruckfalle zu verkiurzen oder vollig zu vermeiden.

Geduld und nochmals Geduld, und die Gabe, sich nicht anstecken zu
lassen

Nichts erschwert den Heilungsverlauf mehr als Ungeduld oder gar vorzeitige
Resignation. Zwar kann man verstehen, dass Patienten und Angehdrigen die
Langmut langsam ausgeht. Leider reit der Geduldsfaden vor allem dann,
wenn der Patient endlich in arztlicher Behandlung ist und eine gezielte Thera-
pie beginnen kdnnte. Spatestens jetzt, wo man eigentlich dankbar und zuver-
sichtlich sein musste, brechen haufig erst der gesamte Unmut, ja Reizbarkeit
und Zorn auf: gegen die Krankheit, das Schicksal, bestimmte Belastungen,
aber auch Angehdrige, Vorgesetzte, den Arzt usw. Einerseits ist man erleich-
tert, weil man weil}, dass jetzt endlich etwas passiert. Andererseits will man
ausgerechnet jetzt alles und das moglichst schnell. Dabei kdnnte der so spat
hinzugezogene Arzt mit Fug und Recht bitten: Geben Sie mir nur die Halfte
der Zeit, die bisher sinnlos verstrichen ist .

Also heif3t die Regel: Geduld, Geduld und nochmals Geduld. Oder konkreter:
viele Wochen, mehrere Monate, im hoheren Lebensjahr auch mal ein Jahr und
mehr. Schnellere Heilungsverlaufe sind moglich, aber nicht immer zu erwarten
(und im Ubrigen nicht immer mit dem gunstigsten Endergebnis versehen).
Deshalb bedenke man immer wieder, wie viel Zeit man im Grunde schon ver-
loren hat, bis schlielllich der Arzt aufgesucht wurde. Naturlich, woher sollte
man es auch wissen. Schlielich gibt es berihmte Beispiele depressiver Psy-
chiater, die ihr eigenes Leiden genauso spat erkannten oder anerkannten, wie
ihre ahnungslosen Patienten zuvor. Immerhin geht es jetzt voran, aber nicht in
beliebiger Geschwindigkeit.

Man gefahrde also den Heilungsverlauf nicht dadurch, dass man 1. die Geduld

verliert oder 2. gar mittels falscher Ratschlage den Betroffenen dazu verleitet,
seine Medikamente abzusetzen und/oder die psychologische Behandlung zu
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vernachlassigen. Das wirft sonst um Wochen oder Monate zurtuck. Und
manchmal muss man sogar wieder von vorne anfangen, z. B. wenn man sein
Medikament gegen arztlichen Rat absetzt, dadurch zuruckfallt oder gar ,ein-
bricht“, dann die Therapie wieder aufnimmt - und erneut ein bis drei Wochen
warten muss, bis das Antidepressivum wieder ,greift".

Wer als Angehdriger oder Freund mit seiner Geduld am Ende ist, mag dafur
gute Grinde haben oder einfach nicht mehr kdnnen. Er darf aber trotzdem
nicht aufgeben, ja er muss durchhalten, sonst ist der Depressive noch mehr
auf sich allein gestellt, noch einsamer, noch gefahrdeter. Mag einen der Mut
auch verlassen haben, so erinnere man sich doch stets an den trostlichen
Satz:

Die Depression vergeht wieder, auch wenn man befirchtet, das sei jetzt eine
hoffnungslose Ausnahme.

Und, ganz wichtig fur alle Beteiligten: Sich nicht melancholisch anstecken las-
sen. Handelt es sich um eine sogenannte ,Jammerdepression®, bei der sich
der Patient klagend an jeden anklammert, so gehen die Menschen ohnehin
bald auf Distanz. Denn hier merkt jeder rasch, dass er ansonsten vollig aus-
gelaugt wirde.

Schwerer zu erkennen sind allerdings die heimlichen, die stummen Anklagen
und Vorwurfe, das stille Leid, das einerseits noch spater erkannt wird, ande-
rerseits damit die Umgebung noch langer unbemerkt zermurbt. Plotzlich sind
alle erschopft, resigniert oder niedergeschlagen. Man ist gleichsam in den
Strudel der Schwermut gerissen worden, ohne es bemerkt zu haben.

Deshalb mussen sich alle tagtaglich vor Augen halten: Nur gesunde Angeho-
rige und Freunde konnen eine echte Hilfe bleiben. Diese Robustheit muss
man sich mit aller Kraft bewahren. Das geht am besten, indem man sich stan-
dig selber versichert: Das ist nicht das Elend dieser Welt, das ist eine Krank-
heit, eine zermlrbende Krankheit flr uns alle, die aber wieder vergeht. Man
muss nur durchhalten, durchhalten, durchhalten!

Falsche Ratschlage

Schon im Alltag der Gesunden, noch mehr im Rahmen einer Depression kann
aber selbst der Iobliche gute Wille auf falsche Wege fuhren. Deshalb muss
man gewisse Irrtimer und falsche Ratschldage kennen, wie sie nicht selten
aus dem Freundes- und Bekanntenkreis kommen, aber auch von Angehori-
gen, die trotz bester Absicht mehr schaden als nutzen. Um was handelt es
sich dabei?
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e Appelle: Es ist falsch, den Depressiven aufzufordern, sich zusammenzurei-
Ren, sich nicht gehen zu lassen, Haltung zu zeigen, sich zu beherrschen usw.
Solche Aufrufe an einen hoffnungslosen, schwunglosen, willensgeschwachten
Patienten pflegen seine Verzweiflung nur noch zu verstarken, vielleicht sogar
die Suizidgefahr zu erhdéhen.

Der Depressive ist nicht unwillig, er ist unfdhig. Das ist ein gro3er Unterschied.
Der Depressive sieht zwar nicht unbedingt aus wie ein Schwerkranker, aber er
ist schwer krank, und zwar auf allen Ebenen, das muss immer wiederholt wer-
den: seelisch, kérperlich, zwischenmenschlich und nicht zuletzt beruflich.

Appelle sind auch eine bequeme Art, sich von der Verpflichtung loszusagen,
seinen betreuenden und stutzenden Anteil zur Behandlung eines depressiven
Krankheitsbildes zu leisten. Dabei sind Appelle nicht grundsatzlich falsch, sie
durfen aber auch nicht den - heute immer haufigeren - gnadenlos-fordernden
Charakter annehmen, der dem anderen seine ganze Hilfs- oder gar Wertlosig-
keit vorfuhrt.

Wenn also Appelle, dann in kleinen, konstruktiven und wohlwollend-fordern-
den Schritten, die das Lob Uber jede Willensanstrengung und (noch so kleine)
Leistung in den Mittelpunkt stellen.

e Ablenkung: Es ist falsch, dem Depressiven Ablenkungs-, Vergnlgungs-
oder Zerstreuungsmoglichkeiten anzubieten oder zu empfehlen. Mit solchen
MafRnahmen kann ein Mensch, der ja die Fahigkeit sich zu freuen verloren hat,
nichts anfangen. Im Gegenteil: Wenn man ihn auf die ,schonen Dinge dieser
Welt" verweist, wird ihn das noch mehr deprimieren und obendrein noch in
Schuldgefluhle sturzen. Ja, man muss sich bei der Depression sogar noch eine
fast absurd wirkende Reaktionsweise merken:

Gerade die Hinweise, die bei Gesunden nicht oft genug fallen kdnnen, weil sie
in unserer hektischen und vom Gemut her immer flacheren Welt in Verges-
senheit geraten, gerade diese ,kleinen Freuden des Lebens” gehen am
Depressiven nicht nur vollig vorbei, sondern kdnnen ihn sogar irritieren, ja
qualen.

So wird ihm eine heitere Gesellschaft zur Belastung, fast unertraglich. Er muss
sich zurtckziehen, weil ihn das alles formlich erschlagt.

Auch flotte Melodien oder ,nur® frohliche Musik kann er nicht (mehr) ertragen,
selbst wenn sie fruher zu seinen Lieblings-Musikstlicken gehorten. Was mit-
unter gerade noch geht, sind ernste, oft auch nur noch schwermatige Weisen,
die ihm nebenbei nicht noch mehr gemutsmallig herunterziehen, sondern
durchaus hilfreich sein konnen, sofern ihm Musik etwas bedeutet.
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Oder strahlende Sonne, schones Wetter, der bei Gesunden allseits ersehnte
Anlass, wieder aktiv, frohlich, optimistisch und gut gelaunt zu sein, sie irritieren
und belasten - scheinbar paradoxerweise - den Depressiven, nicht nur weil
,<alles zu hell” ist, sondern weil es nicht zu seiner inneren Dusternis passt, es
tut formlich weh, weshalb sich der Depressive gerne verkriecht. Ahnliches gilt
fur Fréhlichkeit, Lachen, Vogelgezwitscher, Blumenpracht usw.

Wenn also schon die natlrlichen ,Stimmungsaufheller eine so gegenteilige
Wirkung auslosen, so gilt dies umso mehr fur jene Ablenkungs- und Aufheite-
rungsversuche, die man im gesunden Alltag zu nutzen pflegt. Man muss sich
einfach stets vor Augen halten: Ein Depressiver ist innerlich so ungewohnlich
empfindlich, wie eine Verbrennungs-Wunde, bei der die Haut erst langsam
wieder zuwachst; bis dahin schmerzt jeglicher Windhauch.

e Uberredungsversuche: Es ist falsch, dem Depressiven einreden zu wol-
len, ,es gehe ihm im Grunde doch gut®, ,man sehe ihm doch gar nichts an®, ,er
habe doch Uberhaupt keine No6te®, ,wo denn eigentlich seine Probleme liegen
wurden® usw.

Depressive sind nicht mit ,normalen® MalRstdben zu messen. Depressive le-
ben in DUsternis, auch wenn es keinen Grund gibt. Wenn es Depressiven gut
geht, dann sind sie nicht mehr depressiv und kdnnen das selber empfinden.
Sind sie aber noch depressiv, dann erleben sie eine solche Aul&erung als
schmerzliche Verkennung ihres Zustandes, als Unverstandnis, Misstrauen
oder gar Hohn. Ahnliches gilt ja fir die bereits erwahnten oberflachlich wirken-
den Versprechungen.

e Urlaub: Es ist falsch, Depressive in den Urlaub zu schicken. Urlaub ist zwar
ein Vergnugen, aber auch eine Belastung, wenngleich mit meist lohnendem
Einsatz.

Man muss sich das einmal vom Beschwerdebild des Depressiven her vorstel-
len: Urlaub heif3t ja in der Regel weg von zu Hause, raus aus dem gewohnten
Rahmen, hin in eine neue Umgebung, zumindest nicht in die alltagsgewohnte.
Das braucht ein Minimum an Aktivitat, in der Regel sogar einiges an Organi-
sationsgeschick, bedeutet vielleicht sogar erst einmal ein Mehr an Belastun-
gen durch Reise, Umstellung, Ungewissheit, kurz: Stress.

Ein Depressiver aber ist nicht nur leicht und schnell ermudbar, innerlich unru-
hig, nervds, getrieben, von verminderter Aufmerksamkeit und ungewohnter
Verzagtheit, von verlangsamter Reaktionsfahigkeit bis zur Entscheidungsunfa-
higkeit, er leidet auch unter Merk- und Konzentrationsstérungen, Vergesslich-
keit, Ratlosigkeit, Verunsicherung, Angstlichkeit, unter Kontaktverlust, vermin-
derter Leistungsfahigkeit u. a. Am liebsten wiarde er sich verkriechen, aber
wohin, vor allem in fremder Umgebung?
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So findet er sich - wo immer er sich hinversetzt fuhlt - noch weniger zurecht als
zu Hause. Meist engen sich seine Gedanken noch zwanghafter auf die
depressiven Grubeleien ein. Und was das Schlimmste ist: Geradezu schmerz-
lich peinigt ihn die haufig anzutreffende Freudlosigkeit, durch die der Kranke
seinen fruheren Ferienhobbys (an der See, in den Bergen, bei kulturellen Ver-
anstaltungen) gleichgultig (Fehleinschatzung: ,undankbar®), teilnahmslos,
furchtsam oder durch schwere Schuldgefuhle geplagt gegenubersteht.

Vor allem aber sind die meisten Depressiven durch die - in fremder Umgebung
ofter zu erwartenden - neuen bzw. ungewohnten Eindricke und Situationen
rasch Uberfordert und reagieren schnell mit diffuser Angst oder konkreten Be-
furchtungen, ja, fast panikartigen Reaktionen. So kann jede schwarze Wolke
am Himmel, jede Umleitung, jede Baustelle, jede fremde (!) Panne oder
Unfallsituation zu den lacherlichsten und demdutigendsten Reaktionen seitens
des Patienten und zu herben Beeintrachtigungen, grotesken Situationen und
unnaotigen Belastungen fur die Mitreisenden fihren.

Depressive gehoren nicht in den Urlaub, es sei denn, man ist sich des guten
Ausgangs vollig sicher. Aber das stellt sich oft genug als Irrtum heraus — zu
Lasten aller und zum gréRten Kummer des Patienten.

o Kuraufenthalt: Es ist auch falsch, Patienten mit einer Depression zur Kur
zu schicken. Die Probleme sind dabei im wesentlichen die gleichen wie in den
Ferien. Auch ist die Uberwiegende Mehrzahl der Kurkliniken weder personell,
noch ausbildungsmalig, noch von ihrem diagnostischen und therapeutischen
Schwerpunkt her auf depressive Patienten vorbereitet. Ein Depressiver, evtl.
noch mit suizidalen Tendenzen, kann deshalb - unabhangig von seinen eige-
nen Schwierigkeiten - fiir die dortigen Arzte, das Pflegepersonal sowie die Mit-
patienten zu einer erheblichen Belastung werden.

Es sei aber nicht verschwiegen, dass unter gunstigen familiaren, medikamen-
tésen, arztlichen und psychosozialen Voraussetzungen sowie bei manchen
depressiven Zustanden (z. B. Erschopfungsdepression) ein gut durchorgani-
sierter Urlaub oder eine Kurverschickung in einer entsprechend ausgestatteten
Klinik auch erfolgreich sein kann. Dies setzt allerdings eine gezielte Verlaufs-
untersuchung, fundierte organisatorische Planung und entsprechend moti-
vierte/instruierte Angeharige bzw. Therapeuten voraus.

¢ Reaktion auf Wahnideen: Ein Wahn ist die krankhaft entstandene
Fehlbeurteilung der Realitat. An dieser Einstellung wird mit hoher subjektiver
Gewissheit und unkorrigierbar festgehalten, selbst wenn sie im Widerspruch
zur objektiven Wirklichkeit, zur eigenen Erfahrung und zum Urteil gesunder
Mitmenschen steht.

Auch Depressive konnen Wahnideen haben. Dies betrifft vor allem den Krank-
heitswahn (,mein Leiden ist unheilbar), den Verarmungswahn (,mittellos,
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Schulden, jetzt frisst die Krankheit noch das restliche Vermodgen auf‘) oder
einen Schuld- und Versundigungswahn (,ein schlechter Mensch rechtswidrig
gehandelt, verdient Strafe statt Therapie®).

Solche Wahnideen ausreden zu wollen, ist falsch. Nicht nur der schizophrene,
auch der depressive Wahn ist mit logischen Argumenten oder Gegenbeweisen
nicht zu korrigieren.

Lasst man sich auf eine solche nutzlose Auseinandersetzung ein, lauft man
Gefahr, das Wahnsystem zu vertiefen. Auch kann ein solches ,Misstrauen®
das Vertrauensverhaltnis gegenuber dem verunsicherten Patienten untergra-
ben, da sich dieser unverstanden, lacherlich gemacht oder gar attackiert sieht.
Er kann es ja nicht anders empfinden, seine Krankheit gaukelt ihm eine fal-
sche Realitat vor, die fur die AuRenstehenden als Wahn, fur ihn selber aber
als Wirklichkeit gilt.

Deshalb sollte man auch depressions-bedingte Wahnideen zwar nicht befur-
worten, verstarken oder unterstutzen, aber auch nicht ausreden wollen. Fur
viele Betroffene reicht es, wenn man sie einfach gelten lasst - soweit das ohne
ernstere Folgen maoglich ist, was allerdings in jedem Einzelfall auf seine Kon-
sequenzen hin zu prufen ist.

e Entscheidungen treffen: Es ist falsch, wahrend einer Depression wichtige
Entscheidungen treffen zu lassen, auch wenn sie vom Kranken oder seiner
Umgebung noch so dringend gefordert bzw. von der jeweiligen Situation
nahegelegt werden.

Manchmal geht es ja auch um tiefgreifende und folgenschwere Entschlisse
(z. B. Ehe, Familie, Beruf, Erbe, Kauf oder Verkauf). Die Erfahrung lehrt aber,
dass nach Abklingen der Depression die Mehrzahl der so untuberwindbar dro-
henden Probleme und Konflikte weitgehend bewaltigt werden kann, und zwar
von einem jetzt gesunden Menschen mit seiner gewohnten Konzentrations-
fahigkeit, Willens- und Entschlusskraft, und vor allem mit dem friiheren Uber-
blick bezuglich der Vielschichtigkeit des Problems.

Wer dagegen bei einem depressiven Menschen mit seinen mehrfach erwahn-
ten geistigen, seelischen, korperlichen und psychosozialen Defiziten eine Ent-
scheidung wahrend der Krankheit durchzudricken versucht, macht sich gera-
dezu verdachtig. Er muss sich fragen lassen, ob er die augenscheinliche
Schwache des Betroffenen ausnutzen will. Sicher ist das nicht in jedem Fall
gegeben, aber man muss daran denken. Dies betrifft nicht zuletzt den letzten
Punkt, namlich den

. B(_a_ruf: Auch hier ist es falsch, wahrend der Depression irgendeine berufli-
che Anderung zuzulassen, es sei denn, sie diene dem eindeutigen Vorteil des
Betroffenen.
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Viele Depressive neigen aufgrund ihrer schmerzlich empfundenen Unfahigkeit
und der scheinbar plotzlich erschwerten Lebenssituation dazu, die Schuld an
ihrem derzeitigen Zustand einzig und allein bei sich selber zu suchen. Sie
glauben organisch krank zu sein, den Anforderungen ihres Berufes nicht mehr
gerecht zu werden, dem Arbeitgeber und den Kollegen zur Last zu fallen und
diesem Dilemma nur dadurch entgehen zu konnen, dass sie sich versetzen
oder niedriger einstufen lassen, kindigen oder gar einen Rentenantrag stellen.

Hier muss vor allem der Arzt konsequent eingreifen, sich schitzend vor seinen
Patienten stellen und dem Arbeitgeber oder Personalchef unzweideutig klar
machen, dass es unredlich ist und am entschiedenen Widerstand des Thera-
peuten scheitern wird, eine solche Situation auszunutzen. Auch kann der Be-
trieb nach Abklingen des Leidens nicht nur wieder mit der vollen Arbeitsleis-
tung, sondern auch mit der Dankbarkeit des Betroffenen rechnen, d. h. mit
seiner gewohnten Zuverlassigkeit, Motivation und Einsatzfreude.

Gerade in der jetzigen Zeit, in der durch die bekannten wirtschaftlichen
Zwange eine mitunter gnadenlose Rationalisierung praktiziert wird, ist es be-
sonders wichtig, auf diesen Punkt zu achten. Auf diese Weise kann eine
Depression nicht nur die Gesundheit, sondern auch noch die Position oder gar
den Arbeitsplatz kosten.

Deshalb nochmals: Es ist falsch, wahrend einer Depression eine berufliche
Veranderung zuzulassen, die vom Betroffenen - krankheitsbedingt - in ihrer
vollen Tragweite nicht Uberblickt werden kann (selbst wenn man den Eindruck
hat, hier wisse der Betroffene genau, was er wolle oder zulasse).

Physiotherapeutische MaBRnahmen

Physiotherapeutische MaBnahmen im weitesten Sinne (Massagen,
Kneipp'sche Anwendungen, medizinische Bader, ferner Gymnastik, Bewe-
gungstherapie, Schwimmen, Laufen, Radfahren, Trimmen, Bewegungsspiele
u. a.) sind auch bei der Depression unerlasslich, obgleich gerade hier die Pati-
enten aufgrund zahlreicher Symptome, vor allem Schwache, Elendigkeits-
gefuhl und Willenlosigkeit grol3e Probleme bereiten kdnnen. Deshalb sind hier
sind vor allem die jeweiligen Experten ihres Faches gefragt.

Was aber kénnen die Angehdrigen tun? Mehr als sie denken. Denn korper-
liche Aktivitat, die allerdings beim gehemmten Depressiven taglich neu er-
zwungen werden muss, ist eine der wichtigsten antidepressiven Unterstut-
zungsmalfinahmen. Nachfolgend deshalb ein etwas ausflhrlichere Darstel-
lung:
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Korperliche Aktivitat als antidepressive UnterstiutzungsmaR-
nahme

Der vorbeugende und therapeutische Effekt korperlicher Aktivitat in Form
von Sport und sonstigen Bewegungsiubungen gilt nicht nur fir Herz- und
Kreislauferkrankungen, Atemwegsleiden, degenerative Verschlei3erscheinun-
gen des Haltungs- und Bewegungsapparates, sondern auch flr psychosoma-
tisch interpretierbare Befindensschwankungen (seelische Beeintrachtigungen,
die sich korperlich aufldern) und vor allem fur Stérungen im Gemdutsbereich.

So fuhlen sich Sporttreibende in der Regel nach ihrer Aktivitat wohler, ruhiger,
zugleich aber auch dynamischer. Die Stimmung ist gehoben, Erregungs-
zustande lassen nach, Arger, Kummer und Frustrationen gehen zuriick. Dies
betrifft nicht nur den Gesunden. Auch die meisten psychischen Stérungen
oder Krankheiten sprechen positiv auf koérperlich aktivierende MalRhahmen an.
Dies wird in den psychiatrischen Kliniken inzwischen systematisch genutzt
(siehe oben): Morgengymnastik, Bewegungstherapie, Schwimmen, Wandern,
Radfahren, Trimmen, Bewegungsspiele, Reittherapie, Musik-Rhythmik-Tanz
usw.

Regelmalige (!) kdrperliche Aktivitat besitzt eine nachweisbare antidepres-
sive, angstlosende und entspannende Wirkung. Am besten reagieren darauf
Menschen ab den mittleren Lebensjahren. Sofort spurbar ist ein seelischer
Kurzzeiteffekt von etwa zwei bis drei Stunden, der sich nach etwa finf Stun-
den wieder zu verfluchtigen beginnt.

Die langfristigen psychischen Auswirkungen korperlicher Aktivitat werden
weniger einheitlich beurteilt. Doch auch hier sollen hierauf am gunstigsten
leichtere bis mittlere depressive Zustande ansprechen. Wer irgendwann damit
beginnt, kann trotzdem daraus Nutzen ziehen. Wer spater damit aufhort, muss
trotz frUherer Aktivitat mit entsprechenden Beeintrachtigungen rechnen.

Ob korperlicher Aktivitat eine depressionsvorbeugende Wirkung zukommt, ist
noch unklar, wird aber zumindest aus psychologischer Sicht bejaht.

Allerdings muss gerade der depressiv Kranke aufgrund seiner Willenlosigkeit,
Kraftlosigkeit, raschen Erschopfbarkeit und seelisch-kérperlichen Hemmung
konsequent, aber malvoll angepasst stimuliert werden. Das kann ein hartes
Stuck Arbeit werden. Mit zum Teil heftigen Widerstanden seitens der Betroffe-
nen ist zu rechnen. Doch man darf sich nicht beirren lassen. Das Endergebnis
kommt allen zugute.

Am gunstigsten ist ein ,,taglicher Gesundmarsch® von einer halben bis gan-

zen Stunde Dauer, je nach seelisch-kdrperlicher Leistungsfahigkeit. Aber auch
Fahrradfahren, Gymnastik, Schwimmen, Gartenarbeit usw. sind durchaus
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heilsam. Gartenarbeit gilt ja bekanntermalden an sich schon als ,stimmungs-
ausgleichend®. Wie Uberhaupt eine ,grine Umgebung®, insbesondere aber der
Wald als ,grofRer stiller Therapeut” nachweisbar die wohltuendste Umgebung
sind.

Der Wald als Therapeut

Mit Baumen

kann man wie mit Bridern reden
und tauscht bei ihnen

seine Seele um.

Die Walder schweigen.

Doch sie sind nicht stumm.
Und wer auch kommen mag,
sie trosten jeden.

Erich Késtner

Das Tagslicht nitzen

Auf jeden Fall empfiehlt es sich das Tageslicht zu nitzen. Nicht nur bei den
saisonalen oder saisonal abhangigen Depressionen (SAD), auch Winter- und
Lichtmangeldepression genannt (siehe diese), kann eine Verlangerung der
taglichen Lichteinwirkung hilfreich sein, auch bei allen anderen Formen von
Depression.

In der dunklen Jahreszeit kann man fast schon von einem vorbeugenden
Effekt korperlicher Aktivitat auf die Stimmungslage sprechen.

Therapeutisch versucht man es deshalb sogar mittels kiinstlichem Lichtes, das
der spektralen Zusammensetzung des natlrlichen Sonnenlichtes angepasst
ist und eine mindestens zehnfache Intensitat normaler Zimmerbeleuchtung
aufweist (Licht- oder Phototherapie).

Noch wichtiger aber ist Erkenntnis, dass ein mindestens halb- bis einstindiger
,Gesundmarsch bei Tageslicht” das Gleiche leistet. Denn selbst ein bedeckter
Himmel weist mehr Helligkeit auf als die klnstliche Lichttherapie zu erreichen
vermag.

Wesentlich fur den therapeutischen Erfolg ist aber die regelmallige Anwen-
dung, die gerade bei Depressiven in der Regel nur durch engagierte Angeho-
rige sichergestellt werden kann. Deshalb gilt es sich immer wieder einzupra-
gen:
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Der tagliche Gesundmarsch bei Tageslicht und im Griinen, mdglichst nicht
unter einer halben bis ganzen Stunde, gilt inzwischen als eine der wirkungs-
vollsten TherapiemaflRnahmen bei Depressionen und Angststérungen - und
zwar in eigener Initiative.

Spezielle Behandlungsverfahren

Zu den speziellen Depressionsbehandlungen gehoren Schlafentzug, Licht-
therapie, Durchflutungsbehandlung u. a. Sie sind aber in der Regel einer
Fachklinik vorbehalten. Einzelheiten dazu siehe Teil 3 dieser Serie.

Pharmakotherapie

Wahrend man friher nur die sogenannten endogenen (biologisch begrindba-
ren und oft erblich vorgezeichneten) Depressionen medikamentds behandelte,
ist man heute der Meinung, dass die Mehrzahl der depressiven Zustande von
einer Behandlung mit Antidepressiva profitieren kann. Deshalb gehdéren die
Antidepressiva inzwischen auch zu den am meisten genutzten Psychophar-
maka (zumal sie sich ja auch bei Somatisierungs- (Befindlichkeits-), Angst-
und Zwangsstorungen u. a. nutzen lassen).

Das heil3t aber auch, dass man sich intensiver mit ihren Moglichkeiten und
Grenzen auseinandersetzen muss. Deshalb folgt in der 3. Ausgabe dieser
Serie Uber die Depression eine ausfuhrliche Darstellung der Antidepressiva
sowie Phasen-Prophylaktika (Lithiumsalze, Carbamazepin und Valproinsaure).

Literatur

Noch vor drei bis vier Jahrzehnten galt die Depression zwar als eine der wich-
tigsten psychiatrischen Krankheitsbilder (Melancholie, Schwermut), jedoch
zahlenmalig scheinbar selten und sogar in den klassischen psychiatrischen
Lehrblchern eher begrenzt abgehandelt. Das hat sich unter dem Druck einer
enormen Zunahme und damit unter verstarkten wissenschaftlichen Bemuhun-
gen fur Diagnose und Therapie deutlich geandert. Ja, man kann sagen: Kein
seelisches Leiden hat eine solche Interessen- und damit auch Informations-
Zunahme erfahren wie die Depressionen - zum Vorteil fur alle Betroffenen,
einschliel3lich Angehorige und Therapeuten.

Das hat sich auch in einer nicht mehr Uberblickbaren Vielzahl von Fach- und
sogar empfehlenswerten allgemeinverstandlichen Sachbichern niederge-
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schlagen. Da hier fast kein Uberblick mehr mdglich ist, nachfolgend lediglich
eine Auswahl.
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