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O. Vorbemerkungen: Einfiihrung und Zielsetzung

0. Vorbemerkungen: Einfuhrung und Zielsetzung

,Die Depression ist zu hiufig und beeintréchtigt die Betroffenen und die Menschen ihrer Umge-
bung zu sehr, als dass sie unbehandelt bleiben darf. Moderne Therapien bedienen sich psychologi-
scher und somatischer Methoden, die sich — einzeln oder kombiniert — als recht wirksam erwiesen
haben.* (Davison et al., 1988, S. 284)

,Die allgemeine Prognose der affektiven Episode, definiert als medizinische und soziale Remissi-
on, ist gut.” (Felber, 2003, S.131)

Wie hier Davison und Neale in ihrem Lehrbuch der Klinischen Psychologie oder Felber im
Lehrbuch ,,Psychiatrie und Psychotherapie®, leiten viele Autoren ihre Ubersichten zu den
Therapiemoglichkeiten bei depressiven Storungen ein: Die Behandlungsbediirftigkeit stehe
auBler Frage, die Erfolgsaussichten seien ,,recht gut“, die Therapiemoglichkeiten ,,recht wirk-
sam®, den meisten Patienten und Patientinnen konne geholfen werden.

So erfreulich diese Einschidtzungen auf den ersten Blick fiir alle Betroffenen erscheinen,
enthalten sie doch bei nidherer Betrachtung auch einen Aspekt, der weniger beruhigend ist:
Was ist mit ,,recht wirksam* und mit ,,den meisten Patienten® gemeint?

Es ist nur zu verstiandlich, dass jeder, der von einer derart schwerwiegenden Storung wie einer
Depression betroffen ist — sei es nun als Patient selbst, als Angehoriger im engeren oder wei-
teren Sinn oder auch als Therapeut — fiir ,,seinen* Fall die denkbar giinstigsten Bedingungen
annimmt: Er wird davon ausgehen, dass er zu demjenigen Teil der Beschriebenen gehort, dem
geholfen werden kann, der nach der Depression wieder ein normales Leben fiihren kann, zu-
mal dieser Teil hier durch Formulierungen wie ,,recht gut* bzw. ,,meist* als der groBere er-
scheint. Warum sollte man selbst — bzw. der eigene Partner, das eigene Kind, die eigene Pati-
entin oder der eigene Klient — ausgerechnet die Ausnahme von der Regel darstellen?

Umso enttduschender und schwieriger ist die Lage fiir die kleine Patientengruppe, der trotz
grundsétzlich bester Aussichten und trotz einer Therapie ,,nach allen Regeln der Kunst* nicht
oder nicht in ausreichendem Malle zu einer Besserung ihres Zustandes verholfen werden
kann, die langer krank bleibt als urspriinglich angenommen.

Hier deuten sich bereits einige fiir die Problematik wichtige Fragen an:

Wie klein oder grof3 ist nun genau diese Gruppe, d.h. was bedeutet das ,,recht wirksam* aus
dem obigen Zitat? Was soll unter ,.keiner Besserung des Zustandes* oder ,,nicht ausreichen-
der Besserung® iiberhaupt verstanden werden? Welche Kriterien gibt es fiir eine Therapie
,hach allen Regeln der Kunst“? Und schlieBlich: Kann man bereits vor Beginn oder im Ver-
lauf der Behandlung anhand bestimmter Priadiktoren erkennen, welcher Patient gefdhrdet ist,
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O. Vorbemerkungen: Einfiihrung und Zielsetzung

zu dieser Gruppe zu gehoren — und wenn ja: Kann dieses Wissen bei der Therapieplanung
eingesetzt werden?
Diese und einige dariiber hinausgehende Fragen zur Problematik der Therapieresistenz bzw.

der Chronifizierung bei depressiven Storungen stehen im Mittelpunkt dieser Arbeit.



1.1 Uberblick

1. Theoretischer Teil: Chronifizierung bzw. Therapieresistenz bei

Depressionen

1.1. Uberblick

Im theoretischen Teil wird ein Uberblick iiber den aktuellen Stand der Forschung zur Chroni-
fizierung bzw. zur Therapieresistenz bei Depressionen gegeben.

Bei einer kurzen Beschreibung des Storungsbildes der Depression, seiner Haufigkeit und
Verbreitung und einer Darstellung moglicher Erkldrungsmodelle zur Entstehung wird das
Hauptaugenmerk jeweils auf diejenige Subgruppe der depressiven Patienten gerichtet, die
unter einer sog. ,.therapieresistenten bzw. ,,chronischen* Depression leiden (Teil 1.2.). Es
wird also auf diejenigen Aspekte der Depression eingegangen, die fiir das Verstdndnis thera-
pieresistenter und chronischer Verldufe wichtig erscheinen bzw. die fiir das Verstindnis des
empirischen Teils dieser Arbeit relevant sind. Andere Verldufe und Faktoren werden nur er-
wihnt und nicht weiter ausgefiihrt, da eine umfassende Darstellung den Rahmen dieser Arbeit
iiberschreiten wiirde. In den Teilen 1.2.1. bis 1.2.2. werden dazu Klassifikation, Epidemiolo-
gie und &dtiopathogenetische Modelle zur Depression allgemein wie auch v.a. zu den Sub-
gruppen der chronischen und therapieresistenten Depressionen aufgezeigt. Dabei werden die-
se beiden Begriffe verwendet, ohne sie vorerst genauer definiert zu haben, da dies der Uber-
sichtlichkeit wegen erst im darauf folgenden Teil (1.3.) ausfiihrlich geschieht.

Da es bis heute keine eindeutige bzw. allgemein akzeptierte Definition gibt (Bauer et al. ,
1997), ist hier zunéchst die Frage zu kldren, was unter Therapieresistenz bzw. Chronifizie-
rung in den verschiedenen Betrachtungsweisen verstanden wird bzw. welche der moglichen
Kriterien aus der Literatur der vorliegenden Arbeit zugrundezulegen sind. Verwandte, jedoch
nicht deckungsgleiche Begriffe werden davon abgegrenzt bzw. vergleichend oder erginzend
dargestellt, der Unterschied zwischen ,,therapieresistent* und ,,chronisch depressiv* und deren
Uberschneidungen werden herausgearbeitet.

AnschlieBend wird beschrieben, welche Faktoren als priddisponierend, als korrelierend

und/oder als Risikofaktoren fiir einen chronischen Verlauf bzw. fiir Therapieresistenz gelten.



1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

1.2. Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten

Depression

1.2.1. Klassifikation, Epidemiologie und Verlauf
1.2.1.1. Klassifikation

Mit ,,affektiven Storungen werden, wie der Name schon sagt, Verdnderungen der Stimmung,
des Gefiihlslebens bezeichnet. Stellt man sich das affektive Spektrum als Kontinuum vor, so
umschreibt der Begriff ,,Depression® den einen, der Begriff ,,Manie* den anderen Pol, zwi-
schen denen eine Vielzahl von Ausprigungen liegen. Allerdings wird der Begriff ,,Depressi-
on“ bzw. ,,depressiv* auch fiir verschiedene Ebenen der Betrachtung verwendet:

Auf der symptomatischen Ebene beschreibt man damit Erscheinungen wie Verstimmung,
Interessenverlust, Antriebslosigkeit u.d. - Symptome also, die bei verschiedenen psychiatri-
schen Storungen beobachtet werden konnen (vgl. Tabelle 1).

Leidet eine Person zu einem gegebenen Zeitpunkte unter mehreren dieser Symptome, spricht
man von einem depressiven Syndrom. Nosologisch betrachtet sind zusétzlich noch Angaben
zu Atiologie, Verlauf und Therapie vonndten, wobei der Forschungsstand hier noch zu
unzureichend ist, um von ,,dem Stérungsbild* oder ,,der Krankheit* Depression zu sprechen
(vgl. Hautzinger et al., 1998).

Als Beispiel fiir eine derzeit gebrduchliche Klassifikation fiir Depressionen sei hier die der
Weltgesundheitsorganisation WHO in ihrer 10. Auflage (1992) vorgestellt (ICD-10), auf an-
dere wie z.B. die DSM-IV der American Psychiatric Association (1994, 1996) bzw. auf iltere
Diagnosesysteme soll nur vergleichend verwiesen sein. Denn obwohl im psychologischen
Kontext iiberwiegend mit den Einteilungen des DSM gearbeitet wird, werden im praktischen
Teil dieser Arbeit hauptsichlich die Kriterien der ICD-10 verwendet; aulerdem bestehen gro-
Be Ubereinstimmungen zwischen den beiden Klassifikationssystemen (eine iibersichtliche
Darstellung von Gemeinsamkeiten und Unterschieden bieten z.B. Volk et al., 1998, S.9ff).
Die ICD-10 (International Classification of Diseases, hier relevant: Kapitel V (F): vgl. Litera-
turverzeichnis) ist ein Klassifikationssystem, das klinische Leitlinien zur Diagnose von
Krankheiten und Storungen vorgibt, anhand derer sich der klinisch Tatige bzw. die Gesund-
heitsdienste orientieren konnen. Daneben gibt es die ,,Forschungskriterien (The ICD-10 Clas-

sification of Mental and Behavioural Disorders: Diagnostic Criteria for Research, DCR), die
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

hauptsichlich fiir wissenschaftliche Zwecke konzipiert wurden und zusammen mit den kli-

nisch-diagnostischen Leitlinien gebraucht werden sollen.
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Tabelle 1: Symptomatologie depressiver Auffélligkeiten (nach Hautzinger, 1998, S.4)

Verhalten/ emotional physiologisch- imaginativ- motivational
Motorik/ vegetativ kognitiv

Erscheinungsbild

Korperhaltung: Gefiihl von Nieder- innere Unruhe, Er-  negative Einstellung MiBerfolgsorientie-
Kraftlos, gebeugt, geschlagenheit, regung, Spannung,  gegeniiber sich rung, Riickzugs-

spannungsleer; Ver-
langsamung der
Bewegungen,;
Agitiertheit, nervose,
zappelige Unruhe,
Héandereiben o.4.
Gesichtsausdruck:
traurig, weinerlich,
besorgt; herabgezo-
gene Mundwinkel,
vertiefte Falten,
maskenhaft erstarrte,
manchmal auch
nervose, wechselnd
angespannte Mimik
Sprache: leise, mo-
noton, langsam
allgemeine Aktivi-
tatsverminderung bis
zum Stupor, wenig
Abwechslung, ein-
geschrankter Bewe-
gungsradius, Prob-
leme bei der Bewal-
tigung alltdglicher
Anforderungen

Trauer, Hoffnungs-
losigkeit, Verlust,
Verlassenheit, Ein-
samkeit, innere Lee-
re, Unzufriedenheit,
Schuld, Feindselig-
keit, Angst und
Sorgen, Gefiihl der
Gefiihllosigkeit und
Distanz zur Umwelt

Reizbarkeit, Weinen,
Ermiidung, Schwi-
che, Schlafstorun-
gen, tageszeitliche
und jahreszeitliche
Schwankungen im
Befinden, Wetter-
fiihligkeit, Appetit-
und Gewichtsver-
lust, Libidoverlust,
allgemeine vegetati-
ve Beschwerden
(u.a. Kopfdruck,
Magenbeschwerden,
Verdauungsbe-
schwerden);

zu achten ist bei der
Diagnose auf Blut-
druck, Blutzucker-
spiegel, Kalzium-
mangel, Eisenwerte,
Seroto-
nin/Adrenalin-
Mangel bzw. - Uber-
schuss

selbst (als Person,
den eigenen Fihig-
keiten und dem
eigenen Erschei-
nungsbild) und der
Zukunft (z.B. imagi-
nierte Vorstellung
von Sackgasse,
schwarzem Loch);
Pessimismus, per-
manente Selbstkritik,
Selbstunsicherheit,
Hypochondrie, Ein-
fallsarmut, miihsa-
mes Denken, Kon-
zentrationsprobleme,
zirkuléres Griibeln,
Erwartung von Stra-
fen oder Katastro-
phen, Wahnvorstel-
lungen, z.B. Versiin-
digungs-, Insuffi-
zienz- und Verar-
mungsvorstellungen;
rigides Anspruchs-
niveau, nihilistische
Ideen der Ausweglo-
sigkeit und Zweck-
losigkeit des eigenen
Lebens, Suizidideen

bzw. Vermeidungs-
haltung, Flucht und
Vermeidung von
Verantwortung,
Erleben von Nicht-
Kontrolle und Hilf-
losigkeit, Interes-
senverlust, Verstar-
kerverlust, Antriebs-
losigkeit, Entschlu-
Bunfahigkeit, Gefiihl
des Uberfordert-
seins, Riickzug bis
zum Suizid oder
Zunahme der Ab-
héngigkeit von ande-
ren

Die ICD-10 (WHO, 1992, hier zitiert nach der deutschen Ubersetzung (Dilling et al., 1993),
bzw. in Anlehnung an die Internationale Diagnosen Checkliste fiir ICD-10 (ICDL, Hiller

1994)), enthélt folgende Einteilung fiir Storungen mit depressiver Symptomatik:

» Bipolare affektive Storung (F30.x oder F31.x)
» Dysthymia (F34.1) oder Zyklothymia (F34.0)

» Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen: Anpassungsstorung:

kurze (F43.20) bzw. langere (F43.21) depressive Reaktion (wird nicht unter ,, Affekti-
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

ve Storungen (F3)* verschliisselt, sondern unter ,,Neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Storungen (F4).

» Postpartum Depression (F53.0)

Y

Organische affektive Stérungen (F06.3)
» Depressive Episode (F32.x, F33.x)'

Als Leitsymptome fiir eine depressive Episode werden die folgenden aufgefiihrt:

1) Depressive Stimmung in einem fiir den Betroffenen deutlich abnormen Ausmaf, die
meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag weitgehend unbeeinflusst durch dullere Umstidnde

2) Verlust von Interesse oder Freude an Aktivititen, die normalerweise angenehm sind

3) Verminderter Antrieb oder erh6hte Ermiidbarkeit

4) Verlust von Selbstvertrauen oder Selbstwertgefiihl

5) Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder ausgepriagte und unangemessene Schuldgefiihle

6) Wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales Verhalten

7) Klagen iiber oder Anzeichen fiir vermindertes Denk- oder Konzentrationsvermogen wie
Unentschlossenheit oder Unschliissigkeit

8) Anderung der psychomotorischen Aktivititen mit Agitiertheit oder Hemmung
(subjektiv oder objektiv)

9) Schlafstorungen jeder Art

10) Appetitverlust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsveranderung

Von diesen Symptomen miissen

fur eine leichte Episode:

mindestens 4 von 10, davon mindestens 2 aus 1) bis 3) gegeben sein,

fir eine mittelschwere Episode:

mindestens 6 von 10, davon mindestens 2 aus 1) bis 3) und

fir eine schwere Episode:

Mindestens 8 von 10, darunter die ersten 3.

(Dies wird an 4. Stelle des Diagnosenkiirzels verschliisselt (s.u.).)

" Anmerkung: Auf die ausfiihrliche Darstellung der Kriterien fiir eine bipolare affektiv Storung, fiir Zyklothy-
mia, fiir die Postpartum Depression, fiir die organischen affektiven Stérungen sowie die Anpassungsstorungen
wird hier verzichtet, da im Mittelpunkt der Betrachtung dieser Arbeit nur unipolare und darunter die ldngeran-
dauernden bzw. therapieresistenten depressiven Storungen stehen.
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Diese Kriterien miissen mindestens {iber einen Zeitraum von zwei Wochen bestanden haben
und eine organische Atiologie muss ausgeschlossen sein.
Liegen derartige Symptome vor, so ist eine depressive Episode zu diagnostizieren (F3). An
dritter Stelle der Verschliisselung soll eingetragen werden, um welche Art der Stérung es sich
handelt:
» ,,Depressive Episode®: Nur bei einer einzigen (der ersten) depressiven Episode, d.h.,
hier handelt es sich um Ersterkrankte; Verschliisselung F32.x
» ,Rezidivierende depressive Episode®: Bei mindestens zwei depressiven Episoden, die
durch eine Periode von mindestens zwei Monaten ohne deutliche affektive Symptome
voneinander getrennt sein miissen; Verschliisselung F33.x
» ,,Andere oder nicht nidher bezeichnete depressive Storung* (F3x.8/9).
AnschlieBend wird, wie oben erklért, der Schweregrad verschliisselt:
» Leicht (F3x.0)
Mittelschwer (F3x.1)
Schwer, ohne psychotische Symptome (F3x.2)
Schwer, mit psychotischen Symptomen (F3x.3)
Gegenwairtig remittiert (F33.4)
Andere (F3x.8)
Nicht néher bezeichnet (F3x.9)

YV V. V V V V

An fiinfter Stelle kann fiir die Auspragungsformen leichte und mittelschwere Episode noch
angegeben werden, ob ein somatisches Syndrom vorliegt (F3x.x1 mit somatischem Syndrom,
F3x.x0 ohne somatisches Syndrom). Bei den schweren Episoden kann an dritter Stelle ver-
schliisselt werden, ob psychotische Symptome vorliegen und an vierter Stelle, ob diese gege-
benenfalls stimmungskongruent oder —inkongruent sind (0 kongruent, 1 inkongruent).

Dass das somatische Syndrom nur bei leichten und mittelschweren Episoden verschliisselt
werden darf, verwundert zunichst; die Autoren begriinden dies aber damit, dass ,,das somati-
sche Syndrom bei schweren depressiven Episoden praktisch immer vorhanden* (Dilling et al.,
1993, S.143) sei. Umgekehrt kénnen bei einer leichten oder mittelschweren depressive Episo-
de keine psychotischen Symptome angegeben werden.

Fiir das somatische Syndrom sind ebenfalls acht Merkmale angegeben (Interessenverlust an
als angenehm empfundenen Aktivititen, mangelnde emotionale Reagibilitit, friihmorgendli-
ches Erwachen, Morgentief, psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit, Appetitverlust,

Gewichts- und Libidoverlust), von denen vier fiir die Diagnose erfiillt sein miissen.
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Fiir die Diagnose einer Dysthymia (F34.1) reichen weniger ausgeprigte Beeintrachtigungen
aus: Die Kriterien sind hier depressive Stimmung, anhaltend oder hidufig wiederkehrend, fiir
einen Zeitraum von mindestens 2 Jahren, die von Intervallen normaler Stimmung ,,nur selten
langer als ein paar Wochen* (IDCL Dysthymia) unterbrochen werden diirfen; au3erdem diir-
fen keine hypomanischen Episoden aufgetreten sein.

Symptomatisch miissen folgende Kriterien erfiillt sein:

In ,,mindestens einigen depressiven Perioden miissen mindestens 3 der folgenden 11 Merk-

male bestanden haben:

(1) Verminderte Energie oder Aktivitdt

(2) Schlafstorungen

(3) Verlust des Selbstvertrauens oder Gefiihl der Unzuldnglichkeit

(4) Konzentrationsschwierigkeiten

(5) Haiufiges Weinen

(6) Verlust von Interesse oder Freude an sexuellen und anderen angenehmen Aktivititen

(7)  Gefiihl von Hoffnungslosigkeit oder Verzweiflung

(8) Erkennbares Unvermdgen, mit Routine-Anforderungen des téglichen Lebens fertigzu-
werden

(9) Pessimismus bzgl. der Zukunft oder Griibeln iiber die Vergangenheit

(10) Sozialer Riickzug

(11) Verminderte Gesprichigkeit

Die Dysthymia wird hdufig mit dem in der ICD-9 gebriuchlichen Begriff der neurotischen
Depression bzw. der depressiven Neurose in Verbindung gebracht. Obwohl diese Konzepte,
so die ICD-10 (Dilling 1993), ,,sehr viel... gemeinsam® haben, ist doch zu beachten, dass un-
ter die Bezeichnung Dysthymia nur diejenigen Stérungen fallen, die einen gewissen Schwe-
regrad nicht iiberschreiten - im Unterschied zur fritheren ,,neurotischen Depression®, die auch
schwere Auspragungen haben konnte und damit heute als depressive Episode verschliisselt

werden misste.

Die Diagnosen Dysthymia und rezidivierende depressive Storung schlieBen sich nach der
ICD-10 gegenseitig aus (zumindest weitgehend — s.u.): Die Kriterien einer rezidivierenden

depressiven Storung diirfen im betrachteten Zweijahreszeitraum nur sehr selten und nur bis
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

zur Auspragung ,.leichter” Schweregrad erfiillt sein. Bei haufigeren oder schwerer ausgeprag-
ten Symptomen darf die Diagnose Dysthymia nicht mehr gestellt werden, sondern es ist ein
Diagnosewechsel hin zur rezidivierenden Stérung nétig. Die Information tliber die lange Dau-
er der bisherigen Stérung ohne nennenswerte Phasen der Besserung bzw. der zeitweiligen
Symptomfreiheit geht dabei verloren - eine Information, die durchaus von Belang ist:

Die Bedeutung von Klassifikationen liegt u.a. darin, dass sie therapeutische und/oder rehabili-
tative Interventionen nahe legen bzw. prognostische Aussagen ermdglichen sollen. Sowohl
Interventionen als auch Prognose konnen verschieden ausfallen, wenn man sich beispielswei-
se einerseits eine Person vorstellt, die nach einer ersten depressiven Episode eine ldngere Zeit
symptomfrei war und nun eine zweite erleidet, andererseits eine Patientin, der seit zwei Jah-
ren die Symptome einer Dysthymia aufweist und einige Male wihrend dieser Zeit auch die
Kriterien einer leichten depressiven Episode erfiillt hat— also seit zwei Jahren kaum mehr
Phasen kennt, in denen sie sich wohl und psychisch gesund fiihlt — und die nun eine Ver-
schlechterung erlebt, die die Kriterien einer depressiven Episode erfiillt. Nach der ICD-10
wiirden beide Betroffene mit derselben Diagnose verschliisselt werden.

Die DSM-IV geht hier einen anderen Weg, der diesen Nachteil nicht hat, dafiir allerdings
komplizierter ist (vgl. zum Folgenden Hinterhuber (2002)): Die Diagnose einer dysthymen
Storung darf nach einer Major Depression (entspricht einer Depressiven Episode nach ICD-
10) nur dann gestellt werden, wenn die Dysthymie schon vor der ersten depressiven Episode
aufgetreten war oder wenn vor Beginn der Dysthymie mindestens zwei Monate liegen, in der
die Person von der urspriinglichen Episode remittiert war. Tritt nach den zwei Jahren einer
Dysthymie eine depressive Episode auf, so kann dies mit einem Begriff von Keller et al.
(1982) als ,,double depression“? bezeichnet werden. Geht die Symptomatik aber anschlieBend
wieder zuriick und erfiillt dann nicht mehr die Kriterien einer Major Depression, muss wieder
eine dysthyme Storung diagnostiziert werden — auch hier geht also wiederum Information
verloren, diesmal diejenige, dass der betreffende Patient auch zu schwerer ausgeprédgten Sym-
ptomen neigt. Praktikabler erschiene eine Definition von double depression, die immer dann
gestellt werden konnte, wenn der Patient sowohl zu ldnger anhaltenden leichteren depressiven
Verstimmungen neigt, aber auch schwerere Auspragungen zu beobachten sind — unabhingig

davon, ob die Ausprigung der depressiven Episode fortbesteht oder wieder zuriickgeht.

* Angst (zit. nach Hinterhuber, 2002) bezeichnet den Begriff der double depression als ein ,,Artefakt der Defini-
tion®, da affektive Erkrankungen sich als milde oder schwere Syndrome am selben Patienten manifestieren kon-
nen.
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1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Double depression konnte dann also eine ldngere depressive Verstimmung von wechselndem

Schweregrad ohne lingere symptomfreie Phasen bedeuten.
In eine Ubersicht gebracht, lassen sich affektive Stérungen nach folgenden Kategorien unter-

scheiden und einordnen (es wurden weitgehend die Kategorien und Unterscheidungskriterien

der ICD-10 verwendet):
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Beschreibung des Storungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

bbildung 1: Ubersicht iiber affektive Stérungen

Affektive Storung
Auslenkungs- | zum depressiven Pol zu beiden Polen: zum manischen Pol
richtung: depressi manisch
Wechsel sehr schn 11
Phasen | ultra rapid cycler /
wechsel es Aufeinander- Wechsel schnell:
rapid cycler
Wechsel langsam
Schwere- | mitte]l R R
grad
Dauer:
Kriterium f. 2 Wochen > 4 Tage (Hypomanie)
»Episode": > 1 Woche (Manie)
Kriterium f. 2 Jahre
haltend*:

Auftreten: erstmalig

wiederholt (rezidivierend)
Psycho- agitiert gehobene Stimmung
motorik: gehemmt gereizt-dysphorisch
Psychotisch nein
Symptome ja: stimmungskongruent

ja: stimmungsinkongruent
Somatisch ] '
Symptom

ysthymi leichte d mptome iib
keine m der hypom mptome
yklothy leichte d d hypom mptome
iiber

Am Fallbeispiel des Herrn CDO02 (vgl. praktischer Teil dieser Arbeit) liee sich dessen Sto-

rung wie folgt beschreiben (grau unterlegte Felder treffen auf den Patienten zu):




Affektive Storung: Beispiel Herr CD02

Dauer:

Kriterium f.
,.Episode*:

Kriterium f.
,,anhaltend*:

erstmalig

PPPPPPP
motorik:

agitiert

gehemmt




1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

1.2.1.2. Epidemiologie und Verlauf

Der Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen nennt in seinem
Gutachten 2000/2001 die Depression eine der hdufigsten Erkrankungen in der Bevdlkerung

und in der hausérztlichen Versorgung.

,»Gemessen an dem Indikator YLD (years lived with disability), der die Haufigkeit und Dauer ei-
ner Erkrankung sowie die damit verbundenen Beeintrachtigungen beriicksichtigt, steht in den In-
dustrieldndern die unipolare Depression mit deutlichem Abstand an erster Stelle vor allen anderen

Volkskrankheiten. (Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
2000/2001, S.169).

Felber (2003) bezeichnet depressive Storungen als die ,,hdufigsten psychischen Erkrankungen
tiberhaupt” (ebd., S.131). Volk et al. (1998) nennen sie als dritthdufigste psychische Erkran-
kung neben Substanzabhingigkeit und Angsterkrankungen.

Dass in der élteren Literatur haufig niedrigere Privalenzzahlen als in der neueren zu finden
sind, erklart Kohler (1999) u.a. damit, dass dltere Autoren vorwiegend manisch-depressive
oder affektive Psychosen beschrieben und die damals sog. neurotischen und reaktiven Formen
weniger Beachtung fanden. Neuere Untersuchungen bezdgen laut Koéhler (ebd.) nicht nur kli-
nische und damit eindeutig behandlungsbediirftige Verldufe mit ein, sondern auch weniger
schwere Fille (ebd., S.38).

Tabelle 2 (aus Felber, 2003, S.132) nennt einige epidemiologische Zahlen zu affektiven Sto-
rungen allgemein, Tabelle 3 (aus Volk et al., 1998, S.25) schliisselt Werte nach den verschie-
denen Krankheitsbildern auf.

Tabelle2:  Epidemiologische Angaben zu depressiven bzw. affektiven Stérungen
(nach Felber, 2003, S.132)

Merkmal Epidemiologische GroRe

Inzidenz schwerere Fille 1,5/1000 Einwohner/J
+ milde Formen 7,5/1000 Einwohner/J

Punktprévalenz altere Untersuchungen 0,3% Einwohner
neuere Untersuchungen 1,5% Einwohner
(depressive Symptome 13-20%)

6-Monats-Pravalenz USA z.Zt. 3,5% ménnliche Einwohner
USA z.Zt. 5,5% weibliche Einwohner

Lebenszeitpravalenz USA affektive Storungen 8% Einwohner
anteilig: Manien 1%
Major Depression 4,5%
Dysthymia 2,5%

20



1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Morbiditatsrisiko altere Untersuchungen 1,0% Einwohner
neueste Untersuchungen bis 10% Ménner

bis 20% Frauen

Tabelle 3: Pravalenzen depressiver Storungen im Erwachsenenalter, nach Wittchen et al. (1994), zit. nach Volk
etal. (1998)

Stdrung Punkt-1-Jahres- 6-Monats- Lebenszeitpravalenz
Major Depression 3.1% (1.5-4.9) 6.5% (2.6-9.8) 16.1% (4.4-18.0)
Dysthymie 2.1% (1.2-3.9) 3.3% (2.3-4.6) 3.6% (3.1-3.9)
Bipolare Stérung 0.9% (0.1-2.3) 1.1% (1-1.7) 1.3% (0.6-3.3)

Recurrent brief depression  ? ?(4.2-7.2) 11.1% (?-17)

Wie die Ubersichten zeigen, bestehen Unterschiede in den Privalenzzahlen zwischen ver-
schiedenen Verlaufsformen affektiver Stérungen: So sind bipolare Stdrungen seltener als uni-
polare. Auch der Verlauf dieser beiden Subgruppen ist unterschiedlich, was Ersterkrankungs-
alter, Episodendauer, Geschlechterverhiltnis und andere Parameter angeht (vgl. Tabelle 4 aus

Felber, 2003, S.129)

Tabelle 4: Verlaufsparameter unipolarer und bipolarer Stérungen (aus Felber 2003, S.129)

Merkmale unipolar bipolar

Erkrankungsalter 30. - 40. Lj. 20. - 30. L.

Diagnosestabilitét heterogen homogen
(1/3 noch nicht bipolar)

Einmalige Episode 20-30% 5%

Mittlere Episodenzahl bis 4-6 10

65. Lebensjahr

Rapid cyclers

48-Stunden-Periodik
Episodendauer
Mittlere Zyklusdauer

Geschlecht (M:F)

4 depressive Episoden/J
(selten)

nein
5,2-5,4 Monate
4,5-5 Jahre

1:2,5

4 manische oder
2 bipolare Episoden/J

ja
4,0-4,2 Monate
2-3 Jahre

1:1

Da im Folgenden v.a. auf die unipolaren Stérungen und darunter v.a. die chronischen, chroni-

fizierten und therapieresistenten Verldufe eingegangen werden soll, werden ihre Charakteris-

tika hier eingehender beschrieben.
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Der Median des Ersterkrankungsalters liegt um 35 Jahre (s.0.). Dabei ist jedoch zu beachten,
dass erste Episoden oft auch unerkannt bleiben, da sie hdufig schwécher und kiirzer verlaufen,
oft auch als Reaktionen auf belastende Ereignisse auftreten (Felber 2003, S.130). Diskutiert
wird auch eine zweigipflige Verteilung mit einer zweiten Erstmanifestationsspitze nach dem
60. Lebensjahr (Haug, 19964, zit. nach Kohler, 1999).

Die mittlere Episodendauer liegt bei ca. fiinf Monaten, die reine Dauer selbst scheint sich
durch Behandlung mit Antidepressiva nicht verkiirzen zu lassen®, allerdings kann dadurch die
Symptomatik reduziert werden (Felber, 2003, S.130). Im Gegenteil sprechen Volk et al.
(1998, S.32) sogar von einer Verldngerung der Phasendauer, die die ,,Kosten* fiir die Ent-
schérfung der depressiven Symptomatik darstellen konne.

Den Verlauf einer solchen Phase unter Therapie stellt die Abbildung 3 dar (nach Kupfer,
1991). Eine affektive Episode hat eine gute Prognose, remittiert also in der Regel in medizini-
scher wie sozialer Hinsicht (Felber, 2003, S.131). Allerdings gilt diese optimistisch stimmen-
de Aussage nur eingeschréinkt: In ca. 15-30% kommt es zu Chronifizierung {iber mindestens 2
Jahre (ebd.), andere Autoren nennen Zahlen zwischen 11 und 25% (Volk et al., 1998, S.28),
wieder andere je nach Definition von ,,chronisch*® auch niedrigere (Brodaty et al., 2001: 2%)
und deutlich hohere (SpieBl et al. 2001: 43%). Ruppe (1996) fand in ihrer 6-Jahres-
Katamnese bei 26% (n=15 von 58 Untersuchten) einen chronischen Verlauf, definiert als Epi-

sodendauer iiber zwei Jahre ohne zwischenzeitliche Remission (vgl. Tabelle 5).

* In den «Praxisleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(Hrsg., 2000) wird dagegen angegeben, dass ,,vor der Ara der Psychopharmakotherapie (...) die typische Dauer
depressiver Episoden 6-8 Monate* betrug, moderne Therapieverfahren diese Dauer aber ,,wesentlich verkiirzt*
hétten (S.6)

> zur Problematik der Definition von ,,Chronizitit“ wie auch von ,, Therapieresistenz vgl. Kapitel 1.3.1.
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Tabelle 5:  Chronische Verldufe (n = 15) in der Weissenauer Katamnese-Studie (n ges. = 58)
(6-Jahres-Katamnese; nach Ruppe, 1996)

Unterschiedliche Verlaufe

Chronischer Verlauf bei n = 15 Pat. (26 % von n gesamt =58)
d. h. Episodendauer jeweils > 2 Jahre ohne zwischenzeitliche Remission

- davon e ausschlieBlich als Minor Depression n= 2
e ausschlieBlich als Major Depression n= 4
e wechselnd zwischen Minor n= 9

und Major Depression

- davon e iiber 6 Jahre keine Remission n= 6
e Chronifizierung in der Index- n= 7

episode
e Remission der Indexepisode, n= 8§

dann chronischer Verlauf nach Riickfall

e zum Ende der Katamnese nicht n= 12
remittiert von allen ,,chronisch* Depressiven
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(nach Kupfer, 1991)

1.2 Beschreibung des Stérungsbildes Depression und der chronischen, therapieresistenten Depression

Abbildung 3 Schematische Darstellung des Langzeitverlaufs einer depressiven Erkrankung

Ansprechen vollstandige Gesundung
Remission Wieder-
Entwicklung der Krankheit Ruckfall erkrankung
Gesundheit / \d
/ ° < LI
Symptom
—_— —_— —_— —_— —_— _— —_— _— —_— _— _— —_— _:I- —_— d‘ —_— —_— L] —_— _— —_—— "*‘ —_— —_—
Syndrom
3-6 Monate Monate  Jahre
Akuttherapie Erhaltungstherapie prophylaktische
Therapie
Behandlungsabschnitte
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Zu diesen Ausnahmen von der in der Regel guter Episodenprognose miissen auch folgende

Einschriankungen erwihnt werden, die besonders auf stationdr behandelte Depressive zutref-

fen:

Suizidrisiko bei 15% (Felber, 2003, ebenso Wolfersdorf et al., 2003 (fiir schwere De-
pressionen), ebenso DSM 1V, S.402);

es liegt eine erhohte Mortalitit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Unfall vor
(Felber, 2003);

hohe Rezidivneigung (ebd.), s.a. Tabelle 6 aus Volk et al. (1998);

Tabelle 6: Haufigkeit von Remission, Rezidiv und Chronifizierung; modifiziert nach Piccinelli und Wilkinson
(1996), zit. nach Volk et al. (1998)

Katamnese 0,5 Jahre 1 Jahr 2-5 Jahre > 10 Jahre
Remission 28-56% 28-75% 46-90% 18-30%
(MW: 53%) (MW: 64%) (MW:24%)
Rezidiv 25-27% 46-74% 63-95%
(MW:26%) (MW76%)
Chronifizierung 8-17% (10%) 8-15%
(MW: 15%) (12%)

MW: mittlerer Wert, d.h. keine Wiedererkrankung wéhrend des Katamnesezeitraums

Tabelle 7 Langzeitverlauf uni- und bipolarer affektiver Stérungen (nach Volk et al. 1998, ergénzt,

zit. nach Wolfersdorf et al., 2003)

Autoren Verlaufstypen n Zeitraum Anteil  chronisch Suizid
% sehr
gut
Lee and unipolar 89 18 Jahre 18% 25% 4%
Murray (1988)
Kiloh et al. unipolar 145 15 Jahre 20% 11% 7%
(1988)
Wolfersdorf unipolar 165 1 Jahr 45% 15%! 4%
et al. (1990),
Steiner (1989)
Ruppe et al. unipolar 76 6 Jahre 36% 18%? 8%
(1994), Ruppe (1996)
Angst und unipolar 186 22-27 Jahre  27% 13% 23%
Preissig (1995) bipolar 220 22-27 Jahre 4% 16% 8%
Brodaty et al. (2001) unipolar 145 25 Jahre 12% 2% 2%

! chronisch = MD > ¥ Jahr nach stat. Behandlung im Katamnesejahr (hier ohne Suizide)
2 chronisch = MD > 2 Jahre im Katamnesezeitraum
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Da — einmal ganz abgesehen von den letalen Ausgidngen — sowohl Chronifizierung als auch
Rezidive schwere Beeintrachtigungen fiir den Betroffenen mit sich bringen, besteht, wie Volk
et al. (1998) richtig zusammenfassen, die zentrale therapeutische Herausforderung in der Ver-

hinderung dieser Ausginge (vgl. dazu auch Kapitel 3. Zusammenfassung und Ausblick).

Risikofaktoren fiir depressive Storungen allgemein sind (nach Felber, 2003, S.131)

» Geschlecht

» einige soziale Faktoren (v.a. Stressoren/life events und chronische Stresssituationen
(Felber, 2003), daneben auch Familienstand: Getrennt Lebende und Geschiedene er-
kranken héufiger depressiv (Weissman et al., 1991, zit. nach Kéhler, 1999, S.41)

» eine positive Familienanamnese (Erkrankungsrisiko unter Verwandten erhoht, z.B.
Morbiditatsrisiko fiir Erstgradverwandte mindestens doppelt so hoch wie in der All-
gemeinbevolkerung (Moldin et al, 1991, zit. nach K6hler, 1999) und

» bestimmte pramorbide Personlichkeitsbedingungen.

Das Geschlechterverhéltnis (médnnlich zu weiblich) betrdgt fiir unipolare Depressionen nach
Felber (2003) 1 : 2,5, andere Autoren nennen Zahlen zwischen 1 : 1,1 bis 3 (z.B. Nolen-
Hoeksema (1990, S.38, zit. nach Kdhler, 1999), bei bipolaren Stérungen ist das Geschlechter-
verhéltnis ungefahr ausgeglichen (ebd.). In den letzten Jahrzehnten scheint sich diese Diffe-
renz zu vermindern: Murphy (1986, zit. nach Volk et al., 1998) stellten diesen Trend in einer
Metaanalyse amerikanischer, kanadischer und schwedischer Studien fest, Ernst et al. (1992,
zit. nach Volk et al., 1998) fanden in ihrer Ziirich-Studie sogar keine gesicherten Unterschie-
de zwischen den Geschlechtern. In anderen Lindern und Kulturkreisen wurden auch andere
Geschlechterverhéltnisse gefunden. In Guinea, Indien und Papua z.B. erkranken nach einer
Studie von Weissman et al. (1977, zit. nach Volk, 1998) mehr Minner als Frauen. Allerdings
kann dies auch mit Selektionseffekten zusammenhéngen, wie Kohler (1999) richtig anmerkt,
da in einigen Studien oft nur Patienten in stationdrer Behandlung oder in Privatpraxen in die
Untersuchung eingingen.

Keine groB3e Rolle fiir die Haufigkeit der Erkrankung scheinen (ebd., S.40f) Schichtvertei-
lung’, Bildungsniveau, Wohnort (Land oder Stadt) und Kulturkreis’ zu spielen.

¢ Ausnahme: Die saisonal abhiingige Depression nimmt mit Entfernung des Landes vom Aquator zu (nach
DSM-1V, S. 450, zit. nach K&hler, 1999).

7 eine gegenteilig argumentierende Studie wird allerdings angefiihrt: Kessler et al. (1994) fanden ein vermehrtes
Vorkommen affektiver Storungen in der untersten Einkommensgruppe.
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Wolfersdorf und Heindl (2003) fassen die referierten Daten zu Epidemiologie und Verlauf

wie folgt zusammen:

,»Man kann also

»  von einem chronischen Verlauf bei 15-25% ausgehen,

»  von einer Rezidivrate, die von Jahr zu Jahr und von Wiedererkrankung zu Wiedererkrankung stei-
gend ist bis auf Dreiviertel bis Vierfiinftel,

»  von einer mittleren Anzahl von depressiven Episoden bei Ersterkrankung von 3 bis 4 und mehr im
Laufe eines Erwachsenenlebens und

»  von einer volligen Wiederherstellung nach 1 Jahr bei etwa 50% bis Zweidrittel der depressiven Pati-
enten.*

(Wolfersdorf & Heindl, 2003, S.52, Hervorhebungen und Anordnung in Listenform von der Verfasserin).
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1.2.2. Atiopathogenetische Modelle

Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick iiber dtiopathogenetische Modelle zur Depression
geboten, wobei das Hauptaugenmerk auf Entstehungsmodelle chronischer und therapieresis-
tenter Depressionen gelegt wird. Soweit diese in den referierten Theorien nicht ausdriicklich
ausgefiihrt werden, wird versucht, die Annahmen und Folgerungen der Theorien auf diese
Subgruppe zu beziehen. Soweit dabei keine Verfasserangaben angegeben werden, handelt es
sich um Extrapolationen der Autorin aus den in der Literatur zur Depression allgemein refe-
rierten Modellen ohne Anspruch darauf, die Meinung der Begriinder der Theorie richtig auf
die Entstehung dieser Subgruppen bezogen zu haben.

Zudem muss bei der Darstellung von moglichen Entstehungsbedingungen der therapieresis-
tenten Depression auf Aspekte der Behandlung vorgegriffen bzw. die Wirkprinzipien ver-
schiedener Therapien dargestellt werden, sodass diese bereits an dieser Stelle referiert werden
und nicht in einem gesonderten Kapitel behandelt werden, da dies dem Zusammenhang des

Textes abtraglich wére und das Verstdndnis unnotig erschweren wiirde.

1.2.2.1. Tiefenpsychologisches / psychoanalytisches Modell

Die erste Theorie zur Entstehung von Depressionen geht auf Sigmund Freud zuriick. Er be-
schrieb 1917 in seiner Schrift ,,Trauer und Melancholie* (1916-1917, zit. nach Kohler, 1999)
die erste ,,bekanntere psychogenetische Theorie der Depression® (Kohler, 1999, S.80, zu den
folgenden Darstellungen der Theorien Freuds und Abrahams vgl. ebd., S.80ff), weshalb sie
hier auch aus wissenschaftshistorischen Griinden kurz dargestellt werden soll: Nach dem Ver-
lust eines Liebesobjektes entstehen Trauer oder Depression, die sich auch in der Symptomatik
gleichen: Die Stimmung ist gedriickt, der Betroffene verliert sein Interesse an der Auflenwelt.
Bei der Trauer wird nach einiger Zeit der ,, Trauerarbeit* die Beziechung zum verlorenen Ob-
jekt gelost, das Objekt gegebenenfalls auch durch ein anderes ersetzt. Bei der Melancholie
dagegen wird das Objekt introjiziert, der Kranke identifiziert sich damit. Selbstvorwiirfe wi-
ren demnach also als Vorwiirfe an die verlorene Person zu betrachten. Dieser Vorgang der
Introjektion ist im Grunde ein frithkindlicher Mechanismus, es handelt sich also um eine Reg-
ression auf das Stadium der oralen Phase.

Spatere Analytiker (z.B. Abrahams, 1924, zit. nach Kéhler, 1999) fithren mogliche Griinde

fiir diese Regression weiter aus:
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» einerseits eine sog. ,,orale Fixierung®, d.h. die Annahme, dass die betroffene Person in
ithrer kindlichen oralen Entwicklung frustriert wurde, also nicht geniigend Befriedi-
gung in ihrer oralen Phase der Entwicklung erhielt, wobei eine konstitutionell beding-
te libergrof3e Oralerotik vorausgesetzt wurde (spitere Theoretiker hielten andererseits
auch eine orale Uberverwdhnung fiir eine mdgliche étiologische Bedingung, was, wie
Kohler kritisch anmerkt, allerdings dazu fiihrt, dass die Theorie damit nicht mehr fal-
sifizierbar ist (zu weiteren kritischen Anmerkungen vgl. Kéhler 1999, S.82f).

» andererseits eine Verletzung des kindlichen Narzissmus durch die Erfahrung eines
unwiederbringlichen Verlustes eines frithen Liebesobjektes.

Depression wurde also verstanden als Aggression gegen ein introjiziertes Objekt.

Die gegenwirtigen psychoanalytischen Modelle zur Depressionsentstehung basieren auf Ar-
beiten von Abraham (1924, vgl. oben), M. Klein (1940), E. Bibring (1953) und E. Jacobson
(1971, alle zit. nach Schell, 2001). Sie sollen hier nicht weiter ausgefiihrt werden. Wolfers-
dorf & Heindl (2003) fassen das heutige psychodynamische Modell vereinfacht in Abbildung
4 zusammen:

Durch friihkindliche Beziehungserfahrung, die auf eine konstitutionelle Disposition trifft,
entsteht ein ,,orales” oder ,,narzisstisches* Defizit, worauf ein globales Gefiihl des ,,existen-
tiellen Zuwenig* entsteht. Diese Gefiihle des Nicht-wert-seins, Nichtkdnnens und Ungeliebt-
seins sowie ein labiles Selbstwertgefiihl bilden die psychologische Disposition fiir Depressio-
nen. Sie gehen einher mit emotionaler Uberbediirftigkeit (,,Oralitiit*), hoher Verletzbarkeit
und Kriankbarkeit, sowie dem starken Bediirfnis nach Wertschitzung und Anerkennung. Die
Person versucht, dies durch eine besondere Form der Beziehungsgestaltung (Uberanpassung,
Aggressionshemmung, symbiotische Beziehungen) und durch die Entwicklung tiberhohter
Leistungs- und ethisch-moralischer Normen zu kompensieren. Diese Bemiihungen kdnnen
aber auf Dauer nicht wirksam die emotionale Bediirftigkeit befriedigen: Gelingt die Verwirk-
lichung dieser Kompensationsversuche nicht, treten etwa z.B. erneut Verluste nahestehender
Personen auf oder lassen sich Lebenspldne nicht verwirklichen, kommt es zur Symptombil-
dung, zur Entstehung von Depressionen. Zur Frage der Chronizitit filhren Wolfersdorf &

Heindl aus:

,Die Frage, wann eine solche Konstellation nun ,,chronisch* wird, d. h. mit langfristig an-
haltender Symptomatik einhergeht, ist kaum zu beantworten. Atiologische Faktoren sind
die hohe Bediirftigkeit nach Zuwendung (orale Fixierung), die erhohte Verletzbarkeit des
Selbstwertgefiihles (narzisstische Storung), die Tendenz zur Selbstentwertung, die Tren-
nungsunfdhigkeit und die Einstellung von Hilflosigkeit und Ich-Insuffizienz. Kommt es
dabei, ohne dass dies in der Therapie aufgeldst werden kann, zu regressiven Syndromen,
zum Riickzug in die eigene Hilflosigkeit, evtl. gleichzeitig mit einem tberprotektiven, ii-
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berfiirsorglichen Partner (Stichwort Rollentausch und Infantilisierung des Depressiven)
und konnen Krinkungen nicht aufgeldst, nicht verziehen werden, sondern verbleiben als
narzisstische Wut, dann fiihrt dies zu einer langfristigen depressiv-dysphorischen Herabge-
stimmtheit, zu Vitalitdtsverlust, zu Anhedonie und Antriebslosigkeit (,,dic Welt soll biilen
fiir das mir zugefiigte Unrecht®, so ein Patient). (Wolfersdorf et al., 2003, S.65ff)
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Abbildung 4 : Vereinfachtes psychodynamisches Modell moglicher Depressionsentwicklung
(nach Wolfersdorf & Heindl, 2003)
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1.2.2.2. Verhaltenstherapeutisch-lerntheoretische und kognitive Modelle?

Verstirkungstheoretische Uberlegungen und kognitionspsychologische Hypothesen bilden
zusammen einen ,einfluBreichen und produktiven Hintergrund erweiterter, multifaktorieller
psychologischer Modellvorstellungen der Depressionsgenese® (Hautzinger, 2000, S.124). Sie
sollen im Folgenden kurz einzeln dargestellt und am Ende des Kapitels in einem gemeinsa-

men Modell veranschaulicht werden.

Eine verhaltenstherapeutisch-lerntheoretische Modellvorstellung der Depressionsgenese und
—aufrechterhaltung stellt Lewinsohns Verstirkerverlusttheorie dar (1974, vgl. dazu und zum
Folgenden Hautzinger et al., 1998, Hautzinger, 1998, 2000).

Sie sieht Depressionen in einer zu geringen Rate positiver Verstirkung begriindet.

Grund dafiir kann dreierlei sein:

1. die Anzahl von Ereignissen, die potentiell Verstarkerwert haben — abhingig u.a. von
soziodemographischen Variablen wie dem Geschlecht, dem Alter, den sozialen Rah-
menbedingungen wie der finanziellen Situation, sozialen Isolation, etc.;

2. die Menge der Verstirker, die derzeit erreichbar sind;

3. von den sozialen Fertigkeiten der Person, d.h., ihrer Fahigkeit, sich so zu verhalten,

dass sie dafiir verstarkt wird;

Depressive erhalten also weniger Verstidrkung als Gesunde. Das dadurch hervorgerufene de-
pressive Verhalten wird kurzzeitig von den Interaktionspartnern verstirkt, da sich diese zu-
wenden, Interesse und Sorge zeigen (C") und dadurch die Einsamkeits- und Unverstanden-
seinsgefiihle des Depressiven kurzfristig lindern (€). Fatalerweise schldgt dieses Verhalten
oft ins Gegenteil um, ndmlich dann, wenn die Angehdrigen erleben, dass ihr Zuwenden, Sich-
kiimmern und Helfenwollen nicht den beabsichtigten Effekt erbringt: Der Kranke 14sst sich
nicht ,,trésten®, es geht thm nicht besser, er scheint die angebotenen Hilfsangebote zu ver-
schmihen. Die Interaktionspartner reagieren daraufhin mit Vorwiirfen und/oder Riickzug —
also mit weiterem Entzug sozialer Verstirkung. Der Patient intensiviert darauthin in Erman-
gelung anderer, hilfreicherer interaktioneller Muster sein depressiv-appellatives Verhalten,
was in einen Teufelskreis miindet, da sich die Angehdrigen davon noch mehr belastet fiihlen

und nicht mehr stiitzend reagieren konnen, sondern sich zuriickziehen und abwenden bzw.

¥ Anmerkung: Dieses Kapitel erschien in gekiirzter Form im Buch Wolfersdorf & Heindl (2003), S.74-83.
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sogar tatsdchlich ablehnend und feindselig reagieren (vgl. dazu auch Kapitel 1.3.4. Exkurs zur
Angehorigenarbeit bei (chronisch) depressiv Kranken). Ergéinzend kann hier die ,,Selbstbesti-
tigungshypothese* (vgl. Schaller et al., 2001, S.S27) angefiihrt werden: Depressive neigen
einerseits dazu, sehr empfindsam auf Bewertungen anderer zu reagieren und dabei negative
Bewertungen anderer {iber sich fiir plausibler zu halten; sie suchen sich zudem als Interakti-
onspartner eher solche Menschen, die ihre negativen Selbsteinschétzungen bestétigen oder die
sie ablehnen.

Diese auf den ersten Blick iiberraschende Tendenz kann lerntheoretisch u.a. darin begriindet
gesehen werden, dass die Bestdtigung des eigenen Selbstbildes (Aspekte der Organismus-(O)-
Variable im SORK-Schema) — also auch seiner negativen Aspekte! - als Verstirkung emp-
funden wird (C").

Obwohl die oben beschriebene Theorie zur Depressionsentstehung durch Verstarkerverlust
nicht empirisch bestitigt werden konnte, wurden viele Belege fiir die Tatsache gefunden, dass
Depressive weniger Verstarkung erhalten als andere und dass sich depressives Verhalten auf
die Interaktion zwischen Krankem und seiner Umwelt auswirkt wie ausgefiihrt.

Zur Theorie der Aufrechterhaltung von Depressionen, also ihrer Chronifizierung tragt sie in-
sofern bei, als sie die Bedeutung der Folgen depressiven Verhaltens auf die zwischenmensch-
liche Interaktion aufzeigt: Das Gefiihl, ungeliebt, nichts wert und abgelehnt zu sein, ist ein
wichtiger aufrechterhaltender Faktor fiir die Storung — und hier wird deutlich, was der Kranke
in der Interaktion selbst dazu beitrigt, diesen Zustand herbeizufiihren. Wege aus der Depres-
sion wéren somit darin zu suchen,

» dass der Kranke erkennt, welchen Beitrag er selber leistet, um andere auf Distanz zu
sich zu bringen — was die Gefahr in sich birgt, sich hierfiir Vorwiirfe zu machen
(,,Jetzt bin ich auch noch selber schuld, dass alle mich ablehnen.®) -,

» dass es ihm gelingt, andere Verhaltensweisen als depressiv-appellative zu erlernen
und/oder zu zeigen und

» dass das Umfeld in der Lage und willens ist, darauf einzugehen und sich nicht schon

resignativ abgewendet hat.

Im Umkehrschluss: Chronisch kann eine Depression dann werden,
» wenn der Kranke seinen eigenen Anteil nicht annehmen kann (hier spielt mangelnde
Flexibilitdat bzw. Rigiditit (vgl. unten) eine Rolle, sowie das Zulassenkonnen eigener
Verantwortung an der Erkrankung, ohne iibergrof3e Schuldgefiihle zu entwickeln),

» wenn er nicht in der Lage ist, neue, hilfreichere Verhaltensweisen zu erlernen
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und/oder zu zeigen, die ihm soziale Verstiarkung einbringen und
» wenn das soziale Umfeld (noch/wieder) nicht in der Lage und willens ist, sich dem

Kranken erneut zuzuwenden und mit ihm ein neues Miteinander aufzubauen.

Dem entgegenzuwirken sind Strategien aus der Verhaltenstherapie wie die Steigerung des
Aktivitdtsniveaus, Forderung angenehmer Aktivititen, Aufbau sozialer Kompetenzen u.d.

besonders gut geeignet.

Ein zweites grundlegendes Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen ist
die Theorie der gelernten Hilflosigkeit nach Seligman (1975) und deren Reformulierungen nach
Abramson, Seligman und Teasdale (1978). Gelernte Hilflosigkeit bedeutet folgendes: Eine Per-
son lernt, dass ihre Reaktionen unabhéngig von Verstdrkungen sind - die Ursache von Depressi-
onen liegt in der Uberzeugung, dass Reagieren zwecklos ist (Seligman, 1995). Ist diese Uber-
zeugung einmal etabliert, ist es dem Betroffenen nicht mehr moglich, eigene Kontroll- und
Handlungsmoglichkeiten addquat wahrzunehmen, d.h. ihm erscheinen auch Situationen nicht
kontrollierbar und beeinflussbar, die es an sich wéaren. Abramson et al (1978, zit. nach Kohler
1999, S.86) prazisierten die Theorie in ihrer Reformulierung, indem sie die Rolle der Attributio-
nen in diesem Prozess niher beschrieben: Nicht ausschlieBlich duere Gegebenheiten der Situa-
tion entschieden tliber die Entstehung von Hilflosigkeit und Depression, sondern auch die Art
der Kausalattribution, also die Art des Grundes, den die Person diesen Erfahrungen zuschreibt:
Besonders anfillig flir Depressionen sind demnach Menschen, die internale, stabile und globale
Attributionen fiir die Hilflosigkeitserfahrung vornehmen. Internal bedeutet hierbei, dass die Per-
son sich das Misslingen selbst zuschreibt, den Grund in ithrem Inneren vermutet, stabil, dass sie
es nicht als einmaliges Ereignis, sondern als iiberdauerndes Muster ansieht, und global, dass sie
die Erfahrung auf andere Situationen und Lebensbereiche generalisiert. Sie schreibt sich also
selbst (internal) unverdnderliche (stabile) Eigenschaften zu, die in Gegenwart und Zukunft wei-
terhin Misserfolge in verschiedensten Lebensbereichen (global) zeitigen werden, so ihre Erwar-
tung. Dadurch wird die Person zunehmend passiv, zuriickgezogen und resigniert und kann des-
halb auch selten oder nie gegenteilige Erfahrungen machen.

Auch hier wird deutlich, wie Depressionen tiber léingere Zeit aufrechterhalten werden kdnnen,
auch hier ist die Frage, wie sie wieder abklingen: Die Person muss innerhalb oder au3erhalb der
Therapie die Erfahrung machen und diese Erfahrung auch addquat wahrnehmen und verarbei-
ten, dass es einen Zusammenhang zwischen ihrem Tun und der Auftretenswahrscheinlichkeit

von aversiven wie auch angenehmen Ereignissen besteht. Hat sie aus Passivitét oder wegen wid-
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riger Umweltumstdande keine Gelegenheit, solche Erfahrungen zu machen, oder ist sie nicht in
der Lage, geeignete Erfahrungen wahrzunehmen oder adidquat zu verarbeiten, wird sie nach
dieser Theorie depressiv bleiben. Hier fallt bereits auf, welch wichtige Rolle kognitive Prozesse,
angefangen bei der Wahrnehmung bis hin zu den schlie8lich abgeleiteten Grundannahmen iiber
die Welt (hier: deren Kontrollierbarkeit bzw. Unbeeinflussbarkeit) spielen. Die Vermittlung
anderer Einstellungen — hier: eines hilfreicheren Attributionsstiles - ist vonndten: Der Wechsel
von internalen, stabilen und globalen Attributionen fiir Misserfolg und Unkontrollierbarkeitser-
lebnissen hin zu auch externalen, variablen und spezifischen Ursachen. Wenn der Patient ent-
weder keine Gelegenheit hat, entsprechende Erfahrungen zu machen oder sie selbstwertdienli-
cher zu attribuieren, wird er depressiv bleiben.

Hier setzen Methoden wie der bereits oben genannte Aktivitdtsaufbau, die Forderung angeneh-
mer Aktivititen, besonders aber auch das kognitive Umstrukturieren an, um hilfreiche Erfah-

rungen zu ermoglichen.

Nach der kognitiven Theorie von Beck’ (1974, zit. nach Hautzinger et al., 1998) verfligen de-
pressiv gestorte Menschen iiber kognitive Strukturen und Prozesse, die ihre Sicht der Welt ver-
zerren: Sie sehen v.a. sich selbst, die Umwelt und die Zukunft negativ (sog. kognitive Triade).
Diese verzerrenden kognitiven Strukturen sind durch belastende Erfahrungen in der Lernge-
schichte, durch akute traumatische oder ldngerandauernde subtraumatische Erfahrungen ent-
standen. Sind diese negativen Schemata einmal etabliert, kdnnen sie selbstverstirkend wirken
und so immer mehr verfestigt und 16schungsresistenter werden. Neue, damit nicht iibereinstim-
mende Informationen werden nicht verarbeitet oder so umstrukturiert, dass sie wiederum zu den
bestehenden Schemata passen. Depressionen werden durch eine Riickkoppelung zwischen dem
emotionalen Zustand und kognitiven Verzerrungen aufrechterhalten: Durch negative — oder
subjektiv als negativ erlebte - Umweltsituationen wird die kognitive Triade aktiviert und be-
wirkt depressive Gestimmtheit, was wiederum als Beleg fiir die Richtigkeit der negativen Ge-
danken gewertet wird. Innere und duBere Stimuli — Gefiihle und Umweltsituationen — werden
also in gleicher Weise verzerrend verarbeitet und bewirken ein Anhalten der depressiven Sym-
ptome.

Becks Theorie, die hier verkiirzt dargestellt wurde, enthélt zwar keine expliziten Aussagen
iiber Chronifizierung der Stérung, doch bereits aus dem eben Ausgefiihrten ist erkennbar, wie
ein solcher Verlauf entstehen kann: Der Erkrankte nimmt bevorzugt Negatives wahr, verzerrt

das Positive bereits beim Wahrnehmen und/oder bei der kognitiven Verarbeitung, bis es eben-
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falls zu seinen negativen Schemata passt, wird dadurch emotional noch gedriickter, erwartet
auch nur noch Negatives, was sich im Sinne einer self-fulfilling prophecy dann auch immer
wieder bestétigt und zu einer immer umfassenderen negativen Welt- und Selbstwahrnehmung

fihrt.

Abb. 5 Depressionsmodell dysfunktionaler Schemata
(nach Hautzinger, 1998)

Dysfunktionale Grundannahmen
rigide Schemata
negative kognitive Stile

l

Automatische Gedanken Depression
Ereignisse - .
N absolutistisch - emotionale
Interne und verallgemeinernd somatl_scr]e
externe velrze_rr';1 motorische |
Ausléser unlogisc motivationale
unangemessen Symptome

Im Grunde stellte das Becksche Modell also eher eine Theorie der Chronifizierung als der Nicht-
Chronifizierung dar. Denn wenn diese Annahmen so zutrdfen, wére eher davon auszugehen, dass
die Gesundung die Ausnahme, nicht die Regel darstellt. Nach der referierten Modellvorstellung
miisste so die Mehrzahl, wenn nicht alle depressiv gestorten Patienten chronisch krank werden
bzw. bleiben. Da dies nicht der Fall ist, muss es den meisten Patienten moglich sein, diesen Teu-
felskreis zu durchbrechen. Genesen kann nach diesem Modell nur der Patient, dem es gelingt,
seine kognitiven Schemata wieder zu verdndern, sie wieder so zu gestalten, dass sie die Wirk-
lichkeit selbstwertdienlicher abbilden (das bedeutet nicht zwangsldufig auch ,,realistischer: Wie
aus der Forschung zum sog. ,,depressiven Realismus* (vgl. Alloy et al., 1979, 1988) bekannt, ist
die Weltsicht des Gesunden im Vergleich zum Depressiven nicht unbedingt niher an der ,,Wirk-
lichkeit“, sondern in anderer — selbstwertdienlicherer Weise — verzerrt.).

Da die meisten Depressionen aber — mit Behandlung meist eher, ohne Behandlung meist spéter —
abklingen, stellt sich die Frage, wie es zu dieser Neugestaltung kommt bzw. was sie verhindern
kann — denn damit wéren beide Fragen beantwortbar: Bei welcher Patientengruppe klingt eine

Depression wieder ab, bei welcher wird sie chronisch?

? zur ausfiithrlicheren Darstellung der Theorie vgl. Sorgatz (1999) S.404ff
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In der Theorie nach Beck ist ein Weg aus der Depression die kognitive Therapie, d.h., der
Patient lernt im Verlauf der Behandlung, seine kognitiven Muster explizit wahrzunehmen und
bewusst zu verindern — ein Prozess, der langen Ubens und vieler Wiederholungen bedarf.

Als die wesentlichen Elemente dieser Behandlung benennen Hautzinger und deJong-Meyer
(1998):

Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung; kurzfristige, entlastende Malinah-
men; Aufbau angenehmer, verstirkender Aktivitdten, Abbau von belastenden Aktivititen
und Strukturen; Aufbau sozialer Fertigkeiten und Kontakte (zum Teil unter Einbeziehung
der Partner); Veridnderung einseitiger Wahrnehmungen und Bewertungsmuster sowie Kor-
rektur absolutistischer Grundiiberzeugungen. (...).“

Hautzinger et al. (1998, S.234f)

Chronisch depressiv kdnnte ein Patient also dadurch werden, dass dieser Prozess misslingt, er
also das therapeutisch notwendige Handeln aus welchen Griinden auch immer nicht umsetzen
kann.

Eine weitere Moglichkeit wére, dass es dem Patient auf andere Art gelingt, seine Kognitionen zu
andern — sei es, dass er in einer anderen Art von Therapie zu dieser Fahigkeit gelangt, sei es, dass
er im alltdglichen Leben mit Ereignissen konfrontiert wird, die ihm dies erlauben. Voraussetzung
dazu wire in jedem Fall, dass der Patient {iber die Fahigkeit verfiigt, sein Denken zu verdndern,
dass er sich ein Minimum an kognitiver Flexibilitdt bewahrt hat. Vor diesem Hintergrund ist es
interessant, dass Rigiditit in einigen Untersuchungen als Risikofaktor fiir die Erkrankung ge-
nannte wird (z.B. Maier et al., 1992, zit. nach Ebel et al., 1997: Rigiditit neben Neurotizismus als
Indikator fiir ein erhohtes Risiko, an einer unipolaren Depression zu erkranken) — die Unféhig-
keit, sich gedanklich auf Neues einzulassen, eigene eingefahrene Uberzeugungen in Frage zu
stellen bzw. dazu in der Lage sein, zumindest hypothetisch ein anderes Bild der Welt gedanklich
zuzulassen.

Becks Modell hat die Vorstellungen iiber Entstehung und Aufrechterhaltung von Depressionen
auBlerordentlich befruchtet und eine Vielzahl von Forschungen und Untersuchungen wie auch
darauf aufbauende Theorien angeregt. Neuere Untersuchungen zum Zusammenhang Emotion -
Kognition (vgl. dazu und zum Folgenden Schaller et al. 2001, S.S27) deuten darauf hin, dass der
Ablauf ein umgekehrter sein kann: Nicht dysfunktionale Kognitionen 16sen negativ getdnte
Stimmungen aus, sondern: In depressiven Stimmungen kommt es zu einer Aktivierung negativer
Gedichtnisinhalte und Denkschemata. Die betroffene Person lernt, zwischen Emotionen und
Kognitionen Zusammenhinge herzustellen. Normale Gefiihlsschwankungen fiithren dann dazu,
dass die Selbstschutzmechanismen, tiber die Gesunde verfiligen, versagen — es kommt zu den von
Beck beschriebenen Verzerrrungen in Wahrnehmung und Informationsverarbeitung.

Dieser Ablauf ldsst sich gut in Einklang bringen mit der Theorie semantischer Netzwerke: Wenn
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eine Person in gedriickte Stimmung kommt, werden negative Erinnerungsstrukturen aktiviert.
Diese Aktivierung greift liber auf dhnliche Areale, weitere negative Erinnerungen treten ins Be-
wusstsein, was wiederum die negative Stimmung aufrechterhélt (vgl. Bowers 1981, zit. nach Lara
etal., 1999).

Auf diese These aufbauend postuliert Teasdale (1983, 1988, zit. nach Lara et al., 1999) einen
Teufelskreis zwischen negativen Erinnerungen, traurigen Emotionen und negativistischer Inter-
pretation neuer Erfahrungen, wodurch eine iiberdauernde depressive Verfassung entstehe. Er
stellt die Hypothese auf, dass bei chronisch Depressiven viele der frilhen Erfahrungen aversiv
und/oder unkontrollierbar gewesen seien oder so erinnert wiirden. Mit Beginn der Depression
wiirden diese Erinnerungen leichter abrufbar als gliickliche. Zudem sei auch das Erleben der de-
pressiven Symptome aversiv und aktiviere wiederum depressive Konstrukte, die Betroffenen
wiirden ,,depressiv iiber ihre Depressionen* (Teasdale, 1985, zit. nach Lara et al., 1999, Uberset-
zung von der Verfasserin).

Susan Nolen-Hoeksemas Theorie (nach Lara et al., 1999) geht naher darauf ein, wie die Reaktion
einer Person auf ihre depressive Stimmung ihre Dauer mitbeeinflusst: Besonders das Griibeln
iber die Depression sei eine Reaktionsart, die die Dauer einer depressiven Episode verldngere:
Personen, die ihre Aufmerksamkeit auf ihre (depressive) Stimmung, ihre depressiven Symptome
und die Griinde oder Folgen der Depression gerichtet halten, haben eine gréoere Wahrscheinlich-
keit, die depressive Stimmung aufrechtzuerhalten als Menschen, die sich von ihren Problemen
ablenken. Griibeln erweist sich dabei als unglinstige Bewéltigungsstrategie, v.a. wenn es die akti-
ve Auseinandersetzung mit Problemen oder positiv getonte Ablenkung verhindert und zu Passivi-
tat fiihrt und wenn es mit negativer Selbstaufmerksamkeit einhergeht. Au3erdem scheinen ,,Griib-
ler* iber weniger gute Problemldsefdhigkeiten zu verfiigen, sodass sie wiederum auch weniger
verstirkende Erfahrungen machen kdnnen, indem sie Schwierigkeiten erfolgreich bewiltigen.
Obwohl auch diese Theorie viele sowohl methodische als auch inhaltliche Kritikpunkte aufweist,
ist der Gedanke dennoch naheliegend, dass gerade auch die Reaktion auf eine depressive Erkran-
kung seitens des Betroffenen, die Versuche, die Krankheit zu bewiltigen, eine immens wichtige
Rolle dabei spielen, ob und wie eine Depression abklingt oder nicht. Die Coping-Forschung hat
zahlreiche Ergebnisse erbracht, die in diesem Zusammenhang von Interesse sind. Bewéltigung

stellt einen entscheidenden Moderator zwischen Belastung und Gesundheitszustand dar.
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Problemldsezentriertes und positives Umdeuten werden als weitgehend positiv eingestuft,
eskapistische Strategien wie Wunschphantasien, Alkohol/Tabletten und Selbstbeschuldi-
gung/Selbstabwertung in empirischen Studien als iiberwiegend negativ, was mit der oben
ausgefiihrten Theorie konform ginge (vgl. Literaturiibersicht bei Weber, 1992, zit. nach Laux
1991). Allerdings muss dazu kritisch angemerkt werden, dass eine apriori-Einteilung effizien-
ter und nicht-effizienter Bewéltigungsformen nicht sinnvoll ist, wie Laux et al. (1996) anmer-
ken: Es ist ,,jeweils im einzelnen zu iiberpriifen, welche Bewiltigungsreaktionen fiir welche
Personen in welchen Situationen und im Hinblick auf welche Kriterien als effizient oder inef-
fizient zu beurteilen sind.” (Laux et al., 1990, zit. nach Laux et al., 1996, S.63). Die Frage ist
hier also: Welche Bewiltigungsstrategie ist fiir den depressiv Kranken wann und in welcher
Weise hilfreich? Hier deckt sich die Erfahrung aus dem klinischen Alltag mit den Ergebnissen
der Bewiltigungsforschung: Weill et al. (1996) schreiben in einer Studie von Laux und
Schiitz zur Stressbewéltigung und Wohlbefinden in der Familie tiber Bewiltigung von Belas-
tungen in der Familie:

» ,,Gemeinsame Bewiltigung verspricht mehr Erfolg: Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass interaktives
und gemeinsames Bewiltigen erfolgversprechender ist als individuelles, also alleiniges Handeln.*
(WeiB et al., 1996, S.160)

Bezogen auf das ,,typische® Verhalten von depressiven Patienten konnte man schlussfol-
gern, dass sie mehr gefdhrdet sind, hier zum weniger erfolgversprechenden Verhalten zu
tendieren: In der Depression ziehen sich Menschen eher zuriick von anderen, fiihlen sich
unverstanden, trauen sich nicht zu, auf andere zuzugehen, haben das Gefiihl, andere nicht
mit ihren Problemen ,,beldstigen zu diirfen. Umgekehrt weill man aus der klinischen Erfah-
rung, wie befreiend es gerade auch fiir diese Patientengruppe ist, sich jemandem anzuver-
trauen und z.B. in der Therapie erstmals die Erfahrung zu machen, dass es moglich ist, seine
Probleme offen zu besprechen und gleichzeitig zu erfahren, dass man nicht der ,.einzige
Mensch auf der Welt* ist, der mit derartigen Symptomen zu kdmpfen hat. Auch die Mog-
lichkeit, wahrend einer Behandlung in Paargespridchen oder nach Angehdrigengruppen auch
mit dem Partner oder anderen Angehorigen — vielleicht erstmals — {iber die Depression und
die eigenen Probleme und Sorgen sprechen zu konnen, wirkt auf viele Patienten sehr entlas-
tend, besonders auf jene, die vor der Behandlung glaubten, den Angehérigen eine ,,Fassade*
des Wohlbefindens préisentieren zu miissen, um ihnen ,.keine Sorgen zu machen*. Obwohl
also die oben ausgefiihrte Untersuchung sich auf Bewiltigung in Familien mit gesunden
Mitgliedern bezieht, kann diese Schlussfolgerung auch und gerade auf depressiv gestorte

Patienten bezogen werden.
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> ,,Offene Kommunikation als Voraussetzung effizienter Bewiltigung: Einstieg in die Bewiltigung
und Bewiltigungsverlauf sind bei erfolgreichen Verldufen eher durch interaktives Verhalten ge-
kennzeichnet. Konfrontierendes Verhalten, die AuBerung von konkreter, situationsbezogener Kri-
tik oder eigener Unzufriedenheit, die Mitteilung von Belastungsgefiihlen sowie Bitten und Forde-
rungen kdnnen angemessene Verhaltensweisen sein. (...)* (ebd., S.161)

> ,unterstiitzung einfordern. (...) Kooperation (...)“ (ebd., S.163)

Hier gilt analog das oben ausgefiihrte: Die Interaktion ist in der Depression erschwert, was
besonders fiir die hier beschriebenen selbstsicheren Verhaltensweisen in Konfrontationen
und bei der Anforderung von Unterstiitzung und der Bitte um Kooperation gilt: Sie entspre-
chen fast wortlich einigen der Ziele, die in einem Selbstsicherheitstraining verfolgt werden,

das regelhaft ein Baustein der Verhaltenstherapie depressiver Storungen ist, z.B.:

»(...) - selbst Lob, Kritik und Forderungen aussprechen konnen (...)

- eigene Interessen, Bediirfnisse, Gefiihle, Ansichten und Einstellungen offen ausdriicken konnen (...)

- eigene Interessen, Bediirfnisse, Gefiihle, Ansichten und Einstellungen angemessen durchsetzen konnen
()

(Anneken et al., 1977, Ullrich de Muynck und Forster, 1974, zit. nach Fliegel et al., 1989, S.98).

»(-..) — kommunizieren und kooperieren kénnen*

(Sommer, 1977, zit. nach Fliegel et al., 1989, S.98).

In der Verhaltenstherapie werden diese Elemente selbstsicheren Verhaltens in Rollenspielen
eingeilibt, um dann im Lebensalltag des Patienten in vivo erprobt und anschlieend in der The-
rapie besprochen zu werden.

Sehr interessant erscheint im oben ausgefiihrten Zusammenhang der kognitiven Verarbei-
tungsweisen schlieBlich auch dieses Ergebnis der Studie von Weil} et al., die deshalb etwas

ausfuhrlicher zitiert werden soll:

> ,,Die eigenen Gedanken beobachten. Bewertende Gedanken tiber die eigene Person sowie Gedan-
ken mit resignativen Inhalten gehen einher mit geringem Bewiltigungserfolg. *

Zudem erwiesen sich lingere Phasen ausschlieBlich gedanklicher Bewaltigung (...) als ein Charakteristi-
kum ungiinstiger Bewaltigung. (...)**

Auch bewertende Urteile konnen die Wahrnehmung so okkupieren, dass sie das Verhaltensrepertoire ein-
schranken. (...) Oft resultieren daraus weitere belastungssteigernde Aspekte, wenn die belastete Person
z.B. in Selbstmitleid verfillt (,,immer muss ich zuriickstecken*)***

oder die Zuneigung des Gegeniibers umfassend in Frage stellt (,,ich bin gar nicht wichtig*)****_(...)
Aber auch negative Selbsteinschitzungen (z.B. ,,ich sollte es tun, aber ich kann es nicht) kdnnen den
Bewiltigungserfolg beeintrichtigen. Bei diesem Muster schreiben sich die Betroffenen einerseits grof3e
Verantwortung zu, haben aber andererseits geringes Vertrauen in die eigenen Bewaltigungsfahigkeiten.
Wird Misserfolg aber erwartet, so tritt dieser hdufig auch ein (vgl. z.B. Bandura, 1979) ****%*

(WeiB et al., 1996, S.165f, Anmerkungszeichen (*) von der Verfasserin)

Die Parallelen zu Merkmalen der Depression auf der kognitiven und der Verhaltensebene
liegen hier klar zu Tage:

* Diese Beschreibung umfasst ein Merkmal der kognitiven Triade nach Beck (vgl. oben!):
Negative Sicht von sich selbst, sowie allgemein negatives Denken — ein Symptom der De-
pression;

** Ausschlielich gedankliche Beschiftigung kann als Umschreibung des Depressionssym-
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ptoms ,,Griibeln* betrachtet werden;

*#* Die Bezeichnung Selbstmitleid sollte in Bezug auf Depressive nicht angewendet werden,
da sie eine abwertende Konnotation besitzt, das damit gemeinte Verhalten, das Gefiihl, dass
man selbst es sehr schwer im Leben habe und es anderen besser gehe, kommt jedoch auch bei
Depressiven vor und umfasst dann aber meist auch eine Selbstanklage (,,es geht mir immer
sehr schlecht, und ich bin auch noch selbst schuld daran.) ,,Selbst-mitleid” im Wortsinne
wiére also sogar schon eine positive Entwicklung — oft zeigen sich Depressive sich selbst ge-
geniiber als viel mitleid-loser und verachtender als anderen Menschen gegeniiber;

**#x% Die Zuneigung des Gegeniibers global in Frage zu stellen, ist ein weiteres Merkmal der
kognitiven Triade — negative Sicht der anderen;

EkxEE negative Selbsteinschdtzung beziiglich der eigenen Handlungskompetenzen kann als
Analogon zur (erlernten) Hilflosigkeit im Sinne Seligmans (vgl. unten) betrachtet werden:
sich eine zu grofle Verantwortung zuzuschreiben und dabei davon auszugehen, dass die eige-
nen Bewiltigungsfahigkeiten nicht ausreichen werden, als internale und globale (- evtl. auch
stabile -) Kausalattribution fiir Misserfolg im Sinne der Attributionstheorie (vgl. unten) sowie
als letztes Charakteristikum der kognitiven Triade nach Beck (vgl. unten): Negative Sicht der
Zukunft.

Zusammenfassend kann man also sagen, dass die Symptomatik einer Depression den Betrof-
fenen fiir eine Art der Bewiltigung zu prédestinieren scheint, die von der Bewiéltigungsfor-
schung — zumindest, was die Bewiltigung von Belastungen in Familien betrifft — im Zusam-

menhang mit geringem Bewaltigungserfolg gesehen wird.

In eine dhnliche Richtung weisen die Ergebnisse von reaktanztheoretischen Untersuchungen
zur sog. Lageorientierung: Nichtkontrollerfahrungen wirken zunéchst eher aktivierend. Ist die
Person eher lageorientiert, d.h. beschéftigt sie sich eher mit ithrem Zustand und mit den
Schwierigkeiten der Situation als mit dem, was sie zur Losung des Problems tun konnte, so
konnen diese Kognitionen handlungsblockierend wirken, die Person verhilt sich hilflos-
depressiv (vgl. Hautzinger, 1998, S.31f).

Erfolgreiche Therapie konnte somit auch umschrieben werden als die Vermittlung hilfreiche-
rer Coping-Strategien und Anleitung zum Ver-Lernen maladaptiver Bewiltigungsarten. Mit

anderen Worten: Die Gefahr, chronisch depressiv zu werden, steigt

» mit der Unkenntnis von hilfreichen Coping-Strategien gegeniiber den Symptomen, den

Belastungen durch die und den Folgen der Krankheit, und/oder
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» mit der mangelnden Fahigkeit, solche zu verstehen und erlernen und/oder

» mit der Unfihigkeit, diese anzuwenden.

Weitere kognitiv-verhaltenstherapeutischen Modelle beziehen sich auf die ,attributionale
Komplexitit“ (vgl. Hautzinger, 1998, S.31): Weniger schwere depressive Verstimmungen
fiihrten demnach dazu, dass die Person nach komplexeren Ursachenerkldrungen fiir Misser-
folge oder Nichtkontrolle suche, schwerere Depressionen dagegen fiihrten dazu, dass die
Komplexitit abnehme und am Ende ,,zusammenbreche*.

Die referierten Theorien lassen sich vereinfacht wie folgt zusammenfassen (siehe Abbildung

6):
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Aus dem Verhalten der Umwelt nimmt der Patient bevorzugt das Negative wahr, Neutrales
und Positives wird entweder nicht wahrgenommen oder derart verzerrt, dass es nicht positiv
oder sogar negativ erlebt wird. So kommt es zu einer niedrigen Rate an positiver Verstirkung.
Die depressive Stimmung wird dadurch verstarkt.

Bei der Informationsverarbeitung kommt es zu dhnlichen Verzerrungen: Negatives wird ,,ver-
grofert”, Positives ,,verkleinert bzw. entwertet, sodass auch auf dieser Ebene weniger
positive Verstirkung erlebt wird.

Die wahrgenommenen Belastungen werden mit nichthilfreichen Bewiéltigungsmechanismen
verarbeitet wie Griibeln, lageorientierten Strategien, Selbstvorwiirfen und mittels ungiinstiger
Attributionsstile (d.h. die Ursachenzuschreibung fiir Misserfolge/Nichtkontrolle wird so vor-
genommen, dass sie zu einem negativen Selbstbild beitragt).

Dies wiederum fiihrt zu einer geringeren Verhaltensrate, da die erwédhnten Strategien eine
Handlungsblockierung bewirken. Die geringe Aktivitdt verringert die Menge der Gelegenhei-
ten, bei denen der Patient gegenteilige Erfahrungen machen konnte, die Moglichkeit zu posi-
tiver Verstirkung sinkt auch hier.

Verhaltensweisen wie Hilfesuchen, Klagen, erlernt hilfloses Gebaren fiihren zunichst zwar zu
einer Zuwendung der Umwelt, auf lingere Sicht aber erlebt das Umfeld dieses Verhalten als
aversiv, enttduschend, undankbar, trotzig oder unterstellt dem Patienten mangelnde Anstren-
gungsbereitschaft. Es reagiert mit Anklage, Riickzug oder Vermeidung des Kontaktes, was
wiederum vom Patienten in der oben erwdhnten Weise aufgenommen und interpretiert wird -
ein Teufelskreis entsteht.

Intrapsychisch werden durch die genannten Wahrnehmungs- und Informationsverarbeitungs-
verzerrungen vornehmlich aversive Gedachtnisinhalte aktiviert, die wiederum @hnlich getdnte
Erinnerungen aufrufen, der Zugriff auf positive Inhalte wird verringert oder blockiert.

Dies tragt weiter bei zu einer Negativierung des Selbstbildes, der Patient erlebt sich als wert-
los, schreibt sich eine geringe Selbstwirksamkeit (self-efficacy nach Bandura, 1977) zu — d.h.
er hat den Eindruck, dass er wenig oder nichts be - wirken kann - und entwickelt bzw. ver-
stirkt sein erlernt hilfloses Selbstkonzept.

Dies wirkt zuriick auf die Verhaltensebene: Aufgrund der Uberzeugung, den Lauf der Dinge
nicht oder nicht zum Positiven hin beeinflussen zu konnen, sinkt auch durch diese Riickkop-
pelung die Verhaltensrate mit den oben genannten Konsequenzen auf Verhalten und Umwelt,
sowie mit dhnlich negativen Folgen auf die Informationsverarbeitung und von dort aus wie-

derum auf Gedichtnis und Selbstbild.
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Sowohl Wahrnehmung als auch Informationsverarbeitung und Gedéichtnisprozesse werden
also vom depressiven Affekt beeinflusst und beeinflussen ihn wiederum negativ: Die zum de-
pressiven Pol hin ausgelenkte Stimmung bleibt also in einem Teufelskreis aufrechterhalten,

die Depression kann chronisch werden.

1.2.2.3. Andere Modelle zur Entstehung chronischer bzw. therapieresistenter Depressio-

nen

Zur Erklarung der Prozesse bei chronisch andauernder Depression bzw. der Wiedererkran-
kung wurde das Modell der Narbenbildung (scar hypothesis) aus der somatischen Medizin
entlehnt (Lewinsohn et al., 1981, zit. nach Schaller, 2001, S.26, Holsboer-Trachsler et al.,
1998). Nach der ersten depressiven Erkrankung entstehe eine erhohte neurobiologische Vul-
nerabilitdt, wie eine Narbe nach eine Verletzung zuriickbleibt. Bei erneuter Belastung ist die
betreffende Psyche — im Bild: das Gewebe mit einer Narbe — nicht mehr so belastbar, das
Narbengewebe bricht leichter auf als gesundes Gewebe.

Eine dhnliche Vorstellung ist der Epileptologie entlichen: Das sog. Kindling-Modell (kind-
ling: engl. Anziinden, Anbrennen) (Post, 1990, 1992): Die Sensibilitdt fiir Ausloser einer de-
pressiven Episode wird im Verlauf der Erkrankung immer gréfer, es reichen also immer ge-
ringere Ausloser aus, um eine depressive Episode zu ,,entzlinden®. Wie Wolfersdorf & Heindl
(2003) ausfiihren, deckt sich dies mit der klinischen Erfahrung, dass bei ersten depressiven
Episoden haufig noch Ausloser deutlich benennbar erscheinen, bei spéteren dann eine ,,Endo-
genisierung* eintritt: Es ist kaum noch nachvollziehbar, was die Episode ,,ausgelost™ hat, die
Phase scheint ohne groBlere dullere Einwirkungen aufzutreten. In der &lteren deutschen Psy-
chiatrie wird dieses Phdnomen umschrieben mit Bezeichnungen wie ,,endoreaktive Dysthy-
mie* (Weitbrecht, zit. nach Wolfersdorf & Heindl, 2003) oder ,,endoneurotische Depression*
(Hole, zit. nach ebd.). Somit eignet sich dieses Konzept gut, um einen Mechanismus darzu-
stellen, wie Depressionen chronisch werden konnen: Da in dieser Phase der Stérung schon
kleinste Erlebnisse vom Patienten subjektiv als Krinkung erlebt werden konnen, miindet die-
se Entwicklung in einen Teufelskreis immer neuer Verletzungen, die zu immer grof3erer

Krinkbarkeit fiihren.

Felber fasst den Stand der Theorie unter Einbeziehung neuroendokrinologischer Befunde wie

folgt zusammen (s.a. Aldenhoff, 1997, zit. nach Felber, 2003), ein Modell, das sich weitge-
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hend mit dem von Akiskal & McKinney (1975, erweitert von deJong, 1987) deckt und ver-
schiedene Theorien zu einem sog. final common pathway- Modell vereint (vgl. z.B. Hautzin-

ger & de Jong-Meyer, 1997, S.232):

> Konstitutionelle (genetische) Faktoren im Verein mit (frithkindlichen) psychologischen
und/oder korperlichen Traumatisierungen bewirken ein biologisches ,,priming®, eine la-
tente Uberempfindlichkeit fiir erregende Neurotransmitter;

» spitere erneute psychische oder kérperliche Belastungen reaktivieren die biologische
Narbe und leiten eine Uberstimulation aus zentralen Hirnstrukturen ein;

» diese konnen via Stérung der Reagibilitat /Signaltransduktion von Glucocorticoidrezep-
toren eine erhdhte Stressbereitschaft und —reaktion auslosen, die zu

» umfangreichen, mehrheitlichen Stdrungen von Feed-back-Mechanismen in der HPA-
Achse (hypothalamic-pituitary-adrenocortical-/Hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierenrinden-Achse) fithren und in der Folge

» eine pathologische psycho-biologische Stressreaktion mit Stdrungen im Kortisolsystem
und der Transmitterbalance (Depression) auszuldsen vermogen.

> Erste depressive Episoden haben demnach stérkere reaktive (umweltbedingte) Auslose-
mechanismen,

» jedes weitere Rezidiv (bzw. jede ldngere Erkrankung im Sinne einer Chronifizierung,
Anmerkung der Verfasserin) fiihrt zur zunehmenden Automatisierung (,,Endogenisie-
rung““) des niachsten Rezidivs (bzw. der Aufrechterhaltung der Chronifizierung, Anmer-
kung der Verfasserin); diese Tendenz zur Verselbstandigung der Episoden, Verkiirzung
der symptomfreien Intervalle bis zum Rapid cycling und evtl. Ubergang zum bipolaren
Verlauf entspricht dem Pathomechanismus des Kindling-Ph&nomens (Anbrenn-
Phéanomen, d.h. ,,Erlernen* der Krankheit).

» Rezidivprophylaktisch wirksame Psychopharmaka entsprechen offensichtlich dem Profil
einer Antikindling-Wirkung.

(Felber 2003, S. 133f, Hervorhebungen vom Verfasser, Anmerkungen wie angegeben von der Autorin))

Wolfersdorf & Heindl (2003) fassen die Einflussfaktoren auf Chronifizierung bzw. Wiederer-
krankung im Modell (Abb. 7) zusammen:
Nach Abklingen einer depressiven Phase wirken verschiedene Faktoren auf den Patienten ein

und begiinstigen oder verhindern die Chronifizierung bzw. Wiedererkrankung.
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Abbildung 7: Chronifizierungs- und Wiedererkrankungskreis aus klinischer Sicht
(nach Wolfersdorf & Heindl (2003))
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1.3. Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

In den bisherigen Ausfiihrungen wurden die Begriffe ,,Therapieresistenz®, ,,Chronifizierung®,
,chronische Depression® und ,therapieresistente Depression® verwendet, ohne dass vorerst — wie
angemerkt - ndher erldutert wurde, was genau darunter verstanden werden soll. In diesem Teil der
Arbeit wird ein genauerer Uberblick iiber Begrifflichkeit und Kriterien der Einteilung in diese

Subgruppen gegeben.

1.3.1. Definitionen und Begriffsklarungen

1.3.1.1. Storungsunspezifische Definitionen und Begriffsklarungen

von Therapieresistenz bzw. Chronifizierung

Gleichgiiltig, welchen Bereich der Medizin und Heilkunde man auch betrachtet: Immer sollte sich
der Behandelnde auch der Moglichkeit gewirtig sein, dass die von ihm angewandte Therapiemal-
nahme auch fehlschlagen oder sogar eine Verschlechterung bewirken kann. Die Krankheit kann
also unbeeinflusst von Behandlung iiber ldngere Zeit ,,als iiblich* bestehen bleiben oder gar zu-
nehmen. Diese Feststellung mag auf den ersten Blick selbstverstandlich anmuten, ist auf den zwei-
ten jedoch nicht so trivial, wie es zunéchst scheint: Mit den groBen Fortschritten, die in den letzten
Jahrzehnten auch und gerade im psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich erzielt werden
konnten, wuchs auch die Gefahr, ,alles fiir moglich® zu halten, jede Krankheit und Stérung als
vollstidndig heilbar anzusehen. Von einer Gefahr ist hier deshalb die Rede, weil diese Einstellung
einige unerwiinschte Folgen zeitigen kann: Geht man als Therapeut mehr oder minder bewusst
davon aus, dass grundsitzlich jede Krankheit und Stérung ,,geheilt” werden kann, kann es dazu
kommen, dass man sich oder den Patienten - am wahrscheinlichsten beide - tiberfordert. Entmuti-
gung und Enttduschung auf Seiten der Klientin wie auch des Therapeuten kann die Folge sein, die

Motivation, die Therapie fortzusetzen, nimmt ab.

In vielen Definitionen werden die Begriffe Chronifizierung und Therapieresistenz miteinander
verbunden, ja sogar synonym gebraucht. Dass beide eng zusammenhingen, ist auch unstrittig.
Eine Gleichsetzung jedoch scheint nicht angebracht, da das nur zu einer weiteren Verwirrung der
Begriffe fiihren wiirde, zudem unékonomisch wére: Wenn ein Begriff dasselbe beinhaltete wie ein

anderer, kann auf einen davon verzichtet werden.
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In der vorliegenden Arbeit wird versucht, hier eine klarere Abgrenzung zu treffen und die Uber-

schneidungen und Unterschiede herauszuarbeiten.

Das Wort ,,chronisch® leitet sich vom griechischen Wort fiir ,,Zeit, Dauer, Weile* bzw. ,,Lebens-
zeit, Alter” ab und bezeichnet einen Zustand, der ,,ldnger dauert als iiblich* (vgl. Wolfersdorf &
Heindl, 2001, S.S2). In der Medizin spricht man von ,,chronisch®, wenn ein Beschwerdebild 14n-
ger besteht, Symptome und Beeintrdchtigungen andauern und therapeutisch nur unzureichend be-
einflussbar sind (ebd.). Hier wére das Kriterium der Therapieresistenz also schon mit enthalten —
chronisch hiee demnach auch in bestimmtem MalBe resistent gegen Therapie. Jeder ,,chronisch
Kranke* wire also auch ,,therapieresistent®, Therapieresistenz wére eines der definierenden Krite-
rien fiir Chronizitét.
Sinnvoller scheint es, Chronizitét rein zeitlich zu definieren als Stérung, die ,,lange andauert®, d.h.
die eine bestimmte, ,,durchschnittlich® zu erwartende Krankheitsdauer iiberschreitet. Eine Gruppe
dieser Patienten wire dann sicher auch therapieresistent, aber nicht alle: Diejenigen, die noch gar
keine Therapie erfahren haben, konnten ebenfalls unter diese Kategorie gezéhlt werden. So wére
also die Gruppe der Therapieresistenten als Subgruppe der chronisch Kranken zu betrachten.
Therapieresistenz in diesem Sinne wiirde also beinhalten, dass die Person chronisch krank ist (also
schon einen langeren Zeitraum iiber) und dass bestimmte Therapieversuche nichts oder nur wenig
gefruchtet haben.
Das Kriterium fiir Chronizitit wére also die reine Zeitdauer, unabhéngig von therapeutischer Be-
einflussbarkeit, und das Kriterium fiir Therapieresistenz wire Zeitdauer und weitgehende Unbe-
einflussbarkeit durch therapeutische Maflnahmen.
Ebenfalls denkbar wére es, auch Therapieresistenz ganz im Wortsinn zu verstehen und es immer
dann anzuwenden, wenn bei einem Patienten eine Therapie nicht anschligt, d.h. wenn - aus wel-
chen Griinden auch immer - eine mogliche, angebotene oder durchgefiihrte Therapie nicht zu einer
Verbesserung seiner Symptomatik fiihrt.
Ein hierfiir besonders interessantes Konzept stellt die begriffliche Kldrung von Foa et al. (1983,
zitiert nach Reinecker 1991, 1993b) dar, was als ,,Misserfolg* in der Therapie zu verstehen ist: Sie
unterscheiden zwischen
(1) Therapieverweigerung, d.h. Patienten, die sich nach Diagnose und Erkldrung des therapeuti-
schen Vorgehens gegen die Therapie entscheiden,
(2) Ausfillen, d.h. Patienten, die am geplanten Therapieverfahren teilnehmen, es aber vorzeitig
(also vor Erreichen der Therapieziele) beenden;

(3) Behandlungsfehler (s.u.) und
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(4) Riickfille, d.h. Patienten, bei denen nach Abschluss der Therapie ein Erfolg festzustellen war,

der sich aber als zeitlich nicht stabil erwies.
In eine Ubersicht gebracht, lassen sich die verschiedenen Stufen von Behandlungsmisserfolgen

folgendermafien darstellen (nach Reinecker, 1993b, S. 181, Auslassungen und Ergénzungen von

der Verfasserin):
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Abbildung 8: Stufen von Behandlungsmisserfolgen
(nach Reinecker, 1993b, S.181, Auslassungen und Ergénzungen von der Verfasserin)
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Fasst man den Begriff der Therapieresistenz sehr weit, so kann es in all diesen Phasen dazu kom-
men: Die Storung der Patientin ,,widersteht™ der Therapie, sie erfiahrt keine Besserung oder gar
Heilung - wenn auch aus unterschiedlichen Griinden.
Die Gruppe, die im obigen Schema noch vor t, genannt werden miisste, sind diejenigen Patienten,
bei denen noch keine Diagnose gestellt wurde bzw. die noch in keinem Kontakt mit einem profes-
sionellen Diagnostiker getreten sind und deshalb logischerweise auch nicht behandelt werden kon-
nen - den Begriff der Therapieresistenz auf diese Gruppe anzuwenden, scheint zwar etwas
weitgegriffen, wére aber insofern legitim als auch diese Gruppe keine Heilung oder Besserung
durch Therapie erfahren kann (Der spéter vertretene Begriff wird allerdings sehr viel enger gefasst
sein.). Mehrere Varianten sind hier denkbar:
e Die Patientin erkennt ihre Krankheit nicht als solche, begibt sich nie in professionelle Behand-
lung eines Arztes, eines Psychologen oder anderen Fachmannes und lebt mit ihrer Symptoma-
tik, ohne je Behandlung erfahren zu haben. Laut Felber (2003, S.134) gehen 52% der depressi-

ven Patienten nicht zum Arzt.
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e Die Patientin missinterpretiert die Storung als (rein) korperliches Leiden und sucht einen Arzt
der somatischen Fachrichtungen auf. Hier sollte die Storung als psychisches Leiden erkannt
und behandelt werden bzw. die Uberweisung an psychiatrisch-psychologisch-
psychotherapeutische Fachbehandler erfolgen. Allerdings kann es auch hier zu Fehldiagnosen
und -behandlungen kommen: Nach Felber (ebd.) werden 25% der Patienten fehldiagnostiziert.
Einerseits kann dies an der Schilderung der Patientin liegen, die ausschlieBlich Symptome
schildert, die auch kérperlicher Genese sein kénnten - da Arzte auf die Schilderungen der Be-
schwerden als eine Hauptquelle der Informationen angewiesen sind, ist es in diesem Fall
schwer, eine addquate Diagnose zu stellen. Wichtig wire hier auf der einen Seite ein Bewusst-
sein fiir die Einflussmoglichkeiten der Psyche auf die Physis, die ein ganzheitliches Weltbild
voraussetzt und nicht den Korper auf Kosten der Psyche iiberbetont. Auf der anderen Seite hilft
eine genaue Kenntnis der psychischen Storungsbilder seitens des somatischen Arztes. Nur,
wenn Symptome und Auswirkungen genau bekannt sind, kann dieser dem Patienten auch die
»richtigen Fragen® stellen, also diejenigen Fragen, die gegebenenfalls auch die psychischen
Hintergriinde der somatischen Storungen aufzeigen und die zu schildern der Patient nicht fiir
ndtig oder angebracht hélt, wenn er sein Leiden auf korperliche Ursachen und Auswirkungen
beschriankt sieht. Eine gezielte Ausbildung auch tiber psychische Storungen ist also Vorausset-
zung dafiir, diese Art der Fehlbehandlung zu vermeiden - sie sollte im Studium der Medizin
wie auch spéter in der praktischen Arbeit durch entsprechende Weiterbildungsmafinahmen er-
worben und erhalten werden. Fortbildungsveranstaltungen seitens der psychiatrisch-
psychotherapeutisch Tétigen fiir somatisch behandelnde érztliche Kolleginnen bieten hier eine
Moglichkeit, sowohl voneinander zu lernen wie auch die Zusammenarbeit zu optimieren (vgl.

dazu auch 3. Zusammenfassung und Ausblick).

Die beiden oben beschriebenen Abldufe konnen also dazu flihren, dass die Diagnose einer psychi-
schen Stérung nicht gestellt wird und der Patient auch nicht addquat behandelt werden kann - das
»Erstgesprach® mit dem Fachmann kommt so gar nicht erst zustande. 15% der Patienten werden
nach Felber (ebd.) zu kurz oder unterdosiert therapiert (was natlirlich auch bei Fachérzten und —
therapeuten geschehen kann), nur 5-8% werden ,,lege artis* behandelt (ebd.).

Ist diese erste Hiirde jedoch genommen - der Patient meldet sich selbst an oder wird {iberwiesen
durch eine somatische Arztin -, kann im Erstgesprich mit dem Psychiater oder Psychologen die
Behandlung beginnen - es sei denn, der Patient entscheidet sich dagegen: In der Graphik bezeich-

net mit ,,Ablehnung der Behandlung und Abbruch®.
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Der Patient will sich also nicht mit der vorgeschlagenen Therapie behandeln zu lassen, er ist ein
,» Therapieverweigerer* bzw. ein ,,Therapieabbrecher*. Kanfer et al. (1996) referieren dazu Unter-
suchungen, bei denen die Zahl der Therapieabbriiche bei ambulanter Psychotherapie zwischen
einem Drittel und einem Viertel liegt.

Als Grund ist einerseits denkbar, dass der Patient die gestellte Diagnose ablehnt: Allein der Gedanke,
psychisch krank zu sein, ist fiir viele sehr schwer zu akzeptieren. Oft hort die behandelnde Therapeu-
tin daraufhin AuBerungen wie z.B.: ,,Ich bin doch nicht verriickt, ich bin nur {iberarbeitet.“, ,,Depres-
sionen bekommen doch nur willensschwache Menschen, das bin ich aber nicht.“, ,Nein, ich muss
mich nur gentigend bemiihen, in Wirklichkeit bin ich nur faul, wissen Sie.”. Das Storungsverstidndnis,
das hieraus deutlich wird, assoziiert Depression also mit sozial extrem unerwiinschten Etiketten wie
Verriicktheit, Schwiche oder Willensschwiche — es ist verstindlich, dass Patienten mit derartigen
Vorstellungen es ablehnen, diese Diagnose auf sich zu beziehen.

Ein Verleugnen der Storung ist besonders dann wahrscheinlich, wenn die Symptome nicht besonders
stark ausgeprigt sind und/oder der Patient in der Lage ist, eine funktionierende ,,Fassade* aufrechtzu-
erhalten - und dies nach aullen, vor seiner Umgebung, wie auch nach innen, also vor sich selbst. Die
hier entscheidenden Stichworte sind Krankheits- oder Stérungsverstdndnis und -einsicht. Ziel der
Therapeutin, die die Diagnose gestellt hat, wére es dann, dem Patienten ein neues Verstidndnis fiir
seinen Zustand zu vermitteln und die vorherrschenden falschen Informationen zu korrigieren. Da psy-
chische Krankheit aber auch in unserer Gesellschaft noch sehr stigmatisierend ist, fallt es haufig
schwer, tiberhaupt die Bereitschaft zu wecken, sich damit nidher zu beschéftigen. Allein die Vorstel-
lung, dem Kreis der psychisch Kranken anzugehéren, ruft oft zu groBe Angste hervor, um auch nur als
Moglichkeit zugelassen zu werden. Die kognitive Umstrukturierung, die fiir diesen Perspektiven-
wechsel nétig ist, ist in der kurzen Zeit eines Erstgespriaches auch nicht leistbar. Hier konnte allenfalls
das Angebot gemacht werden, in weiteren Sitzungen Informationen zu vermitteln, also psychoeduka-
tive Arbeit zu leisten - das setzt allerdings voraus, dass der Patient wiederkommt, und davon ist nicht
auszugehen, wenn er die hier gestellte Diagnose von vornherein ablehnt. Eine nicht ganz befriedigen-
de Notlosung kdnnte es sein, dem Patienten Informationsmittel (z.B. Broschiiren, Biicher, etc.) iiber
die Erkrankung mitzugeben - evtl. kann er sich zu einem spéteren Zeitpunkt in ausgeglichenerer
Stimmung leichter mit dem Gedanken befassen. Wilson (1985, zit. nach Kanfer et al., 1996, S.161)
konnte zeigen, dass Informationsvermittlung (hier mittels Videobindern iiber die zu beginnende Psy-
chotherapie) eine Moglichkeit darstellt, die Rate der Therapieabbriiche zu verringern. Kanfer et al.
(1996) betonen besonders, wie wichtig es sei, frithzeitig die ,,Spielregeln® flir die Therapeut-Klient-
Interaktion zu vermitteln und so unangebrachte Erwartungen zu korrigieren: Riiger et al. (1985, zit.

nach Kanfer et al., 1996, S.161) fanden in ihrem Vergleich von Abbrechern zu Nichtabbrechern, dass
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die letzteren die Behandlung meist anders als ihre Therapeuten ,,verstanden®, was auf die Wichtigkeit
eines von beiden Seiten geteilten Therapiemodelles hinweist.

Notwendig ist hier u.a., als Therapeut direkt im Erstgespriach durch gezieltes Fragen und Er-
klaren der Patientin das Gefiihl zu vermitteln, kompetent gerade fiir die Art von Beschwerden
zu sein, die die Patientin schildert. Gleichzeitig kann die Patientin so den Eindruck gewinnen,
dass sie nicht die einzige ist, die unter einer derartigen Storung zu leiden hat — eine Informati-
on, die haufig als sehr entlastend erlebt wird, wie oben bereits angedeutet (vgl. Kapitel
1.2.2.2.). Denn iiberraschend viele Patienten sind der Meinung, dass nur sie allein sich so
,,sonderbar” und ,,anders als alle anderen fiihlten, dass sie allein mit ihrem Problem seien,
dass niemand sie verstehen konne. Diese Einstellung wird umso ausgeprigter sein, je geringer
das Wissen des Patienten iiber die Storung bzw. iiber psychische Erkrankungen {iberhaupt ist
und je weniger verstindnisvoll und zugewandt seine Angehdrigen und sein soziales Umfeld
sich zeigen — eine Gefahr, die bei chronisch bzw. therapieresistenten Kranken noch groBer ist
als bei anderen: Je ldnger die Storung schon andauert, desto schwieriger mag es fiir den Patien-
ten geworden sein, bei seiner Umwelt noch Verstéindnis und Unterstiitzung zu finden und umso
einsamer mag sich der Patient vorkommen — sind doch andere ebenfalls von der Krankheit
Betroffene nach kiirzerer Zeit wieder genesen.

Die Information, dass er nicht der einzige ist, bei dem die herkdmmlichen Therapieschritte
bisher nicht oder nur unzureichend erfolgreich waren, kann hier vieles an Selbstvorwiirfen und
Schuldgefiihlen sowie evtl. auch an iiberzogenen Therapieerwartungen und Anspriichen an
sich selbst und den Therapeuten verringern (vgl. dazu auch Kapitel 1.3.3.).

Wichtig ist also einerseits, dass der Patient glaubt, von Therapie allgemein profitieren zu kdénnen -
und andererseits, dass dies besonders bei der von der Therapeutin seiner Wahl angebotenen The-
rapie der Fall ist. Wenn er dies nicht kann, mag das einerseits wiederum mit dem Krankheitsver-
staindnis zusammenhingen: Hat der Patient ein sehr somatisch-medizinisch orientiertes Weltbild,
wird er mit groBerer Wahrscheinlichkeit eine psychotherapeutische Behandlung verweigern.
Lehnt er dagegen Medikamente und insbesondere Psychopharmaka ab, wird es schwerer sein, ihn
von der Einnahme derartiger Préparate zu iiberzeugen etc..

Auch hier ist gezielte Informationsvermittlung und groBtmogliche Transparenz oberstes Gebot -
besonders sollte der behandelnde Therapeut darauf achten, die Informationen so aufzubereiten,
dass sie die Patientin auch gut verstehen und nachvollziehen kann. Sie sollte einschétzen kdnnen,
worauf sie sich in der Therapie einstellen muss und kann. Das ist gerade bei Patienten wichtig, die
schon ldnger unter einer Storung leiden (also als chronisch nach dem Zeitkriterium einzuordnen

sind, vgl. unten) und besonders bei solchen, die schon — schlechte - Erfahrungen mit Therapie

54



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

gesammelt haben: Sie miissen nicht nur lernen, was Therapie ist und leisten kann, sondern evtl.
auch ver-lernen, was sie bereits erfahren haben und zu wissen glauben, wenn die bisher durchge-
fithrte(n) Therapie(n) in dieser Hinsicht falsche Erwartungen geweckt hat/haben.

So ist die Vermittlung eines plausiblen Atiologie- und Therapiemodelles eine wichtige Grundlage

der Behandlung und kann dieser eben beschriebenen Art von ,,Therapieresistenz* entgegenwirken.

Fiir die vorgelegte Untersuchung ist besonders die Gruppe (3) relevant:
,Behandlungsfehler* werden hier unterteilt in
a) technische Fehler und

b) echte Behandlungsfehler.

Zu a) Unter technische Fehler werden Fehler in der Diagnostik und der Durchfiihrung des Be-
handlungsverfahrens gezéhlt.

Dass Fehler der Diagnostik meist — nicht immer! — auch mit einem Fehlschlagen der Behandlung
einhergehen konnen'®, leuchtet ein: Man denke sich als Beispiel einen Patienten, der unter einem
unerkannten Suchtproblem und sekundér unter einer Depression leidet, bei dem die Behandlung
aber ausschlieBlich auf die affektive Storung gerichtet ist. Ein weiteres, noch deutlicheres Beispiel
wiren die oben ausgefiihrten Fehldiagnosen, die die Folge einer ausschlieBlich somatischen Sicht-
weise sind: Wird eine psychische Storung nicht als solche erkannt, ist die Wahrscheinlichkeit
einer addquaten Behandlung gering.

Hier erweist sich die Effizienz einer umfassenden, therapieorientierten und -begleitenden Dia-
gnostik. Funktionale, ideographisch orientierte Verhaltensdiagnostik, die eng mit der Therapiepla-
nung und —durchfiihrung verzahnt ist, ist hier einer zu statischen Diagnostik vorzuziehen. Zwar ist
es durch die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems unumginglich, bereits relativ bald
nach Beginn der Behandlung eine vorlaufige diagnostische Festlegung zu treffen. Wichtig bleibt
hier aber die Offenheit fiir weitere Informationen, die evtl. auch eine Anderung der Diagnose né-
tig machen. Der Behandelnde sollte die erste Einschitzung der Beschwerden des Patienten vorerst
nur als ,,Screening® verstehen, das ergédnzungsfahig und —bediirftig ist (vgl. hierzu z.B. Kanfer et
al., 1996). So kann die Gefahr einer Fehldiagnose verringert werden. Ein Hilfsmittel gerade fiir

noch wenig erfahrene Diagnostiker kdnnen hierbei auch Fragebdgen oder halbstrukturierte Inter-

1% AusmaB und Art der Fehldiagnose bestimmen iiber deren Folgen fiir die Behandlung: So kénnte z.B. ein Patient mit
einer primdren Angststorung von einer anti-depressiven Behandlung z.T. ebenfalls profitieren, da auch in deren Rah-
men Methoden eingesetzt werden konnen, die auch bei Angststorungen adjuvant hilfreich sind (z.B. Selbstsicher-
heitstraining, Aufsuchen von als schwierig erlebten Situationen, etc.). Auch fiihrt eine Fehleinschédtzung im Schwere-
grad (z.B. Diagnose einer Dysthymia bei Vorliegen einer Major Depression) nicht zwangsldufig zu therapeutischen
Misserfolgen.
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viewleitfiden sein, die durch ihren schematischen Aufbau das Ubersehen bestimmter Problembe-
reiche unwahrscheinlicher machen — allerdings wichst dabei aber auch die Gefahr, zu schematisch

und zu wenig individuell vorzugehen.

Zu b) Mit dem Begriff ,,echte Behandlungsfehler oder auch Misserfolge im engeren Sinn wird
die Gruppe von Patienten bezeichnet, die sich einer korrekt durchgefiihrten Behandlung unterzie-
hen und diese auch bis zum Ende bringen, ohne dass eine Besserung im Befinden verzeichnet
werden kann. Die Bezeichnung ,,echte Behandlungsfehler scheint allerdings eher irrefiihrend:
Spricht man doch gemeinhin von Fehlern gerade dann, wenn etwas nicht ,,korrekt durchgefiihrt*
worden ist, d.h. fiir den vorliegenden Fall, wenn die Therapeutin den Klienten aus welchen Griin-
den auch immer nicht ,,lege artis* behandelt hat. Die Bezeichnung ,,Misserfolge im engeren Sinn‘
ist hier also vorzuziehen, da damit nicht impliziert wird, dass ,,Fehler* die Ursache fiir das negati-
ve Ergebnis darstellen.

Reinecker (1993, S. 182) weist darauf hin, dass es sich bei dieser Gruppe um die theoretisch gese-
hen interessantesten Fille handelt, da sie gewissermallen die Falsifikationsinstanzen fiir das Ver-

fahren darstellen''.

1.3.1.2. Stérungsspezifische Definitionen und Begriffsklarungen: Chronifizierung bzw. The-

rapieresistenz bei Depressionen

Fiir das Stérungsbild der Depressionen gibt es, wie oben bereits angedeutet, derzeit keine allge-
mein verbindlichen Definitionen oder Kriterien von Therapieresistenz oder Chronifizierung. Im
Folgenden sollen verschiedene vorgestellt und miteinander verglichen werden. Im Anschluss dar-
an wird eine Arbeitsdefinition dargestellt, die aus den referierten Ansétzen gebildet wurde und die

den Untersuchungen im praktischen Teil dieser Arbeit zugrundelag.

" Der zitierte Hinweis bezieht sich auf die Anwendung des Modells auf Patienten, die an einer phobischen St6rung
leiden, kann aber analog auf depressive Stérungen und deren Behandlung bezogen werden.
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Die mdglichen Kriterien, die in verschiedenen Untersuchungen herangezogen werden, lassen sich

in folgende Subkategorien einteilen:

a) Erkrankungsdauer
b) Schweregrad der Depression
c¢) Art und Wirkung der bisher durchgefiihrten Behandlung:
¢ Biologische Behandlung:
- psychopharmakologische Behandlung
- andere korperliche Behandlungen: z.B. EKT, Schlafentzug,
Lichttherapie, rTMS, etc.

e psycho- und soziotherapeutische Behandlung

Ab wann eine Depression als chronisch bzw. als therapieresistent angesehen werden soll, ist nicht
eindeutig festgelegt. Da Chronizitdt und Therapieresistenz wie erwdhnt zwar oft synonym ver-
wendet werden, dieses Vorgehen jedoch beide Begriffe unscharf erscheinen ldsst, wird im Fol-
genden Chronizitdt abgegrenzt von Therapieresistenz dargestellt und werden erst im Anschluss

mogliche Uberschneidungen aufgezeigt.

1.3.1.2.1. Chronifizierung von Depressionen

Eine chronische Depression ist nach den oben (siehe 1.3.1.1.) ausgefiihrten Kriterien demnach
eine Depression, die langer dauert ,,als gewdhnlich®“. Ist damit schon jede Depression, die ldnger
anhilt als die durchschnittliche Phasendauer (s.o.: ca. 5,2-5,4 Monate bei unipolaren Depressio-
nen, nach Felber, 2003) schon als ,,chronisch* anzusehen? Oder bezieht sich ,,chronisch* auf den
Gesamtverlauf der Erkrankung im Lebenslauf, also etwa auf die Gesamterkrankungsdauer im
Vergleich zu den gesunden Phasen? Es bedarf also ndherer Spezifizierungen. Verschiedene Zeit-
riume werden in verschiedenen Zusammenhéngen benannt. In Tabelle 8 wird eine Ubersicht ge-
boten, welche Zeitrdume in der Literatur genannt werden und wofiir genau sie Kriterium sein sol-

len.
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Tabelle 8: Ubersicht iiber die Zeitriume, die im Zusammenhang mit Chronizitit und Therapieresistenz genannt wer-

den

Zeitkriterium

Spezifizierung

Quelle

4-6 Wochen » L herapieresistenz unter Antidepressiva“ Méller, H.J. (1997)
(s.0.: Ansprechen auf Behandlung)
<= 8 Wochen Chronifizierung nach stationdrer Therapie Hirschfeld et al. (1986)
Symptomfreiheit (bei zweijadhrigem poststationdren Beobach- | (zitiert nach Méller 1990)
tungszeitraum)
6 Monate ,»Chronifizierung®, chronische Depression: | Helmchen (1974)
»Symptomatik* (zitiert nach Jojart, 1995)
»poor outcome* (definiert nach psychopatho- | Monroe et al. (1983)
logischem Schweremal3) (zitiert nach Moller, 1990)
1 Jahr ,»Chronifizierung®, chronische Depression: | Keller et al. (1986a),
»Symptomatik* Brown, Adler & Bifulko
(1988) (zitiert nach Jojart,
1995)
,,Chronifizierung®, chronische Depression Jojart (1995)
> 1 Jahr Kriterium fiir stationdr behandelte Patienten: | Laux (1986)
kumulative Hospitalisierungsdauer
(oder Anzahl der Hospitalisierungen uber 5)
2 Jahre Chronische Depression: DSM-III-R, DSM 1V

a) Subtyp der unipolaren Typischen Depressi-
on mit mindestens zweijahriger Episodendauer
(Ausschluss: zweimonatiger Zeitraum ohne
depressive Symptome)

d) Dysthyme Stoérung

(gleicher Zeitrahmen, aber schwéchere Sym-
ptomausprigungen, die nicht stdndig vorhan-
den sein miissen)

zusitzlich im DSM schleichender Beginn, also
keine Typische Depressive Episode innerhalb
der ersten 2 Jahre)

e) Double depression:

iiberlappend a) und b):

chronisch depressive Stérung mit schwanken-
der Intensitét

abhingig vom Verlauf:

Typische Depression, Subtyp chronisch

oder

Dysthymie mit aufgepfropfter Typisch depres-
siven Episode.

DSM-III-R, DSM-1V

DSM-III-R, DSM 1V

Dysthymia:

konstante oder immer wiederkehrende depres-
sive Verstimmung wéhrend eines Zeitraums
von mindestens 2 Jahren, Unterbrechungen:
kaum lidnger als wenige Wochen, keine oder
sehr wenige Depressionsepisoden erreichen die
Kriterien einer depressiven Episode (F3x.x)

ICD-10 (1992)

mehr als 2 Jahre

,,Chronifizierung®, chronische Depression:
Dauer der gegenwirtigen Episode

Guensberger &  Fleischer,
(1972), Garvey et al. (1986),
beide zitiert nach Marneros et
al. (1990)

10 Jahre

Gesamtkrankheitsdauer
2 10 Jahren (flir ambulante Pt.)

Laux (1986)
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Wihrend dieser Erkrankungsdauer wird implizit oder explizit das Vorliegen bestimmter depressi-
ver Symptome bzw. eines bestimmten depressiven Schweregrades verlangt. In den Definitionen
des DSM-IV bzw. der ICD-10 sind diese streng operationalisiert, in anderen Definitionen wird oft
nur von ,,Depressionen/depressiver Symptomatik iiber einen Zeitraum von...“ gesprochen. Das
hieBe also ausformuliert, dass eine depressive Storung mit Krankheitswert vorliegen muss — es
bleibt allerdings haufig offen, welche Art und Intensitét diese Symptomatik haben sollte. Monroe
et al. (1983, zit. nach Wolfersdorf et al., 1990, S.192) geben zum psychopathologischen Schwe-
remaf} explizte Werte in psychopathologischen Testverfahren an und zwar:

e mindestens 14 Punkte in der 24-Item-Version der Hamilton Depression Skala bzw.

e {iber 16 Punkte im Beck Depressions Inventar nach 6 monatiger Behandlung.

1.3.1.2.1.1. Arbeitsdefinition von chronifizierter bzw. chronischer Depression

Im Folgenden soll auf dem Hintergrund der obigen Ausfithrungen folgende Arbeitsdefinition fiir
,chronische Depression* verwendet werden (vgl. dazu auch Wolfersdorf und Heindl (2003, S.25):
Unter einer chronischen Depression wird eine depressive Storung von Krankheitswert (depressive
Symptomatik) verstanden, die lang anhaltend verlduft, d.h. 2 Jahre oder langer ohne deutliche Un-
terbrechung (passagere Symptombesserungen kiirzer als 8 Wochen erlaubt, entsprechend Definiti-

on einer Dysthymia sensu ICD-10).

Subtypen dieser chronischen Depression nach Literatur (vgl. z.B. Kocsis, 2000) und klinischem

Eindruck (Wolfersdorf & Heindl, 2003, S.25f) sind in Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9: : Subtypen der ,,chronischen Depression® aus klinischer Sicht
(LE = Lebensereignis) (nach Wolfersdorf & Heindl, 2003, S.25f)

Chronische Depression Schweregrad

« Dysthymia
(sog. neurotische
Depression)

e ,double depression
(= Dysthymia und einzelne
volle depressive Episoden:
doppelte Depression)

e chronische depressive
Episode
(= typische depressive
Episode langer als 2 Jahre)

e depressive Entwicklung
(konstanter Prozess
der Verschlechterung)

e Posttraumatische
Belastungsstdrung,
mit depressiver
Wesensanderung

>2 Jahre
Zeit

¢ LE ¢ LE ¢ LE ¢
o~

* schwankender Verlauf
. und unterschiedliche Auspragung der
Symptomatik/Schwere

LE l LE l
>2 Jahre
¢ * Zeit

Dysthymia

MD/ depr. Episode

> 2 Jahre

LE LE Zeit

v v

‘ > 2 Jahre
LE LE J. LE Zeit

|

LE

<

> 2 Jahre

LELELELE LE LE 22

|
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1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

1.3.1.2.2. Therapieresistente Depressionen

Unter Therapieresistenz kann, wie oben ausgefiihrt, mehreres verstanden werden.

Im weiteren Sinn umfasst Therapieresistenz diejenigen Fille, bei denen eine bestimmte Art der
Behandlung nicht den gewiinschten Erfolg zeitigt: Therapieresistenz ist also so verstanden das
Nicht- oder nur teilweise Respondieren des Patienten auf eine bestimmte Art von Behandlung.

Zu Art und Wirkung dieser Behandlungen bedarf es einer genaueren Betrachtung der verschiede-
nen Behandlungsmdglichkeiten, die im Folgenden bezogen auf das Storungsbild Depression gebo-
ten wird.

Ahnlich wie in fritheren Kapiteln soll auch hier auf die Behandlung von Depressionen allgemein
nur stichwortartig eingegangen werden, d.h. nur insoweit, wie zum Verstindnis der eigentlich zu

beschreibenden Subgruppen chronisch und therapieresistent Depressiven notig.

Depressionsbehandlung heute erfolgt mehrdimensional (Felber 2003, S.134, erweitert durch die

Autorin, in der Aufzéhlung kursiv). Sie umfasst:

,»1. somatische Therapien (Psychopharmaka (Antidepressiva, Tranquilizer, Neuroleptika, Rezi-
divprophylaktika), Schlafentzugsbehandlung, Elektrokrampftherapie, Lichttherapie, in Erpro-
bung auch die transkranielle Magnetstimulation und die Vagusnervstimulation);

2. Psychotherapie: Verhaltenstherapie, Interpersonelle Psychotherapie, tiefenpsychologisch ori-
entierte Therapieverfahren, Musiktherapie, Gesprachstherapie und andere Psychotherapiever-
fahren;

3. Soziotherapie: Ergotherapie, Angehorigenarbeit, Tagesklinik, sozialpsychiatrische Dienste,
berufliche Rehabilitation, andere Sozialarbeit, Psychoedukation, Leistungsdiagnostik, Belas-
tungstraining, Selbsthilfegruppen, Wiedereingliederungshilfe, u.a.

(Felber, 2003, s.134, erginzt durch die Verfasserin)

Grundlegend fiir jede Art der Behandlung ist der Aufbau einer tragfdhigen therapeutischen Bezie-
hung, bei der sich der Patient angenommen und verstanden fiihlt, in der eine angstfreie Atmosphé-
re geschaffen wird, in der er sich der Therapeutin 6ffnen kann (vgl. dazu auch Kapitel 1.3.3: Be-
sonderheiten der Therapie chronisch depressiver Patienten in verschiedenen Phasen der Therapie,

1) Eingangsphase).
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1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

1.3.1.2.2.1. Pharmakologische Behandlung von Depressionen und Vorgehen bei Therapieresistenz
Medikamente erster Wahl sind heute die sog. ,,neueren Antidepressiva“ (in Tabelle 9 ab 3)), da

diese im Vergleich zu den sog. klassischen Antidepressiva besser vertraglich sind und eine dhnlich

gute antidepressive Wirksamkeit'> aufweisen.

Tabellen 9: Antidepressiva-Gruppen (nach Wolfersdorf & Heindl, 2003, S.92)

1) die klassischen tri- und tetrazyklischen Antidepressiva (TZA/TeZA) z. B. Amitriptylin, Clomipramin oder Tri-
mipramin;

2) die Monoaminooxidase-Hemmer (MAOH), hier das irreversible und unselektive Tranylcypromin (welches kaum
mehr verwendet wird wegen des hohen Nebenwirkungsrisikos) bzw. die neuere Substanz Moclobemid (RIMA: rever-
sibel, selektiv);

3) die selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI), z. B. Fluvoxamin, Fluoxetin, Paroxetin, Citalopram,
Sertralin;

4) die selektiven Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer (von TZA/TeZA als dltere Desipramin und Maprotilin, als
neue Substanz Reboxetin);

5) die neuen Antidepressiva mit dualem oder spezifischem Wirkprinzip (Venlafaxin, Mirtazapin oder Nefazodon'?).

"2 Die ddnische Multicenterstudie der ,,Danish University Antidepressant Group® (zitiert nach DGPPN, 2000) fand
allerdings eine Uberlegenheit klassischer trizyklischer Antidepressiva bei schwer depressiven Patienten, insbesondere
vom melancholischen Subtyp, ebenso Schmauss (2000, zit. nach Kornacher, 2000) in der Subgruppe der stationér
Depressiven.

1 Nefazodon wurde inzwischen wegen des Nebenwirkungsprofils vom Markt genommen.
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Tabelle 10:Antidepressiva: Stoffklassen und Wirkmechanismen (aus Koéhler 1999, S.92)

Stoffklasse Substanzen® (mit gesetzlich ge- | Wirkprinzip
schitzten Praparatenamen in
Auswahl)
Trizyklische Antidepressiva Imipramin (Tofranil®) Erhohung des Transmitterangebots durch Hem-
Clomipramin (Anafranil®) mung des Reuptakes; langfristig  wohl
Amitryptilin (Saroten®) Herabsetzung der Rezeptorempfindlichkeit
(down-regulation)
Tetrazyklische Antidepressiva | Mianserin (Tolvin®) teilweise dhnlich wohl wie trizyklische Antide-
und andere nicht eindeutig | Maprotilin® (Ludiomil®) pressiva; teilweise andere Wirkmechanismen
einzuordnende Substanzen Trazodon (Thombran®)
Venlafaxin (Trevilor®)
Viloxazin (Vivalan®)
Selektive Serotonin- | Fluoxetin (Fluctin®) Hemmung der Wiederaufnahme spezifisch von
Wiederaufnahmehemmer Fluvoxamin (Fevarin®) Serotonin; langfristig wohl down-regulation
(SSRI) Sertralin (Gladem®)
Paroxetin (Seroxat®, Tagonis®)
MAO-Hemmer (nicht selek- | Tranylcypromin (Jatrosom N®) irreversible, nicht selektive Hemmung von
tiv) MAO; Erhdhung der Monoaminkonzentration
im Spalt; langfristig wohl down-regulation
MAO-Hemmer (selektiv und | Moclobemid (Aurorix®) reversible und spezifische Blockade von MAO-
reversibel) A; damit Erh6hung der Monoaminkonzentration
im Spalt; langfristig wohl down-regulation
Aminprékursoren Tryptophan (Kalma®, Steigerung der Serotoninproduktion durch Be-
Ardeytropin®) reitstellung von Vorstufen
Johanniskraut Hyperforat® unklar (MAO-Hemmung, Wiederaufnahme-
hemmung, Bindung von GABA-Rezeptoren?)

* Hier sind keineswegs alle Substanzen und erst recht nicht alle Handelsnamen genannt; man siehe dazu auch Benkert
und Hippius (1998, S.42ff)

® teilweise zu den tetrazyklischen Antidepressiva gerechnet, von Benkert und Hippius (1996, S.90ff) unter trizykli-
schen Antidepressiva aufgefiihrt.

Durch geringere unangenehme Nebenwirkungen fiihlt sich der Patient weniger beeintrichtigt, was
die Compliance allgemein verbessert sowie auch im Besonderen die Bereitschaft, Medikamente
wie verordnet auch tiber ldngere Zeitrdume hin einzunehmen. Gerade bei lidngerfristigen Verlau-
fen ist dies ein nicht zu unterschétzender Vorteil. Auch die geringere Toxizitét der neueren Anti-
depressiva kann als Vorzug angefiihrt werden, da Uberdosierungen aus Versehen wie v.a. auch in
suizidaler Absicht weniger gefdhrlich sind. Da einige Autoren davon ausgehen, dass im chroni-
schen Verlauf einer Depression auch die Suizidalitét als erhoht zu betrachten ist, ist diese geringe-
re Gefahrlichkeit bei chronischen Verldufen ein ernstzunehmendes Argument.
Die Auswahl des Antidepressivums erfolgt also (vgl. Wolfersdorf & Heindl, 2003) grundsitzlich
» syndromorientiert (sedierende Antidepressiva bei agitiert-unruhiger Symptomatik,
antriebssteigernde Antidepressiva bei gechemmtem Bild etc.) und
» nebenwirkungsorientiert (vgl. oben);

» zusitzlich bzw. dabei besonders zu beachten :
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- Lebensalter (dltere Menschen mit Herzerkrankungen keine Antidepressiva,
die sich auf die Herzrhythmik auswirken)

- korperliche Erkrankungen

- Wechselwirklungen mit anderen Medikamenten'

- soziales Umfeld, Beruf (Bsp.: Mundtrockenheit als inakzeptable Neben-
wirkung bei Berufen, in denen viel gesprochen werden muss, z.B. Lehrerberuf)

- Trinkverhalten des Patienten (evtl. Wechselwirkungen mit Alkohol bei Patienten, die sich
nicht an das empfohlene Alkoholverbot halten)

- Sexualitét

- friihere positive Erfahrungen mit Antidepressiva

Eine ausfiihrlichere Ubersicht iiber verschiedene, heute gebriuchliche Antidepressiva (Auswahl)
zeigt Tabelle 11, den Ablauf einer antidepressiven Standardtherapie zeigt Abbildung 10. Auf Pha-
senprophylaktika (Lithium, Carbamazepin, Valproat, Lamotrigin, Topiramat, etc.), also Medika-
mente, die der Riickfallprophylaxe dienen, sei hier nur verwiesen, da sie hauptsidchlich der Vor-
beugung erneuter Phasen dienen, d.h. im hier referierten Zusammenhang (keine ,,Phasen* im en-
geren Sinn abgrenzbar, da die hier betrachteten Patientinnen per definitionem nicht iiber ldngere
Zeit symptomfrei sein diirfen) von untergeordneter Bedeutung sind (Ausnahme: vgl. unten: Kom-

binationstherapien/Augmentation).

' zu Wechselwirkungen und Interaktionen vgl. z.B. Konig et al. 2000.
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Tabelle 11: Antidepressiva — klinische Aspekte — Auswahl

(nach Wolfersdorf & Heindl, 2003, gekiirzt und erginzt von der Verfasserin)

Substanz/ klinischer Tagesdosis
Marktname Schwerpunkt

mg/die
Amitriptylin (TZA) agitiert-dngstliche 75-225
(z.B. Saroten®) Syndrome, sed.
Doxepin (TZA) agitiert-dngstliche 100-400
(z.B. Aponal®) Syndrome, sed.
Trimipramin (TZA) agitiert-dngstliche 100-400
(z.B. Stangyl®) Syndrome, sed.
Clomipramin (TZA) gehemmt-apathische 75-225
(z.B. Anafranil®) Syndrome, akt.
Maprotilin TeZA) agitiert-dngstl. vegetative 75-225
(z.B. Ludiomil®) Syndrome, leicht sed.
Paroxetin (SSRI) alle depressiven Syndrome, 20-60
(z.B. Seroxat®) Zwang, Panikstorung
Citalopram (SSRI) alle depressiven Syndrome 20-60
(z.B. Cipramil®)
Escitalopram (SSRI) alle depressiven Syndrome 10-30
(z.B. Cipralex"®)
Sertralin (SSRI) alle depressiven Syndrome 50-200
(z.B. Gladem®)
Fluoxetin (SSRI) eher gehemmt-apathische 20-60
(z.B. Fluctin®) Syndrome, akt.
Mirtazapin (NaSSA) agitiert-dngstliche 30-120
(Remergil®) Syndrome, sed.
Venlafaxin (SNRI) gehemmt-apathische 75-300
(Trevilor®) Syndrome, akt.
Reboxetin (NSRI) eher gehemmt-aphatische 4-10

(z.B. Edronax®)

Syndrome, akt.

akt. = aktivierend, sed. = sedierend
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Abbildung 10: Ablauf einer antidepressiven Standardtherapie bei Depressiven jeglichen Alters
(aus Wolfersdorf & Heindl, 2003)

Zeit diagnostisch oft unklare und therapeutisch fehl-
bzw. unzureichend behandelte VVorphase [oft bis
K 12 Monaten, Chronifizierungsgefahr]

akute depressive Episode: Akuttherapie

= 1. Antidepressivum 4 — 6 Wochen,
im Alter eher langer
Auswahl unter Bericksichtigung von Alter, somati-
scher Komorbiditat, Pharmakokinetik, Neben- und
moglicher Wechselwirkung

» Dbei Response weiter in Therapiedosis

= Dbei unzureichender Response Dosiserhéhung, evtl. mit
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= Response mit deutlicher Symptombesserung/-freiheit
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Zu beachten — und dem Patienten auch zu vermitteln — ist die ein- bis dreiwdchige Wirklatenz:
Die stimmungsaufhellende Wirkung aller Antidepressiva setzt nicht sofort nach Einnahme, son-
dern verzdgert ein. Volz (2001) weist darauf hin, dass chronische Depressionen die Beurteilung
des pharmakologischen Behandlungsergebnisses erst nach noch langeren Zeitrdumen erlauben; er
pladiert dafiir, die Pharmakotherapie bei dieser Gruppe iiber lange Zeit (12 Wochen) mit ausrei-
chend hoher Dosierung durchzufiihren und erst dann iiber Ansprechen oder Nichtansprechen zu
urteilen.

Kornacher et al. (2000) empfehlen bei schwer depressiven und suizidalen Patienten beim Einsatz
nicht-sedierender Antidepressiva voriibergehend die zusétzliche Gabe eines Tranquilizers oder
eines sedierenden Neuroleptikums (Alprazolam bzw. die Neuroleptika Zotepin, Peracin, Olanza-
pin, Chlorprothixen, u.d.). Die Dosis des Neuroleptikums kann (Felber, 2003) hier geringer sein

als bei der Behandlung schizophrener Patienten.

»Antidepressiva lindern die akuten Depressionssymptome; sie bessern bzw. stabilisieren die Stimmung, sie
ddmpfen Unruhe und Getriebenheit bzw. 16sen Antriebslosigkeit und Hemmung; sie sind angstldsend, fithren
Schlaf, Appetit und Entspannung herbei, wirken forderlich auf Libido und Sexualitét, unterdriicken Griibeln,
Gedankenkreisen und 16sen gedankliche Einengung auf.”,

so Wolfersdorf & Heindl (2003, S.92f).

Grundsitzlich wird durch diese einsetzende antidepressive Wirkung, durch die Besserung der
Symptomatik dem Patienten auch ein Gefiihl der Hoffnung vermittelt: Es gibt demnach eine Mog-
lichkeit, sich wieder besser zu fiihlen, es gibt Hilfe gegen die sehr belastende Symptomatik.

Im Regelfall einer nicht-therapieresistenten Depression entstehen dadurch Behandlungsperspekti-
ven, die dem Patienten neuen Auftrieb geben, ihm damit helfen, sich auf die Behandlung besser
einzulassen. Bei chronischen Verldaufen dagegen mit ihren linger dauernden Therapiezeiten (vgl.
oben: z.B. 12 Wochen statt 3 vor Beurteilung der Wirksamkeit eines Antidepressivums) bzw. noch
mehr bei der Subgruppe der medikamentds therapieresistenten Patienten gilt dies in nur sehr ein-
geschrinktem Malle: Wo andere Patienten schon nach wenigen Wochen eine Stimmungsauthel-
lung erleben, bleibt diese bei der beschriebenen Subgruppe aus oder tritt nur in sehr abgeschwéch-
ter Form ein. Hier erscheint es besonders wichtig, mit dem Patienten dennoch eine Perspektive zu
erarbeiten, die ihm Hoffnung zumindest auf Linderung des oft als unaushaltbar erscheinenden
Zustand bietet oder ihm Strategien zu vermitteln, wie er mit den belastenden Symptomen dennoch
ein lebenswertes Leben fiihren kann. Dabei konnen z.B. psychoedukative Gespréiche iiber diese
spezielle Verlaufsform helfen, die es dem Patienten ermdglichen, sich nicht als ,,einziger Thera-
pieversager* zu sehen, sondern ihm verdeutlichen, dass dieser Verlauf zwar nicht die Regel, je-
doch eine nicht ganz seltene Form der Depression ist und auch bei anderen Patienten schon haufig

vorgekommen ist und noch weiterhin vorkommen wird. Dies ist besonders dann wichtig, wenn der
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Patient z.B. der derzeit einzige in stationdrer Behandlung ist, bei dem die Besserung linger auf
sich warten lisst oder damit zu rechnen ist, dass sich vorerst keine weitere Besserung einstellen
wird (vgl. dazu auch Kapitel 1.3.3.). Dabei sollte auch auf die weiteren Behandlungsmoglichkei-
ten hingewiesen werden: Je nach Stadium der Therapie auf noch nicht erfolgte therapeutische
Mbéglichkeiten bzw. auf den Ubergang zu einer Langzeitbegleitung und zum Symptommanage-
ment.

Stellt sich heraus, dass der Patient als therapieresistent auf Antidepressivatherapie (vgl. auch un-
ten!) zu betrachten ist, werden folgende medikamentdse Behandlungsstrategien (auch in Form von

Stufenplédnen, vgl. z.B. Madhukar et al. 2001) vorgeschlagen (vgl. Abbildung 11 und Tabelle 11).
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Abbildung 11: Vorgehen bei Therapieresistenz
(mod. Vorschlag nach Erfurth und Méller, 2000, nach Kornacher et al. 2000, ergidnzt

von der Verfasserin)

AD I (z.B. TZA, SSRI oder NARI, duales AD)
evtl. frihe Kombination z. B. mit Li,
Neuroleptikum, Schlafentzug

Keine Response / Teilresponse

Wechsel der AD Kombination mit

mit Wechsel des AD (z. B. Trimipramin

Schwerpunkts, bei starken Schlaf-

evtl. Additiva storungen) Additiva
wie Ll, T35,

Schlafentzug,
Tranylcypromin

Mangelnde Response

11 1

Erneuter Wechsel des AD mit Wechsel
des Wirkschwerpunkts
(z. B. TZA, wenn zwar neuere AD gegeben
wurden und umgekehrt),

seltener angewendete Additiva,

evtl. EKT

O=-0OROT 0T O

AD = Antidepressivum

' T3 = Trijodtyronin (Schilddriisenhormon)
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Tabelle 12 : Therapieresistente Depression (auf Antidepressiva in tiblicher Verordnungsstrategie)
mogliche medikamentdse Behandlungsstrategien
(nach Fava (2001), zitiert nach Wolfersdorf & Heindl, 2003)

e Dosiserhdhung iiber die Standarddosierung hinaus
[Ziel: ,,rapid metabolizer* zu erreichen; anderes Transmittersystem anzusprechen z. B. bei dual wirkenden AD]

e Augmentation d. h. durch andere Pharmaka das Ansprechen des Systems fiir das AD verbessern
[Ziel: ein anderes Neurotransmittersystem zusétzlich anzusprechen, den therapeutischen Effekt zu verbreitern
(AD + Anxiolytikum), verschiedene Wirkmechanismen zu kombinieren]

e Kombination d. h. den gleichzeitigen Einsatz zweier AD
[Ziel: Verstirkung und Verbreiterung des Effektes und der angesprochenen Systeme]

e  Umsetzen auf ein anderes Antidepressivum innerhalb der gleichen Gruppe bzw. auf ein AD einer anderen Gruppe
[Ziel: Annahme bzw. Subtypen von Depression, einen differenten neurobiochemischen Effekt zu erzielen, pharmako-
kinetische Griinde fiir Wechsel in der Gruppe z. B. Interaktionen]

Wolfersdorf & Heindl (2003) schlagen je nach Untergruppe (vgl. oben) chronischer oder chronifi-

zierter Depression verschiedene Therapiekonzepte vor: (Tabelle 12 und Tabelle 13):

Tabelle 13 : Dysthymia/Chronische Depression: differenzielles Therapiekonzept nach Typ der Stérung
(nach Wolfersdorf & Heindl, 2003)

Dysthymia/“neurotische Depression®
erfordert Langzeitpsychotherapie (einzeln, Gruppe) > 3 Jahre, evtl. nach initaler Richtlinen-Psychotherapie (z. B. 30
Std.) Fortsetzung als ,,psychiatrisch-psychotherapeutisches Gesprach®

. Kombination mit konstanter, nebenwirkungsarmster Antidepressiva-Verordnung
. punktuell bzw. nach Bedarf Einbeziehung des Partners bzw. Klarung der Arbeitsproblematik

episodeniiberdauernde Restsymptomatik

psychotherapeutische Gespréche, evtl. niederfrequent, ldngerfristig bis ca. 1 Jahr angelegt

e  konstante AD-Therapie, evtl. Kombination mit 2. AD, bzw. atypischem Neuroleptikum; Augmentation; Versuch
mit ,,mood stabilizer” bei Stimmungsschwankungen

e Psychoedukation, Soziotherapie: gestufte Wiedereingliederung

e FEinbezichung von Angehdrigen

e  Selbsthilfegruppe

primére Chronifizierung

psychotherapeutische Gespréche, regelmifig, evtl. niederfrequent je nach Situation begleitend, konfliktbezogen, VT-
orientiert

. konstante nebenwirkungsarme AD-Therapie, evtl. Augmentationsversuche, Kombinationen mit 2. AD o-
der/und atypischen NL. Bei chronischer Depression nach/bei Depression mit Wahn NL weiterhin als Langzeitmedika-
tion. Bei Krisen kurzfristig Anxiolyse.

. Phasenprophylaxe, ,,mood stabilizer*

. Psychoedukation, Angehorigenarbeit, Soziotherapie

. gestufte Wiedereingliederung, sofern ausreichend erwerbsféhig, ansonsten EU

. gemeindepsychiatrische Angebote wahrnehmen, evtl. an Psychiatrische Institutsambulanz einer Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie anbinden

. Selbsthilfegruppe
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Tabelle 14 : Therapie bei chronischer Depression/
therapeutische Arbeit mit chronisch depressiv kranken Patienten
(nach Wolfersdorf & Heindl, 2003)

Dysthymia = Depression > 2 Jahre
neurotische Restsympto- primére
Depression matik nach Chronifi-
depr. Episode zierung
Psychopharmako- (Ga) ja ja
therapie abhingig vom Schweregrad
Antidepressiva (ja) ja ja
Neuroleptika (ja) (ja) ja
e Augmentation
mit Lithium nein nein ja
Schilddriisenhormon nein nein ja
Neuroleptikum ja ja ja
e Psychotherapie
Einzeltherapie ja ja ja
Gruppentherapie ja (ja) (ja)
Entspannung ja ja ja
e  Psychoedukation (nein) ja ja
e Angehdrigenarbeit (ja) ja ja
e  Soziotherapie (ja) (ja) ja
bzgl. Arbeit/Wohnen
e  Anbindung an (nein) (nein) ja
gemeindepsychiatrische
Angebote
e  Selbsthilfegruppe (nein) (ja) ja

1.3.1.2.2.2. Andere somatische Therapieverfahren

Wie oben ausgefiihrt, werden bei Non- oder Teilresponse auf Antidepressivatherapie neben Wech-
sel und Kombinationsbehandlungen medikamentdser Art auch therapeutischer Schlafentzug und

Elektrokonvulsionstherapie eingesetzt, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen.
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Felber (2003) schliagt bei Non-Response daneben auch Lichttherapie vor, fiigt aber an, dass dies
besonders bei saisonal abhéngigen Depressionen indiziert sei. Da die Indikation fiir Lichttherapie

grundsétzlich eher bei saisonaler Abhéngigkeit der Symptomatik gegeben ist

(vgl. z.B. Kaplan et al. (1995): ,,A clear cut diagnosis of SAD with increased depression that is selectively associated
with decreased daylight hours in the winter months suggests the use of light treatment.” (Kaplan et al., 1995,
S.1166f)),

soll hier nicht ndher darauf eingegangen werden, da das Anliegen dieser Arbeit die Darstellung
chronischer bzw. therapieresistenter depressiver Verldufe ist und saisonal abhéngige Depressionen
aber per Definitionem eher der Gruppe rezidivierender Verldaufe zuzuordnen wéren.

Ebenso wird auf eine Darstellung der repititiven transkraniellen Magnetstimulation (rTMS) ver-
zichtet, da noch nicht geniigend {iberzeugende Befunde zu deren Wirksamkeit vorliegen bzw. die-
se noch sehr widerspriichlich sind, v.a. zumal es sich nicht um ein Verfahren speziell fiir chroni-
sche oder therapieresistente Depressionen handelt. Auch die Vagusnerv-Stimulation befindet sich

noch im Erprobungsstadium und soll deshalb hier nur erwihnt, nicht ausgefiihrt werden.

Therapeutischer Schlafentzug

Bereits in den sechziger Jahren wurden Beobachtungen gemacht, dass sich Patienten, die unter
Depressionen litten, nach zufdllig oder absichtlich durchwachten Nachten besser fiihlten. Empiri-
sche Befunde belegten dann die Wirksamkeit der ,,Wachtherapie®. Der chronobiologischen Hypo-
these zufolge fithrt der Schlafentzug zur Resynchronisation der evtl. gestorten zirkadianen
Rhythmik und bringt das gestorte Schlafmuster wieder ins Gleichgewicht (vgl. dazu und zum Fol-
genden Poehlke, 2003).
Angewandt wird:

» ,totaler Schlafentzug (die ganze Nacht)

» partieller Schlafentzug (zweite Nachthilfte)

» selektiver Schlafentzug (Entzug der REM-Phasen) (Poehlke, 2003, S.100).
Am Abend vor der Mallnahme sollen nachvollziehbarer Weise keine sedierenden Medikamente
gegeben werden. Es sind keine Nebenwirkungen der Therapie bekannt', bei 80-90% der Patienten
zeigt sich eine Wirkung: So tritt in den frithen Morgenstunden und im Verlauf des nachfolgenden
Tages eine Besserung ein, die im Mittel 20-35% Symptomreduktion ausmache, eine Wiederho-

lung in wochentlichen Abstdnden habe sich bewéhrt (ebd.). Allerdings hilt diese Besserung nicht

1 Kshler (1999) nennt allerdings geringe wie Kopfschmerzen, Anspannungen im Augenbereich und Gereiztheit und
weist zugleich auf die Gefahr einer Netzhautschiadigung hin, die besonders bei gleichzeitiger Einnahme von Trizykli-
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an: ca. 80% der Patienten, die positiv reagierten, werden nach der néchsten durchschlafenen Nacht
wieder depressiv wie vor dem Schlafentzug (Riemann, 1995). Gerade aber bei Patientinnen mit
therapierefraktidren Depressionen, so Riemann (1995), eigne sich der Schlafentzug als zusitzliches
Therapieverfahren, was unmittelbar einleuchtet: Wie oben ausgefiihrt, fiihrt das Erlebnis der Be-
einflussbarkeit der Symptomatik — und sei es nur fiir kurze Zeit, wie dies beim Schlafentzug der
Fall ist — dazu, dass der Patient Hoffnung schopft, sich besser auch auf andere Therapieangebote
einlassen kann und offener ist fiir das weitere Behandlungsmodell. Nach einer Pilotstudie von

Vollmann und Berger (1993, zit. nach Riemann, 1995, S. 81)

,konnte dieses Verfahren besonders gut geeignet sein, bei Patienten mit therapieresistenten Depressionen, die bereits
mehrere erfolglose Versuche mit Antidepressiva hinter sich haben, eine Stimmungsverbesserung herbeizufiihren.

Nach den oben ausgefiihrten auch psychologischen Wirkungen mit neuen Perspektiven, neuer
Hoffnung auf Hilfe und den damit einhergehenden Motivationsvorteilen kann analog Ahnliches

auch fiir andere chronische Depressive vermutet werden.

Elektrokonvulsionstherapie (EKT)

Die Elektrokonvulsions- oder auch Elektrokrampftherapie (engl. electroconvulsive therapy) ge-
hort nach wie vor zu denjenigen Therapieverfahren, die immer wieder kontrovers diskutiert wer-
den, wobei die Diskussionen hier hiufig auch sehr emotional gefiihrt werden. Letzteres kommt
z.B. auch dadurch zum Ausdruck, dass in sonst niichtern — deskripitiven Darstellungen bei Aus-
fiihrungen zu dieser Behandlungsmethode Formulierungen zu finden sind, die weniger neutral

anmuten (Bsp.:

»ideologische Ressentiments, ,,(...) trotz massiver politisch-antipsychiatrischer Bewegungen®, (Hofmann (2003,
S.413),

,»Grundsétzlich ist festzustellen, dass die EKT im Gegensatz zu immer wieder vorgebrachten Vorurteilen nicht zu
hirnorganischen Schéden fiihrt, welche mittels EEG, EEG-Mapping, MR, CT und PET, aber auch post mortem histo-
logisch nachgewiesen werden konnten (Weiner, 1984)!“, ebd., S. 419),

sowie weiterer hdufigerer Verwendung von Ausrufezeichen statt Punkten an verschiedenen Stellen der Darstellung,
v.a. bei Widerspruch gegen Nebenwirkungsbehauptungen.).

Der Wissenschaftliche Beirat der Bundesarztekammer (Folkerts, H., Remschmidt, H., Sal3, H.,

Sauer, H., Schifer, M. , Sewing K.-Fr., 2003) nimmt zu dem Verfahren wie folgt Stellung:

,»--.Daraus wird deutlich, dass die Elektrokrampftherapie wissenschaftlich begriindet ist, fiir bestimmte psychiatrische
Erkrankungen die bestmdgliche Behandlung darstellt, und im Verhéltnis zum angestrebten Therapieerfolg mit einem
geringen Risiko verbunden ist. (...). Die immer wieder gezielt in die Offentlichkeit getragene Darstellung der Elektro-
krampftherapie als veraltete, iiberholte oder gar inhumane und grausame Behandlungsmethode ist falsch und beruht
weitgehend auf einer mangelhaften Information.” (ebd., S. A504)

ka eine augenérztliche Untersuchung nahe lege (ebd., S.107).
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Sauer (1992) restimiert seinen Artikel iiber die Risiken und Indikationen der EKT:

»Deshalb hat die EKT unveridndert ihren, allerdings beschrinkten, Platz unter den verschiede-
nen Behandlungsmethoden der Psychiatrie.*

Ein dhnliches Fazit ziehen Baghai et al. (2004) in ihrer Auswertung der Behandlung von 445
Patienten in den Jahren 1995 bis 2002 an der Universitit Miinchen:

»Die EKT stellt somit nach wie vor eine wichtige Option in der Behandlung pharmakoresistenter depressiver und
schizophrener Storungsbilder dar und hat trotz aller Fortschritte in der Psychopharmakotherapie nicht an Bedeu-
tung verloren.* (ebd., Online publiziert)

Hier soll kurz eine Ubersicht iiber das Verfahren sowie einige Kenndaten zu Wirksamkeit, Risi-

kofaktoren und Anwendungserfahrungen bei der interessierenden Subgruppe gegeben werden.

Als Indikationen nennt der oben erwéhnte Beirat (nur die depressiven Erkrankungen betreffen-

den Indikationen werden aufgefiihrt, Anm. d. Verfasserin):

,»Bei folgenden psychiatrischen Erkrankungen ist die EKT die Therapie der ersten Wahl:
1. wahnhafte Depressionen, depressiver Stupor, schizoaffektive Psychose mit schwerer depressiver Ver-
stimmung,
2. Major Depression mit hoher Suizidalitit oder Nahrungsverweigerung,
3. akute, lebensbedrohliche (pernizidse) Katatonie
Als Therapie der zweiten Wabhl ist die EKT angezeigt bei:

1. therapieresistenter (pharmakoresistenter) Major Depression, somit nach Applikation von mindestens zwei
verschiedenen Antidepressiva moglichst unterschiedlicher Wirkstoffklassen in ausreichender Dosierung
und zusédtzlichem therapeutischem Schlafentzug. (...).“(ebd., S.B-432)

Bei der EKT wird unter Narkose und Muskelrelaxation ein kurzer, generalisierter epileptischer
Anfall durch Stromreize induziert. Es handelt sich damit, wie Koéhler (1999) ausfiihrt, nicht um
eine ,,Elektroschocktherapie®, wie die EKT umgangssprachlich oft félschlich genannt wird, da
die Wirkung nicht auf einem ,,Schock®, sondern auf der Auslésung des Krampfanfalls beruht.
Der Krampfanfall sollte mindestens 25 Sekunden andauern, wobei die Wirksamkeit sowohl von
der Dauer als auch von der Intensitdt des Krampfanfalles abhidngt. Dieser erzeugt zerebral elekt-
rische Entladungen, die ihrerseits Verdnderungen der elektrischen Rhythmen, damit auch eine
Erhohung der Gehirndurchblutung, der Sauerstoffsittigung, der zerebralen Permeabilitdt und
der Glukoseutilisation sowie Effekte auf Neurotransmitterniveau bewirken (Hofmann, 2003).
Welcher dieser aufgezdhlten Effekte fiir die erwiinschte Wirkung verantwortlich ist, ist aller-
dings noch ungeklart.

Die Behandlungselektroden konnen sowohl uni- als auch bilateral appliziert werden. Hofmann
(2003) empfiehlt, mit einer unilateralen Kurzimpuls-EKT (rechtshemisphérisch) zu beginnen,

da bei dieser Form die Nebenwirkungen (Gedachtnisstérungen und Verwirrtheitszustéinde) deut-
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lich geringer ausfielen und erst bei ausbleibendem Effekt zur bilateralen Methode zu wechseln
(zu weiteren Durchfiihrungsbedingungen siehe Hofmann 2003, S.417ff).
Grunhaus et al. (1994) betonen die Wichtigkeit der Durchfiihrung durch ein

»team of specialists, headed by the attending psychiatrist, who are willing to participate not just in the actual ECT
administration, but throughout the process of initial diagnosis, treatment recommendation, delivery of ECTs, dis-
charge, and aftercare — the ECT-Specialty Team.” (Grunhaus et al., 1994, p.323)

Frequenz und Anzahl der Behandlungen richten sich (Hofmann, 2003) nach der klinischen Besse-
rung und der symptomatologischen Stabilisierung, wobei zwei bis dreimal pro Woche behandelt
wird: Als durchschnittlicher Wert bei ,,Melancholikern* wird ,,6-8 Behandlungen (selten mehr)*
(ebd., S.418) angegeben, ebenso bei Katatonikern, bei denen oft gleich zu Beginn dramatische
Besserung eintrete (ebd.).

Die Riickfallquote betrdgt innerhalb der ersten sechs Monate 30-60% (ebd.). Besonders bei phar-

makoresistenten Fillen wird dann eine Erhaltungstherapie vorgeschlagen (ebd.).

Als Nebenwirkungen, Kontraindikationen und Risikofaktoren treten laut Hofmann (ebd.) nach
einmaliger Behandlung geringfiigige EEG-Verdanderungen auf, nach mehreren persistiert die Ver-
langsamung im EEG in der postkonvulsiven Phase zunehmend. Diese unspezifischen EEG-
Verianderungen remittieren spatestens ein halbes Jahr nach Behandlungsende (ebd.). Kontraindika-
tionen sind nach Hofmann (ebd.) ein kiirzlich eingetretener Herzinfarkt, aortale Aneurismen und
frischer Schlaganfall, Sauer et al. (1987, zit. nach Volk et al. 1998) nennen zusitzlich zu den auf-
gefiihrten Indikationen gegen das Verfahren noch erhohten Hirndruck, zerebrale Aneurysmen so-
wie das Vorliegen eines zerebralen Angioms.
Eine sorgfiltige Kosten-Nutzen-Abwéigung und Voruntersuchungen sollte bei folgenden Patien-
tengruppen gemacht werden: (nach Hofmann 2003, S.419):

» Herzschrittmacherpatienten (an sich keine Kontraindikation)
Gehirntumore und andere raumfordernde Lésionen
Kraniotomie und Gehirntrauma
zerebrovaskulidre Malformationen
Antikoagulantientherapie

Osteoporose, Glaukom

YV V. V V V V

hohes Lebensalter

Als seltene Komplikationen konnen auftreten (Hofmann, 2003, S.419):

> ,Uberlange Krampfanfille (nach 120 Sekunden mit Diazepam unterbrechen)
»  Status epilepticus
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» Verldngerte Apnoe (assistierte Beatmung fortsetzen)
» Akute Delirien (selbstlimitiert (bei ca. 10% der Patienten in der unmittelbaren postiktalen Phase)) mit
1. Unruhe, Aufgeregtheit, wiederholten stereotypen Bewegungen
2. Desorientiertheit, getriibter Bewusstseinslage
3. Nachfolgender Amnesie beziiglich dieser Episode
» Manie oder organische Euphorie (entweder Serie abbrechen — oder EKT als Antimanikum weiter verabrei-
chen).
Typischerweise treten bei fast allen Patienten in der Aufwachphase postiktale Verwirrtheitszustinde auf, welche je-
doch innerhalb von 30 Minuten remittieren.*

Als wesentlichste Nebenwirkungen treten Gedéchtnisstorungen auf: retrograde und anterograde
Amnesien, wobei sich letztere nach der EKT rasch verringern und die Speicherfihigkeit des Ge-
dachtnisses wieder schnell zunimmt, erstere sich innerhalb einiger Wochen aufldsen, im schlech-
testen Fall auch iiber ein halbes Jahr hinaus andauern und Patienten subjektiv iiber mehrere Jahre
hin ihr Gedéchtnis als beeintrichtigt erleben (ebd.). Die Gedachtnisstéorungen treten haufiger unter
bilateraler EKT auf, wihrend sie bei unilateraler Kurzimpuls-EKT sich kaum nachweisen lassen
(ebd.). ,,Die Intelligenz, die Komponenten des Denkens, Beurteilens, Verstandes und abstrakten
Denkens ebenso wie visuell motorische und Wahrnehmungsfihigkeiten werden durch die EKT
nicht beeintrachtigt. (ebd., S. 420).

Hirnorganische Schiden werden, wie oben im Zitat belegt, von Hofmann (2003), der sich dabei
auf Weiner (1984) bezieht, vehement bestritten, laut Kohler (1999), der sich dabei auf Davison
und Neale (1998, S.277f) bezieht, wird dieser Punkt allerdings nach wie vor kontrovers diskutiert.
Die Letalitdt des Verfahrens wird mit ca. 4 pro 100 000 Behandlungen angegeben.

Die grundsétzliche Wirksamkeit der EKT in einer iiberwiegenden Mehrzahl der Félle, gerade auch
bei therapieresistenten Patienten, ist (Kohler, 1999) weitgehend unbestritten.

Ein haufig gezogenes Resumé ist die Anwendung von EKT als ultima ratio bei Versagen anderer
Therapieverfahren, die Response-Raten liegen nach Prunnlechner-Neumann (1995) hier zwischen
50 und 100%, wobei 50-60% der therapieresistenten depressiven Patienten nach erfolgreicher
EKT innerhalb eines Jahres ein Rezidiv erleiden (ebd., S.70).

In Deutschland wird die EKT also wesentlich zuriickhaltender eingesetzt als in den USA, wo sie

mitunter als Mittel der ersten Wahl gilt (Koéhler, 1999).

1.3.1.2.2.3. Weitere Erlduterungen zum Begriff der pharmakologischen Therapieresistenz

Nach Kielholz et al. (1978) und Poldinger et al. (1982) versteht man unter Therapieresistenz,
wenn depressive Syndrome bei Behandlung mit zwei unterschiedlichen tri- oder tetrazyklischen

Antidepressiva in richtiger Dosierung iiber eine Dauer von jeweils mindestens 3 Wochen unbeein-
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flusst bleiben (zitiert nach Schmauss et al., 1988). Ahnlich definiert Helmchen (1990) Therapiere-
sistenz als keine oder eine nur ungeniigende Minderung der Depression auf zwei aufeinanderfol-
gende Monotherapien (Stufe 1: Klassisches Antidepressivum 4 Wochen und Stufe 2: Anderes An-
tidepressivum 4 Wochen) mit pharmakologisch mdglichst differenten Antidepressiva.

Moller (1997) ergéanzt diese Angaben in seiner als ,.klinisch-pragmatisch® bezeichneten Definition

wie folgt:

,»-.. fehlende Response auf wenigstens zwei Antidepressiva mit unterschiedlichen Wirkungsschwer-
punkten bei ausreichender Dosierung und Therapiedauer (mindestens 150 mg eines Trizyklikums iiber
4-6 Wochen).” (Mdller, 1997, S.3)

Er weist jedoch gleichzeitig darauf hin, dass alle Bestandteile dieser Definition selbst diskussi-
onswiirdig seien (folgende Ausfithrungen in Anlehnung an Moller, 1997, erginzt durch die Ver-

fasserin):

a) ,,fehlende Response

Response auf Antidepressiva kann sehr unterschiedlich operationalisiert werden

e mittels absoluter oder relativer Besserung des Scores auf einer Depressionsskala, wobei hdufig
eine Reduktion von 50% als Kriterium angegeben wird. Dass die Auswahl der verwendeten
Skala ebenfalls das Ergebnis beeinflusst, ist offensichtlich: Je nach theoretischem Hintergrund
der Skala ergeben sich Unterschiede in der Gewichtung der Symptomgruppen - einige Skalen
heben beispielsweise mehr auf die korperliche Symptomatik ab (z.B. die Hamilton Depressions
Skala), andere beriicksichtigen verstirkt kognitive Symptome (z.B. das Beck Depressions In-
ventar);

e mittels klinischem Globalurteil, z.B. operationalisiert durch die clinical global impression
(CGI). Je nachdem, ob und wie diese Skala gehandhabt wird bzw. ob die Rater in einer Schu-

lung die korrekte Verwendung erlernt haben, konnen auch hier Unterschiede auftreten.

b) ,,ausreichende Dosierung*

Auch hieriiber lésst sich nichts Allgemeingiiltiges aussagen: Wann eine Dosierung als ausreichend
bezeichnet wird, unterliegt ebenfalls verschiedenen Vorannahmen. So unterscheiden sich z.B. die
in den USA gingigen Dosierungsempfehlungen (bis zu 300 mg eines Trizyklikums als therapeu-
tisch wirksame Dosis) eklatant von denen im europdischen Sprachraum gegebenen (150 mg, vgl.

Koénig, 1997), in denen bei Dosierungen im Bereich von 300 mg (Amitryptilin, Maprotilin, Tri-
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mipramin) vor massiven unerwiinschten Nebenwirkungen (cerebrale Krampfanfille, Delirien,

Harnverhalt) gewarnt wird (Koénig, 1997, S.176).

c¢) ausreichende Dauer

Ahnliches gilt fiir dieses Kriterium: Es bestehen unterschiedliche Ansichten dariiber, wann ein
Antidepressivum als wirkungslos oder nicht ausreichend wirkend angesehen werden muss. Die
frither tiblichen vier Wochen Zeitdauer bei der Phase III - Priifung zur Evaluation von Antidepres-
siva werden heute auf sechs bis sogar acht Wochen verlingert, bei chronischen Verldufen sogar
auf 12 Wochen (vgl. oben: Volz, 2001). Sperling (1994) pléadiert dafiir, auch bei fehlender Sym-
ptombesserung nach vier Wochen die Monotherapie beizubehalten, wobei allerdings die individu-

elle Ausdosierung wichtig sei.

d) sequentielle Anwendung von zwei Antidepressiva mit unterschiedlichen Wirkungsschwerpunk-
ten
Auch der Erfolg bzw. die Notwendigkeit dieses Vorgehen ist bisher nicht ausreichend empirisch
belegt. Zwar weisen einige Befunde in diese Richtung, konnen aber nicht als ausreichender Hin-
weis fiir bessere Therapieerfolge betrachtet werden. Sperling (1994) spricht sich fiir den ,,Mut*
zur Beibehaltung der Monotherapie mit einem Antidepressivum auch nach fehlender Symptom-
besserung (nach vier Wochen, vgl. oben) aus. Volz (2001, vgl. oben) empfiehlt, wie ausgefiihrt,
fiir die Behandlung gerade chronischer Depressionen ebenfalls einen ldngeren Beobachtungszeit-
raum (12 Wochen) mit ausreichend hoher Dosierung. Eine Beurteilung des Therapieergebnisses
nach drei oder vier Wochen erscheine seiner Meinung nach bei chronischen Verlaufsformen ver-
friiht. Allerdings konne bei Nichtansprechen auf ein bestimmtes Antidepressivum durch einen
»Wechsel auf ein Antidepressivum mit einem anderen biochemischen Hauptangriffspunkt durch-

aus noch eine Response erzielt werden® (ebd., S.S36).

e) Nachweis der Compliance

AuBerdem weist Moller (1997) auch noch auf das Problem der Compliance hin: Wenn von ausrei-
chender Dosierung und Dauer gesprochen werden soll, miisste sichergestellt werden konnen, dass
die Patienten auch regelmifBig und zuverléssig die verordnete Medikation in der vorgeschriebenen
Dosis einnehmen, wovon nicht automatisch ausgegangen werden kann.

Als Mittel zur Uberpriifung der korrekten Medikamenteneinnahme nennt Méller etwa die miindli-
che Nachfrage, ,,pill counting®, Fremdkontrolle durch Pflegepersonal im stationdren Behandlungs-

setting, Markierung von Antidepressiva mit farbgebenden Substanzen, die im Urin ausgeschieden
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werden und die Serumspiegelbestimmung. An dieser Aufzdhlung wird bereits sichtbar, dass diese
Methoden unterschiedlich ,,storanfdllig® sind, d.h. dass sie sich darin unterscheiden, zu wie ver-

lasslichen Aussagen man aufgrund ihrer kommen kann.

AbschlieBend verweist Moller noch auf die denkbaren verschiedenen Stufen der Therapieresis-
tenz:
I:  Versagen des ersten Antidepressivums
II: ... zweiten ...
[I: ... dritten ...
IV: Versagen iiblicher Strategien wie Lithiumaugmentation,
T3-Augmentation (weitere Differenzierungen denkbar,

z.B. Wirkungsspektrum des AD, Zusatzstrategien (vgl. oben), etc.)

Als Nonresponder im engsten Sinn wéren dann also diejenigen Patienten zu betrachten, die nach
Durchfiihrung des gesamten dargelegten Behandlungsprogrammes noch immer nicht auf die Be-

handlung angesprochen haben.

Eine wirklich erschopfende Definition miisste also alle oben ausgefiihrten Parameter explizit auf-
listen und spezifizieren.

Die mangelnde Vergleichbarkeit beziiglich eines oder mehrerer dieser Kriterien ist wohl dafiir
verantwortlich, dass die Studienergebnisse zur Therapieresistenz unter Antidepressiva derart ver-

schieden ausfallen.
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1.3.1.2.2.4. Therapieresistenz auf Psychotherapie

Noch weniger eindeutig und auch schwerer operationalisierbar sind die Kriterien der Therapiere-
sistenz bei Psychotherapie. In Analogie zu den Ausfithrungen zur medikamentdsen Therapie
konnte man fragen: Wann gilt eine Psychotherapie als ,,addquat durchgefiihrt“? Nach wie vielen
Sitzungen — in welcher ,,Dosierung®, also Dauer und Frequenz — sollte man von ,,Resistenz* spre-
chen? Welche ,,Substanzklassen* — hier also Schulen und Richtungen — haben sich als wirksam
erwiesen? Ist ein Wechsel zwischen diesen sinnvoll, wenn ja: Wann und bei wem? Gibt es auch
hier Méglichkeiten der ,,Kombinationsbehandlung® bzw. die psychotherapeutischen Aquivalente
zu einer Augmentationsstrategie?
Diese Fragen sind ungleich schwerer zu beantworten als die relativ eingrenzbaren Aspekte zur
medikamentdsen Therapie mit ihren Stufenplénen.
In der Literatur finden sich zu diesem Thema auch weit weniger Beitrdge als zu den somatisch
orientierten Behandlungsformen.
Da hier auf die verschiedenen psychologischen und psychotherapeutischen Behandlungen nicht
ausfiihrlich eingegangen werden kann, sei einerseits auf die in den Kapiteln ,,Atiopathogenetische
Modelle* und ,,Besonderheiten der Therapie chronisch depressiver Patienten in verschiedenen
Phasen der Therapie* gemachten Ausfiihrungen verwiesen. Hier wie dort werden Behandlungs-
prinzipien v.a. der kognitiven Verhaltenstherapie, des Selbstmanagement-Ansatzes nach Kanfer,
Reinecker und Schmelzer (1996) sowie anderer psychotherapeutischer Therapien mit dargestellt
und auf die Schwierigkeiten eingegangen, die bei der Anwendung dieser therapeutischen Mal3-
nahmen im Hinblick auf chronische und therapieresistente Depressionen auftreten konnen bzw.
werden Wege aufgezeigt, wie die ausgefiihrten TherapiemalBBnahmen ggfs. an diese Patientensub-
gruppen angepasst werden konnen.
Verwiesen sei hier allerdings in aller Kiirze auf die gemeinsamen Wirkfaktoren von Psychothera-
pie nach Grawe (1994, zit. nach Kanfer et al. 1996):
effektive Therapien enthalten demnach folgende vier ,,Ingredienzien*:

1. Aktive Hilfe zur Problembewiltigung

2. Klérungsarbeit (z.B. hinsichtlich eigener Motivation)

3. Prinzip der realen Erfahrung (,,erfahrungsorientiertes Lernen‘) sowie

4. Ressourcenaktivierung.

Fiir die Behandlung chronisch bzw. therapieresistent Depressiver kann dies u.a. bedeuten:
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Aktive Hilfe zur Problembewéltigung kann hier v.a. bezogen werden auf Hilfe zur Lebensbewalti-
gung als chronisch bzw. therapieresistent Kranker ganz allgemein, was bei lingeren Verldufen
meist auch Hilfe beziiglich der Arbeitssituation, die Frage nach der Notwendigkeit einer Beren-
tung (vgl. dazu auch Wolfersdorf & Heindl, 2003, Kapitel 7 ,,Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit,
vorzeitige Berentung®), bei schweren Verldaufen auch die nach Hilfe bei alltidglichen Verrichtun-
gen bis hin zur Pflege einschlieBen kann. Das Feld der Problembewdltigung ist hier also weiter
gesteckt als bei akuten und gut behandelbaren Verldufen, bei denen es im Vergleich mehr um kla-
rer abgrenzbare, voriibergehende Probleme gehen kann. Beniitzt man die von Kanfer et al. (1996)
verwendete Differenzierung von Tatsachen und Problemen (Ist-Zustand, der sich nicht in einen
Soll-Zustand transformieren lasst vs. Ist-Zustand, der sich in einen Soll-Zustand transformieren
lasst (Kanfer et al., 1996, S.56), so kommt dieser Unterscheidung bei und in der Therapie chro-
nisch und therapieresistent Kranker eine entscheidende Wichtigkeit zu. Hier wird es hdufiger als
in anderen Therapie darum gehen miissen, sich mit bestimmten Tatsachen abzufinden und einen
lebenswerten Weg trotz vieler Einschridnkungen zu finden. ,,Aktive Hilfe bei der Unterscheidung
von Tatsachen und Problemen, aktive Hilfe bei der Bewiltigung von umschriebenen Problemen
und aktive Hilfe dabei, sich mit bestimmten Tatsachen, zumindest bis auf weiteres, abzufinden
bzw. einen Weg zu finden, wie mit diesen Tatsachen gelebt werden kann® — so kdnnte man Wirk-
faktor 1 auf die Besonderheiten der Behandlung der betrachteten Subgruppe anpassen.

Faktor 2 kann in diesem Zusammenhang u.a. bedeuten, ein plausibles und hilfreiches Atiologie-
und Behandlungsmodell zu erarbeiten, das es dem Patienten einerseits erlaubt, eine Perspektive zu
sehen und nicht in Hoffnungslosigkeit zu verfallen, andererseits aber auch keine unrealistischen
Erwartungen weckt, die hochstwahrscheinlich enttduscht werden miissen (vgl. unten auch: ,4)
Vereinbaren therapeutischer Ziele®).

Das Prinzip der realen Erfahrung gilt hier auch und besonders: Wie oben erldutert, fiihrt das fort-
gesetzte Erlebnis von Hilflosigkeit zu einem Teufelskreis, in dem reale, dem depressiven Denken
widersprechende Erfahrungen kaum mehr gemacht werden konnen. Umso wichtiger ist es, gerade
in den therapeutischen Gespriachen und Kontakten gegenteilige Erfahrungen zu bahnen.
Wirkfaktor 4 schlieBlich ist der fiir diese Gruppe wohl entscheidendste: Das Finden und (Re-)
Aktivieren von Ressourcen bildet die wichtigste Basis fiir therapeutische Hilfe bei chronischen
und therapieresistenten Depressionen. Ziel ist es, trotz der erlebten Einschrdnkungen die eigenen
Moglichkeiten, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu entdecken oder wieder zu entdecken, mit deren
Hilfe ein aushaltbarer Zustand trotz Symptomatik gefunden und erhalten werden kann — dies bil-
det auch den Ubergang zur unten weiter ausgefiihrten Frage, wann Akutbehandlung in Langzeit-

begleitung tliberfiihrt werden kann oder sollte.
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1.3.1.2.2.5. Therapieresistenz — Zur Kombination verschiedener Therapiemallnahmen

Depressionstherapie ist heutzutage mehrdimensional und umfasst somatische, psychotherapeuti-
sche und soziotherapeutische Maflnahmen, die oben ausfiihrlich dargestellt wurden. Die Frage, ob
kombinierte Behandlungen grundsitzlich monotherapeutischen Interventionen (nur Pharmakothe-
rapie, nur Psychotherapie) liberlegen seien, wird weiterhin kontrovers diskutiert (vgl. dazu z.B.
Kohler, 1999). Hautzinger & deJong-Meyer fanden in ihren Multizenter-Studien zur Wirksamkeit
von Verhaltenstherapie, Pharmakotherapie und deren Kombination bei depressiven Patienten
(Hautzinger et al., 1996), dass die ,,Annahmen zur erhohten Wirksamkeit kombinierter Strategien,
wenn liberhaupt, nur recht eingeschrinkt Unterstiitzung finden®, so Bloschl (1996) in ihrem Edito-
rial zum ,,Themenheft Depression® der Zeitschrift fiir Klinische Psychologie, in dem die Studien
referiert werden.

Eine mdégliche Erklarung dieses zunichst liberraschenden Befundes konnte allerdings folgender

Zusammenhang bieten:

»Auf dem Hintergrund verhaltenspsychologisch- interaktioneller Modellvorstellungen zum Depressionsproblem lédsst
sich die ,gemeinsame Endstrecke’ beider Interventionen als die Behebung eines massiven psychobiologischen
Schwichezustandes auffassen, die auf somatischem wie auf psychologischem Weg initiiert werden kann; im Zug der
oben postulierten Wechselwirkungsprozesse kommt es dabei zu einer Restitution vitaler Energie und erlebter Selbst-
effizienz, die es dem Patienten erméglicht, von den passiv-ausweichorientierten Verhaltensmustern in der Depression
allmahlich wieder zu aktiven und zielgerichteten Formen der Auseinandersetzung mit seiner konkreten Lebenssituati-
on iiberzugehen (...).” (Bloschl, 1996, S.81)

Gelingt es also dem Patienten, mithilfe von Pharmako-, Psycho- oder Kombinationstherapie, seine
,»vitalen Energien und erlebte Selbsteffizienz* (vgl. Zitat) wiederherzustellen, kann ein Ausweg
aus der Depression gefunden werden. Bezieht man zusitzlich diejenigen Befunde ein, wonach
Patienten, die (nur oder auch) mit Psychotherapie behandelt wurden, eine geringere Riickfallrate
(Hollon et al., 1991, Evans et al., 1992, zit. nach Kohler, 1999, S.114) und Abbruchrate (Hautzin-
ger, 1998) sowie eine bessere Therapiecompliance (ebd.) hatten, so ldsst sich v.a. fiir die hier be-
trachtete Subgruppe der therapieresistenten Patienten Folgendes ableiten: Die Kombinationsthera-
pie aus den beschriebenen Therapieelementen, v.a. auch die Implementierung psychotherapeuti-
schen Vorgehens, soweit dies nicht von Anfang an bereits geschehen ist, in die Behandlung
scheint hier besonders vielversprechend, ja nahezu unumginglich — nicht nur, da dieser Ansatz
eine weitere Moglichkeit bietet, den oben beschriebenen ,,Ausweg™ zu erreichen, sondern auch,
um so die Compliance fiir eine Behandlung zu erhalten bzw. ggfs. auch wiederherzustellen, wenn
sie nach fruchtloser Behandlung mit Psychopharmaka verlorenzugehen droht.

Gerade dann, wenn eine Behandlung nicht den gewiinschten Erfolg bringt, was bei therapieresis-
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tenten Verldufen in der Natur der Sache liegt, ist es besonders wichtig, durch gezielte psychothe-
rapeutische Einflussnahme sowohl einen weiteren Zugang zur Problematik zu er6ffnen als auch
den Patienten in dieser schwierigen Phase des Fehlschlagens einer Behandlung durch gezielte
MaBnahmen zu unterstiitzen und ihm beizustehen. Erweist sich die Storung des Patienten auch
diesem Zugang als unzugénglich, muss — wie unten noch weiter auszufiihren sein wird -, erneut
iberlegt werden, welche Ansitze weiterhin angewandt werden sollten und v.a. auch, wann es an
der Zeit ist, den Paradigmenwechsel hin zu einer stlitzenden Begleitung zu vollziehen.
Grundsatzlich ist also davon auszugehen, dass bei Patienten mit therapieresistenten Verldufen eine

Kombination der bisher referierten TherapiemaBBnahmen die Regel sein wird.

1.3.1.2.2.5. Arbeitsdefinition von Therapieresistenz

Vor dem Hintergrund der obigen Ausfiihrungen soll unter Therapieresistenz

a) im weiteren Sinn verstanden werden: jedes Nichtansprechen oder nur unzureichende Anspre-
chen auf eine Therapieform, die dann nidher bezeichnet werden muss, und

b) im engeren Sinn und fiir den empirischen Teil der Untersuchung eine Form der Depression, die
folgende Kriterien erfiillt:

- eine chronische Depression im oben (unter 1.3.1.2.1.1.) ausgefiihrten Sinn,

die gleichzeitig

- auf addquate Behandlung im oben dargestellten Sinn (mehrdimensional pharmakologisch, psy-
chotherapeutisch und soziotherapeutisch) nicht oder nur in eingeschrinktem Maf3 anspricht.

In den unten dargestellten Untersuchungen wird weiter ausgefiihrt werden, wie die zweite Bedin-
gung operationalisiert worden ist.

Es ist offensichtlich, dass diese Definition unschirfer ist als diejenige fiir chronische Depression
allgemein, da sie diskussionsfihige Parameter (,,addquat® sowie ,,nur in eingeschranktem Maf3*)
enthdlt. AuBBerdem schrinkt sie das Feld der therapieresistenten Depressionen auf eine Untergrup-
pe der chronischen Depressionen ein, was der urspriinglich aufgestellten Definition im weiteren
Sinn zu widersprechen scheint. Tatséchlich sind viele Verldufe vorstellbar, bei der eine Depressi-
on therapieresistent z.B. auf reine Pharmakotherapie erscheint, die weder lingerandauernd ist
noch das Unterbrechungskriterium von acht Wochen erfiillen wiirde.

Allerdings haben folgende Uberlegungen dazu gefiihrt, dennoch an dieser Einschrinkung festzu-
halten: Erstens wire eine Subgruppe von ,,in irgendeiner Form therapieresistenten Depressionen®

zu heterogen, um sinnvolle Aussagen iiber sie machen zu konnen — der eine Patient mag therapie-
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resistent auf reine SSRI-Behandlung, der nédchste auf Trizyklika, wieder ein anderer auf eine
Kombination von Pharmako- und Psychotherapie, ein letzter schlieBlich z.B. auf alle ambulanten
Behandlungsmoglichkeiten sein etc.. So scheint eine Festlegung auf ,,addquate Therapie®, hier
verstanden als diejenige Art von Behandlung, die eine Spezialstation fiir depressive Patienten an-
bietet (vgl. unten!) ein gangbarer Kompromiss zu sein, zumindest fiir die Belange der hier vorge-
stellten Untersuchung.

Das Zeitkriterium, das der Begrifflichkeit ,,chronisch* zugrundegelegt wurde, soll zusétzlich des-
halb beibehalten werden, weil so davon ausgegangen werden kann, dass die depressive Episode
des Patienten nicht von selbst wieder abklingen wird, wie das bei nicht-chronischen Verldufen
auch ohne Behandlung in der Regel nach mehreren Monaten (im Durchschnitt 5, vgl. oben) der
Fall ist. Die Bezeichnung ,.therapieresistent* sollte damit diejenigen Fille umfassen, in denen au-
Ber Frage steht, dass die Storung anders verlduft als dies in der Regel der Fall ist, denn streng ge-
nommen konnte auch ,,ohne spezifische Behandlung abwarten, bis die Episode von selbst ab-
klingt* als eine Art der ,,Therapie* betrachtet werden. Als therapieresistent im engeren Sinn soll-
ten also diejenigen Patienten betrachtet werden, die schon linger als die durchschnittliche Zeit
krank sind (hier definiert nach dem Zeitkriterium fiir ,,chronische Depression®, damit 2 Jahre) und
bei denen eine Behandlung nach heutigem Stand lege artis nicht oder nur eingeschriankten Erfolg
brachte. So soll das Ziel sein, eine Gruppe zu beschreiben, deren Kriterien eng definiert sind: Sie
soll nur diejenigen Verldufe umfassen, die die Ausnahme von der Regel bilden, dass depressive
Episoden meist remittieren und eher ein rezidivierender Verlauf mit ldngeren symptomfreien Zei-

ten zwischen den Episoden zu erwarten ist.
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1.3.2. Risikofaktoren, pradisponierende und/oder mit Chronifizierung korrelierende Faktoren —

Uberblick tiber die Literatur und Hypothesen tiber die Art ihres Einflusses

Im Folgenden wird eine Ubersicht geboten iiber diejenigen Merkmale, die in der Literatur als Ri-
siko- oder pradisponierende Faktoren fiir Chronifizierung, Therapieresistenz und/oder einen all-
gemein ungiinstigen Verlauf der Stérung genannt werden.

Auch hier ist das Problem der verschiedenen Definitionen von Therapieresistenz oder Chronifizie-
rung zu beriicksichtigen: Jede Definition der Chronizitdt mitaufzufiihren, die die jeweiligen Auto-
ren als Kriterien verwendet haben, wiirde der Ubersicht jede Ubersichtlichkeit nehmen. Zudem
wird gerade in Literaturiibersichten und Uberblicksartikeln oft keine Definition geboten, sondern
es wird schlichtweg von ,,Chronifizierung® oder von ,,ungiinstigem Verlauf* gesprochen, ohne
dies ndher auszufiihren oder Kriterien anzugeben.

AuBerdem ist - wie in so vielen anderen Bereichen der Psychologie - auch hier die Frage zu stel-
len, ob es sich bei den gefundenen Faktoren tatsédchlich um priadisponierende Faktoren handelt
oder ob lediglich Korrelationen berichtet werden, so z.B. wenn Gruppen chronischer mit nicht-
chronischen Patienten hinsichtlich bestimmter Merkmale verglichen werden. Am deutlichsten
wird dies am Beispiel der sozialen Unterstiitzung: Ist eine mangelnde soziale Unterstiitzung durch
die engsten Bezugspersonen eine der mitauslosenden Bedingungen fiir die Entwicklung der chro-
nischen Depression, ist sie aufrechterhaltende Bedingung oder ist sie gar Folge der chronischen
Erkrankung, die besonders auch fiir die Angehorigen eine massive Belastung darstellt? Sind viel-
leicht sogar beide Merkmale durch einen gemeinsamen dritten Faktor mitbedingt, wie z.B. eine
hirnorganische Stérung, die ein auslésender Faktor fiir die Storung sein konnte und gleichzeitig
die sozialen Kompetenzen des Patienten beeintriachtigt?

Nicht alle der hier zitierten Studien waren prospektiv angelegt, bei vielen - v.a. bei Ubersichtsarti-
keln - wurde das Design der Studien nicht dargestellt, sondern nur die Ergebnisse referiert.
Zusammengefasst stellen sich also zwei Probleme bei der Erstellung einer derartigen Ubersicht:
Es handelt sich um mehrere verschiedene Konstrukte, die beschrieben werden — und die dabei z.T.
dennoch mit dhnlichen oder auch gleichen Etiketten bezeichnet werden - und um verschiedene
Arten des Zusammenhanges der untersuchten Variablen mit diesen Konstrukten — es kann sich um
Risikofaktoren, um postulierte Kausalzusammenhénge, um priadisponierende Faktoren oder um
rein korrelative Ergebnisse handeln.

Als Konsequenz aus diesen beiden Uberlegungen soll in der nun folgenden Ubersicht ein Mittel-

weg zwischen zu grobem und zu feinem Auflosungsgrad gesucht werden:
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Einerseits wird dazu zumindest mit einem Schlagwort oder einer kurzen Beschreibung angegeben,
mit welchem der oben angefiihrten Konstrukte die Variablen in Verbindung gebracht worden sind
— so wird z.B. unterschieden, ob sich die referierte Studie mit Chronifizierung, mit einem ungiins-
tigen Verlauf von Depressionen allgemein, mit dem Nicht-ansprechen auf Antidepressiva (AD),
mit Symptompersistenz oder mit einem anderen Konstrukt befasst. Soweit in den Artikeln explizit
angegeben, wird die dort verwendete Terminologie verwendet. Zur Art des Zusammenhanges
zwischen untersuchter Variable und Konstrukt kann oft keine nihere Aussage gemacht werden, da
es hierfiir notig wire, jede Studie auf ihr Design und ihre diesbeziigliche Aussagekraft hin zu -
berpriifen.

Der folgende Uberblick versteht sich eher als Aufzihlung derjenigen Faktoren, iiber deren mogli-
chen Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung diskutiert wird. Eine alternative Uberschrift konnte
demnach lauten: In welcher Hinsicht unterscheiden sich chronische bzw. therapieresistente de-
pressive Patienten moglicherweise von Vergleichsgruppen?

Im Anschluss an die Literaturiibersicht werden Hypothesen formuliert, auf welche Art die aufge-
zdhlten Faktoren eine Chronifizierung moglicherweise begiinstigen kdnnen sowie auf denkbare

Wechselwirkungsmechanismen hingewiesen.
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Pradisponierende Faktoren/Pradiktoren fiir/Merkmale der

Patienten mit Therapieresistenz/Chronizitat/ungtinstigem Verlauf

0.a.

Tabelle 15: Pradisponierende Faktoren/Pradiktoren fiir/Merkmale der Patienten mit Therapieresistenz / Chronizitat /
ungiinstigem Verlauf o0.4.

Pradisponierende
Faktoren/
Pradiktoren/
Risikofaktoren/
Merkmale

Auspragung/
Beschreibung/
Bemerkungen

Wofir Pradiktor?
Zusammenhang mit welchem
Konzept/Konstrukt?

Quelle

Soziodemographi-
sche Merkmale:

Alter

hoheres Lebensalter

Risikofaktor fiir Chronifizierung

Keller et al. (1986),
zit. nach Jojart
(1995)

signifikanter Unterschied

chronisch Depressive signifikant
dlter als nicht-chronisch Depressive
der Vergleichsgruppe

Rush et al. (1995)

bei Alteren hiiufiger als bei
Jiingeren (dies sei ,,allgemein
bekannt®, allerdings scheint
Alter laut den im Ubersichts-
artikel referierten Studien eine
,weniger wichtige Rolle zu
spielen®.)

Chronifizierung

Angst (1988)

Patienten mit Altersdepressio-
nen

Zustand chronifiziert ,,besonders bei
diesen Patienten

Felber (2003)

dltere Patienten

eines der Patientencharakteristika fir
Chronifizierung

Ahrens et al. (1992)

kein signifikanter Unterschied

nicht signifikant unterschiedlich
zwischen chronisch-depressiven
Patienten und nicht-chronisch de-
pressiven Patienten

Hiibner-Liebermann
etal. (2001)

erlaubt allein keine Vorhersa-
ge

der Ansprechbarkeit fiir AD

Woggon (1995)

Geschlecht

hat Einfluss

als pradisponierender Faktor fiir

Guensberger u.

Symptompersistenz Fleischer (1972),
zit. nach
Marneros et al.
(1990)
bei weiblichem Geschlecht Chronifizierungen Winokur et al.

Ofter beobachtet (1973), zit. nach
Ruppe (1996)

weibliches Geschlecht hdufi- | hdufiger von Chronifizierung betrof- | Scott (1988)

ger betroffen fen zit. nach Jojart
(1995)

weibliches Geschlecht

eines der Patientencharakteristika fiir
Chronifizierung

Ahrens et al. (1992)
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haufiger (1 :1,5-2)

Frauen neigen mehr zu chro- | Chronische Depressionen Ernst (2001)
nischen Depressionen

Geschlechtsverhéltnis Ménner | Dysthymien Hinterhuber (2002)
zu Frauen: Frauen erkranken (Ubersicht iiber

verschiedene Stu-
dien, darunter
NIMH-Studie (Epi-
demiologic Catch-
ment Area)

hat keinen Einfluss

als pradisponierender Faktor fiir
Symptompersistenz

Laux (1986)

kein signifikanter Unterschied

nicht signifikant haufiger bei chro-
nisch-depressiven Patienten als bei
nicht-chronisch depressiven Patien-
ten

Hibner-Liebermann
et al. (2001)

kein signifikanter Unterschied

chronisch Depressive nicht signifi-
kant haufiger weiblich als nicht-
chronisch Depressive der Ver-
gleichsgruppe

Rush et al. (1995)

weibliches Geschlecht als
Merkmal gebesserter Patien-
ten

Unterscheidungsmerkmal der gebes-
serten Patienten gegeniiber den
chronischen Patienten

Beiser (1971), zit.
nach Jojart (1995)

Berufliche Anpas-
sung

pramorbide berufliche Anpas-
sung habe Einfluss: selbe
unspezifische Faktoren wie
bei anderen Erkrankungen
(Nur wenige Studien zur Un-
termauerung angefiihrt!)

Risikofaktoren fiir Chronifizierung
bzw. fiir Riickfall/Nichtremission

Jablensky (1987),
zit. nach Jojart
(1995)

Demographi-
sche/soziologische
Merkmale

im allgemeinen haben sozio-
logische und demographische
Strukturmerkmale kaum
prognostische Bedeutung

Risikofaktor fiir Chronifizierung

Angst (1988)

Soziodemographi-
sche Faktoren

Alter, Geschlecht, Zivilstand,
etc. : nach Literaturiibersich-
ten keine eindeutigen Befunde
(Geschlecht und soziologi-
sche Strukturmerkmale: kaum
nennenswerte Beziehungen
zur Prognose)

fiir chronische Depressionen

Wolfersdorf, M. et
al. (1997¢)

geringere (aber vorhandene)
Rolle als klinische und Per-
sonlichkeitsfaktoren,
allerdings mehr, wenn psy-
chosoziale Faktoren damit
gemeint sind (Wechselwir-
kungen mit psychologischen
Konstrukten)(Fazit des Autors
nach Literaturiibersicht)

fiir Verlauf und Chronifizierung

Jojart (1995)

Soziodokonomische
Variablen

schlechtere Einkommens- und
Wohnverhiltnisse (aber héu-
figer zufrieden mit
Haushaltssituation)

fiir ungiinstigen Krankheitsverlauf

Wolfersdorf et al.
(1997¢)

sozialer Abstieg (im Vergleich
Aufnahme-Entlassung aus
stationdrer Behandlung) beziig-
lich ,,Wohnen* und ,, Arbeit*

signifikanter Unterschied zwischen
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert nach mindestens 2
von vier Kriterien)

SpieBl et al. (2001)
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hoher sozialer Status als

Unterscheidungsmerkmal der gebes-

Beiser (1971), zit.

anderen Erkrankungen
(Nur wenige Studien zur Untermaue-
rung angefiihrt!)

Merkmal gebesserter Patienten | serten Patienten gegeniiber den chro- | nach Jojart (1995)
nischen Patienten

Soziodkonomischer Status Risikofaktoren fiir Chronifizierung Jablensky (1987),
bzw. fiir Riickfall/Nichtremission: zit. nach Jojart
selbe unspezifische Faktoren wie bei | (1995)

Einkommen der Familie
(niedrig)

Risikofaktor fiir Chronifizierung

Keller et al. (1986),
zit. nach Jojart
(1995)

Einkommen der Familie (nied-

Prédiktor fiir chronischen Verlauf

Keller M.B. (2001)

rig)
Einkommen Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988),
(“spiele in manchen Studien eine zit. nach Jojart
Rolle”) (1995)
soziale Schichtzugehorigkeit Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988)
(“spiele in manchen Studien eine zit. nach Jojart
Rolle”) (1995)
Behandlung: Schlafentzugsreaktion: AD-Resistenz/schlechtes Ansprechen | Moller (1997)
widerspriichliche Befunde; auf AD
Hospitalisierungszahl Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988)
zit. nach Jojart
(1995)
Beginn der Behandlung Risikofaktoren fiir Chronifizierung Ceroni et al. 1984,
inadiquat i.S.v. zu spét zit. nach Jojart
(1995)
verzogerter Behandlungsbe- eines der Patientencharakteristika fiir | Ahrens et al. (1992)
ginn Chronifizierung
nicht ausreichende eines der Patientencharakteristika fiir | Ahrens et al. (1992)
Therapiedauer Chronifizierung
nicht ausreichende eines der Patientencharakteristika fiir | Ahrens et al. (1992)
Behandlungsintensitét Chronifizierung
nicht addquate Therapie mit eines der Patientencharakteristika fiir | Ahrens et al. (1992)
AD Chronifizierung
inadiaquat Risikofaktoren fiir Chronifizierung Ceroni et al. (1984),
Keller et al. (1986b),
Weissman et al.
1977),
alle zit. nach Jojart
(1995)
eine konsequente Behandlung | eines der Patientencharakteristika fiir | Ahrens et al. (1992)
wurde nicht durchgefiihrt Chronifizierung
Non-Compliance fiir Psycho- | signifikant hdufiger bei chronisch- Hiibner-Liebermann
therapie und Psychopharma- depressiven Patienten als bei nicht- etal. (2001)
kotherapie, vermehrte Behand- | chronisch depressiven Patienten
lungsabbriiche wider drztlichen
Rat
Biologische geringe prognostische Kraft AD-Resistenz/schlechtes Ansprechen | Moéller (1997)
Merkmale auf AD
Familienanamnese | positiv Risikofaktoren fiir Chronifizierung | Scott (1988)

zit. nach Jojart
(1995)

positiv (,,family history of

Zusammenhang mit chronischem

Akiskal (1981),
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den)

depression®) Verlauf zit. nach Rush et
al. (1995)

kein Zusammenhang (Aus- Zusammenhang mit chronischem Szadoczky et al.

nahme zu allen anderen zi- Verlauf (1994),

tierten (dlteren) Studien, die zit. nach Rush et

einen Zusammenhang fan- al. (1995)

Familiensituation |Broken-home-Situation Symptompersistenz Marneros et al.
(1990)
Verheiratet sein Risikofaktoren fiir Chronifizierung |[Keller (1984a)
zit. nach Jojart
(1995)
Verheiratet sein keine prognostisch giinstige Bedeu- | Jablenski (1987),
tung fiir die soziale Anpassung zit. nach Jojart
(1995)
pflegebediirftiger Partner Risikofaktoren fiir Chronifizierung | Scott (1988),
zit. nach Jojart
(1995)
kranker Ehepartner Risikofaktoren fiir Chronifizierung | Angst (1988)
eheliche Konflikte Risikofaktoren fiir Chronifizierung |Barnett & Gotlib
(evtl. bei Frauen noch mehr) (1988)
zit. nach Jojart
(1995)
intakte Ehe (begriindet durch | Pradiktor fiir chronischen Verlauf | Keller M.B. (2001)
erschwerten Rollenwechsel
bei komplementérer Bezie-
hungsgestaltung)
chronische Belastungen wie |Bedeutsam fiir Auslosung und Auf- | Brown und Harris
z.B. mehrere jiingere Kinder |rechterhaltung einer depressiven (1986), zit. nach
im Haushalt, Fehlen von Erkrankung Wolfersdorf et al.
Unterstiitzung durch eine (1997¢)
nahe Bezugsperson
Schwierigkeiten im Zurecht- |ungiinstiger Verlauf in einer 1- Wolfersdorf et al.
kommen mit dem Jahres-Katamnese (1997¢)
verwandtschaftlichen Umfeld
Komorbiditat organische Risikofaktoren fiir Chronifizierung | Akiskal (1982),
Begleiterkrankungen zit. nach Jojart

(1995)

mit korperlicher Erkrankung

Andauern der depressiven Sympto-

Lyness et al.

matik iiber ein Jahr (vs. Kontroll- (2002)
gruppe der Remittierten)
korperliche Erkrankungen Pradiktoren fiir Chronifizierung Scott (1988),

zit. nach Jojart
(1995)

Schilddriisenfehlfunktionen

iiberdurchschnittlich hdufig bei
chronisch Depressiven gefunden

Scott (1988),
zit. nach Jojart
(1995)

Hirnorganische und systemi-
sche somatische Erkrankun-
gen

konnen Ursache fiir Chronizidt und
Therapieresistenz der Depression
sein

Reischies (1995)
zit. nach Bauer et
al. 1997

psychische Komorbiditit

fiir ungiinstigen Krankheitsverlauf

Wolfersdorf et al.
(1997¢)

90




1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

(psych.) Komorbiditét

(bei 50% der Untersuchten
mindestens eine Zweitdiagno-
se, hiufig: Panikstdrungen,
Alkohol- oder Sedativa-
missbrauch)

Patienten mit chronischen und thera-
pieresistenten Depressionen

Zimmer (1995)

Angsterkrankung: v.a.
= phobisch-dngstliches
Syndrom (nur alte

Studie ("59) als Beleg)

= Panikerkrankung

=  Angsterkrankung oh-
ne Depression vs.
Angsterkrankung mit
Depression: Belege
pro und contra

Risikofaktoren fiir Chronifizierung

Angst (1988)

Komorbide Angststérung

Pridiktor fir chronischen Verlauf

Keller M.B. (2001)

Komorbider Suchtmittelmiss-
brauch

Pradiktor fiir chronischen Verlauf

Keller M.B. (2001)

Komorbider Suchtmittelmiss-
brauch

Pradiktor fir Chronizitét

Trivedi et al. (2001)

Komorbide Personlichkeits-
storung

Pradiktor fir Chronizitét

Trivedi et al. (2001)

Lebensereignisse

Lebensereignisse Pradiktor fiir Chronifizierung Brown & Harris
(1978),
zit. nach Jojart
(1995)
soziale Einfliisse und Lebens- | geringer, aber signifikanter Erkla- Wittchen (1988)
ereignisse rungswert (Depressivitit im Fragebo- | zit. nach Jojart
gen wird vorhergesagt) (1995)

v.a. unerwiinschte und krank-
heitsunabhéngige (6 Monate
vor der Indexepisode bzw. 2
Jahre nach Krankheitsbeginn)

bei chronisch Depressiven im Ver-
gleich zu depressiven Kontrollen
signifikant mehr

Scott et al. (1988),
zit. nach Wolfers-
dorf et al. (1997¢)

multiple Verluste durch den Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988)

Tod naher Angehdriger zit. nach Jojart
(1995)

multiple Verluste von Risikofaktoren fiir Chronifizierung Akiskal (1982),

Angehdrigen zit. nach Jojart
(1995)

1.S.v. “auswegslose Lebenssi- | Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988)

tuation” zit. nach Jojart
(1995)

Zusammenhang nicht eindeu- | Risikofaktoren fiir Chronifizierung; Angst (1988)

tig,

entscheidend subjektive Be-

wertung, Bewéltigungsvermo-

gen, etc. ;

insbesondere negativer Art, werden in Zusammenhang mit Verlauf | Katschnig und Nut-

chronische Belastungen

gebracht, wirken sich auf Behand-
lungsergebnis aus

zinger (1988), zitiert
nach Wolfersdorf et

al. (2003)
im Sinn von ,,Lebensstress* bei mehr Lebensstress im Vorfeld der | Zimmermann et al.
Behandlung tendenziell schlechtere (1987), zitiert nach
Werte in Nachuntersuchung nach Wolfersdorf et al.
einem halben Jahr (2003)

' somit evtl. besser umschrieben als ,.chronische Belastungen®, (Anm. der Verfasserin)
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Lebensstress vor stationdrer

pradiktiver Stellenwert fiir weiteren

Faravelli et al.

belastende Lebensereignisse im
nachstationdren Zeitraum

signifikant mit Riickféllen verkniipft

Aufnahme Verlauf (1986), zitiert nach
Wolfersdorf et al.
(2003)

Lebensstress vor stationdrer prognostische Bedeutung fiir den Keller (1997),),

Aufnahme nachstationdren Verlauf zitiert nach Wolfers-

dorf et al. (2003)

Personlichkeits-
variablen

werden hiufig als Risikofakto- | Risikofaktoren fiir Chronifizierung Jojart (1995)
ren genannt (Fazit nach Literaturiibersicht)
hohe Bedeutung fiir die Prognose affektiver Storungen: | Angst (1988)
Chronifizierungstendenz und Remis-
sionsgrad
Personlichkeitsmerkmale: flir chronische Depression Wolfersdorf et al.
“Neurotizismen” (1997¢)
Neurotizismus Risikofaktor fiir Chronifizierung Angst (1988)
(Bedeutung betont)
Neurotizismus (erhdht) Risikofaktor fiir Chronifizierung Hirschfeld et al.
(1986),
zit. nach Jojart
(1995)

Neurotizismus

Andauern der depressiven Symptoma-
tik iiber ein Jahr (vs. Kontrollgruppe
der Remittierten)

Lyness et al. (2002)

emotionale Stabilitét als
Merkmal gebesserter Patienten

Unterscheidungsmerkmal der
gebesserten Patienten gegeniiber den
chronischen Patienten

Beiser (1971), zit.
nach Jojart (1995)

Aussage, hohe Neurotizismus-
werte wiirden generell ein
schlechteres Therapieergebnis
bei Psychopharmakatherapie
voraussagen, ist nicht haltbar.

(kein) schlechteres Therapieergebnis
bei Psychopharmakatherapie (Meta-
analyse von 50 Studien)

Mulder (2002), zit.
nach Wolfersdorf et
al. (2003)

anderen Erkrankungen

Primérpersonlichkeit (neuroti- | AD-Resistenz/schlechtes Ansprechen | Mdller (1997)

sche Ziige) auf AD

pramorbide Personlichkeit Risikofaktoren fiir Chronifizierung Jablensky (1987),
bzw. fiir Riickfall/Nichtremission: zit. nach Jojart
selbe unspezifische Faktoren wie bei | (1995)

hoherer pramorbider
Neurotizismusscore

eines der Patientencharakteristika fiir
Chronifizierung

Ahrens et al. (1992)

Pramorbide Personlichkeit
habe wesentlichen Einfluss:
Hypochondrisch-narzisstische
Zige korrelieren mit chroni-
schem Verlauf

chronischer Verlauf der Erkrankung

Pflug, B. (2002)

pramorbide depressive Person-
lichkeitsstruktur: iiberdauernde
Rigiditét (Inkludenz, Rema-
nenz, sekundérer Neurotizis-

mus)

Verlaufsmodifizierender Faktor bei
Depressionen nach klinischem Ein-
druck und Literatur

Wolfersdorf et al.
(2003)
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Introversion und interpersonale

evtl. Risikofaktoren fiir Chronifizie-

Barnett & Gotlib

talisierungsdauer {iber wiederholte
Phasen

Abhéngigkeit: rung (1988)
unklar, ob Einfluss besteht zit. nach Jojart
(bei remittiert D. dauerhaft und (1995)
abnormal erhoht, aber unklar,
ob Risikofaktor fiir weitere
Prognose)
erniedrigtes Selbstwertgefiihl | Risikofaktoren fiir schlechte Prognose | Barnett & Gotlib
(1988)
zit. nach Jojart
(1995)
hohes Selbstvertrauen als Unterscheidungsmerkmal der gebes- | Beiser (1971), zit.
Merkmal gebesserter Patienten | serten Patienten gegeniiber den chro- | nach Jojart (1995)
nischen Patienten
soziotrop (vs. autonom sensu | Risikofaktoren fiir schlechte Prognose | Barnett & Gotlib
Beck) in Wechselwirkung mit (1988)
entsprechenden Lebensereig- zit. nach Jojart
nissen im interpersonalen bzw. (1995)
Leistungsbereich
Hyperreaktivitét auf Risikofaktoren fiir Chronifizierung Jablensky (1987),
Alltagsstress bzw. fiir Riickfall/Nichtremission zit. nach Jojart
bzw. als “Vorbote” eines Riickfalles (1995)
Intelligenz Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988)
(“spiele in manchen Studien eine zit. nach Jojart
Rolle”) (1995)
Intelligenz: niedrig schlechtere Remission, langere Hospi- | Angst (1988)

Kognitive Faktoren: dysfunkti-
onale Einstellungen

bestimmen Dauer des Krankheitsver-
laufs mit

Ahrens et al. (1992)

Psychosoziale
Faktoren/Merkmale

soziale Kompetenz (sei ein
beeinflussender Faktor)

verlaufsbestimmender Faktor

Ubersicht (modifi-
ziert nach Brown et
al. (1986)) von
Wolfersdorf et al.
(1997¢)

chronische Belastungen

(z.B. mehrere jiingere Kinder
im Haushalt, Fehlen einer be-
zahlten Beschiftigung, Fehlen
von Unterstiitzung durch eine
nahe Bezugsperson, reduziertes
Selbstwertgefiihl)

habe Bedeutung fiir Aufrechterhaltung
einer depressiven Erkrankung

Brown et al. (1986),
zit. nach Wolfers-
dorf et al. (1997¢)

schlechtes Ansprechen auf AD

Beziehungen und soziale[n] verlaufsbestimmende Faktoren Wolfersdorf et al.
Ressourcen (““... kommt ein... (1997¢)
Stellenwert zu”)

schlechtes Zurechtkommen mit | steht in Zusammenhang mit einem Wolfersdorf et al.
der Verwandtschaft ungiinstigen Verlauf (in einer Ein- (1997¢)

(mehr Streit, mehr Spannun- Jahres-Katamnese)

gen, mehr Auseinandersetzun-

gen)

schlechte soziale Adaptation AD-Resistenz/ Moller (1997)

Soziale Faktoren

AusmaB sozialer Unterstiitzung

konne Beginn und Verlauf einer klini-

Barnett & Gotlib

(ausdriicklich definiert als schen Depression vorhersagen (auch | (1988)

nicht-cheliche) als Haupteffekt) zit. nach Jojart
(1995)

soziale Bedingungen: als Pra- | Risikofaktor fiir Chronifizierung Angst (1988)
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diktor ungesichert, eher subjek-
tive Bewertung davon ent-
scheidend

Storungsspezifische
Merkmale

Ersterkrankungsalter:
frither Krankheitsbeginn im
Lebenslauf

Pradiktor fir Chronizitét

Trivedi et al. (2001)

Ersterkrankungsalter vor dem | Patienten mit chronischer major de- Kocsis et al.(1986),

25. Lebensjahr pression/double depression hdufiger | zit. nach Rush et al.
als Vergleichsgruppe (1995)

Erkrankungsbeginn im héheren | ungiinstiger Pradiktor Laux (1986)

Lebensalter

Ersterkrankungsalter signifi- Patienten mit chronischer major de- Szadoczky et al.

kant hoher pression im Vergleich zu solchen mit | (1994),
nicht-chronischer major depression zit. nach Rush et al.

(1995)

Ersterkrankungsalter:
kein Zusammenhang

Chronizitét der Storung

Scott et al. (1988),
zit. nach Rush et al.
(1995)

Ersterkrankungsalter: Chronizitét der Storung Rush et al. (1995)

kein Zusammenhang

Ersterkrankungsalter: Remissionsgrad Angst (1988)

kein Einfluss auf Remissions-

grad (allerdings auf das Wie-

dererkrankungsrisiko: dies

steige mit wachsendem Erst-

manifestationsalter)

Ausmal d. Symptomatik AD-Resistenz/schlechtes Ansprechen | Moéller (1997)

(schwach) auf AD

Schweregrad: Risikofaktor fiir Chronifizierung Scott (1988)

weniger entscheidend zit. nach Jojart
(1995)

Ausmal der Symptomatik:
Einfluss nicht vorhanden

pradisponierende Faktoren

Akiskal (1982), zit.
nach Marneros
(1990)

Schweregrad:

unklare Bedeutung (Schwere-
grad korreliert nicht sicher mit
der Remissionswahrscheinlich-
keit)

Remissionswahrscheinlichkeit

Angst (1988)

bzgl. Schweregrad kein
signifikanter Unterschied

nicht signifikant unterschiedlich zwi-
schen chronisch-depressiven Patienten
und nicht-chronisch depressiven Pati-
enten

Hiibner-Liebermann
etal. (2001)

bzgl. Schweregrad kein
signifikanter Unterschied

nicht signifikant unterschiedlich zwi-
schen chronisch-depressiven Patienten
und nicht-chronisch depressiven Pati-
enten

Rush et al. (1995)

Episodenanzahl signifikant
hoher (absolute, im Gegensatz
zu jahrlicher Episodenfre-
quenz, die weniger Einfluss

habe)

signifikant unterschiedlich zwischen
Patienten mit Symptompersistenz und
Patienten mit Vollremission

Marneros et al.
(1990)
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Anzahl depressiver Episoden

signifikanter Unterschied zwischen
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert anhand von min-
destens zwei von vier Kriterien)

SpieBl et al. (2001)

Episodenanzahl geringer
(major depressive episodes)

signifikant unterschiedlich zwischen
chronisch-depressiven Patienten und
nicht-chronisch depressiven Patienten

Rush et al. (1995)

Episodenanzahl:
weniger entscheidend

Risikofaktor fiir Chronifizierung

Scott (1988)
zit. nach Jojart
(1995)

Zahl der Episoden:

pradisponierende Faktoren fiir

Garvey et al. (1986),

(Remissionsgrad hiangt nicht
von der Phasenzahl ab)

kein Einfluss Chronifzierung zit. nach Marneros et
al. (1990)
Phasenanzahl nicht bedeutend | Risikofaktor fiir Chronifizierung Angst (1988)

frithere depressive Episoden
mit Krankenhausbediirftigkeit

Pradiktor fiir chronischen Verlauf

Keller M.B. (2001)

lange Dauer der Indexepisode

Pradiktor fiir chronischen Verlauf

Keller M.B. (2001)

langere Dauer der aktuellen
Episode

Pradiktor fir Chronizitét

Keller et al. (1986),
zit. nach Rush
(1995)

Episodendauer

signifikanter Unterschied zwischen
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert anhand von min-
destens zwei von vier Kriterien)

SpieBl et al. (2001)

Linge der Krankheitsepisode

Risiko fiir Chronifizierung

Ahrens et al. (1992)

Episodenlinge

Risikofaktor fiir Chronifizierung

Scott (1988)
zit. nach Jojart
(1995)

Dauer vorgingiger Episoden
oder die Dauer der aktuellen
Episode:

vorbestehende Chronifizierung

prognostischer Hinweis auf chroni-
schen Verlauf

Keller, M.B. et al.
(1984), Murphy, E.
(1983), zit. nach
Ruppe (1996)

langere Episoden im Krank-
heitsverlauf

seien haufiger bei Patienten mit aktu-
ell chronischer Episode (> 2 Jahre
Dauer)

Rush et al. (1995)

kumulierte Verweildauer in
stationdrer Behandlung

signifikanter Unterschied zwischen
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert anhand von min-
destens zwei von vier Kriterien)

SpieBl et al. (2001)

sog. chronische Suizidalitit

Erkrankungsdauer signifikanter Unterschied zwischen SpieBl et al. (2001)
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert anhand von min-
destens zwei von vier Kriterien)
Suizidalitét ,»mit zunehmender Chronifizierung Zimmer (1995)
groBere Suizidtendenzen*
Suizidalitét: chronische De- chronische Depression Wolfersdorf et al.
pression gekennzeichnet durch (1997¢)

hohe Suizidrate eines der
Risiken von chronischen
Verldufen

Risiko von chronischem Verlauf

Volk et al. (1998)
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Symptomatik:

selbstzentriert, dngstlich-
depressiv, mit zwanghaften und
hypochondrischen Ziigen

Chronische und therapieresistente
Depressionen

Zimmer (1995)

Symptomatik bei Entlassung
aus der stationiren Behand-

lung:

CGI Teil 1 und Teil 2, GAF

signifikanter Unterschied zwischen
chronischen und nicht-chronischen
Patienten (definiert anhand von min-
destens zwei von vier Kriterien)

SpieBl et al. (2001)

Vitalstorungen (fehlend)

AD-Resistenz/schlechtes Ansprechen
auf AD

Mbller (1997)

Wahnideen Risikofaktor fiir Chronifizierung Keller et al. (1986),
zit. nach Jojart
(1995)

psychotische Symptomatik Risikofaktor fiir chronischenVerlauf | Ruppe (1996)(Fazit

von Ubersicht iiber
Robinson et al.
(1985), Winokur
(1984), Murphy

(1983) Keller et al.
(1981)
wahnhafte Depression héufiger chronischer Verlauf und Coryell et al. (1984),
schlechtere Prognose Dubovsky et al.

(1992), zit. nach
Rush et al. (1995)

(d.h. inkomplette Remission),
weniger Initialsymptome hétten
Bedeutung

(hier: Riickfall, Remission)

Wahn, Halluzinationen und (kein) Risikofaktoren fiir Riickfallnei- | Angst (1988)

Hemmung prognostisch irrele- | gung;

vant fiir Riickfallneigung

Unterscheidung psychotische | (kein) Risikofaktoren fiir Chronifizie-

vs. nicht-psychotische Sym- rung

ptome:

keine relevanten Verlaufsdiffe-

renzen

Wahn (sowie Hypochondrie (kein) Risikofaktor fiir schlechtere

und Spannung) Remission

Anhedonie Risikofaktoren fiir Chronifizierung Jablensky (1987),

bzw. fiir Riickfall/Nichtremission, zit. nach Jojart
,,Vorboten eines drohenden Riickfalls* | (1995)

Sekundére Depressionen Risikofaktor fiir Chronifizierung Akiskal (1983),
zit. nach Jojart
(1995)

Sekundére Depression: Risikofaktoren fiir Chronifizierung Scott (1988),

weniger entscheidend zit. nach Jojart
(1995)

Sekundére Depressionen Risikofaktoren fiir Verlauf Angst (1988)

keine relevanten Verlaufsdiffe-

renzen im Vergleich mit primé-

ren Depressionen

Residualsymptome Risikofaktoren fiir Chronifizierung Angst (1988)
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Soziodemographische Faktoren:

Lebensalter, Geschlecht, Einkommen und finanzielle Situation, Wohnverhéltnisse

Welche Rolle soziodemographischen Faktoren bei der Entwicklung chronischer Depressionen
zukommt, ist umstritten.

Angst (1988) ist der Meinung, dass soziologische und demographische Variablen kaum eine
Aussage liber den Verlauf der Stérung zulassen. Jojart (1995) kommt in seiner Zusammenfas-
sung einer Literaturiibersicht zu einer dhnlichen Schlussfolgerung. Im folgenden werden eini-
ge der hiufig genannten Faktoren dargestellt und Studien zu den jeweiligen Positionen refe-

riert.

Bereits Kraepelin (1913, zit. nach Ruppe, 1996) hielt hoheres Lebensalter fiir einen Risikofaktor
fiir einen ungiinstigen Verlauf; auch neuere Autoren (so etwa Keller et al., 1986, Angst, 1988,
Ahrens et al., 1992, und Rush et al., 1995) nennen es in diesem Zusammenhang. Bei Hiibner-
Liebermann et al. (2001) unterschieden sich die Patienten mit chronischer Depression dagegen
im Alter nicht von denen, die an einer nicht-chronischen Form der Erkrankung litten. Nach Wog-
gon (1995) erlaubt das Alter allein keine Vorhersage auf das Ansprechen von Antidepressiva und
damit auf Therapieresistenz. Sie weist allerdings auf den Zusammenhang hin, den hoheres Le-
bensalter mit vielen anderen Merkmalen hat, wie ,lingere Krankheitsdauer, hidufigere Phasen,
langere Phasen, ausgeprégterer Schweregrad, Wahnsymptomatik, Suizidalitit, Comorbiditét (sic)
mit somatischen Erkrankungen und damit risikoreichere Behandlung* (Woggon, 1995, S.3).

Zu unterscheiden ist hier auch, ob es sich um einen relativen Altersunterschied handelt oder um
,hoheres Lebensalter” im absoluten Sinn: In der Untersuchung von Rush et al. (1995) waren die
Patienten der chronischen Gruppe beispielsweise im Schnitt 41,8 (9,7) Jahre alt gegeniiber 36,8
(10,4) Jahren in der nicht-chronischen Gruppe, beide Gruppen also noch nicht dem hdheren Le-
bensalter zuzurechnen, sondern nur im Vergleich verschieden alt; auch Hiibner-Liebermann et al.
(2001) geben nur an, dass sich die untersuchten Gruppen nicht signifikant unterscheiden, ohne
absolute Zahlen zu nennen. Andere Autoren beziehen sich dagegen auf absolutes Lebensalter
(Keller et al. (1986): ,,hoheres Lebensalter, Ahrens et al. (1992) ,,dltere Patienten®, Angst (1988)
,Altere*), jedoch meist ohne Angaben, ab wann jemand ein ,,hdheres Lebensalter erreicht hat.
Zu unterscheiden vom Lebensalter ist das Ersterkrankungsalter, wie alt also ein Patient zum Zeit-
punkt der ersten Erkrankung war (vgl. unten!).

Es ist unklar, ob cines der beiden Geschlechter ein hoheres Risiko hat, an einer chronifizierten

97



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

Depression zu erkranken: Marneros et al. (1990) zitieren in ihrer Literaturiibersicht je eine Studie
pro und contra: Guensberger und Fleischer (1972) rdumen demnach dem Geschlecht einen Ein-
fluss ein, Laux (1986) spricht sich dagegen aus.

Winokur und Morrison (1973), Scott (1988, zit. nach Jojart, 1995) sowie Ahrens et al. (1992)
schreiben dem weiblichen Geschlecht ein erhdhtes Risiko zu, Rush et al. (1995) und Wolfersdorf
et al. (1997¢c) sind der Meinung, dass dieser Faktor keine Aussagen iiber die Prognose zulésst.
Angst (1988) weist darauf hin, dass hier auch Rollenvorstellungen bedeutsam sein konnten:
Frauen wiirden in unserer Gesellschaft noch viel hdufiger wegen affektiver Storungen behandelt;
die Inzidenzrate sei (so eine von ihm zitierte Studie) bei beiden Geschlechtern gleich, bei Frauen
kémen aber mehr Wiedererkrankungen vor. Beiser (1971, zit. nach Jojart, 1995) hingegen fand in

seiner epidemiologischen Studie sogar mehr Frauen unter den gebesserten Patienten.

Ein niedriges Einkommen bzw. finanzielle Schwierigkeiten werden als weitere negative Pra-
diktoren genannt. Keller et al. (1986, zit. nach Jojart 1995), Scott (1988, zit. nach Jojart
1995), Wolfersdorf et al. (1997¢) und Keller (2001) berichten Studien oder eigene Ergebnisse,
die fiir den Zusammenhang zwischen schlechteren Einkommensbedingungen und ungiinsti-
gem Verlauf sprechen.

Ahnlich verhilt es sich mit den Wohnverhiltnissen. Wolfersdorf et al. (1997¢) fanden in ihrer
Studie schlechtere Wohnverhéltnisse bei den chronischen Patienten; allerdings waren diese
iberraschenderweise hdufiger mit ihrer Haushaltssituation zufrieden.

Auch hier ist die in der Einleitung zu dieser Ubersicht aufgeworfene Frage zu bedenken: Was
ist Ursache, was Wirkung? Eine chronisch depressive Erkrankung vermindert einerseits die
berufliche Leistungsfahigkeit, so dass bestimmte lukrativere Tatigkeiten evtl. nicht mehr aus-
geflihrt werden konnen. Zudem muss oft Erwerbsunfdhigkeitsrente zumindest auf Zeit bean-
tragt werden, was ebenfalls mit finanziellen Einschrankungen verbunden ist. Andererseits
wire ebenso denkbar, dass durch gute Einkommensverhiltnisse auch bestimmte Belastungs-
faktoren wegfallen, die ansonsten das Bestehenbleiben einer Depression begiinstigen konnten.
So wire es z.B. denkbar, die Doppelbelastung vieler Frauen als Arbeitnehmerin, Hausfrau
und Mutter zumindest voriibergehend dadurch zu entschérfen, dass eine Haushaltshilfe einge-
stellt wiirde. Ohne behordliche Hilfe ist dies aber mit nicht unerheblichen Kosten verbunden,

die sich eine schlechter verdienende Familie oft nicht leisten kann.
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Familiare Situation: Familienstand, Partnerbeziehung, Belastungsgrad der Beziehung

zum Partner, zu Kindern, zu Verwandten, Familienanamnese

Verschiedene Facetten der familidren Situation werden von vielen Autoren als bedeutsam
angesehen. So zitiert Jojart (1995) in seiner Literaturiibersicht Keller et al. (1984), der
Verheiratetsein als Risikofaktor auffiihrt, und Jablenski (1987), der dem Verheiratetsein
zumindest keine prognostisch gilinstige Bedeutung zuweist (allerdings im Hinblick auf die
soziale Anpassung), wie das etwa aus der Schizophrenieforschung bekannt sei.

Barnett und Gotlib (1988) weisen v.a. auf eheliche Konflikte hin, andere Autoren nennen v.a.
einen kranken oder pflegebediirftigen Partner als Risikofaktor, so etwa Scott (1988, zit. nach Jo-
jart, 1995) und Angst (1988). Keller (2001) bezeichnet eine intakte Ehe als Risikofaktor fiir einen
chronischen Verlauf, was zunéchst verwundert: So wére doch anzunehmen, dass ein zugewandter
und unterstiitzender Lebenspartner, von dem sich der/die Kranke angenommen fiihlt, eher zur
Gesundung beitragt. Allerdings konnte ein depressiv Kranker gerade wegen der Zuwendung, die
er vom Partner erhilt, Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe entwickeln, die ein Alleinlebender in
dieser Form nicht hétte. AuBBerdem konnte es sein, dass sich der Kranke die zusétzliche Belas-
tung, die er dem Partner durch seine Erkrankung zuzumuten gezwungen ist, zum Vorwurf macht
und sich als nutzlos und der Liebe und Zuwendung des Partners unwert fiihlt. Dennoch bleibt zu
fragen, ob die dadurch entstehenden Belastungen nicht doch durch die oben aufgefiihrten Vortei-
le - die Unterstiitzung, das Vorhandensein einer nahen Bezugsperson, etc. - aufgewogen werden;
dies zu entscheiden, ist wohl nur im Einzelfall und unter Berticksichtigung des subjektiven Erle-
bens des Patienten moglich.

Keller (2001) weist daneben auf folgenden Zusammenhang aus familientherapeutischer Sicht
hin: Aufgrund der Beeintrachtigungen der kranken Partnerin gerdt der gesunde Partner in eine
Rolle groBerer Verantwortung, Autonomie und Dominanz in der Beziehung. Endet nun die
Beeintriachtigung der kranken Partnerin nach der Gesundung, ist der Wechsel zuriick bzw. hin
zu einer wieder ausgewogeneren Beziehungsgestaltung oft mit Schwierigkeiten verbunden.
Weniger mehrdeutig gestaltet sich die Argumentation fiir den negativen Einfluss des Verhei-
ratetseins, wenn es sich um eine Ehe handelt, die als stindig belastet und belastend erlebt
wird. Die Aufgabe, einen kranken oder gar pflegebediirftigen Partner zu versorgen, ist etwas,
das auch einen gesunden Menschen an die Grenzen seiner Leistungsfahigkeit fiihren kann.

Der Depressive in seiner eingeschriankten Leistungsfahigkeit bei meist unverdndert hohem
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Leistungsanspruch an sich selbst wird unter dieser Situation besonders leiden. Zwar konnte
man argumentieren, dass hierin auch eine Quelle des Selbstwerts liegen konnte, indem der
pflegende Partner sich so als niitzlich oder gar unentbehrlich fiir den Kranken erlebt. Doch
diese Sicht der Wirklichkeit darf hier nicht vorausgesetzt werden - neigen doch Depressive
dazu, die positiven Aspekte v.a. auch an sich selbst nicht als solche wahrzunehmen oder zuzu-
lassen. Im Extremfall kdnnte eine depressive Patientin dagegen iiberzeugt sein, dass ihre ei-
gene Unfdhigkeit oder ihre eigene Erkrankung mitauslosend oder gar urséchlich fiir die Er-
krankung des Partners sein konnte.

Ahnlich ungiinstig, wenngleich auf andere Weise, werden sich dauerhafte eheliche Konflikte
auswirken: Auch hier konnte der Depressive geneigt sein, alle Schuld auf sich zu beziehen
und so sein negatives Selbstbild dadurch bestitigt zu sehen. Da diese Patienten hiufig ein
tibergrofes Bediirfnis nach Harmonie haben und unfahig sind, ihre eigene Position gegeniiber
anderen zu vertreten, werden gerade sie durch hiufige Konflikte sehr belastet werden, was
wiederum einer Gesundung entgegen steht.

Depressive mit einem ungiinstigen Krankheitsverlauf haben laut der Untersuchung von Wol-
fersdorf et al. (1997¢) groBere Schwierigkeiten, mit ihren Verwandten zurechtzukommen: Es
soll in diesen Familien zu mehr Streit, mehr Spannung und mehr Auseinandersetzungen
kommen als in anderen Familien. Dies lésst sich analog zu den oben ausgefiihrten Ehekonflik-
ten interpretieren.

Scott (1988) bezeichnet eine positive Familienanamnese als weiteren Risikofaktor, Akiskal
(1981) nennt depressive Auffalligkeiten innerhalb der Familie. Letztere Befunde sprechen fiir
die These, dass es eine genetisch bedingte Disposition zur Depression, gerade auch in ihrer
chronischen Form, geben konnte. Eine etwas neuere Studie (Szadoczky et al. (1994), zit. nach

Rush et al. 1995)) fand hier allerdings keinen Zusammenhang.

Soziales Netzwerk

Welche Bedeutung das soziale Netzwerk auf den Verlauf der Storung hat, ist unklar: Angst
(1988) geht in seiner Studieniibersicht von einem geringen bis gar keinem Einfluss aus — dem
widersprechende Untersuchungsergebnisse lieBen sich ihm zufolge besser mit subjektiven
Einschatzungen von sozialen Situationen und damit mehr dem Bereich der Personlichkeits-
faktoren zurechnen. Im Vergleich dazu seien soziale Bedingungen allenfalls von relativ ge-

ringer Bedeutung. Er nimmt damit die Gegenposition zu Scott (1988) ein, die sozialen Fakto-
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ren eine hohere Wichtigkeit zumisst. Auch Wolfersdorf et al. (1997¢) sind der Ansicht, dass
sozialen Ressourcen ein entscheidender Stellenwert zukommt; dhnlicher Ansicht sind Barnett

& Gotlib (1988, zit. nach Jojart).

Storungsspezifische Merkmale/Symptomatik

Storungsspezifische Merkmale werden sehr haufig aufgefiihrt und kontrovers diskutiert.

Dem Ausmal} der Symptomatik wird meist ein Einfluss abgesprochen (z.B. Akiskal, 1982, zit.
nach Marneros et al., 1990), andererseits wird oft implizit oder explizit davon ausgegangen,
dass es sich bei chronischen Depressionen stets um mildere Verlaufsformen handelt. So be-
schreibt z.B. auch die ICD-10 die ,,anhaltenden affektiven Storungen® als solche, ,,bei denen
einzelne Episoden selten, wenn iiberhaupt, ausreichend schwer genug sind, um als hypomani-
sche oder auch nur leichte depressive Episoden beschrieben zu werden®, die ,,gelegentlich*
von einer ,,leichte[n] oder schwere[n] depressiven Storung iiberlager[t]* (Dilling et al., 1993,
S.149) werden konnen.

Wolfersdorf et al. (1997c) sieht die These als widerlegt an, dass chronische Verldufe generell
symptomédrmere Zustinde sind und zitiert als Beleg mehrere Studien (Akiskal, 1983, Cassano
et al., 1983, Ruppe, 1995%). Diese Meinung vertritt auch Jojart (1995) und belegt sie mit Er-
gebnissen von Polzer et al. (1992, in Zimmer et al., 1992, S.57 (unveroff. Schlussbericht, des-
halb zitiert nach Jojart, 1995). Auch Rush et al. (1995) fanden keinen Unterschied in der
Symptomschwere zwischen chronischen und nichtchronischen Depressiven, ebenso Hiibner-
Liebermann et al. (2001).

Denkbar wire, dass es verschiedene Subgruppen von chronischen Verldufen gibt: eine leichte
Verlaufsform (wie etwa in der ICD-10 mit Dysthymia umschrieben), eine schwerere, bei der
die Patienten iiber langere Zeit unter Symptomen leiden, die die Kriterien einer leichten, mit-
telschweren oder schweren depressiven Episode erfiillen und eine Form, bei der beide Aus-
pragungen im Wechsel vorkommen. Je nach Definition wiren damit auch die obigen Befunde

zu erkléren.

'8 (sic) - gemeint ist Ruppe 1996, falsche Jahresangabe im Literaturverzeichnis des Artikels
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Die Dauer der aktuellen Phase spielt laut einiger Autoren dagegen eine wichtige Rolle: Je
langer diese bereits dauere, desto groBer sei die Gefahr der Chronifizierung. Ahrens et al.
(1992) nennen die Lange der aktuellen Krankheitsepisode sogar den ,relevanteste[n] Pradik-
tor von Chronizitdt™ (S.199), ebenso sprechen sich Keller et al. (1986) und Keller (2001) fiir
die Bedeutung dieses Merkmals aus. Hier besteht allerdings die Gefahr von Zirkelschliissen:
Wird Chronizitdt nach der (langeren) Dauer der jetzigen Episode definiert, ist es nicht weiter
verwunderlich, wenn diese Patienten sich dadurch von anderen unterscheiden, dass ihre jetzi-
ge Krankheitsphase langer als bei nicht-chronifizierten Patienten ist. Festzustellen bleibt je-
doch, dass Menschen, die schon ldnger unter einer depressiven Phase leiden, mehr gefahrdet
sind, eine Chronifizierung zu entwickeln als andere, was kaum verwundert.
Wahnsymptomatik bzw. psychotische Symptome sind laut einer grolen Anzahl von Autoren
(Robinson et al. (1985), Winokur (1984), Murphy (1983), Keller et al. (1981) (alle zit. nach
Ruppe 1995), Lee et al. (1986, unveroft.), Kiloh et al. (1988), Dogan et al. (1991), zitiert nach
Volk (1998), Keller et al. (1986, zit. nach Jojart, 1995), Coryell et al. (1984), Dubovsky et al.
(1992), zit. nach Rush, 1995) ebenfalls ein Risikofaktor, Angst (1988) meldet allerdings
Zweifel an: Es seien noch keine relevanten Verlaufsdifferenzen fiir psychotische vs. nicht-
psychotische Depressionen gefunden worden; Wahn sei allerdings ein Risikofaktor fiir
schlechtere Remission.

Uber die Bedeutung von Suizidalitit wird in den gesichteten Artikeln und Uberblicksarbeiten
wenig berichtet. Wolfersdorf et al. (1997c) beschreiben den chronischen Verlauf als héufig
gekennzeichnet durch eine ,,sogenannte chronische Suizidalitdt mit Entwicklung eines ideo-
logisch-negativistischen Betrachtungsstiles von Welt, Umwelt, Beziechung und eigenem Le-
ben (...)* (5.40). Volk et al. (1998) weisen darauf hin, dass eine hohe Suizidrate eines der Ri-
siken von rezidivierenden und chronischen Verldufen ist. Zimmer et al. (zit. nach Zimmer
(1995)) fanden in ihrer Untersuchung ,,mit zunehmender Chronifizierung gréBere Suizidten-
denzen“ (ebd., S. 95).

Suizidalitdt wird hdufig mit dem Symptom der Hoffnungslosigkeit in Verbindung gebracht
(vgl. Ruppe (1996) als Fazit einer Literaturiibersicht). Nimmt man dies als gegeben an, ldsst
sich der Zusammenhang zwischen Chronifizierung und moglicher suizidaler Gefahrdung so
erkldren: Der chronisch Depressive ist nicht nur durch seinen Zustand an sich anfillig fiir eine
hoffnungslose Sicht auf die Welt und v.a. auch auf die Zukunft, wie das bei den meisten
Kranken mit dieser Stérung der Fall ist, sondern auch noch durch die Erfahrungen, die er be-
reits mit seiner Storung machen musste (vgl. dazu auch Zimmer, 1995): Hat er doch erleben

miissen, dass die bisher unternommenen Versuche, die Krankheit zu lindern oder gar zu hei-
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len, relativ erfolglos geblieben sind. Vergleicht er sich mit anderen Kranken, erlebt er zusitz-
lich die Enttduschung, dass viele bereits nach relativ kurzer Zeit eine gute Besserung ihres
Zustands erleben, er sich selbst aber als unverdndert oder nur wenig gebessert wahrnimmt. All
dies konnte dazu beitragen, die Hoffnungslosigkeit und damit die Suizidalitit noch weiter zu
verstirken. Neuerdings wird auch Arger als ,,Kandidatenkonstrukt[..] der suizidalen Stérung
dargestellt™ (Ahrens, 2000). Arger tritt u.a. dann auf, wenn ,,der eigene Lebensentwurf durch-
kreuzt wird oder wenn Rollenerwartungen verletzt werden* (ebd., S.186). Durch die Entwick-
lung einer chronisch depressiven Storung kann ebendies der Fall sein: Der eigene Lebensent-
wurf kann nicht mehr wie vorgesehen verwirklicht werden, da der kranke Mensch mit Ein-
schrinkungen seiner Féahigkeiten und Fertigkeiten, seines Befindens und Erlebens zurecht-
kommen muss. Die Rollenerwartungen an sich und andere miissen ebenfalls dem angepasst
werden: Der Kranke muss seine Rolle, die er vor der Krankheit als gesunder, leistungsfahiger
Mensch innehatte, den neuen Gegebenheiten anpassen, die Angehorigen miissen ebenfalls
ihre Aufgaben und Rollen in der Familie und im Umgang mit dem nun fiir langere Zeit behin-
derten Menschen neu definieren, was zu Spannungen, Schwierigkeiten und Enttduschungen
filhren kann. So ist gerade der chronisch depressive Mensch in groBerer Gefahr, mit Hoff-
nungslosigkeit und Arger auf seine Situation zu reagieren und somit nach der oben angespro-

chenen Theorie auch mehr gefahrdet, suizidal zu werden und zu bleiben.

Spezifischen Symptomen allgemein wird von Angst (1988) wenig prognostische Bedeutung
beigemessen, allerdings sei Hypochondrie (neben Wahn, vgl. oben, und Spannung) mit
schlechterer Remission verbunden. Dass die Vorstellung, zuséitzlich zu den psychischen Prob-
lemen auch noch korperlich krank zu sein, ein belastender und damit krankheitsfordernder
Gedanke ist, leuchtet unmittelbar ein, v.a. dann, wenn der Patient zusitzlich der Uberzeugung
ist, dass seine korperliche Krankheit nicht erkannt, nicht behandelt werden kann oder wenn er
sich von den ihn behandelnden Arzten unverstanden oder nicht ernstgenommen fiihlt. Auch
diese Bedingungen konnten innerhalb der oben angesprochenen Theorie eine Situation dar-
stellen, auf die der Patient leichter mit Hoffnungslosigkeit oder Arger oder beidem reagieren
konnte, was wiederum die Suizidgefahr erhdhen kann. Eine Zuspitzung wiirde es bedeuten,
wenn der Patient zusdtzlich glaubt, nicht depressiv zu sein, sondern vielmehr unter einer un-
bekannten oder unerkannten Krankheit zu leiden, die all seine Symptome verursacht. Diese
Uberzeugung kann damit séimtliche Therapiebemiihungen, die Depression zu bessern, subjek-
tiv fiir den Patienten unsinnig machen, was besonders im psychotherapeutischen Bereich die

Arbeit sehr erschwert und auch die Wirksamkeit von Medikamenten dahingehend vermindern
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kann, dass ihr ,,Placeboeffekt” wegfillt - also die Wirkung eines Medikamentes, die nicht rein
korperlich erklirbar, sondern Folge der psychischen Uberzeugung ist, dass die Einnahme ei-
nes Prédparates hilfreich sein kann. Hier ldsst sich auch eine Briicke zu den psychotischen
Symptomen schlagen: Die Annahme, korperlich krank zu sein, kann so ausgeprégt sein, dass
der Patient nicht vom Gegenteil iiberzeugt werden kann - allen Untersuchungsbefunden und

Versicherungen seiner Arzte zum Trotz.

Einige Variablen des vorgéngigen Krankheitsverlaufs werden haufiger als Chronifizierungs-
faktoren genannt, allen voran ein héheres Ersterkrankungsalter: Einen Einfluss auf die Chro-
nifizierung sprach ihm nach Marneros et al. (1990) schon Lundquist (1945) zu, ebenso Angst
et al. (1977), wihrend Glatzel (1973") und Winokur (1974) der Meinung waren, dass dies
keinen Einfluss habe. Auch neuere Autoren kommen hier zu unterschiedlichen Ergebnissen:
In ihren eigenen Untersuchung fanden Marneros et al. (1990), Scott (1988, zitiert nach Jojart,
1995) sowie Rush et al. (1995) ebenfalls keine signifikanten Ersterkrankungsaltersunterschie-
de, Angst (1988) sah keinen Einfluss auf den Remissionsgrad.

Laux (1986) weist in diesem Zusammenhang auf Geschlechtsunterschiede hin: Wéhrend bei
Mainnern ein frither Krankheitsbeginn mit Chronizitdt korreliere, sei es bei Frauen ein spéter.
Insgesamt fasst er aber zusammen, dass ein Erkrankungsbeginn im héheren Lebensalter einen
ungiinstigen Pradiktor darstellt.

Die Dauer der vorgéngigen Krankheitsphasen wird ebenfalls als Pradiktor diskutiert: Je 14n-
ger diese gewesen seien, desto grofler sei die Gefahr der Chronifizierung (Keller et al., 1986,
Murphy, 1983). Auch Rush (1995) fand bei Patienten mit aktuell chronischer Episode ldngere
Episoden im Krankheitsverlauf. Auch hier sind Einwédnde wie die oben angefiihrten zur Dauer
der jetzigen Phase zu berticksichtigen.

Eine hohere Episodenanzahl im bisherigen Verlauf soll nach einigen Autoren (z.B. Laux,
1986, Marneros et al., 1990) ebenfalls einen Hinweis auf mogliche Chronifizierung bieten,
andere (z.B. Garvey et al., 1986, zit. nach Marneros et al., 1990, Scott, 1988, zit. nach Jo-
jart, 1995) sind anderer Ansicht, Angst (1988) hélt diesen Einfluss fiir nichtbedeutend fiir
den Remissionsgrad. Rush et al. (1995) fanden sogar eine geringere Phasenanzahl (der
major depressive episodes) bei der Gruppe der chronisch Depressiven. Interessant wire
hier eine Verkniipfung von Episodenanzahl und deren Linge: Wenn chronisch Depressive,
wie oben ausgefiihrt, generell unter ldngeren Krankheitsphasen zu leiden hétten, wire das

auch ein denkbarer Grund fiir eine kleinere Phasenanzahl: Eine Patientin, die beispielswei-
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se in den letzten zwanzig Jahren fliinf Krankheitsphasen von zwei bis dreijdhriger Dauer
gehabt hétte, unterscheidet sich rein nach dem Phasenanzahlkriterium nicht von einem
Patienten, der in den letzten zwei Jahren fiinf dreiwdchige Phasen einer Major depression
erleben musste. Es wire also zu erwarten, dass Patienten, die unter einer rezidivierenden
Storung leiden, weit mehr Phasen erleben als chronische Patienten. Untersucht man nur
die beiden Subgruppen chronische vs. nicht chronische Patienten, so ist es mdglich, dass
die (Ein-) Phasenanzahl der Ersterkrankten rein rechnerisch den Durchschnitt der nicht
chronischen Subgruppe driickt bzw. ein Gegengewicht zur hheren Phasenanzahl der Re-
zidivierenden bildet. Sinnvoll wire es also, einen Vergleich zwischen ersterkrankten, rezi-
divierenden und chronischen Patienten anzustellen (wobei die Gruppe derjenigen, die erst-
erkrankt und chronisch sind, sinnvollerweise der letzteren Gruppe zuzuordnen wéiren) oder
aber die (nicht chronischen) Ersterkrankten fiir diese Fragestellung aus dem Vergleich
auszunehmen.

In Ergdnzung dazu wére etwa die kumulierte Dauer der Krankheitszeiten in Bezug auf das
Lebensalter oder auf die Zeit nach der Ersterkrankung ein weiterer interessanter Vergleichs-
mafBstab, leider liegen dazu keine Daten vor. Interessant wére dieser Vergleich auch fiir die
Unterscheidung zwischen chronisch Kranken und rezidivierend Erkrankten: Wie viel Lebens-

zeit verbringt die eine Gruppe im Verhéltnis zur anderen im kranken Zustand?

Komorbiditdt mit psychischen, aber auch mit korperlichen Erkrankungen stellt ebenfalls ein
Risiko dar: Korperliche Erkrankungen werden von Akiskal (1982, zit. nach Jojart, 1995),
Scott (1988, zit. nach Jojart, 1995) und Lyness et al. (2002) als Pradiktor genannt, Reischies
(1997) fihrt aus, dass hirnorganische und systemische Erkrankungen als ,,Ursachen fiir Chro-
nizitit und Therapieresistenz der Depression® in Frage kommen. Die in Tab. 16 aufgefiihrten
Erkrankungen konnten demnach einerseits eine Depression verursachen oder aber als Auslo-
ser fiir eine ansonsten typisch verlaufende schwere Depression fungieren (vgl. ebd., S.68). Im
ersten Fall klinge die Depression ab, wenn die organische Behandlung erfolgreich gewesen
sei, im zweiten Fall sei dagegen eine eigenstindige Depressionstherapie notig. Scott (1988,
zit. nach Jojart, 1995) weist auch gesondert auf Schilddriisenfehlfunktionen hin, die bei chro-

nisch Depressiven iiberdurchschnittlich hdufig gefunden wurden.

¥ sic, so in Ubersicht zitiert, miisste laut Literaturangabe des Artikels 1975 heiflen
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Tabelle 16: Hirnorganische und systemische organische Erkrankungen, die mit einem depressiven Syndrom
einhergehen kdnnen (nach Cummings, 1985, zitiert nach Reischies, 1997)

Hirnorganische und systemische organische Erkrankungen,
die mit einem depressiven Syndrom einhergehen kénnen

ZNS-Erkrankungen Extrapyramidale Storungen
e Parkinson Syndrom
e Huntington Syndrom
e  Progressive Supranukleire Paralyse
Zerebrovaskuldre Stdrungen
Multiple Sklerose
Demenz
Epilepsie
Tumoren
traumatische Hirnverletzungen
Meningitis/Enzephalitis

Endokrinologische Erkrankungen Hypo-/Hyperthyreose
Hypo-/Hyperparathyreose
Cushing-Syndrom, Addison-Syndrom
Hyperaldosteronismus
Autoimmunerkrankungen Lupus Erythematodes
Rheumatoide Arthritis
Arteriitis Temporalis
Sjogren-Syndrom
andere virale und bakterielle Entziindungen
Vitaminmangel-Syndrome Folsdure, Vitamin B12, Nikotinsdure, Vitamin C

Anédmien

Stoffwechselerkrankungen

Auch Ahrens et al. (1992) gehen davon aus, dass korperliche Erkrankungen die Prognose ver-
schlechtern, weisen aber gleichzeitig darauf hin, dass depressive Patienten ohnehin ein hohe-
res Risiko hitten, an cardiovaskuldren und Atemwegserkrankungen sowie an Diabetes melli-
tus zu erkranken (vgl. Ahrens et al., 1992, S.120), so dass sich der Einfluss von kdrperlichen
Erkrankungen nicht sicher beurteilen lieBe. Neben moglicherweise rein korperlich depressio-
genen Wirkungen somatischer Krankheiten kdnnte die psychische Beeinflussung des Verlaufs
derjenigen dhnlich sein, die oben unter dem Symptom der Hypochondrie ausgefiihrt wurde:
Die subjektive Uberzeugung - hier die begriindete -, somatisch krank zu sein, stellt per se eine
belastende und damit depressionsfordernde oder -aufrechterhaltende Bedingung dar. Diese

Belastung verstérkt sich noch, wenn es sich um eine chronische korperliche Erkrankung han-
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delt, da auch hier wieder die Hoffnung auf Genesung oder sogar die auf Besserung geringer
ist oder gar ganz wegfillt.

Auch psychische Komorbiditét gilt als negativer Pradiktor fiir den Verlauf (vgl. z.B. Wolfers-
dorf, 1997¢, Zimmer, 1995). Dies scheint insofern plausibel als mehrere psychische Erkran-
kungen auch als schwerer therapierbar gelten: Der Patient, und mit ihm der Therapeut,
Hkampft“ gleichsam an ,,zwei Fronten®. Kasper (1998) fiihrt aus, dass z.B. bei einer Komor-
biditdit von Panikstérung und Depression ein langsameres Ansprechen auf konventionelle
Therapie zu erwarten sei, dass die Prognose als schlechter einzuschétzen sei und dass ein ho-
herer Grad der Behinderung vorliege als bei einer der Erkrankungen allein (vgl. ebd., S.3).
Zudem kann die Zweiterkrankung den Einsatz bestimmter therapeutischer Mittel problemati-
scher machen oder gar als kontraindiziert erscheinen lassen. Beispielsweise wird empfohlen,
bei der Komorbiditdt von Panikstérung und Depression eine initial niedrigere Dosierung von
SSRIs zu wihlen und auch insgesamt langsam (Erreichen der vollen Dosierung nach 3-5 Wo-
chen) mit dem Gebrauch von Antidepressiva zu beginnen (vgl. Kasper, 1998, S.7f).

Besonders erwdahnt werden v.a. Angststorungen (Angst, 1988), Keller, 2001), Suchtmittel-
missbrauch (Keller, 2001, Trivedi, 2001) und Personlichkeitsstorungen (Trivedi, 2001).

Die bisherige Behandlung wird ebenfalls als einflussnehmend beschrieben: Weissman et al.
(1977, zit. nach Jojart, 1995), Ceroni et al. (1984, zit. nach Jojart, 1995), Keller et al. (1986)
nennen als Risikofaktor eine indadédquate Behandlung, Ceroni et al. (1984) und Ahrens et al.
(1992) weisen besonders auf inaddquate im Sinne einer zu spaten Behandlung hin.

Interessant wire hier die Frage, ob sich eine inaddquate Behandlung - die auch erst zu definie-
ren wire - als besser, gleichwertig oder schlechter im Vergleich zu keiner Behandlung ver-
hielte. Einerseits konnte allein der Gedanke, iiberhaupt in Behandlung zu sein, fiir den Patien-
ten eine gewisse Entlastung bedeuten, da er so zumindest erfahrt, dass seine Krankheit be-
kannt und auch behandelbar ist - Informationen, die nach den Berichten vieler Patientinnen
bereits eine gewisse Entlastung bedeuten. Dass eine inaddquate Therapie andererseits aber
krankheitsverldngernd wirken kann, ist ebenfalls leicht nachvollziehbar: So kann durch die
Unwirksamkeit der Behandlung allméhlich auch das Vertrauen des Patienten in die behan-
delnde Therapeutin abnehmen und sich die Uberzeugung festigen, dass ihm - dem Patienten -
doch nicht geholfen werden kann - eine Gefahr, die im iibrigen auch bei ldngerer erfolgloser
adaquater Therapie droht.

Eine zu spite Aufnahme der Behandlung bedeutet nicht nur eine ldngere Leidenszeit fiir

den Patienten, bis er Hilfe bekommt, sondern auch, dass sich die Folgen der Erkrankung
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bereits deutlicher auf seine Lebensfiihrung auswirken kénnen, so dass sich die depressi-
onsfordernden Bedingungen leichter verfestigen konnen.

Die Anzahl der bisherigen Hospitalisierungen sieht Scott (1988, zit. nach Jojart, 1995) als
einen weiteren Priadiktor an. Da die Anzahl der Hospitalisierungen damit zusammenhéingt,
wie viele Krankheitsepisoden die Person bisher erlebt hat, wie lange diese Episoden dau-
erten und wie schwer sie waren, ware zu erwarten, dass es hier Korrelationen mit den an-
geflihrten Variablen gibt. Laux (1986) zog in seiner Untersuchung dieses Merkmal sogar
als eines der Hauptkriterien fiir Chronizitit heran: Die stationidr behandelten Patienten, die
mindestens 5 stationdre Aufenthalte aufwiesen, wurden als chronisch betrachtet (ein ,,0-
der“-Kriterium war eine kumulierte stationdre Aufenthaltsdauer von mindestens 12 Mona-

ten).

In fast allen Uberblicksarbeiten wird die Bedeutung von Lebensereignissen fiir den Ver-
lauf diskutiert. Als Lebensereignis wird eine Situation verstanden, die eine Neuanpassung
der betroffenen Person an die verdnderten Lebensumstdnde erfordert (Holmes & Rahe
(1967), zitiert nach Laux et al., 1996). Akiskal (1982, zit. nach Marneros, 1990) sprach
sich laut dem Uberblick von Marneros et al. (1990) fiir einen Einfluss aus, Hirschfeld et
al. (1986, zit. nach Marneros, 1990) dagegen. Angst (1988) prazisiert, dass nicht das Auf-
treten von Lebensereignissen an sich ein negativer Pradiktor sei, sondern die subjektive
Bewertung der Person die wichtigere Rolle spiele - somit ginge es hier eher um Person-
lichkeitsmerkmale als um dullere Ereignisse. Ahrens et al. (1992) fiihren aus, dass ,,belas-
tende Lebensereignisse® (ebd., S.120) hdufiger bei chronischen Erkrankungen zu finden
seien - der Zusatz ,,belastend* konnte hier ebenfalls als Hinweis gewertet werden, dass die
subjektive Bewertung hier von entscheidender Bedeutung ist.

Aus der Bewiltigungsforschung (z.B. Lazarus 1981, 1991) ist bekannt, dass es bei der Konfron-
tation mit potentiell belastenden Ereignissen zu zwei verschiedenen Einschédtzungen kommt:
Zuerst erfolgt die Einschitzung des Ereignisses als bedrohlich oder nicht bedrohlich, die Gefahr
wird bewertet (,,primary appraisal®), dann die Einschdtzung, ob die jeweilige Person das Ereig-
nis bewiltigen kann oder nicht (,,secondary appraisal®). Die zweite Einschitzung hingt also
ganz davon ab, inwieweit der Betroffene sich in der Lage sieht, das Ereignis zu bewéltigen oder
nicht, also von der Einschdtzung seiner Selbstwirksamkeit in diesem Lebensbereich. Da depres-
siv gestorte Menschen sich hiufig als wenig selbstwirksam oder im Extremfall als hilflos erle-
ben (vgl. Seligman, 1975, Abramson et al., 1978), ist zu erwarten, dass sie viele Ereignisse als

bedrohlich im Sinne der ersten und zweiten Einschédtzung erleben. Bei chronisch Depressiven
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konnte sich diese Einschédtzung durch die lange Dauer der Erkrankung moglicherweise stirker
verfestigen als bei anderen Kranken. Thre Erfahrungen erfolgreicher Bewiltigungsversuche lie-
gen evtl. ldnger zuriick und sind schwerer abrufbar, was erkldren kénnte, warum Lebensereig-
nisse zu den aufrechterhaltenden Bedingungen gerechnet werden kénnen: Die Erfahrung, einem
(negativen) lebensverdndernden Ereignis hilflos gegeniiberzustehen, bestitigt die eigene Ein-
schitzung der Selbst-un-wirksamkeit, die Hilflosigkeit wird weiterhin ,,gelernt*, das Gefiihl des
Ausgeliefertseins verstdrkt sich, die Hoffnungslosigkeit nimmt zu. Es besteht also ein enger
Zusammenhang zwischen der Bedeutung von Lebensereignissen und den Bewéltigungsressour-
cen der betroffenen Person. Leider wird in den gesichteten Arbeiten auf deren Rolle nicht ein-
gegangen: Jojart (1995) verweist zwar in einer FuBBnote auf zwei Arbeiten zum Copingkonzept,
fiihrt dies aber nicht weiter aus. Zu erwarten ware, dass chronisch Depressive iiber weniger oder
weniger hilfreiche Coping-Mechanismen verfiigen als andere. Das Copingkonzept konnte sich
bei vielen der hier referierten Merkmale als entscheidendes Zwischenglied herausstellen, so
etwa bei den Auswirkungen von korperlicher Komorbiditét, bei der Belastung durch einen pfle-
gebediirftigen Partner oder bei schwieriger finanzieller oder ungiinstiger Wohnsituation: Nicht
nur die objektiv gegebene Belastung (im Sinne des primary appraisal), sondern auch und beson-
ders die Einschitzung der Bewdltigbarkeit dieser Situationen durch den Patienten wére hier das
zu untersuchende Merkmal, wobei zu erwarten wire, dass chronisch Depressive eher dazu nei-
gen, Situationen als schwer oder unbewiltigbar wahrzunehmen.

Einige Autoren weisen besonders auf bestimmte Lebensereignisse hin, die bei chronischen Er-
krankungen haufiger beobachtet wurden als in den Vergleichsgruppen: So werden multiple Ver-
luste von Angehorigen (Ahrens et al., 1992, Scott, 1988, zit. nach Jojart, 1995) genannt, aber
auch als ,,ausweglos* empfundene Lebenssituationen (Scott, 1988, zit. nach Jojart, 1995). V.a.
unerwiinschte und krankheitsunabhéngige Lebensereignisse fand Scott (1988, zitiert nach Wol-
fersdorf et al., 1997¢) im Zeitraum eines halben Jahres vor bzw. zwei Jahr nach Krankheitsbe-
ginn.

Neben diesen ,,grolen” Lebensereignissen weisen einige Autoren auch weniger einschneiden-
den Erlebnissen Bedeutung zu: V.a., wenn diese Belastungen nicht zeitlich deutlich begrenzt
sind, sondern als ,,chronisch* eingeschétzt werden miissen, konne dies eine chronische Depres-
sion sowohl mitausldsen als auch fiir die Aufrechterhaltung mitverantwortlich sein. Brown und
Harris (1986, zit. nach Wolfersdorf, 1997c) nennen hier z.B. mehrere jiingere Kinder im Haus-
halt, das Fehlen einer bezahlten Beschiftigung, das Fehlen von Unterstiitzung durch eine nahe
Bezugsperson oder auch ein reduziertes Selbstwertgefiihl, wobei letzteres wohl eher zu den Per-

sonlichkeitsfaktoren bzw. Krankheitssymptomen zu zihlen wire.
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Personlichkeitsfaktoren bzw. auch Merkmale der pramorbiden Personlichkeit werden in vie-
len Ubersichten als Risikofaktor genannt (Jojart als Fazit einer Literaturiibersicht, 1995,
Angst, 1988). Besonders ,,Neurotizismus“-Werte seien bei chronisch Depressiven erhdht oder
als Risikofaktor fiir Chronifzierung anzusehen (Wolfersdorf et al., 1997c, Angst, 1988,
Hirschfeld et al., 1986, zit. nach Jojart, 1995, Lyness et al., 2002, Beiser, 1971, zit. nach Jo-
jart, 1995, Jablensky, 1987, zit. nach Jojart, 1995). Problematisch ist hier zunédchst die Un-
schirfe des verwendeten Begriffs: Was soll verstanden werden unter ,,Personlichkeitsfakto-
ren oder unter ,,pridmorbider Personlichkeit“? Hier kann und soll auf verschiedene Person-
lichkeitstheorien und —modelle (Dispositionismus, Situationismus, Interaktionismus etc.)
nicht ausfiihrlich eingegangen werden, wobei allerdings kritisch anzumerken ist, dass in zu-
mindest einigen der oben referierten Untersuchungen mit hoher Wahrscheinlichkeit dem Beg-
riff Personlichkeit ein eher statisches Verstindnis zugrunde gelegen haben mag, wonach Per-
sonlichkeitsziige oder Traits das Verhalten weitgehend determinieren, eine Haltung, der man
sich in der Verhaltenstheorie nicht anschlieBen kann. Folgt man einem interaktionistischen
Personlichkeitsmodell, das eine stindige Wechselwirkung von Person- und Situationsvariab-
len annimmt (vgl. z.B. Kanfer et al., 1996), so konnte man unter ,,Personlichkeitsfaktoren*
bestimmte iiberdauernde (nicht unverdnderliche!) Erlebens- und Verhaltensmuster in be-
stimmten Situationen verstehen, die die Person mit ihren biologischen Dispositionen im Lauf
ihrer Lerngeschichte entwickelt hat. So verstanden {iberrascht es nicht, wenn Patienten mit
chronifizierten Stérungen bestimmte ,,Personlichkeitsfaktoren” aufweisen - beispielsweise
wiirde man erwarten, dass sie tendenziell sensibler auf tatsdchliche oder subjektiv so erlebte
Krinkungssituationen reagieren (vgl. oben: Atiopathogenetische Modelle), sich schneller hilf-
los fiihlen und verhalten als andere etc.. Die Frage nach Ursache und Wirkung ist damit aber
nicht gekldrt — werden Menschen mit solchen Erlebens- und Verhaltensmustern chronisch
depressiv, weil sie diese Muster aufweisen oder entwickeln sie sie im Verlauf ihrer Storung?
Pramorbide Personlichkeitsfaktoren, so sie im Nachhinein noch feststellbar sind (hier stellt
sich die Forderung nach prospektiven Langzeitstudien), wiirden eher dafiir sprechen, dass
bestimmte Erlebens- und Verhaltensmuster ein Risiko darstellen, eine chronische Depression
zu entwickeln, eine weitere Vertiefung dieser Merkmale im Lauf der Krankheit wére plausi-
bel.

»Neurotizismus* wird von Bartussek (1987) beschrieben als
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,heurotische Tendenz, Emotionalitdt, emotionale Labilitdt, genotypische Neurosenbereit-
schaft. Neben Extraversion der zweite Faktor im faktorenanalytischen Personlichkeitsmo-
dell Eysencks. Dieser sehr allgemeine Faktor (...) hat mit der Intensitit und Kontrolle emo-
tionaler Reaktionen zu tun.” (Bartussek, 1987, S.1480)

Als Verhaltensbeschreibung verstanden iiberrascht auch dieser Befund kaum, wobei sich je-
doch &dhnliche Fragen stellen wie die oben fiir Personlichkeitsfaktoren allgemein aufgeworfe-
nen. Auch hier wire zu fordern, einerseits genau zu beschreiben, wie Neurotizismus operatio-
nalisiert wird und andererseits genau zwischen den zu untersuchenden Phinomenen (Neuroti-
zismus wie oben ausgefiihrt vs. chronischer Depression mit Symptomen wie eingeschranktem
Selbstwertgefiihl, Hoffnungslosigkeit, Herabgestimmtheit) zu trennen und evtl. gemeinsame
Merkmale auch als solche zu bezeichnen und nicht als Beleg fiir eine Korrelation unabhéngi-
ger Faktoren misszuverstehen.

Diese Problematik, die im Ubrigen auf alle hier dargestellten Zusammenhiinge zutrifft — was
ist Ursache, was Wirkung, sind die Risikofaktoren klar zu trennen vom beschriebenen Merk-
mal? — stellt sich hier in besonderem Mal, da Personlichkeitsfaktoren noch weniger klar um-
schrieben sind als andere hier referierte Merkmale.

Ein interessanter Befund, auf den hier noch gesondert hingewiesen werden soll, ist der von
Wolfersdorf und Heindl (2003) nach klinischem Eindruck und Literatur beschriebene Zu-
sammenhang zwischen liberdauernder Rigiditdt und dem Verlauf von depressiven Erkrankun-
gen. Die Begriffe Inkludenz und Remanenz gehen zuriick auf Tellenbach (1976, 1983) und
bezeichnen Merkmale des sog. Typus melancholicus, bei dem ,,eine Inklination zur Krankheit
Melancholie vorliegt™ (Tellenbach, 1961, zit. nach v.Zerssen, 1999, S.55). Er ist damit noch
nicht den Personlichkeitsstorungen (wie der ,,depressiven Personlichkeit™ o0.4.) zuzuordnen,
wie Hole (1997) betont, ,,bildet jedoch deren Vorfeld (ebd., S.104). Dieser Personlichkeits-
typ ist gekennzeichnet durch ,,Ordentlichkeit, Gewissenhaftigkeit, Perfektionismus und hohe
Leistungsintensitdt™ (ebd., S.104). In diese Art des Erlebens, ihre Festgelegtheit auf Ordnung
ist die Person eingeschlossen (Inkludenz) und bleibt stindig hinter dem zuriick, was sie von
sich selbst erwartet (Remanenz). Gerit eine solche Person in eine Situation, die Flexibilitét
und Anpassungsleistungen verlangt, kann es zu einer Uberforderung kommen, die in eine
depressive Dekompensation miindet. Auch wenn man dem Konzept von Personlichkeitsty-
pen-, dispositionen und —storungen kritisch gegeniibersteht, kann der beschriebene Verlauf als
interessanter Hinweis auf mdgliche Entstehung und Aufrechterhaltung chronisch depressiver
Storungen betrachtet werden: Sieht man die beschriebenen Phinomene als entweder disposi-

tionell mitbedingte oder, was wahrscheinlicher scheint, als im Lauf der Lerngeschichte er-
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worbene Verhaltensmuster an, mit denen auf schwierige und belastende Situationen reagiert
wird (vgl. dazu auch im Kapitel ,,Atiopathogenetische Modelle* etwa die Ausfiihrungen iiber
Lageorientierung, ungiinstige Copingstrategien etc.) und beschreibt dieses Verhaltensmuster
mit dem Begriff der Rigiditét, wird klar, dass sich beide Konzepte in ihrer Aussage sehr éh-
neln: Ein Risikofaktor fiir die Entwicklung von Depressionen allgemein wie auch fiir einen
ungiinstigen, chronifizierten Verlauf kann die Unfdhigkeit sein, sich auf neue Anforderungen
schnell und effektiv einzustellen, seine bisher verwendeten Copingstrategien in Frage zu stel-
len, zu liberdenken und gegebenenfalls zu verdndern, sowie die Unfahigkeit, diese Flexibilitit
— etwa im Lauf einer Therapie - zu erwerben. Diese mangelnde Umstellungsfahigkeit bzw.
Lernfahigkeit zur Umstellung kann verkiirzend als Rigiditét bezeichnet werden.

V.Zerssen (1999) weist in seinem Artikel {iber neuere Aspekte des ,,Typus melancholicus*
allerdings darauf hin, dass die oben beschriebenen ,,Personlichkeitsmerkmale auch als Ab-
wehrstrategien betrachtet werden konnten, die dem Patienten eine gewisse Sicherheit vermit-
telten, die er aufgrund einer (hier postulierten) dngstlich-unsicheren Grundhaltung benétigte.
Die Depressionsneigung koénne dann auch durch ,,starke Bindung an enge Bezugspersonen
und eine Selbstbestitigung durch Leistung und Erfiillung sozialer Normen, die auch von der
Umgebung anerkannt so zusitzlich verstarkt werden, in Schach gehalten* (ebd., S.60f) wer-
den. Trdten allerdings Situationen auf, die die Person nicht mehr auf die beschriebene Weise
bewiltigen konne, komme es zur Dekompensation. Allerdings konnten, so v.Zerssen (ebd.,
S.61), ,,Abwehrkrifte stark genug sein, um eine Rekompensation zu ermdglichen und dadurch
eine Chronifizierung zu verhindern; “, was zu einem phasenhaften Verlauf (mit neuen Phasen
bei erneuter Dekompensation und Rekompensation) fithren konnte.

Chronifizierung, so konnte man den Gedanken weiterfiihren, trite also nur dann auf, wenn die
zur Dekompensation fithrenden Ereignisse und Erlebnisse entweder zu dicht aufeinander folg-
ten, um zwischen diesen Ereignissen das eigene Weltbild der vermeintlichen Sicherheit durch
Leistung und Ordnung erneut zu etablieren, oder dann, wenn diese Etablierung eines Tages
nicht mehr geldnge - sei es deshalb, weil der Glaube an dieses Weltbild zu stark oder zu oft
erschiittert worden wére oder auch dann, wenn Erschopfung oder Kraftlosigkeit eine derartige
Rekonstruktionsleistung nicht mehr erlaubten. Letztere Uberlegungen sind allerdings Speku-
lationen, die nicht empirisch belegbar sind.

Festzuhalten bleibt allerdings, wie v.Zerssen (ebd.) in seinen ,,Konsequenzen fiir die Thera-
pie* weiter ausfiihrt, dass zu tliberlegen ist, unter welchen Umsténden, in welcher Weise und
zu welchem Zeitpunkt man in einer Psychotherapie die extreme Normorientierung des Patien-

ten in Frage stellen soll, da diese Grundhaltung auch einen Schutz darstellt, dessen Wegfall zu
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erneuter Dekompensation fiithren kann. Dies deckt sich mit dem von Kanfer vorgeschlagenen
4. Gesetz der Therapie®, das sehr anschaulich genau diese Situation in ein Bild fasst: ,,Sége
nicht den Ast ab, auf dem der Klient sitzt, bevor Du ihm geholfen hast, eine Leiter zu bau-
en!“, eine grundsétzliche Haltung, die auch im folgenden Abschnitt eine zentrale Rolle spie-

len wird.
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1.3.3. Besonderheiten der Therapie chronisch depressiver Patienten
in verschiedenen Phasen der Therapie®

Welche Ziele in der Therapie verfolgt werden, welche Methoden eingesetzt werden und wel-
che Aufgabe Therapeut und Klient haben, hingt u.a. davon ab, in welcher Phase sich die The-
rapie befindet. Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996) legten fiir die Selbstmanagement-
Therapie ein siebenstufiges Prozessmodell vor, das die Phasen der Therapie im Uberblick
zeigt (Abb. 12). Dieses Modell soll den folgenden Ausfiithrungen zugrunde gelegt werden. Im
Text wird auf diejenigen Phasen und Ziele Bezug genommen, die bei der Arbeit mit chronisch
depressiven Klienten besonders zu beachten sind oder bei denen der Therapieablauf fiir diese

Klientel besonders modifiziert werden sollte.

% Anmerkung: Dieses Kapitel erschien in gekiirzter Form im Buch Wolfersdorf & Heindl (2003), S.105-138
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Abbildung 12 : Prozessmodell im Uberblick (nach Kanfer, Reinecker, Schmelzer,

1996, S. 139)

Bezeichnung der Phase

Wichtige Ziele

1. Eingangsphase:
Schaffung guinstiger
Ausgangsbedingungen

A 4

2. Aufbau von
Anderungsmotivation
und
vorlaufige Auswahl von
Anderungsbereichen

A 4

3. Verhaltensanalyse
und
funktionales
Bedingungsmodell

A 4

4. Vereinbaren
therapeutischer
Ziele

A 4

5. Planung, Auswahl und
Durchfiihrung
spezieller Methoden

A 4

6. Evaluation

Rollenstrukturierung

Bildung einer kooperativen Arbeitsbeziechung
(,,therapeutische Allianz*)

Beginn der problembezogenen Informationssamm-
lung (,,Screening™ von Eingangsbeschwerden und
—erwartungen; erste Uberlegungen zu therapeuti-
schen Ansatzpunkten)

Optimale Gestaltung der duBleren Therapiesituati-
on

Nutzung von inhdrenten Motivationsbedingungen
des Selbstmanagement-Konzepts

Reduktion von Demoralisierung und Resignation
Einsatz spezieller Motivierungsstrategien

Erste Ansitze einer Ziel- und Wertklarung (ZWK)
(Vorlaufige) sachliche und motivationsabhingige
Auswahl von Anderungsbereichen

Situative Verhaltensanalyse (von der Makro- zur
Mikro-Ebene)

Kontextuelle Verhaltensanalyse (von der Mikro-
zur Makro-Ebene)

Erstellen eines (vorldufigen) funktionalen Bedin-
gungsmodells

Klédren von Therapiezielen
Gemeinsame Zielanalyse
Konsens iiber therapeutische Zielperspektiven

Planung spezieller MaBnahmen (auf Basis der
Informationen aus den Phasen 1 bis 4)
Entscheidungen iiber spezielle Interventionen
Durchfiihrung der Mafinahmen

Kontinuierliche therapiebegleitende Diagnostik
Pré-/Post-Evaluation
Zielabhédngige Evaluation des Einzelfalls

gfrrérc)ﬁ?ittltse(:her Stab.ilisierung und Transfer therapeutischer Fort-
schritte
A Arbeit an restlichen therapeutischen Ansatzpunk-
v ten bzw. Bearbeiten neuer therapeutische Ziele
7. Endphase: Erlernen von Selbstmanagement als Prozess

Erfolgsoptimierung Beendigung/Ausblenden der Kontakte

Abschluss der Abschlussfeedback

Therapie Vorbereitung von Follow-Up- bzw. Katamnesen
v

Follow-Up/

Katamnese

115




1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

1)  Eingangsphase: Schaffung gunstiger Ausgangsbedingungen:
Rollenstrukturierung in der Therapie, ,,therapeutische Allianz*

Eine tragfihige therapeutische Beziehung ist eine der wichtigsten Grundlagen jeder wirksa-
men Psychotherapie (vgl. z.B. Bachelor et al., 2001). Dies gilt in der Behandlung chronisch
depressiver Storungen in besonderem Mal. Sie ist hier allerdings u.U. nicht nur schwerer
herzustellen, sondern muss auch gréBeren Belastungen standhalten. Im Folgenden sollen ver-
schiedene Fehlhaltungen dargestellt und einige Merkmale hilfreicher therapeutischer Bezie-

hungen skizziert werden.

Fehlhaltung: Entwertung und Idealisierung

Es ist nicht selten, dass chronisch depressiv Kranke schon mehrere Therapien abgebrochen oder
auch beendet haben, ohne eine als ausreichend empfundenen Besserung erfahren zu haben. Die
beiden Extremhaltungen zum Therapeuten und zur Therapie, die daraus entstehen konnen, las-
sen sich umschreiben mit ,,Sie werden mir auch nicht helfen kénnen.” (Entwertung) und ,,Sie
sind der einzige, der mir jetzt noch helfen kann.* (Idealisierung). Beide Extreme sind fiir die
Therapie mehr hinderlich als férdernd. Zu hohe Erwartungen an die Therapie wie unmittelbare
Besserung der lange bestehenden Symptomatik oder ginzliche ,,Heilung® innerhalb kurzer Zeit
stellen eine Hypothek dar, die in den wenigsten Féllen eingelost werden kann - und selbst in
diesen wenigen Fillen wire die Attribution des Therapieerfolges auf die Person des Therapeu-
ten auf ldngere Sicht nicht hilfreich fiir die Klientin: Diese soll lernen, (wieder) aktiv und eigen-
verantwortlich ihr Leben zu gestalten und sich nicht passiv ,,be-handeln lassen®: U.a. legt das
Modell der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (vgl. oben) folgende Zusammenhédnge nahe:
Wenn der Patient glaubt, Verdnderung kdnne nur ,,von auflen* geschehen — also z.B. auch durch
einen ,wundertitigen Therapeuten , so hemmt ihn dies dabei, das Gefiihl von Nicht-
Hilflosigkeit und Kontrolle wiederzuerlangen. Die Attribution der Verdnderung auf das eigene
Tun und die eigene Person ist auch insofern wichtig, als sie die notwendige Voraussetzung fiir
eine Generalisierung ist: Nur so sind Patienten motiviert, sich auch in Zukunft dhnlich selbst
anzustrengen und einzusetzen (vgl. Kanfer et al, 1996, S.93).

Geht der Therapeut auf den zwar verstdndlichen Wunsch der Klientin ein und ldsst sich in die
Rolle des ,,Retters* dringen, so geraten sowohl Therapeut als auch Klientin unter Erfolgsdruck,
nehmen sich nicht genug Zeit fiir kleine Veranderungen und konnen diese evtl. auch nicht mehr

als kleine Fortschritte wahrnehmen — das zu hohe Ziel wird immer wieder nicht erreicht, Enttiu-
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schung und Motivationsverlust, Resignieren und erneute Hoffnungslosigkeit sind die Folge.
Wird dieses Rollenverstindnis nicht bearbeitet, besteht aulerdem die Gefahr, dass der Patient
weiterhin auf der Suche nach dem ,,idealen Therapeuten* bleibt, er also nach Abbruch einer
Therapie immer weiter die ,,eine Behandlung® sucht, die ihm doch noch Heilung verspricht. Das
kostet sowohl Zeit als auch Aufwand und birgt auBBerdem die Gefahr in sich, in die Hénde von
Personen zu fallen, die keine seridse Hilfe anbieten und so die Notlage und Bediirftigkeit des
Patienten ausniitzen — was umso leichter gelingen wird, je demoralisierter und von den seridsen
Angeboten enttiduschter der Patient ist.

Ebenso wenig hilfreich ist die gegenteilige Extremhaltung: Lésst sich die Therapeutin von der
Hoftnungslosigkeit des Klienten anstecken, wird es fiir beide Seiten schwer sein, die fiir jede
Therapie notwendige Motivation und Energie aufrechtzuerhalten - die oben beschriebene erlern-
te Hilflosigkeit betrifft dann beide Seiten, dem Patienten wird damit ein Modell vorenthalten,
das ithm zeigt, wie er ein Gefiihl der Kontrolle zuriickgewinnen kann, die Therapie versandet in

ineffektiver Ratlosigkeit und Stagnation.

Fehlhaltung: “Drive-in-Syndrom*

Ebenso hinderlich kann eine falsche Vorstellung des Klienten von seiner eigenen Rolle im
Therapieprozess sein: Viele chronisch Depressive blicken bereits auf eine langere ,,Patienten-
karriere zuriick, d.h. sie haben bereits viele Erfahrungen mit Arzten und somatischer Be-
handlung gesammelt. So laufen sie leichter Gefahr, die Arzt-Patient-Rollenverteilung aus der
somatischen Medizin auch auf die Psychotherapie zu tlibertragen und eine Haltung einzuneh-
men, die mit ,,Drive-in-Syndrom‘ umschrieben wird (vgl. Kanfer & Schefft, 1987, S.21, zit.
nach Kanfer et al., 1996): Die Klientin geht davon aus, dass sie ihre Beschwerden und Prob-
leme gleichsam beim Therapeuten ,,abgibt“, dass dieser aktiv wird und sie an ihrer Statt 10st,
die Klientin also weitgehend passiv bleiben kann oder sogar soll. Antriebsmangel und eine
niedrige Selbstwirksamkeitserwartung — bei chronisch Depressiven sehr hdufige Merkmale -
tragen zusitzlich dazu bei, diese Haltung wahrscheinlicher zu machen. Zeigt der Klient dieses
Rollenbild, hindert ihn das einerseits daran, sich am Therapiegeschehen zu beteiligen, etwa,
Hausaufgaben zu akzeptieren etc.; andererseits wird er nach einiger Zeit, wenn die erwartete
Besserung ausbleibt, an der Kompetenz des Behandlers zweifeln und sich nach einem ver-

meintlich besseren Therapeuten umsehen.
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Fehlhaltung: Freundschaftsbeziehung

Ebenfalls nicht hilfreich, wenn auch versténdlich, ist der Wunsch des Klienten, der Therapeut
moge die Rolle eines ,,Freundes* einnehmen. Wie im Kapitel zur Angehorigenarbeit noch
auszufiihren sein wird, sind die personlichen Beziehungen chronisch depressiver Patientinnen
hiufig ausgesprochen belastet: Angehorige empfinden ihren Interaktionsstil oft als extrem
schwierig, schwer zu ertragen und ziehen sich nicht selten zuriick. So fiihlt sich der Patient oft
alleingelassen, abgeschnitten von seinen Bezugspersonen, unverstanden und einsam. In der
Therapie begegnet ihm nun eine Person, die sich ihm zuwendet, zuhort und in ihrem Umgang
Empathie und Akzeptanz vermittelt — Merkmale also, die im alltiglichen Leben mit Freund-
schaft assoziiert sind. So ist es verstindlich, dass der Klient u.U. nun auch diejenigen Verhal-
tensweisen erwartet, die in anderen Lebensbereichen zu Freundschaftsbeziehungen gehoren,
so z.B. auch auflerhalb der institutionellen Gegebenheiten ,,verfiigbar® zu sein, gemeinsame

Aktivitdten auBerhalb der therapeutischen Sitzungen zu unternehmen u.4..

Realistisches Therapiemodell

Wie sollte nun eine hilfreiche therapeutische Beziehung, eine giinstigere Rollenstrukturierung
stattdessen aussehen?

Zunichst sollten die Erwartungen des Klienten gegeniiber Therapeut und Therapie ausfiihr-
lich besprochen werden. Kommt die Klientin mit einer der beschriebenen nicht hilfreichen
Einstellungen in die Therapie, sollte der Therapeut ihr vermitteln, dass diese Sicht in ihrer
Lage sehr nachvollziehbar und verstdndlich ist und dass ihre Erwartungen und Befiirchtungen
ernst genommen werden. Allerdings sollte moglichst frithzeitig damit begonnen werden, ein
realistisches Bild dessen zu vermitteln, was Therapie leisten kann und nicht leisten kann: Je
langer der Klient von falschen Voraussetzungen ausgeht, desto schwieriger wird es im Lauf
der Therapie, diese zu korrigieren und desto unglaubwiirdiger wird auch der Therapeut. Das
hilfreichere und realistische Therapiemodell muss dabei sukzessiv und nicht als etwas von
Beginn bis zum Ende Feststehendes vermittelt werden, sondern angepasst an die Fahigkeiten

und Moglichkeiten des Klienten, es zu erfassen und anzunehmen.
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Professioneller Helfer

Der Therapeut sollte dem Klienten das Bild eines professionellen Helfers (vgl. Kanfer et al.,
1996, S.156) bieten, der ,,sein Wissen und Konnen in die Dienste des Klienten stellt™ (ebd.).
Dabei kommt den therapeutischen Grundhaltungen Empathie und Akzeptanz in der Therapie
chronisch Depressiver eine besondere Bedeutung zu: Lebt die Klientin doch oft in einem Um-
feld (vgl. oben), das ihr nicht (mehr) mit Wertschitzung und Einfiihlung, sondern mit Ableh-
nung, Distanzierung und Unverstidndnis begegnet. Umso wichtiger ist es fiir sie, hier in der
Therapie eine andere, neue Erfahrung machen zu konnen: Dass sich der Therapeut nicht von
ihrer Hilflosigkeit anstecken, sich von ihren fortgesetzten Klagen nicht nach einiger Zeit doch
abschrecken ldsst, dass er sich — nach anfanglicher Zuwendung — nicht frustriert duflerlich
oder auch innerlich ,,zuriickzieht, dass seine Zuwendung konstant und sein Akzeptieren be-
dingungsfrei sind bzw. auch bleiben. Dies fordert vom Therapeuten ein hohes Mall an Ge-
duld, Frustrationstoleranz und ,,Jangem Atem*, zumal sich die Begleitung (vgl. oben) oft liber
eine viel ldngere Zeitspanne erstreckt als bei der Behandlung nicht chronischer Storungen. So
ist es ausgesprochen wichtig, dass die Therapeutin selbst genau darauf achtet, wo ihre eigenen
Grenzen erreicht sind und wie viel Distanz zum Patienten sie selbst braucht, um fahig zu blei-
ben, die Behandlung fortzusetzen. Im Zweifelsfall sollte sie sich dabei eher fiir einen ,,etwas
zu groflen als einen ,,etwas zu geringen* Abstand entscheiden, da die Gefahr besteht, die
Belastungen zu unterschitzen, die eine derartige Begleitung mit sich bringt. Die vergleichs-
weise lange Zeit der Behandlung, der ,,lange gemeinsame Weg* lassen oft eine engere und
evtl. auch zu enge Bindung entstehen. Ndhe und Distanz sollten also zu den Variablen geho-
ren, die sich die Therapeutin immer wieder bewusst machen und kritisch hinterfragen sollte.

Die Sichtweise eines geschulten Auenstehenden, idealerweise eines in der Behandlung chro-
nisch Kranker erfahrenen Supervisors, kann hier eine grofle Hilfe sein und sollte zu den re-
gelmiBig in Anspruch genommenen Unterstiitzungsmoglichkeiten gehoren, derer sich die

Therapeutin bedient.

Umgang mit Zweifeln

Dieses Korrektiv kann auch noch in anderer Hinsicht niitzlich sein. Der Behandler ist hier im-
mer wieder mit Erfahrungen konfrontiert, die ihn mit Zweifel erfiillen konnen: Das, ,,was sonst
wirkt®, wirkt hier nicht oder nicht in dem erwarteten Ausmal, die von Klient und Therapeut
erwarteten Fortschritte stellen sich nicht ein, die Arbeit beider Beteiligter wird nicht durch bal-
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dige Besserung gleichsam belohnt. Der Schluss, dies in einem wie auch immer gearteten Fehler

begriindet zu sehen, liegt dann nahe, der Therapeut kommt ins Zweifeln:

» an sich selbst, indem er sich fragt, ob und was er wohl falsch gemacht habe, ob er etwa
etwas Wichtiges iibersehen habe oder ob er nicht der richtige Therapeut fiir eben diesen
Patienten sei;

» an der Therapie bzw. der eigenen Therapiemethode, indem er sein Instrumentarium in
Frage stellt; oder

» am Klienten, indem er ihm insgeheim oder sogar explizit vorwirft, ,,nicht genug mitzu-

arbeiten®, unzuverldssig, noncompliant oder unengagiert zu sein.

Alle drei Uberlegungen miissen grundsitzlich nichts per se Schlechtes sein — im Gegenteil: Kri-
tisches Reflektieren des eigenen Tuns ist die Grundlage jeder notwendigen Evaluation, und Ler-
nen aus Fehlern die Bedingung der eigenen Weiterentwicklung als Therapeut. Ebenso kann nur
das Nachdenken iiber die Liicken und Unzuldnglichkeiten der eigenen Therapiemethoden zu
Verbesserungen und Erweiterungen derselben fithren. Auch ist es prinzipiell sinnvoll und wich-
tig, sich Gedanken dariiber zu machen, ob man selbst der geeignete Therapeut flir diese Art von
Klient ist oder ob es nicht besser wire, ihn an einen Kollegen zu verweisen, mit dem — aus wel-
chen Griinden auch immer - eine bessere ,,Passung® moglich wiére (vgl. dazu Birnbacher et al.,
1996). Selbst die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass die Klientin in der Therapie (noch)
nicht ,,voll mitarbeitet”, kann ein wertvoller Anhaltspunkt dafiir sein, dass evtl. im bisherigen
Verlauf etwas Wichtiges iibersehen oder tibergangen wurde: Abzukliren, warum dies so ist und
was die Klientin hindert, sich ganz darauf einzulassen - gemél der therapeutischen Faustregel
,Jeder Klient ist motiviert — die Frage ist nur, wofiir”. (vgl. z.B. Kanfer et al., 1996, S.205). Mo-
tivationsklirung und Uberpriifung der Zielbestimmung sowie sorgfiltiges Hinterfragen der
funktionalen Bedingungen der Beschwerden sind sehr wichtige Therapiebestandteile [vgl. Mo-
dell: Phase 2), 3) und 4)].

Zweifel sind also nichts von vornherein zu Vermeidendes und sollen es auch nicht sein. Aller-
dings sollten sie bei der Behandlung chronisch Depressiver mit Vorsicht ins Kalkiil gezogen
werden, um nicht mehr zu schaden als zu niitzen. Mangelnder Fortschritt der Besserung kann -
muss nicht! - hier ein Kennzeichen des ,,normalen® Verlaufs sein und die Suche nach nicht vor-
handenen Fehlern und deren Beseitigung kann hier wertvolle Zeit und Energie binden, die an-

ders besser einzusetzen sind. Und so wichtig und richtig es ist, die eigenen Kompetenzen nicht
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zu iiberschdtzen, kann sich mit der Beurteilung ,,Der Kollege XY ist fiir diesen Klienten viel
besser geeignet™ auch der Wunsch maskieren, diesen schwierigen, ,,undankbaren‘ Klienten ,,ab-
zuschieben* und so dessen Befiirchtung zu bestétigen ,,Mit mir hilt es keiner lange aus, ich bin
ein hoffnungsloser Fall*“. Auch hier kann es eine Hilfe sein, in Inter- oder Supervision die Moti-
ve des eigenen Handelns kritisch zu hinterfragen. V.a. aber der (nichtreflektierte) Zweifel am
Klienten, seiner Engagiertheit und Motiviertheit ist mit Vorsicht zu behandeln: Hier erkennt der
Klient eine Reaktion wieder, die er wahrscheinlich schon in anderem Kontext erleben musste:
Den Vorwurf, sich nicht geniigend zu bemiihen (,,Du konntest doch, Du willst nur nicht.*). Die-
ser Kardinalfehler im Umgang mit depressiv Kranken wére hier umso schwerwiegender, als der
Klient gerade in der Therapie die Erfahrung machen soll, einen Ansprechpartner zu finden, der
Verstdandnis hat fiir sein Nichtkonnen und der thm glaubt, dass er alles tut, was derzeit in seinen
Kriéften steht. So konnte es im ungiinstigsten Fall dazu kommen, dass sich die Patientin erneut
unverstanden fiihlt oder auch die Kritik {ibernimmt — sie wird nun ja nicht das erste Mal und
nicht nur von Laien ausgesprochen, sondern wiederholt und von geschultem Fachpersonal
(,,Meine Verwandten hatten also doch recht, es liegt nur daran, dass ich mich nicht genug an-
strenge, sogar der Therapeut sagt das.*). Dieses Annehmen der Vorwiirfe und Schuldgefiihle fiir
ihr ,,Versagen* zu haben, sind Reaktionen, die dem therapeutischen Prozess schaden.

Tabelle 17:  Fehlhaltungen und hilfreiche Einstellungen bei der Rollenstrukturierung in der Therapie chro-

nisch
depressiver Klienten

Fehlhaltungen: Hilfreiche Einstellungen:

» Entwertung des Therapeuten » Therapeut als professioneller Helfer,
» Idealisierung des Therapeuten als feste Bezugsperson und Begleiter
» ,,Drive-in-Syndrom* iiber langeren Zeitraum

»  Freundschaftsbeziehung » konstante, regelméfige Zuwendung,

bedingungsfreie Akzeptanz

ausreichende Distanz

Supervision niitzen

,Zweifeln mit Vorsicht“, reflektierter

Zweifel

» Einplanen langerer Behandlungsdau-
er, Zeit nehmen fiir den Aufbau der
therapeutischen Allianz

Y V VY

2)  Aufbau von Anderungsmotivation und vorlaufige Auswahl von
Anderungsbereichen
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Die Therapiemotivation aufzubauen und zu erhalten, ist in der Arbeit mit chronisch depressiven
Patienten schwieriger als in der mit akut depressiven.

Bei der Behandlung depressiver Storungen allgemein spielt u.a. die Vermittlung stellvertretender
Hoffnung eine grofle Rolle. Die Therapeutin sollte dem Patienten, der storungsbedingt selbst
nicht in der Lage ist, Hoffnung zu empfinden, das Gefiihl vermitteln, dass eine gute Aussicht auf
Besserung und Heilung besteht. Der Patient wird zwar oft nicht in der Lage sein, diesen Gedan-
ken bereits zu Beginn aufzunehmen und ihm Glauben zu schenken, doch die wiederholte Versi-
cherung der Therapeutin kann zumindest einen ersten Anhalt zur Hoffnung geben — der Patient
kann sich beispielsweise vor Augen fiihren (lassen), dass die Therapeutin Wissen und Berufser-
fahrung sowohl allgemein als auch speziell mit Patienten eben dieser Stérungsgruppe hat — wenn
sie aus ihrer Sicht Grund zur Hoffhung sieht, so sollte dies nicht génzlich ignoriert werden. Es
gilt also, die schwere Zeit zu {iberstehen, um hinterher mit besserem Befinden gleichsam ,,be-
lohnt* zu werden - verstirkertheoretisch eine gute Mdglichkeit, Motivation aufzubauen: Beteiligt
sich der Patient an der Therapie, hilt er die Behandlung durch, so wird er danach durch den Weg-
fall des als unangenehm und belastend erlebten Zustandes belohnt (€), er wird wieder Lebens-
freude und Wohlbefinden empfinden konnen (C"). Vor diesem Hintergrund nimmt er leichter
auch diejenigen Therapiemafinahmen in Kauf, die mit Anstrengung (C’) und Einschrankungen
(€") verbunden sind.

Diese Aussicht auf (plakativ formuliert) ,,Belohnung durch Heilung* hat der chronische Patient
nur eingeschrinkt. Bei vielen dieser Patienten kommt es im Gegenteil geradezu darauf an, dass
sie den Gedanken akzeptieren lernen, mit Einschrankungen ihres Wohlbefindens zu leben, dass
eine ,,Heilung® evtl. gar nicht moglich ist, dass sie eine geringere Chance auf Besserung haben
als andere Patienten.

Der Verlust dieser Motivationsquelle des ,,Wiedergesundwerdenwollens* ist nicht zu unterschét-
zen, stellt es doch bei vielen Therapien die Hauptmotivation dar. Die Patientin mag sich hier fra-
gen, ob sich die Anstrengungen der Therapie fiir sie {iberhaupt ,,Johnen* werden, wenn sie nur
eine kleine oder gar keine Aussicht zu gesunden hat. Ahnlich verhilt es sich mit der medikamen-
tosen Compliance — wenn Medikamente keine Aussicht auf Heilung ermdglichen, warum sollte
sich der Patient z.B. ihren unerwiinschten Nebenwirkungen aussetzen?

Hier gilt es, die Patientin einerseits nicht zu entmutigen — ihre Anstrengungen miissen in irgend-
einer Art ,,belohnt* werden -, ihr andererseits aber keine unrealistischen ,,Belohnungen* zu ver-
sprechen. Wie kann das aussehen?

Der Klient muss die Einschéitzung gewinnen konnen, dass er einen wie auch immer gearteten
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Nutzen von der Therapie haben wird, flir den es sich ,,lohnt, sich an der Therapie zu beteiligen -
und das, obwohl hier Anfangserfolge, wie sie in den Therapien akuter Depressionen oft auftreten
und so einen Motivationsschub bewirken konnen (vgl. oben), hiufig ausbleiben. Er muss also das
Gefiihl haben, dass er — wie Kanfer et al. (1996) das formulieren — ,,durch die Therapie besser
dastehen werde als ohne* (vgl. grundlegende Motivationsfragen in der Therapie, ebd., S. 224):
,,Wie wird mein Leben sein, falls ich mich dndere? Wie werde ich besser dastehen, falls ich mich

andere?*)

Dieser Nutzen kann auf verschiedenen Ebenen gesucht und gefunden werden: Schon das Erleben
der oben weiter ausgefiihrten therapeutischen Beziehung kann verstirkend wirken und v.a. zu
Beginn der Therapie einen Teil der Motivation ausmachen, bis andere Elemente stérker in den
Vordergrund riicken: Das Erlebnis, die eigenen Sorgen, Symptome und Bedrdngnisse mit jeman-
dem teilen zu konnen, der nicht verurteilt, sondern zu verstehen und zu helfen sucht, wird vom
Patienten héufig als angenehm und verstérkend erlebt (vgl. oben).

Auch das Gefiihl, wieder aktiv zu sein statt nur erduldend, wieder an dem beteiligt zu sein, was
mit der eigenen Person geschieht, kann als belohnend empfunden werden: Es entlastet die Patien-
tin von Schuldgefiihlen, die bei vielen deshalb auftreten, weil sie sich als inaktiv und nicht genug
bemiiht um Besserung erleben, oder weil ithnen das vom familidren oder beruflichen Umfeld
vermittelt wird. Natiirlich sollte der Behandler diese Schuldgefiihle nicht unterstiitzen - er kann
jedoch auf den selbstwertdienlichen Anteil an diesen Uberlegungen hinweisen, etwa, indem er
mit dem Patienten herausarbeitet, dass er ja nicht ,,nichts tue, wie viele Patienten klagen, son-
dern schon einen wichtigen Schritt getan habe, der alles andere als selbstverstandlich ist: Die
Therapie aufzusuchen, sich auf eine Zusammenarbeit mit einem Therapeuten einzulassen, die
damit verbundenen Miihen und den Zeitaufwand auf sich zu nehmen (im stationéren Setting kon-
nen Teilnahme am Stationsprogramm und Sicheinlassen auf die verschiedenen therapeutischen
Angebote als ein dhnlicher erster Schritt interpretiert werden). Das kann Hinweis sein, die eige-
nen Ressourcen wieder wahrzunehmen und nicht nur das Versagen, sondern auch das Gelingen
wieder sehen und anerkennen zu lernen. Dieses Erleben des eigenen Beitrags vermindert das Ge-
fiihl, der Krankheit vollig hilflos ausgeliefert zu sein und fordert so den (Wieder-) Aufbau der
Selbstwirksamkeit (vgl. Bandura, s.0.).

AuBerdem bietet sich so die Chance, das Therapieprinzip des ,trotzdem Tuns* einzufiihren: Ob-
wohl sich der Patient (noch) schlecht fiihlt und keine Freude am Tun empfinden kann, soll er sich

trotzdem an Aktivititen beteiligen, die ihm gut tun, wie die therapeutische Erfahrung lehrt. Denn

123



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

viele Patienten kommen mit einer anderen Vorstellung der ,,Reihenfolge in die Therapie: Erst
miisse sich der Zustand bessern, dann kdnne man sich (wieder) an Aktivititen beteiligen, was
sich in AuBerungen zeigt wie ,,Ja, wenn ich erst wieder Freude dran/genug Energie/nicht mehr
diese Schlafstorungen/ etc. habe, dann...““. Einzusehen, dass ,,Tun“ die Voraussetzung dafiir ist,
mogliche Besserungen zu erzielen und nicht erst die Folge davon, fillt vielen Patienten sehr
schwer, und man sollte als Therapeutin auch nie vergessen, wie viel schwerer es fiir sie tatsdch-
lich ist, die geforderte Mitarbeit zu leisten. Das Prinzip der ,.kleinen Schritte® (,,think small
steps®, vgl. Kanfer et al., 1996, S. 370) ist hier zentral: Ziel ist es nicht, durch {ibergrofle Anstren-
gungen eine Heilung herbeizwingen zu wollen, sondern anhand kleiner, tiberschaubarer Schritte
einem Leben mit groBerer Lebensqualitdt immer néher zu kommen. Dazu sollte mit dem Patien-
ten herausgearbeitet werden, was kleine Schritte sein konnen und deren Wichtigkeit sehen zu

lernen.

AbschlieBend ist als groBtes Motivationshemmnis in der Therapie die Uberzeugung zu sehen,
dass es vollig gleichgiiltig sei, was der Patient tue, da sich an seinem Zustand sowieso nichts
mehr dndern werde — dies kidme lerntheoretisch gesprochen der Erwartung von Léschungsbe-
dingungen gleich: Loschung bedeutet, dass die Auftretenswahrscheinlichkeit von Verhalten,
das keine erkennbare Konsequenz hat, kleiner wird — und die Erwartung solcher Bedingungen
stellt keinen Anreiz dar, das Verhalten durchzufiihren. Stattdessen sollte dem Patienten die
Gewissheit vermittelt werden, dass es sehr wohl einen Unterschied macht, was er tut, welche
Aktivitdten er durchfiihrt, wie er sein Leben gestaltet — denn dies ist ein wichtiger Parameter
dafiir, welches Ausmal3 an Lebensqualitét der chronisch Kranke erreichen kann. Es muss also
eine wie auch immer geartete Verstarkung in Aussicht gestellt werden. Theoretisch liee sich
dieses Verhalten auch als ,,Selbstkontrolle® beschreiben: (Kanfer et al. 1996, S. 41:) ,,Die
Person entscheidet sich, kurzfristig eine aversive Situation auszuhalten* — hier z.B. anstren-
gende, evtl. auch unangenehme, angstauslosende Aktivititen wie verhaltenstherapeutische
Hausaufgaben, Aushalten von medikamentdsen Nebenwirkungen, etc. — ,,auszuhalten, um
damit langfristig einen positiven Effekt zu erzielen (R-C .-.-.-.C"/€)* — hier: um eine Linde-
rung von Symptomen, eine bessere Lebensqualitidt oder zumindest giinstigere Bedingungen
fiir diese Verdnderungen zu schaffen. Sehr genau betrachtet konnte man das Vorliegen eines
Falles von Selbstkontrolle sogar bereits als ersten Schritt in Richtung Therapieerfolg werten:
Per definitionem sind die Verhaltensalternativen bei Selbstkontrolle konflikthaft, d.h. das in
Frage stehende Verhalten hat anndhernd gleichstarke positive wie negative Konsequenzen

(ebd., S.41f). Schafft es der Therapeut - wohlgemerkt ohne ,,zuviel zu versprechen* (s.o0.!) -
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dass die Patientin die zu erwartenden positiven Folgen der Therapie als zumindest gleichstark
zu empfinden beginnt wie die negativen Konsequenzen im Falle von Inaktivitit, hat man

schon den ersten wichtigen Schritt getan, um Therapiemotivation aufzubauen.
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Tabelle 18:  Aufbau und Erhalt der Motivation in der Therapie chronisch depressiver Patienten

Motivationsquellen, die bei chronisch depressiven nicht/in geringerem Ausmal als bei akut Erkrankten vorhan-
den sind:
» Problem der ,,stellvertretenden Hoffnung*: Aussicht auf,,Heilung* geringer als bei akut Depressiven =
Verlust der Motivation, dafiir Anstrengungen, Mithen und Einschrinkungen in Kauf zu nehmen
» keine schnellen Erfolge, die zum Weitermachen ermuntern
Maogliche andere Motivationsquellen:
» Erleben der therapeutischen Beziehung
» Self-efficacy steigt durch Erleben des eigenen Tuns, der eigenen Mitarbeit an der Therapie, verminderte
Hilflosigkeit
» Therapieprinzip des ,trotzdem Tuns*“: Erst Tun, dann Besserung/leichter ertragbarer Zustand, nicht
umgekehrt
» Kleine Fortschritte suchen und wahrnehmen lernen, Erleichterungen, anderer Umgang mit Leiden,
Verbesserung der Lebensqualitit statt ,,Heilung* als Ziel
Ziel: Vermitteln, dass die Art der Lebensgestaltung mitentscheidend dafiir ist, welches Ausmal} an Lebensquali-
tit der Patient erreichen kann = Gegenposition zur resignativen Haltung

3) Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

Bei der Verhaltensanalyse und der Erstellung eines funktionalen Bedingungsmodells gelten
sowohl fiir akut depressive wie auch fiir chronisch depressive Klienten gleiche Grundsitze
(vgl. dazu wie auch zum Folgenden Kanfer et al., 1996, S.235ff): Entscheidend ist hier eine
prazise und konkrete Beschreibung der Probleme, bei der situative und kontextuelle Bedin-
gungen in unterschiedlichem Auflosungsgrad erfasst werden. So kann ein funktionales Be-
dingungsmodell erstellt werden, denn eine der wichtigsten Fragen bei der Behandlung chro-
nisch Depressiver ist die nach den Faktoren, die die Stdrung aufrechterhalten.

Die ,health beliefs®, also die individuellen Vorstellungen und Erkldrungsmodell iiber Ge-
sundheit und Krankheit sollten hier besonders sorgfiltig erfragt werden: Ist die Klientin der
Meinung, dass ihre Erkrankung iiberhaupt noch verdnderbar ist — nach der langen Zeit, die sie
schon krank ist? Woher riihrt ihre Krankheit ihrer Meinung nach, ist sie grundsitzlich beein-
flussbar? Hat sich ihre Krankheitsvorstellung im Lauf ihrer Erkrankung verandert?

Auch die bisherigen Versuche, mit der Krankheit zurechtzukommen, sollten genau erarbeitet
werden: Welche Anstrengungen wurden bisher unternommen, um dem Patienten zu helfen?
Was hat er selbst ausprobiert? Was hat besser, was hat schlechter geholfen? Was hat er bisher
noch nicht versucht — und aus welchem Grund nicht? Nicht nur in der Pharmakotherapie ist
hiufig eine nicht regelrecht durchgefiihrte Therapie der Grund dafiir, dass es dem Patienten
nicht besser geht — es ist ein psychotherapeutisches Aquivalent zu Fehldosierung, zu kurzen

Anwendungszeiten, zu mangelnder Compliance denkbar: Der Patient hatte z.B. keine regel-

126




1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

rechte Psychotherapie erhalten, sondern nur stiitzende Gespréche, er konnte sich der bisheri-
gen Therapeutin aus welchen Griinden auch immer nicht anvertrauen, hatte aber auch nicht
das Wissen, dass es moglich ist, die Therapie abzubrechen und sich einen anderen Therapeu-
ten zu suchen - oder tat das nicht aus Angst, die Therapeutin zu verdrgern -, oder aber er hat
nach den ersten Gespriachen die Therapie abgebrochen und danach nichts anderes mehr aus-
probiert — viele Griinde sind hier vorstellbar.

Besonders wichtig bei chronisch depressiven Patienten ist auch die Analyse der sozialen Be-
dingungen, in denen der Patient lebt. Das jahrelange Umgehen mit der Erkrankung stellt eine
enorme Belastung auch fiir die Interaktionspartner dar — wie unten noch ndher auszufiihren
sein wird (vgl. Kapitel 1.3.4. Exkurs zur Angehorigenarbeit). Hier gilt es, genau zu erfassen,
welche signifikanten Anderen es fiir den Patienten gibt und wie sein Verhiltnis zu ihnen und
ihr Verhéltnis zu ihm ist.

Alle diese Informationen sollen in einem vorldufigen hypothetischen Bedingungsmodell er-
fasst werden. Auf diesen Informationen fuBlend kann dann die Vereinbarung therapeutischer

Ziele erfolgen.

4) Vereinbaren therapeutischer Ziele

Eine Schliisselrolle im therapeutischen Prozess chronisch Depressiver stellt die Vereinbarung
von Zielen der Arbeit dar: Sowohl zu ,,gro3* wie auch zu ,klein* gewédhlte Ziele kénnen die

Therapie von vornherein schwierig machen.

Haltung der Geduld

Fiir die Klientin wie auch die Therapeutin hilfreich ist eine grundsitzliche Haltung der Ge-
duld — beide sollten in Betracht ziehen, dass schnelle Besserung derzeit (noch) nicht oder nur
in beschranktem Umfang mdglich ist. Andererseits muss ein bisheriger langer Krankheitsver-
lauf auch nicht bedeuten, dass keinerlei Aussicht auf positive Verdnderung mehr besteht — der
Begriff ,,chronisch® ist nicht gleichbedeutend mit ,therapieresistent®. Es sollte aber mit der
Moglichkeit gerechnet werden, vorerst nur kleine oder keine ,,Fortschritte” zu machen. Die
Abkehr von der oft implizit im Raum stehenden Vorgabe, innerhalb kurzer Zeit wieder ,,ganz
gesund‘ werden zu sollen, ermdglicht es, sich Zeit zu nehmen — Zeit dafiir, sich tiberschauba-

re Ziele zu setzen, sie Schritt fiir Schritt anzugehen und das Erreichen dieser Kleinziele auch
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als Erfolg einzustufen; Zeit auch, um das, was die Patientin noch oder wieder kann, als Res-
source wahrzunehmen und nicht als Nichtigkeit abzutun und auch den Erhalt von Féhigkeiten
im Sinne einer Verschlechterungsprophylaxe als positiv zu werten; Zeit schlieBlich, um in-
nerhalb der begrenzten Moglichkeiten neu zu planen, welche der bisherigen Lebensziele auf-
gegeben, welche anderen modifiziert werden miissen und welche neuen evtl. stattdessen hin-

zukommen konnten.

Lebenszielgestaltung: Abschiednehmen von unrealistisch gewordenen Lebensplanen,
Rollenwechsel und Rollentibergange

Das Abschiednehmen von bisherigen Lebenspldnen und —zielen ist ein Prozess, der wie

andere schmerzliche Abschiede betrauert werden muss und soll.

Beispiel:

Muss eine Patientin das Ziel aufgeben, wieder im erlernten Beruf zu arbeiten, weil die
Belastung fiir einen chronisch Kranken dort zu grof3 ist, bedeutet das auch, sich von all
den Vorteilen, Annehmlichkeiten, evtl. auch von dem Sozialprestige, der Anerkennung
durch Kollegen usw. zu verabschieden, was einen massiven Verlust an potentiellen Ver-
stirkern bedeutet (€+). Auch der Selbstwert kann davon betroffen sein: Der Status als
Rentnerin vor Erreichen der allgemein tiblichen Altersgrenze kann dazu fiihren, dass sich

die Betroffene wertlos, nicht mehr gebraucht, zum ,,alten Eisen geworfen* fiihlt.

Dieser Prozess kann sehr schmerzhaft sein — die Therapeutin sollte auf diesen Schmerz des
Klienten gefasst sein, den Klienten darauf vorbereiten und ihn in seiner Trauer begleiten
und unterstiitzen. Die Literatur zur Trauerarbeit bietet hier gute Ansédtze und Methoden,

die auf diese Art des Verlustes adaptiert werden kdnnen.

Das oben aufgefiihrte Beispiel weist gleichzeitig auf die Bedeutsamkeit von Rollenwech-
seln und Rolleniibergdngen hin. Zur Bewéltigung dieser Art von Aufgaben bietet v.a. die
Interpersonelle Psychotherapie bei Depressionen nach Klerman & Weissman (z.B. Kler-
man et al., 1978) Strategien, die sich in den hier referierten Ansatz gut integrieren lassen:

»Eine Depression entsteht hidufig, wenn erkannt wird, wie notwendig ein normativer Rol-
lenwechsel ist, gleichzeitig aber Schwierigkeiten bestehen, die erforderlichen Verdnderun-
gen auch zu vollziehen.” (Schramm, 1998, S.171). Genau dies kann beim Wechsel von der
Rolle des Genesenden bzw. des ,, Kranken-auf-Zeit”“ in die Rolle des dauerhaft Kranken,
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des chronisch Behinderten der Fall sein. Dieser Rollenwechsel kann Verschiedenes bein-
halten: Der Kranke muss sich z.B. evtl. an ein neues Selbstkonzept gewdhnen, also inner-
lich eine neue ,,Rolle” akzeptieren (,,Ich bin jemand, der nicht allein zurechtkommt, der
Hilfe auf Dauer braucht.”“) — und/oder sich an Rollen anpassen, die auch von auflen er-
kennbar sind, so z.B. als Beschiftigter an einem beschiitzten Arbeitsplatz, als Rentner, als
Bewohner einer betreuten Einrichtung, eines Heimes, als Person, die auBBerhalb der Fami-
lie lebt, u.a.. Dies kann als sehr krdnkend erlebt werden — und im Extremfall als so be-
drohlich, dass die angebotenen Moglichkeiten allen duBeren Notwendigkeiten zum Trotz
abgelehnt werden. Hierin zeigt sich eine wichtige praktische Konsequenz: Wenn in der
Therapie nicht an dieser Problematik gearbeitet wird, kann es sein, dass die Patientin An-
gebote nicht annehmen ,,kann®, die dem AuBlenstehenden als optimal auf die Patientin zu-
geschnitten erscheinen — da sie die neue ,,Rolle” nicht annehmen kann, kann sie somit

auch alle damit verbundenen Mdéglichkeiten und Chancen nicht annehmen.

Schramm (ebd.) formuliert dazu folgende Aufgaben bei Rollenwechseln und die zugehdri-

gen Therapeutenfragen:

Tabelle 19: Aufgaben bei Rollenwechseln (nach Schramm, 1998, S. 171)

Aufgabe Therapeutenfragen
1. Die Bewertung der aufgegebenen Erzdhlen Sie mir dariiber, was Sie aufgegeben und verloren haben
Rolle erleichtern oder was verdndert wurde — das alte Haus, der frithere Arbeits-

platz, das Zusammenleben mit den Eltern, der frithere Ehepartner.
Was waren die guten Seiten? Was waren die schlechten? Was
gefiel Thnen? Was gefiel Thnen nicht?

2. Zum Ausdruck von Gefiihlen er- Was fiir ein Gefiihl war es, ... aufzugeben oder zu verlassen?
muntern Erzdhlen Sie mir tiber ihren Weggang. Wie haben Sie sich in der
neuen Situation gefiihlt? Wie ging es Ihnen am Anfang?

3. Soziale Fertigkeiten zur Bewalti- Was wird von Thnen verlangt? Wie schwer ist das? Wie geht es
gung der neuen Rolle entwickeln Thnen dabei? Was lauft gut? Was l4uft schlecht?

4. Neue zwischenmenschliche Bezie- Wen kennen Sie? Wer kann Thnen helfen? Gibt es Leute, die Sie
hungen, Bindungen und soziale Unter- gerne kennenlernen mochten?

stiitzungen aufbauen

Behutsamkeit bei der Anpassung der therapeutischen Ziele
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Die Hinfiihrung zu der oben beschriebenen realistischen Therapieverlaufsgestaltung muss mit
grofler Behutsamkeit erfolgen. Therapieziele einseitig vorzugeben statt sie mit dem Klienten zu
vereinbaren, widersprache den ethischen Erfordernissen an eine Psychotherapie. Es ist das gute
Recht des Klienten, als Ziel ,,génzliche Gesundung® anzusehen, der Therapeut darf dies nicht
einfach tibergehen oder als von vornherein falsch darstellen. Er ist Experte hinsichtlich der Mit-
tel, nicht hinsichtlich Ziele der Therapie (vgl. Birnbacher, 1996). Allerdings ist es seine Aufgabe,
dem Klienten aufzuzeigen, ob und wie diese Ziele mittels Therapie iiberhaupt erreichbar sind —
die Zielvorstellungen zu respektieren heillt nicht, sie ungeachtet ihrer Umsetzbarkeit unreflektiert
zu libernehmen. Hier bedarf es einer genauen Verstindigung zwischen Therapeut und Klient, an

deren Ende immer wieder eine Vereinbarung steht, die beide Teile vertreten kdnnen.

Die oft zitierte Maxime, den Patienten ,,dort abzuholen, wo er ist®, gilt hier auch und besonders.
Gerade die Patientin, die mit sehr hohen Erwartungen und Hoffnungen auf schnelle Besserung
hochmotiviert eine neue Therapie beginnt, wird auf eine schnelle und uneinfithlsame Zuriickwei-
sung ihrer Vorstellungen und Ziele mit Motivationsverlust, vielleicht sogar mit Therapieabbruch
reagieren, womit weder ihr noch der Therapeutin gedient ist (,,Du kannst nur mit Klienten arbei-
ten, die anwesend sind.” ,,Kanfers 11 Gesetze der Therapie®, Kanfer et al., 1996, S.554). Ande-
rerseits sollte der Therapeut, wie oben schon angedeutet, vermeiden, zuerst Vorstellungen zu
wecken, die von vornherein wenig einlosbar scheinen, um sie dann immer wieder ,,nach unten‘
zu korrigieren. Der Klient wiirde sich — zurecht — getéuscht fiihlen und kdnnte dem Therapeuten
— zurecht — mangelnde Transparenz und falsche Versprechungen vorwerfen, was sich auf die
therapeutische Beziehung negativ auswirken wiirde.

Es erfordert groBBes Fingerspitzengefiihl, hier den Mittelweg bei der Zielformulierung zu finden,
der sich schlagwortartig formulieren ldsst als ,,s0 optimistisch wie moglich, aber so realistisch

wie notig™.

5) Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden

Grundsitzlich stehen dem Therapeuten eines chronisch depressiven Patienten die gleichen The-
rapiemethoden zur Verfiigung wie dem, der mit einem akut Erkrankten arbeitet — die ,,maB3ge-
schneiderte Therapie” (Kanfer et al., 1996, S.295), die optimale Passung zwischen Therapeut,
Klient und Intervention soll selbstverstindlich auch hier angestrebt werden.

So gibt es auch keine ausschlieBlich oder speziell fiir chronisch Depressive ,,passenden Interven-
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tionen — die Therapeutin sollte aus ihrem breiten Wissen iiber therapeutisch wirksame Malinah-
men in der Zusammenarbeit mit der Klientin diejenigen auswéhlen, die ihr zielfithrend erschei-
nen, vgl. z.B. Behandlungsmethoden der kognitiven Verhaltenstherapie (Bsp.: Tabelle 20: Be-
handlungsphasen und zugeordnete Behandlungsmethoden zur Kognitiven Verhaltenstherapie
nach Hautzinger, 1998, S.50)

Tabelle 20: Behandlungsphasen und zugeordnete Behandlungsmethoden zur
Kognitiven Verhaltenstherapie (aus Hautzinger, 1998, S.50)

1. Phase:

Schliisselprobleme benennen

Uberblick verschaffen

Kriterien: Dringlichkeit, Wichtigkeit, Verdanderbarkeit
Aufbau einer therapeutischen Beziehung

Patienten in negativer Sichtweise akzeptieren
Interesse (aktives Zuhdren)

Professionalitéit (Kenntnis der Stérung, Sicherheit)
Arbeitsbiindnis, empirisches Vorgehen

2. Phase

Vermittlung des therapeutischen Modells

Zusammenhang von Gedanken, Gefiihlen und Verhalten anhand der Erlebnisse des Patienten herausarbeiten
Elemente und Struktur der Therapie ableiten und darstellen

3. Phase

Aktivitatsaufbau

Erfolg-Vergniigen-Technik. Wochenplanung

Gestuftes Vorgehen, realistische Standards setzten den Ablauf planen:
Wie sieht der erste Schritt aus?

Welche Hilfen kann es geben?

4. Phase

Soziale Kompetenz

Rollenspiele, klare Instruktionen, Bezug zu Problemen des Patienten (darf nicht nur dem Therapeuten klar
sein!), differenzierte, verhaltensbezogene Ruckmeldung, erneutes Uben, Transfer

5. Phase

Kognitive Techniken (werden meist schon beim Aktivititsaufbau eingesetzt)
Erfassen von negativen Gedanken und Einstellungen

Zusammenhang von negativen Gedanken, Gefiihlen und Verhalten verdeutlichen
Kognitionen als Hypothesen, nicht als Fakten

Realititstestung

Reattribution, alternative Erklarungen

Entkatastrophisieren

Pros und Contras, kurzfristige und langfristige Konsequenzen von Einstellungen
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Je nach Einzelfall konnen die Schwerpunkte verschieden gesetzt werden.

So kann bei Patienten, die sich im Lauf ihrer langen Erkrankung sehr zuriickgezogen haben
und in einen Zustand grofBer Passivitéit verfallen sind, der Aktivititsaufbau im Vordergrund
stehen: Durch die Planung und Durchfiihrung kleiner Aktivititen erfiahrt der Patient — viel-
leicht erstmals seit langer Zeit wieder —, dass er in der Lage ist, sein Leben und Befinden
selbst zu beeinflussen, was der Hilflosigkeit und dem Gefiihl der Nicht-Kontrolle entgegen-
wirkt. Hier haben sich Tages- und Wochenpléne bewéhrt: Die Patientin dokumentiert, was sie
am Tag getan hat und notiert ebenfalls, wie ihre Stimmung dabei war. Durch die Besprechung
in der folgenden Therapiestunde wird einerseits dem Getanen eine Bedeutung verliehen, die
verstiarkend wirkt, andererseits kann die Patient feststellen, ob und wie ihr Tun und Lassen
sich auf ihre Stimmung auswirken kann.

Mit Erfolg-Vergniigen-Techniken (engl. mastery and pleasure) konnen erste Schritte in Rich-
tung groBerer Genussfahigkeit getan werden, was besonders bei Patienten indiziert ist, die im
Lauf der Erkrankung ,,verlernt haben, wo und wie sie Genuss suchen und auch finden kén-
nen.

Die Verdnderung kognitiver Schemata stellt einen weiteren moglichen Schwerpunkt dar.
Hiervon profitieren v.a. diejenigen Patientinnen, die sehr unter Hoffnungslosigkeit, Selbst-
vorwiirfen und Schuldgefiihlen leiden — Symptome also, die im Lauf einer chronischen De-
pression besonders haufig auftreten bzw. sich durch das lange Lebenmiissen mit der Krank-
heit verfestigen konnten. Besonders auf die Kognition ,,Mir ist nicht mehr zu helfen, mir wird
es nie mehr besser gehen. sollte hier ein Augenmerk gelegt werden: Ist die Patientin davon
iiberzeugt, wird sie kaum in der Lage sein, die notige Mitarbeit in der Therapie zu leisten.
Wie unter Kap. 1.2.2.2. Verhaltenstherapeutisch- lerntheoretische und kognitive Modelle
ausgefiihrt, kann auch die Vermittlung hilfreicherer Coping-Strategien (handlungsorientiert
statt lageorientiert, Vermeiden von Griibeln etc.) hier im Sinne der kognitiven Umstrukturie-
rung verstanden werden.

Entscheidend wichtig kann auch der Auf- bzw. Ausbau sozialer Kompetenz sein: Interaktio-
nelle Kompetenzdefizite spielen sehr hiufig bei der Aufrechterhaltung der Stérung eine grof3e
Rolle (vgl. Kapitel 1.2.2.2. : Verhaltenstherapeutisch-lerntheoretische und kognitive Modelle,
Kapitel 1.3.4 Exkurs zur Angehorigenarbeit bei (chronisch) depressiv Kranken). Lernt der
Patient, sich seinen Bezugspartnern wieder auf andere Weise zuzuwenden, kann dies der ent-
scheidende Schritt in Richtung Besserung sein. Methode der Wahl ist hier das therapeutische

Rollenspiel (inklusive Lernen am Modell) bzw. die differenzierte Riickmeldung durch die
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Therapeutin.

Dies nur als Beispiele fiir mogliche Schwerpunkte und Methoden; weitere bewdhrte Techni-
ken finden sich z.B. in Hautzinger, M., Stark, W., Treiber, R. (1989). Kognitive Verhaltens-
therapie bei Depressionen, Hautzinger, M. (1998). Depressionen, Schramm, E. (Hrsg.)(1998).
Interpersonelle Psychotherapie bei Depressionen und anderen psychischen Stérungen.
(Anmerkung: Die Therapiebausteine Angehorigenarbeit und soziotherapeutische Maflnahmen

werden zugunsten groBerer Ubersichtlichkeit spiter behandelt, vgl. Kapitel 1.3.4. und 1.3.6.)

Eine wichtige Frage bei der Auswahl spezieller Methoden ist auch, wie lange eine Therapie
dauert bzw. ob und wann der Ubergang von Therapie im engeren Sinn zu einer Langzeitbe-
gleitung sinnvoll ist. Da Therapie gemeinhin als zeitlich begrenzter Prozess betrachtet wird,
wire diese Fragen also die, wann die ,,Therapie* endet und etwas anderes — die ,,Begleitung*

— an ihre Stelle treten sollte.
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Therapiedauer und Paradigmenfrage:

standige Langzeit-Akutbehandlung vs. Langzeitbegleitung

Wie bereits ausgefiihrt, erfordert die Behandlung chronisch depressiv Kranker meist eine 1an-
gere Therapiedauer als die Therapie nicht-chronisch Kranker. Die Symptomatik mit all ihren
Bedingungen und Folgen besteht per definitionem schon relativ lange Zeit, konnte sich ver-
festigen und ist somit Verdnderungen gegeniiber resistenter als akute Stérungen. Sowohl der
Klient wie auch sein soziales Umfeld miissen schon linger mit den Folgen der Krankheit le-
ben; es hat sich ein wie auch immer gearteter Umgang damit etabliert, der eine Eigendynamik

entwickeln konnte, selbst dann, wenn er als schwer aushaltbar erlebt wird (Tab. 21).

Tabelle 21 : Depression im Lebenszeitverlauf: Therapieprinzip bei Chronifizierung
(aus Wolfersdorf & Heindl, 2001, S.S5)

Chronische Depression und ,,Langzeit-Akuttherapie*?
‘ + Antidepressiva-Wechsel; -Kombinationen von AD bzw. mit Neuroleptika;
¢ Augmentation mit Lithium, Schilddriisenhormonen und anderem
+ differentielle Psychotherapieformen
¢ Lichttherapie, Schlafentzug und anderes
Chronische Depression und ,,Langzeitbegleitung*?
‘ + konstante Psychopharmakotherapie
+ Verschlechterungsprophylaxe
+ differentielle Psychotherapie (niederfrequent? bei Krisen engmaschig)
¢ Angehdrigenarbeit
¢ Soziotherapie

¢  Selbsthilfegruppen
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Vorteile langerer Therapiedauer-Planung

Eine langere Zeit der Behandlung einzuplanen, entlastet Therapeut und Klient vom oben be-
schriebenen Druck, jedes Stagnieren als Misserfolg und Grund zu Zweifeln einzuordnen. So
wird Raum fiir langsame Verdnderungen geschaffen. Der Klient kann so von dem Gefiihl ent-
lastet werden, sein Bemiihen durch ,,Fortschritte* permanent unter Beweis stellen zu miissen,
er darf voriibergehend innehalten und so ,,sein, wie er ist“. Angesichts der oben beschriebenen
Schwierigkeiten, die beim Aufbau einer tragfahigen therapeutischen Beziehung auftreten
konnen, kann anfangs ein intensiverer Kontakt mit hiufigeren Sitzungen hilfreich sein: So
kann frithzeitig die notige vertrauensvolle Basis geschaffen werden, auf die die spéteren the-
rapeutischen Handlungen aufbauen konnen. Wichtig ist auch, dass mangelnder Fortschritt und
ausbleibende Symptombesserung nicht etwa als Griinde angesehen werden sollten, die Thera-
pie zu beenden, wie oben ausgefiihrt. Im Gegensatz dazu sollte sich der Patient sicher sein
konnen, dass er sich auf die Unterstiitzung des Therapeuten verlassen kann, auch und gerade
wenn er noch ldnger krank ist und bleibt — und ebenso, wenn es ihm langsam besser geht:
Geht der Klient von der Vorstellung aus, dass jede Besserung eine Verringerung der therapeu-
tischen Zuwendung bedeuten wiirde, wiirde dies eine Bestrafung durch Verlust (€") im Sinne
der Lerntheorie darstellen und folgerichtig dazu fiihren, dass dieses ,,Verhalten* seltener wird
bzw. gar nicht erst eintreten kann — in anderen Worten: Der Klient wird es nicht ,,wagen®,
gesiinder zu werden bzw. diesen Fortschritt zu zeigen.

Wichtig ist also der regelméBige, konstant zur Verfligung stehende Kontakt in einem Ausmal,
das sowohl fiir den Klient als auch fiir den Therapeuten — und ggfs. dessen Institution - trag-
bar ist. Die Sicherheit, einen festen Ansprechpartner auch iiber langere Zeit hin zu haben,
wirkt gerade auf Patientinnen stiitzend, die im Verlauf ihrer Erkrankung schon viele Wechsel
ihrer professionellen, vielleicht sogar auch ihrer nicht-professionellen Bezugspersonen erlebt
haben. Selbstverstindlich soll die Therapeutin das ,,natilirliche* soziale Umfeld nicht komplett
und auf Dauer ersetzen, sie kann aber voriibergehend als Uberbriickung und Bindeglied die-
nen, bis das soziale Feld (wieder-) aufgebaut oder reaktiviert ist (vgl. Kap. 1.3.4. Angehori-
genarbeit).

Niederfrequente therapeutische Kontakte

Im Verlauf der Behandlung soll der Kontakt dann, wenn moglich, reduziert werden: Ein nie-

derfrequentes Angebot an therapeutischen Kontakten ist nicht allein vom kostentechnischen
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Standpunkt aus gesehen ein erstrebenswertes Ziel: Kommt der Patient im Lauf der Zeit mit
weniger professioneller Hilfe aus, kann dies als Erfolg und Fortschritt im Sinne des Selbst-
managements gewertet werden. Beim Auftreten von — negativen wie auch positiven - Verin-
derungen, die therapeutisch bearbeitet werden sollten, konnen voriibergehend wieder engma-
schigere Kontakte stattfinden, allerdings ist — wie oben ausgefiihrt — auch hier wieder darauf
zu achten, dass der Patient nicht ,,krdnker werden — oder bleiben - muss, um mehr Therapie zu
erhalten®, d.h. er sollte es nicht als Bestrafung erleben, wenn der Kontakt nach Bestehen einer
Krise wieder reduziert wird. Wurde mit ihm ein Therapiemodell erarbeitet, das den oben an-
gesprochenen Gedanken groflerer Autonomie als Therapieziel beinhaltet, kann der Klient

selbst das Reduzieren der Kontakte als Erfolg verstehen lernen.

Inhalt der Therapie

Eng mit der Frage nach genereller Therapiedauer verkniipft ist der Inhalt dieser langerfristig
angelegten Therapie: Geht es um stindige Langzeit-Akutbehandlung oder um eine Langzeit-
begleitung? Ob und wann der Schritt vollzogen werden soll von der Suche nach Moglichkei-
ten der ,,Heilung® auf Symptomebene hin zu einer Behandlung, die den Patienten darin unter-
stiitzt, mit den bestehenden Behinderungen, Symptomen und Einschriankungen leben zu ler-
nen — diese Frage ist prinzipiell ungeklart und kann wohl auch kaum ein fiir alle mal und fiir
alle Patienten gleich beantwortet werden, zumal es sich, wie oben ausgefiihrt, um eine ausge-

sprochen heterogene Gruppe handelt.

Fiir beide Standpunkte lassen sich gute Griinde anfiihren:

Langzeit-Akuttherapie bietet die grofere Gewéhr, dem Patienten alle Mdglichkeiten einer
potentiell wirksamen Behandlung zu bieten, die nach dem derzeitigen Stand der klinischen
Forschung berechtigte Aussicht auf Erfolg haben. Dies grundsatzlich zu gewiahrleisten, ihm
also keine Behandlung vorzuenthalten, die thm wahrscheinlich helfen wiirde, gehort zu den
ethischen Grundprinzipien medizinischen und psychotherapeutischen Handelns und ergibt
sich aus der Fiirsorgepflicht des Therapeuten. Auch kann dem Patienten so vermittelt werden,
dass der Therapeut ihn eben nicht fiir einen ,,hoffnungslosen Fall* und dass er Besserung fiir
moglich hélt, was sich positiv auf die Therapiemotivation auswirken wird. Andererseits kann
genau diese Haltung auch dazu fiihren, dass der Patient immer wieder frustriert wird, dass die
Hoffnungen, die er z.B. auf eine erneute medikamentdse Umstellung gesetzt hat, enttduscht

werden. Der Aufwand an Mitarbeit und Anstrengung, den der Patient einbringt, sowie auch

136



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

die psychische Energie, die fiir jeden ,,neuen Versuch* nétig sind, werden nicht belohnt.

Diese hiaufigen Misserfolgserlebnisse konnen in der Langzeitbegleitung vermieden werden.

Fahigkeit des Patienten, sich auf veranderte Ziele einzulassen

Allerdings stellt die Haltung, die der Langzeitbegleitung zugrunde liegt, andere Hiirden: Der
Patient muss sich darauf einstellen lernen, dass er nicht ,,bald wieder ganz gesund* sein wird.
Er muss sich mit dem Gedanken vertraut machen, dass er ein Leben mit Behinderung filihren,
dass er sich in vielen Lebensbereichen wird umstellen miissen. Er muss sich von einigen sei-
ner bisherigen Lebenspldne und —rollen verabschieden (vgl. oben: 4) Vereinbaren therapeuti-
scher Ziele), sich mit der Vorstellung konfrontieren, dass es moglich ist, nie mehr ,,ganz der
Alte* zu werden. Nicht jeder wird das kdnnen — oder auch nur ,,wollen kdnnen®. Ein wichti-
ger Parameter der Entscheidung fiir eine der beiden Haltungen ist also, inwieweit die Patien-
tin in der Lage ist, sich auf diese Vorgehensweise einzulassen, ob es ihr moglich ist, sich die-
ser Zukunftsplanung - schon - zu stellen. ,,Schon‘ deshalb, weil diese Fahigkeit evtl. auch erst
im Lauf der Therapie entwickelt werden kann: Ein Patient, der mit dem Therapieziel ,,voll-
kommene Wiederherstellung aller fritherer Fahigkeiten® in die Behandlung kommt, soll und
kann nicht von einem Termin auf den néchsten zu ,,sich Abfinden mit Einschrinkungen® qua-
si iiberredet werden. Kommt die Therapeutin zu dem Schluss, dass diesem Patienten mit letz-
terem Ziel besser geholfen werden kann, muss sie sich und dem Patienten viel Zeit lassen, um
diese neue Lebensperspektive vorsichtig einzufiihren.

Wichtige Parameter bei der Entscheidung fiir eine der beiden Vorgehensweisen ist also die
Féhigkeit des Patienten, sich darauf einlassen zu konnen — ist es ihm moglich, den Schritt von
Akuttherapie zu Begleitung hin mitzugehen? Wenn ja, wie viel Zeit braucht er fiir diesen
Schritt? ,,Lohnt* er sich fiir ihn, steht der Aufwand im Verhiltnis zum Nutzen? Oder wire
ithm mit einer Fortfithrung der Akuttherapie mehr gedient, etwa, weil er die Umstellung auf
Langzeitbegleitung als Aufgeben und Grund zur Hoffnungslosigkeit missversteht, weil er zu
sehr einem Behandlungsmodell verhaftet ist, bei dem ,,etwas getan werden muss* oder weil er
die Rolle als behinderter Mensch als zu bedrohlich fiir sein Selbstverstindnis ansieht, um sie
annehmen zu konnen? Die Kldrung dieser Frage héngt also auch eng zusammen mit den Fra-
gestellungen in Phase 2) Aufbau von Anderungsmotivation und denen der Phase 4) Vereinba-
ren therapeutischer Ziele. Wie durch die nach oben gerichteten Pfeile im Modell angedeutet,
kann und sollte beim Auftreten von Fragen aus ,,fritheren® Phasen diese erneut durchlaufen

werden.
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Zeitlicher Verlauf der Therapie, Phase im Therapieprozess

Ein weiterer Parameter ist der zeitliche Verlauf der Therapie: Gerade zu Beginn gibt es noch
viele therapeutische Einflussmoglichkeiten, die vielversprechend erscheinen, die nachweis-
lich wirksam bei Depressionen sind und noch nicht oder nur unzureichend umgesetzt und
ausgeschopft wurden. Dies gilt sowohl fiir die somatischen als auch fiir die psychotherapeuti-
schen Behandlungsformen. Sind diese Moglichkeiten vorerst ausgeschopft, kann {iber den
Ubergang zu Langzeitbegleitung nachgedacht werden. In deren Verlauf kann es dann auch
wieder zu Bedingungen kommen, die eher Akuttherapie nétig machen, z.B. Veridnderungen
der Lebensgewohnheiten durch kritische Lebensereignisse, neu auftretende Konflikte, aber
auch bisher unentdeckte Ressourcen oder spontane Remissionen bestimmter Symptome. Das
kann, wie oben angedeutet, in voriibergehend wieder hoherfrequenten therapeutischen Sit-
zungen bearbeitet werden, die dann eher wieder den Charakter einer Akutbehandlung haben

werden.

AuRerer Rahmen

SchlieBlich spielt aus pragmatischer Sicht auch der &uBlere Rahmen der therapeutischen Mog-
lichkeiten eine Rolle (vgl. Phase 1) Schaffung giinstiger Ausgangsbedingungen, optimale
Gestaltung der duBBeren Therapiesituation): Ist es formal iiberhaupt mdglich, dem Klienten das
Ausmal an therapeutischer Hilfe zukommen zu lassen, die fiir eine Akuttherapie im eigentli-
chen Sinn nétig ist? Kann man dem Klienten z.B. eine hoherfrequente Therapie iiber einen
langeren Zeitraum iliberhaupt anbieten oder sind aus kostentechnischen und/oder personellen
Griinden nur niederfrequente Kontakte moglich, was eine Akuttherapie schwieriger als die
Langzeitbegleitung machen wiirde? Denn die beste Therapieempfehlung hilft der Klientin
nicht, wenn sie nicht oder nur in unzureichendem Mal3e auch umgesetzt werden kann — bei
z.B. nur sechswochigem psychotherapeutischen Kontaktangebot wird es schwierig sein, kon-
kret und kontinuierlich an aktuellen therapeutischen Problemen zu arbeiten. (Sollte sich aller-
dings herausstellen, dass die Langzeitakutbehandlung tatsdchlich insgesamt bessere Ergebnis-
se bei der Behandlung chronisch Depressiver erbrichte, miisste {iberlegt werden, wie dies fiir
mehr Patienten finanzier- und leistbar wire, was dann aber weniger eine Fragestellung fiir

Therapeuten als fiir die Gesundheitspolitiker wére.)
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Die Wahl des Behandlungsprinzips ist also nichts von vornherein und fiir die ganze Therapie
Feststehendes, sondern kann und soll sowohl den Bediirfnissen und Fahigkeiten des Patienten

wie auch den Erfordernissen des Therapieverlaufs angepasst werden.

Tabelle 22:  Anhaltspunkte fiir die Entscheidung Langzeit-Akutbehandlung vs. Langzeitbegleitung

» Welche Therapieformen wurden bereits erprobt?
Gibt es nachweislich wirksame therapeutische Strategien,
die noch nicht oder nicht im richtigen Ausmaf eingesetzt wurden?
Sind Therapieversuche an mangelnder Compliance gescheitert?

> Ist der Klient in der Lage, sich auf den Ubergang zu einer Langzeitbegleitung einzustellen?
Wenn nicht: Besteht Aussicht, dass er in der Therapie lernt, sich mit den Implikationen dieses
Ansatzes zu konfrontieren?

» In welcher Phase befindet sich die Therapie?

> AuBerer Rahmen: Bestehen Méglichkeiten, eine Langzeit-Akuttherapie im erforderlichen Aus-
malB durchzufithren?

» Ist ein Wechsel zwischen beiden Behandlungsprinzipien innerhalb der Therapie sinnvoll und
moglich?

Ebenso wenig fiir die ganze Behandlung feststehend ist die Entscheidung fiir ein therapeuti-
sches Setting: Zu Beginn der Therapie muss zwar zuerst die Frage geklart werden, ob man die
Patientin besser ambulant oder stationdr behandeln sollte (vgl. 1) Eingangsphase: Optimale
Gestaltung der dufBeren Therapiesituation). Doch diese Entscheidung gilt ebenso nur ,,bis auf
weiteres; auch hier sollte moglichst flexibel die fiir den Patienten derzeit beste Form der

Therapie gewahlt werden.

Therapeutisches Setting: Stationar versus ambulant

Der Ubergang zu einem Langzeitkonzept der Therapie mit den beschriebenen Merkmalen
scheint implizit die Mal3gabe zu beinhalten, chronisch depressive Patienten eher ambulant als
stationdr zu behandeln. Dies trifft insoweit auch zu, als es weder sinnvoll noch méoglich ist,
eine niederfrequente, begleitende Behandlung léngerfristig im Krankenhaus durchzufiihren.
Allerdings ist gerade zu Beginn und bei Verschlechterungen in den Phasen der Langzeitbe-
gleitung das stationdre Behandlungssetting ein notwendiges und wichtiges Modul innerhalb
der Therapie. Wie oben beschrieben, kommen auch und gerade bei chronischen Verldufen
nicht nur leichte und mittlere, sondern auch schwere Symptomauspragungen vor, die einer

intensiven Betreuung innerhalb eines geschiitzten Rahmens bediirfen — Hoffnungslosigkeit,
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damit auch die Gefahr erhdhter Suizidalitét, starke Einschrinkungen im Leistungsbereich, die
damit verbundenen Defizite in der Bewéltigung des tdglichen Lebens sowie extreme Belas-
tung der interpersonellen Beziehungen seien hier noch einmal als Stichworte genannt und
verdeutlichen die Notwendigkeit, diese Patienten stationdr zu behandeln. In der oben einge-
fiihrten Terminologie hieBe das, dass in den Phasen der Akutbehandlung — initial oder in Kri-
sen bzw. im Verschlechterungsfall — ein auf diese Phasen begrenzter stationdrer Aufenthalt
nicht nur ein, sondern das Mittel der Wabhl ist. Hier konnen die Maflnahmen der Akuttherapie
sowie auch und besonders die Vorbereitungen zum Ubergang auf Langzeitbegleitung mit ei-
nem hohen Maf} an Effizienz umgesetzt werden: Die Suche nach dem Antidepressivum mit
bestem Wirkungs- und Nebenwirkungsprofil, Aktivierung, Tagesstrukturierung, psychothera-
peutische Bearbeitung von krankheitsaufrechterhaltenden Faktoren, psychoedukative Mal3-
nahmen, Einleitung von psychosozialen Verdnderungen und schlielich die Vorbereitung auf
ein niederschwelligeres Behandlungssetting ambulant konnen hier in hoher Dichte und sinn-
voll aufeinander abgestimmt umgesetzt werden, sodass die Phase der Akuttherapie sich kiir-
zer gestalten ldsst als das in einem ausschlie8lich ambulanten Setting moglich wére.

Konzeptuell sind hier Spezialstationen bzw. qualifizierte stationdre Behandlungssettings im
Sinne der ,,inneren Differenzierung* von Fachkrankenhdusern und Abteilungen fiir depressiv
kranke Menschen am besten geeignet, die angefiihrten Behandlungselemente vorzuhalten.
Gerade die schwierige Patientengruppe der chronisch Depressiven bedarf gro3er Erfahrung in
der Behandlung und ein speziell auf die Bediirfnisse des einzelnen abstimmbares Angebot an
fachérztlicher, -psychologischer, sozialpddagogischer und pflegerischer Hilfe. Die Tabellen
23 und 24 zeigen in Schlagworten, was unter einer Depressionsstation verstanden wird und

die wichtigsten therapeutischen Bausteine heutiger Therapiekonzepte.

140



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

Tabelle 23: Depressionsstationen — Begriffsbestimmung (aus Wolfersdorf et al., 2001, S.S58)

Depressionsstationen sind stationdre Akut-Behandlungseinheiten - offen, gemischtgeschlechtlich —
zur Therapie schwer kranker primér depressiver Patienten.

Depressionsstationen dienen der zeitlichen und rdumlichen Verdichtung aller klinisch sinnvollen und
wissenschaftlich belegten, heute moglichen Maflnahmen in einem optimal forderlichen Setting.

Depressionsstationen sind Ubungs-, Erfahrungs- und Schonraum fiir ,,antidepressives" und
antisuizidales Verhalten.

Patientengruppe: suizidale Depressive, Depression mit Wahn, mit sog. Therapieresistenz,
Z. n. Suizidversuch, in schwieriger sozialer Situation, alte Depressive, chronisch Depressive,
Erst- und Mehrfacherkrankte.

Behandlungsziele: Symptombesserung, Wiederherstellung von Arbeits- und
Beziehungsfahigkeit, Riickfallprophylaxe, Verdnderung depressiogener Personlichkeitsstruktur,
Beziehungs- und Umweltfaktoren.

Kontraindikationen: Depression bei Schizophrenie, Suchtkrankheiten, Personlichkeitsstorungen.
Stationdre Aufenthaltsdauern 4-12 Wochen

derzeit 75 Depressionsstationen in Deutschland

(meist in psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungskrankenhdusern
sowie an einigen Universititskliniken)

Tabelle 24: Therapeutische Bausteine des Depressionskonzeptes (aus Wolfersdorf et al., 2001, S.S58)

Einzelpsychotherapie Zur Bearbeitung individueller Psychodynamik
Gruppenpsychotherapie Zur Bearbeitung interaktioneller Inhalte, wie z.B. Selbstwertproblematik,
Leistungs- und Normorientierung, Verlusterfahrungen

Bezugspflege, forderliche stationdare Atmosphére, ,psychotherapeutisches Basisverhalten®,
Aktivierung

Erlebnisorientierte Therapie

- Ergotherapie: ,,Schnuppergruppe", Ergotherapie, Gestaltungsgruppe

- Sporttherapie: Morgengymnastik, Tanz und Bewegung, Korperwahrnehmung, Schwimmen
- Entspannungstherapie: Progressive Muskelrelaxation, Musikentspannung

- Maltherapie, Musikgruppe

- Genusstraining

Soziales Kompetenztraining

Soziotherapie, sozialarbeiterische MalRnahmen

Aktivierungsgruppe, Freizeitgruppe

Angehdrigenarbeit Angehorigengruppe, Paar- und Familiengespriche

Psychoedukative Gruppe

Psychopharmakotherapie

Andere biologische Therapieverfahren wie Lichttherapie, Schlafentzug

Zusammenarbeit mit ambulanten psychosozialen Einrichtungen in den Gemeinden

(z.B. SPDi, AGUS, kirchlicher Besuchsdienst) sowie Selbsthilfegruppen fiir Depressive
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Vom Gesichtspunkt der Versorgungsstruktur aus gesehen sollte eine hohe Vernetzung von
voll-, teil- und nachstationdren Behandlungsmafinahmen angestrebt werden. Das Konzept der
teilstationdren Behandlung, das z.B. in Ddnemark in ,,affective disorder units“ erprobt wurde,
scheint sich auch an einigen deutschen Depressionsstationen zu bewidhren, wo es seit mehre-
ren Jahren angewandt wird. Dabei handelt es sich um ,,integrierte Tagesklinikplédtze®, die an
die vollstationdre Behandlung angeschlossen werden. Der Patient erhélt also nach der vollsta-
tiondren Behandlung einen tagesklinischen Platz auf derselben Station, es findet kein Wechsel
im Behandlungssetting oder —team statt. Der Ubergang von voll- zu teilstationdrer Behand-
lung ist somit kontinuierlich und damit fiir den Patienten auch leichter zu leisten als bei einem
Wechsel in eine eigenstindige Tagesklinik. Der unkompliziertere Ubergang von einer Be-
handlungsart in die andere — sowohl voll- zu teilstationdr wie auch umgekehrt - erlaubt ein
flexibleres und auch ,risikofreudigeres” Wechseln: So konnen gegen Ende der vollstationéren
Behandlung therapeutische Belastungserprobungen mit Ubernachtungen und Wochenendbe-
urlaubungen den Wechsel ins teilstationdre Setting quasi schon ,,simulieren® - der ,tatsachli-
che* Ubergang stellt dann eine weniger groBe Hiirde dar, da sich nur der formelle Status 4n-
dert, die Bedingungen aber dhnlich bleiben. So kann der Versuch teilstationdrer Behandlung
mit weniger groBem Aufwand auch schon eher einmal ,,auf Probe™ gemacht werden, die
Riickkehr ins vollstationdre Setting ist, wenn nétig, dann ein weniger grofer Einschnitt und
kann leichter als noch nicht gegliickter Versuch interpretiert werden, als das bei einer miss-
gliickten Ubernahme auf eine selbstéindige Tagesklinik der Fall wire, wo durch die Formaliti-
ten und den groBeren Aufwand der Wiederaufnahme auf der urspriinglichen Station eher das
Gefiihl des Versagthabens entstehen kann. Der Wechsel ist also niederschwelliger und damit
gerade fiir einen chronisch Kranken besser leistbar und weniger bedrohlich.

Ahnlich verhilt es ich mit dem Ubergang von (teil-) stationdrer Behandlung in ambulante
Behandlung. Hier hat eine hohe Vernetzung der beiden Behandlungsformen hohe Prioritit.
Ziel wire hier, bereits wahrend der stationdren Behandlung eine Verbindung mit den nachbe-
handelnden Institutionen und Personen herzustellen. Da Depressionsstationen in der Regel
regional eingebunden sind, bieten sich hier optimale Moglichkeiten, eine gute Zusammenar-
beit mit dem gemeindepsychiatrischen Versorgungsnetz herzustellen und zu pflegen. So wird
gewihrleistet, aus den vorhandenen Angeboten ein individuell passendes Versorgungskonzept
fiir den einzelnen Patienten zusammenzustellen — die Mitarbeiter der Depressionsstationen
konnen dabei auf ihr fundiertes Wissen und ihre Erfahrungen iiber und mit den einzelnen
Diensten zuriickgreifen und somit als eine Art Koordinator fiir die Weiterbehandlung tétig

werden.
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Durch eine gute Informationsstruktur zwischen beiden Formen der Behandlung wére so eine
schnellere und leichter zu organisierende Einbindung des Patienten nach dem Klinikaufent-
halt zu gewihrleisten: auf der einen Seite die Depressionsstation bzw. Fachabteilung des
Krankenhauses, auf der anderen ambulante Institutionen wie z.B. der weiterbehandelnde Ner-
venarzt, sozialpsychiatrische Dienste (SPDi), hiusliche Pflege durch Sozialstationen, ambu-

lante psychiatrische Pflege, etc. (vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 13 :

Modell mogliche Verkniipfungen ambulanter, teil- und vollstationérer

Depressionsbehandlung (aus Wolfersdorf et al., 2001, S.S59)
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Besonders die nervendrztliche und psychotherapeutische Weiterbehandlung sollte be-
reits wahrend des stationdren Aufenthaltes gekldart werden. Dies bietet sich umso mehr
an, als es erfahrungsgemill zu langen Wartezeiten besonders auf Psychotherapieplitze

kommen kann.

Eine Uberbriickungsméglichkeit bis zum Beginn einer psychotherapeutischen Nach-
betreuung bieten psychotherapeutische Plitze innerhalb der psychiatrischen Institutsam-
bulanzen, die zumindest fiir einige Zeit nach dem stationdren Aufenthalt gewdhrleisten
sollen, dass der Patient kompetentes Fachpersonal als Ansprechpartner gerade wiahrend
der schwierigen Zeit der Wiedereingliederung zur Seite hat, wenn auf Seiten der nieder-

gelassenen Fachirzte bzw. Psychotherapeuten keine Kapazititen zur Verfiigung stehen.

Diese Alternative bietet zudem den Vorteil, dass durch eine enge Vernetzung des Ambu-
lanz- mit dem stationdren Personal bereits wihrend des Aufenthaltes ein Kontakt des
Patienten zum nachbehandelnden Therapeuten hergestellt werden kann, was wiederum
den Ubergang von (teil-)stationdrer Behandlung in die ambulante Behandlung erleich-
tert. Der Wechsel zu einer Therapie oder Begleitung durch einen niedergelassenen érzt-

lichen oder psychologischen Psychotherapeuten kann dann der ndchste Schritt sein.

In Ausnahmefillen kann auch eine Weiterbehandlung iiber einen ldngeren Zeitraum
durch die Institutsambulanz sinnvoll sein, etwa, wenn auch fachpflegerische Betreuung
indiziert ist: Die enge Vernetzung Arzt/Psychologe — Fachpflege und ggfs. Ergo-,
Kunst-, Sporttherapeut am Haus, zu der die Patientin ambulant kommt, trigt dazu bei,
die Kontinuitdt der Behandlung zu sichern und der Patientin ein Gefiihl des Aufgeho-
benseins und der Zugehdrigkeit zu vermitteln, von dem aus sie sich in Richtung zuneh-
mender Autonomie weiterentwickeln kann. Ebenso denkbar und praktisch gut umsetzbar
ist eine gemeinsame Betreuung durch niedergelassene Therapeuten, v.a. Nervenirzte,
und Mitarbeiter der psychiatrischen Kliniken. Eine enge Zusammenarbeit und wechsel-
seitiges Informieren iiber die durchgefiihrten Behandlungsschritte kann dieses Setting zu

einer hilfreichen Alternative fur den Patienten machen.

Die so skizzierte fortschreitende Reduktion der Betreuungsdichte — stationdr, teilstatio-
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nidr, ambulant am Haus und in der Gemeinde - findet somit in kleinen Schritten statt und
umgeht so einige der Gefahren, die bei Wechseln des Settings und abrupten Verringe-

rungen der engmaschigen Behandlung drohen konnen.
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Exkurs: Chronisch Depressive in der stationaren Therapie —
Besonderheiten und Problemfelder

Bei der stationdren Behandlung nehmen chronisch Depressive eine besondere Rolle innerhalb
der Patientengemeinschaft und in ihrer Interaktion mit dem Behandlungsteam ein.

Die oben beschriebenen Eigenarten der therapeutischen Beziehung zwischen Bezugstherapeut
und Patient gelten analog auch in der stationdren Einzelbehandlung. Doch ebenso kann es im
Umgang mit chronischen Patienten in den Gruppentherapien, in den pflegerischen, soziothe-
rapeutischen, ergo-, kunst- und sporttherapeutischen Therapieeinheiten und im stationidren
Alltag zu Problemen kommen, die das behandelnde Team reflektieren und auf die es sich ein-
stellen sollte. Teamsupervision sollte hier deshalb auch zum Standard gehoren.

Besonders gelten die folgenden Hinweise fiir diejenigen chronisch Kranken, bei denen der
Verlauf langwierig, die Symptombesserung schleppend und der Behandlungserfolg nicht in
dem gewiinschten AusmalR eintritt, kurz: fiir die Subgruppe der sog. therapieresistenten Pati-

enten.

Geduld mit dem und ,,fiir* den Patienten

Zunéchst sollte das behandelnde Team (analog den Ausfiihrungen zur Einzeltherapie oben) die
Einstellung verinnerlichen, dass bei diesen Patienten Geduld das oberste Gebot ist — Geduld so-
wohl mit dem Patienten, seinem oft klagsamen Verhalten und seiner erlebten Unfahigkeit, sich
addquat zu beteiligen, als auch mit der hiufig zu beobachtenden Ungeduld des Patienten mit sich
selbst — man konnte hier in Analogie zum Begriff der stellvertretenden Hoffnung von einer
wstellvertretenden Geduld des Behandlungsteams sprechen: Im Umgang mit dem Team, das
dem schleppenden und oft fiir alle sehr belastenden Verlauf mit Geduld und ohne Gereiztheit
begegnet, kann der Patient ein Modell finden, wie er selbst mit seiner Krankheit und sich selbst in
seiner Krankheit gelassener und entspannter umgehen kann.

Das kann u.a. bedeuten, der Patientin weder explizit noch implizit zum Vorwurf zu machen, dass
sie ,,anders* ist als viele der anderen Patienten, dass sie die Moglichkeiten der Angebote nicht
dhnlich gut nutzen kann wie die anderen, dass sie ,,anstrengender und eine ,,weniger dankbare*
Patientin ist — im iibertragenen wie manchmal auch wortlichen Sinn. Der gleichsam wertende
Vergleich mit anderen Patienten — sei es gedanklich, im Teamgesprich und natiirlich am meisten
im Gesprach mit dem Patienten — sollte vermieden werden (,,Jetzt nehmen Sie sich doch mal ein

Beispiel an Herrn XY, der versucht's doch auch, obwohl es ihm so schlecht geht.” 0.4.).
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Gefahr, als Patient in eine AulBenseiterposition zu geraten

Der Patient muss im stationdren Alltag selbst téglich miterleben, dass er sogar hier, unter an-
deren Kranken, die doch ,,angeblich dieselben Probleme haben wie er*, auch wieder eine Au-
Benseiterposition und die Rolle desjenigen einnimmt, der etwas ,,nicht so gut macht wie die
anderen®, der selbst hier, im Krankenhaus, ,,versagt®. Gelingt es nicht, dem Patienten ein an-
deres Verstandnis seines Krankheitsverlaufes zu vermitteln, fiihlt er sich tatsdchlich als ,,Ver-
sager” oder hoffnungsloser Fall, kann dies zu Haltungen fiihren, die der Behandlung nicht

zutrdglich sind (vgl. unten).

Weniger potentielle Verstarker fur den Patienten

Zudem bleiben der Patientin einige Verstirkungsmoglichkeiten versagt, die anderen Erkrank-
ten zugute kommen. So kann sie beispielsweise anderen, eben neu aufgenommenen Patienten
nicht, wie andere, als eine Art ,,Vorbild* dienen, indem sie ihnen durch die eigenen erreichten
Fortschritte Mut machen kann (,,Als ich hier aufgenommen wurde, ging's mir genauso
schlecht wie Dir, aber jetzt ist es schon viel besser geworden.) oder ihnen Tipps geben, was
ihr geholfen und eine Besserung bewirkt habe — beides Verhaltensweisen, die verstirkend
wirken und das eigene Selbstbild in positiver Weise beeinflussen konnen. Bei wiederholtem
Aufenthalt féllt zudem die Wirkung des Neuen, noch nicht Erlebten weg, die erstmalig statio-
ndr Behandelte erleben und die ihnen Mut machen kann, diesem Neuen innerlich gleichsam
die Chance zu geben, die Behandlung zu sein, die helfen wird. Je hdufiger der Patient bereits
auf derselben Station in Behandlung war und je ofter er dabei erfahren musste, dass die Be-
handlung nur wenig gewirkt hat, desto schwerer wird es ihm fallen, die Behandlung innerlich
nicht abzuwerten oder von ihr Hilfe zu erwarten. (Andererseits kann gerade die gemachte
Erfahrung, dass friihere Aufenthalte wider Befiirchten zu einer Besserung gefiihrt haben, eine
Erwartung und Hoffnung in die andere Richtung wecken, die einen hohen Motivationsschub
bedeuten kann.)

Weiterhin fehlt diesem Patienten im Vergleich zu therapierespondenten Patienten die Ver-
starkung durch die gemeinsame Freude mit den Mitpatienten und den Behandelnden (,,Das ist
aber schon zu sehen, Herr XY, dass es Thnen jetzt schon besser geht.”), das Lob fiir und der
Stolz auf seine Fortschritte. Da viele Depressive sehr leistungsorientiert, perfektionistisch wie
auch sehr erfinderisch darin sind, aus Dingen einen Wettbewerb mit Gewinnern und Verlie-
rern zu machen, ist die Gefahr gegeben, die ,,Aufgabe Gesundwerden® unter dhnlich rigide
Anspriiche an sich selbst zu stellen und sich fiir ein subjektiv erlebtes Versagen zu verurtei-
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len. In Gruppen wie der stationdren Gemeinschaft ist diese Gefahr natiirlich noch gréBer als in
einzeltherapeutischer ambulanter Behandlung, wo sich Vergleichsmdglichkeiten weniger

stark aufdridngen.

Magliche Sonderrollen des Patienten

Der Patient lduft also Gefahr, in eine Sonderrolle zu geraten - die allerdings ganz verschieden
aussehen kann. Einerseits kann der Patient sich durch den Vergleich, bei dem er subjektiv perma-
nent unterliegt, stark selbst unter Druck setzen, er kann versuchen, ,,mit Gewalt gesund werden
zu wollen — etwa, indem er um immer neue Therapieangebote bittet, bei ,,allem mitmachen* will,
die Therapeuten mit eigenen Vorschlidgen tliberhduft, was noch helfen konnte, stindig auf der
Suche nach noch einer neueren, besseren, endlich anschlagenden Therapie ist, versucht, ,,alles*
iiber die Krankheit zu erfahren, was mdglich ist oder sich in seinen Anstrengungen und in der
Teilnahme an den Therapieangeboten iiber Gebiihr verausgabt. Dass diese Haltung das Gegenteil
der oben beschriebenen Gelassenheit und Ruhe darstellt, die gerade bei schwierigen Verldufen
geboten wire, um Besserung zu ermdglichen, liegt auf der Hand.

Einen anderer Sonderweg stellt — salopp gesagt - die Rolle desjenigen dar, der, ,,wenn er schon
nicht der am schnellsten Gesundende sein kann — so wenigstens der Krinkste sein mdchte®, um
so Zuwendung und eine Art von besonderem Status vor sich selbst wie vor anderen zu haben.
Das Einnehmen dieser Rolle verhindert jede Besserung bereits im Ansatz, da das innerhalb dieser
Betrachtungsweise eine Einbulle an Status bedeuten wiirde. Besonders schwierig kann es werden,
wenn mehrere Kranke in einen - nur auf den ersten Blick absurden - Wettstreit miteinander treten,
wer nun ,.kranker ist und der ,,schlimmste Fall* - die urspriinglich geltenden Kriterien (,,gestlin-

der = besser*) werden somit umgedreht.

Damit verbunden kann evtl. die Rolle desjenigen sein, der alles, was auf der Station vermeintlich
oder wirklich nicht funktioniert, moniert, anprangert und beklagt, allem voran die therapeutischen
Angebote, die ja — der Beweis ist der Patient selbst — nicht, zu wenig oder nicht auf Dauer helfen
oder geholfen haben. Verhidngnisvoll ist diese Rolle auch deshalb, weil sich der Patient damit
automatisch in Opposition zum Behandlungsteam begeben muss, dieses — wenn es die Mecha-
nismen nicht durchschaut und gegensteuert — gegen sich aufbringt, selbst zur ,,unangenehmen
Patientin avanciert und sich so auch die Verstirkungsmdglichkeiten verbaut, die sonst aus der
Empathie und der Unterstiitzung des Teams resultieren kdnnten. Das fiithrt wiederum zu einem

Teufelskreis, da so die Besserung immer unwahrscheinlicher wird. Bezieht der Patient auch Mit-
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patienten in sein Verhalten ein, kann dies zu einer extremen Verschlechterung der sonst als sehr
hilfreich erlebten guten Stationsatmosphére flihren, ein Wirkfaktor, dessen Wegfall nicht zu un-

terschétzen ist.

Moglichkeiten, um als Team hier nicht in eine Interaktion zu geraten, die weder fiir den Pati-
ent noch fiir die Mitglieder des Teams selbst angenehm und hilfreich ist, bieten folgende Hal-

tungen und Rahmenbedingungen:

» eine regelmifige Reflexion iiber die ablaufenden Interaktionen, etwa in wochentli-
chen Patientenbesprechungen: Hier kann und soll jedes Teammitglied gleichberechtigt
seine Eindriicke inkl. seiner Schwierigkeiten mit dem einzelnen Patienten duflern, so-
dass im Sinne einer Intervision Klarheit {iber die Mechanismen geschaffen werden
kann und gemeinsame Losungswege und deren konsequente, einheitliche Umsetzung
erarbeitet werden konnen;

» regelmiBige Teamsupervision idealerweise durch einem Supervisor von auflerhalb,
der in der Behandlung chronisch Kranker Erfahrung hat;

» regelmiBige Fortbildungsveranstaltungen, z.B. um groBere Kompetenz im Umgang
mit sog. ,,schwierigen Patienten* zu erwerben; z.B. auch in Form eines Austausches
mit anderen Stationen (hausintern oder —extern), z.B. um im Umgang mit Patienten
mit Doppeldiagnosen, korperlicher Komorbiditit und/oder demenziellen Krankheiten
0.4. von den Erfahrungen der Kollegen zu profitieren und sie fiir die eigene Arbeit zu

adaptieren;
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Tabelle 25: Besonderheiten im stationdren Umgang mit chronisch depressiven Patienten, v. a. bei geringer
Therapieresponse bzw. Therapieresistenz

» Notwendigkeit groBer Geduld des Behandlungsteams mit dem Patienten und stellvertretend fir ihn:
Modellfunktion des Teams fiir die Bewéltigung des schwierigen Verlaufs

»  Gefahr, sich durch den Vergleich mit schneller genesenden Mitpatienten subjektiv als Versager zu fiih-
len

» Verstarkermoglichkeiten, die der Patient im Vergleich zu anderen nicht/weniger hat:
¢ keine Vorbildfunktion fiir Neuankémmlinge
+ kein Vorteil des ,,Neuem* bei wiederholter stationdrer Behandlung
+» keine geteilte Freude mit Mitpatienten und Behandelnden {iber eigene Fortschritte

»  Gefahr, sich durch den Vergleich mit anderen zu stark unter Druck zu setzen, weil Gesundwerden als
zu erbringende Leistung gesehen wird, die nicht ,,geschafft* wird

» Gefahr, dass der Patient in eine nicht hilfreiche Sonderrolle gerit:
% der ,,sich am meisten bemiihende Patient*
&  der, Krinkste*, der ,,aussichtslose Fall*

* der ,alles kritisierende Patient

6) Evaluation therapeutischer Fortschritte

Auch bei der Evaluation therapeutischer Fortschritte gelten fiir chronisch depressive Patienten
keine anderen Regeln als fiir andere, die dafiir formulierten Handlungsanweisungen und —
vorschldge konnen also iibernommen werden (vgl. dazu z.B. Kanfer et al., 1996, S.318ff).
Besonders entscheidend ist dabei folgende Frage:

,»Sind die Kriterien fein genug gerastert, so dass (u.U. subtile) Verdnderungen friihzeitig fest-
zustellen sind?* (Kanfer et al., 1996, S.319).

Wiéhlt man hier Evaluationskriterien oder —methoden, die nur ,,gro3e®, ,,entscheidende* Ver-
besserungen abbilden, besteht die Gefahr, sich selbst und die Klientin zu entmutigen, man
gewinnt den Eindruck, dass nichts sich bessere — was oft nicht richtig ist: Gerade kleine, sub-
tile Veranderungen konnen wichtige Fortschritte fiir den Patienten und eine grof3e Verbesse-

rung seiner Lebensqualitdt darstellen.

Beispiel:

Eine Patientin, die wieder in der Lage ist, die meisten Tatigkeiten ihrer Hausarbeit selbst zu
libernehmen, erreicht in der Hamilton-Depressions-Skala (Instrument zur Messung des
Schweregrades einer Depression, Hamilton, 1960) nur eine Verbesserung um einen Punktwert
(so also z.B. von 33 auf 32); fiir sie selbst bedeutet dies aber einen entscheidenden Schritt in
Richtung normale Lebensfiihrung, weniger Angewiesensein auf Hilfe, Autonomie und Steige-

rung des Selbstwertes.
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Der Auflosungsgrad sollte also bei der Beurteilung von Verdnderungen eher zu fein als
zu grob gewihlt werden, da die Verdnderungen bei chronisch depressiven Patienten ten-
denziell kleiner ausfallen werden. Die Methode der zielabhéngigen Evaluation des Ein-
zelfalls ist auch hier das Mittel der Wahl (vgl. Kanfer et al., 1996, S.323ff).

Ebenso sollte man darauf achten, dass es auch ein Erfolg ist, wenn sich ein bereits er-
reichter Zustand nicht weiter verschlechtert: Ein Patient, der das Gefiihl hat, dass es ihm
seit geraumer Zeit immer schlechter und schlechter geht, wird es als Erleichterung erle-
ben, wenn diese Abwirtsentwicklung aufgehalten wird, oder wie eine Patientin es for-
mulierte: ,,Na ja, es konnte mir schon noch besser gehen, aber so ist es jetzt erst einmal

aushaltbar.“

7) Endphase: Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

Wie oben ausgefiihrt, ist die Therapie chronisch Depressiver oft kein Prozess, der ein
genau definierbares Ende hat — vielmehr ist hiufig der Ubergang zu einer lingerfristigen
Begleitung vonndten, die dann allerdings nicht mehr als ,,Psychotherapie im engeren
Sinne* einzuordnen ist (vgl. oben).

Wann allerdings zu dieser Langzeitbegleitung iibergegangen werden soll, und wann
auch die Frequenz der Kontakte verringert werden kann, ist hier eine ausgesprochen
wichtige Entscheidung. GroBtmdogliche Transparenz ist wichtig: Der Patient soll nicht
den Eindruck erhalten, dass das Stagnieren seines Befindens oder gar eine Besserung
,bestraft wiirden und er wieder ,,krinker* werden muss, um die erwiinschte Zuwendung
zu erhalten (vgl. oben, 5) Planung, Auswahl und Durchfiihrung spezieller Methoden:
Therapiedauer und Paradigmenfrage: stindige Langzeit-Akutbehandlung vs. Langzeit-
begleitung).

Dieser Schritt muss genau besprochen werden und kann nur im Einverstdndnis mit dem
Klienten getan werden — sonst besteht die Gefahr, dass der Klient bewusst oder unbe-
wusst versucht, durch eine Verschlechterung im Befinden oder im Extremfall durch sui-
zidale Krisen sich wieder ,,mehr Therapie®, mehr Zuwendung zu verschaffen. Man sollte
gemeinsam mit dem Klienten planen, wie die Kontakte verringert werden konnen. Zu
achten ist dabei darauf, dass der Patient nach wie vor das Gefiihl hat, sich an den Thera-

peuten wenden zu diirfen, eine Anlaufstelle zu haben — und dass er sich andererseits be-
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wusst ist, was er in schwierigen Situationen tun kann, um sich selbst zu helfen (Niitzen
von in der Therapie erlernten Problemldsekompetenzen und Selbstmanagementkompe-
tenzen). Die Meisterung einer Krise ohne Erhohung der Kontaktdichte kann dann in den
Gesprichen als Erfolg gewertet und verstiarkt werden — oder wie ein Patient das formu-

lierte:

,»lch habe mir schon iiberlegt, ob ich Sie anrufen soll, als ich merkte, dass die Situation mit
meiner Frau so schwierig wird. Aber dann dachte ich mir: Probier's erst einmal allein, anru-
fen kannst Du ja immer noch, wenn Du’s nicht hinkriegst. Und ich habe es dann tatséchlich
ohne Hilfe geschafft.”

Sollten Krisen auftreten, die der Klient nicht ohne Unterstiitzung meistern kann bzw. tritt eine
Verschlechterung auf, die psychotherapeutisch aufzufangen ist, kann die Frequenz der Sit-
zungen fiir die dafiir notige Bearbeitung kurzzeitig wieder erhoht werden, was einem Ein-
schub von ,,Booster-Sitzungen“ (vgl. Whisman, 1990, zit. nach Kanfer et al. 1996, S.353)
entspréche.

Die Mit- bzw. Weiterbetreuung durch andere Institutionen — z.B. den niedergelassenen Ner-
venarzt, der die medikamentdse Behandlung durchfiihrt, die Selbsthilfegruppe, ehrenamtliche
Helfer, SPDi, etc.) sollte ebenfalls Thema der letzten psychotherapeutisch orientierten Ge-
sprache sein.

Ist der Ubergang zu einer Langzeitbegleitung nicht notig — oder auch vom Klienten nicht ge-
wiinscht — sollte ein Follow-up bzw. Katamnesegespriach (zur Unterscheidung siche Kanfer et

al., 1996, S. 356) nach einer bestimmten Zeitspanne vereinbart werden.
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1.3.4. Exkurs zur Angehérigenarbeit bei chronisch depressiv Kranken®

Spricht man im Zusammenhang von chronischer Depression von ,,Angehorigenarbeit, ist bei
genauerer Betrachtung eine Unterscheidung angebracht: So kann einerseits im herkdmmli-
chen Sinn die Arbeit mit den Angehdrigen eines Patienten gemeint sein — also in erster Linie
die Beschiftigung mit dessen Familie, seinen Verwandten, Freunden und Bekannten. Schon
bei dieser selbstverstindlich erscheinenden Aufzihlung aber wird deutlich, dass diese Defini-
tion evtl. schon einen Schritt zu weit geht: Viele der depressiven Patienten und gerade auch
der chronisch Depressiven verfligen nicht — oder nicht mehr — iiber ein derartiges soziales
Netz, sie haben weder eine eigene Familie, noch nahestehende Verwandte oder enge Freunde.
Oft empfinden diese Patienten ihr Alleinsein als schwere Last, ja als einen der Griinde fiir
ihren schlechten psychischen Zustand. Andererseits konnen sich auch Patienten, die objektiv
in einer Partnerschaft oder Familie leben bzw. mehrere Freunde haben, ,,allein® fithlen — die
objektiven Begebenheiten bilden hier hidufig nicht das subjektive Erleben ab.

In ein Schema gebracht, konnte man die Moglichkeiten wie folgt darstellen:

Abbildung 14: Schema zu Bezugspersonen und subjektiven Einschétzung der Beziehungen

BEZUGSPERSONEN
vorhanden?
ja: nein:
nahe Bezugspersonen nahe Bezugspersonen
vorhanden: nicht vorhanden:

Subjektive Einschatzung der
Beziehungen:

I II 11
Patient erlebt | Patient erlebt sich | ,,Angehorigenarbeit” im weiteren
sich als einge- als nicht einge- Sinn:
bunden und bunden und zuge- Aufbau eines
zugehorig horig sozialen Netzes als Ziel

Im Idealfall — hier dargestellt unter Feld I — verfiigt der Patient {iber ein Netz sozialer Kontak-
te, in dem er sich eingebunden und zugehorig fiihlt. Hier findet die Arbeit mit den Angehori-
gen die giinstigsten der dargestellten Voraussetzungen. Aufgabe der Angehorigenarbeit ist
hier, den guten Status quo zu erhalten, Konflikte, die diesen gefidhrden, zu beseitigen und alle

Beteiligten zu unterstiitzen, fortwéhrend an ihrer Beziehung zu arbeiten, auch und besonders

I Anmerkung: Dieses Kapitel erschien in gekiirzter Form im Buch Wolfersdorf & Heindl (2003), S.139-145
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nach Riickkehr des Patienten in die Familie, wenn ein stationdrer Aufenthalt vorausging.
Schwerpunkt ist auch die Vermittlung von Wissen iiber die Erkrankung, damit es den Ange-
horigen noch besser gelingt, sich in die Lage des Patienten einzufiihlen, sodass er sich weiter-
hin zugehdrig und auch verstanden fiihlen kann. Schwieriger ist dies schon im Fall II: Trotz
vorhandenen Bezugspersonen fiihlt sich der Patient — hochstwahrscheinlich auch aufgrund
seiner Symptomatik — unverstanden und unzugehorig. Hier ist es wichtig, mit dem Patienten
in Einzeltherapie, dann auch im Gesprach mit den Angehorigen die Griinde zu erarbeiten, die
den Patienten hindern, die vorhandenen Ressourcen zu niitzen. Diese Griinde konnen vielfal-
tig sein: Die depressive Grundsymptomatik (kognitive Triade: negative Sicht der anderen),
die Belastung und damit auch Erschopfung aller Beteiligten durch die Erkrankung, die da-
durch entstehende groBere Gereiztheit und evtl. Schuldgefiihle auf beiden Seiten bis hin zu
schon vor der Erkrankung bestehenden Konflikten und Problemen, die sich in der Erkrankung
verscharfen. Auf andere Art schwierig stellen sich Konstellationen wie in III dar: Hier miissen
erst Bezugspersonen gefunden werden, zu denen sich der Patient zugehorig und bei denen er
sich eingebunden fiihlen kann. Der Aufbau oder Wiederautbau eines sozialen Netzes, eines
Systems von Bezugspersonen kann hier ein entscheidender erster Schritt sein, der auch nicht
immer gelingt — manchmal verbleiben nur die professionellen Helfer als einzige Bezugsper-
sonen -, die Arbeit mit diesen Personen dann ein ebenso wichtiger zweiter.

Die Arbeit mit vorhandenen Bezugspersonen, seien sie nun schon von vornherein vorhanden
oder miissen sie erst gefunden oder ,,wiedergefunden® — evtl. auch als Angehdrige seitens der
Behandler in die Pflicht genommen werden -, stellt den hdufiger gemeinten Fall dar, wenn
von ,,Angehorigenarbeit” die Rede ist:

Grundsitzlich stehen die Angehdrigen chronisch depressiv Kranker selbst unter enormer Be-
lastung. Anders als Therapeuten und professionelle Helfer sind sie tagtéglich mit dem Kran-
ken zusammen, miissen Wege des Umgangs mit seinem oft belastenden Verhalten finden und
konnen sich schwerer distanzieren. Zudem verfiigen sie iiber weniger — z.T. auch gar kein -
Wissen iiber die Erkrankung und konnen so sein Verhalten oft nicht als krankheitsbedingt
einordnen und damit leichter tolerieren, was leicht zu Missverstindnissen und gegenseitigem
Nichtverstehen fithren kann. Durch eine chronische Erkrankung sind nicht nur Lebensentwurf
und —plédne des Betroffenen, sondern auch die seiner ndchsten Angehdrigen mitbetroffen; sich
damit auseinanderzusetzen und alternative Konzepte zu finden, ist nicht nur fiir den Kranken

selbst eine schwierige Aufgabe.
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Die Interaktion zwischen depressiv Kranken und ihren Angehdrigen kann sich bereits in der
akuten Phase zu einer Belastung beider Teile entwickeln (vgl. auch Kapitel 1.2.2.2. Verhal-
tenstherapeutisch-lerntheoretische und kognitive Modelle: Lewinsohn (1974)):

Tabelle 26:  Interaktion zwischen einem depressiven Patienten und seiner Familie
(Nach Anderson et al., 1986, zit. nach Mahnkopf et al., 1997, S.39)

Familie versucht zu helfen
(durch Zureden, Aufmuntern)

Patient reagiert zu wenig
(aus der Sicht der Familie)

Familie tendiert zur Eskalation oder zieht sich zuriick.
Patient fiihlt sich unverttanden bzw. verlassen.
Familie reagiert mit Schuldgeﬁihtan und verstirkt Uberengagement
bzw. liberprotektives Verhalten.
Patient fiihlt sich zunehmend wenlojund in eine infantile Rolle gedréngt.

0

Familie ist erschopft (,,ausgebrannt) und gerit in ein Dilemma von Schuld und Aggression.

Angehorige erleben, dass das Verhalten, das sie gewohnt sind und das im ,,normalen Leben*
zu einer beidseitigen Entlastung fiihrt, hier beim depressiven Patienten nicht bzw. sogar ge-
genteilig zu wirken scheint: Die Hilfeversuche, das Trosten, Aufmuntern und ,,gut Zureden®
kommen nicht an, der Kranke reagiert nicht — wie erwartet — mit Entlastung und Dankbarkeit,
sondern nimmt die angebotene Hilfe aus Sicht der Familie nicht an, entwertet sie oder fordert
immer noch mehr Unterstiitzung ein. Die Familie kann darauthin mit Vorwiirfen, Eskalation
und Angriffen reagieren, oder auch mit Riickzug, Einstellen der Hilfsversuche und Bezie-
hungsabbruch. Auf beides wird der Patient mit dem Gefiihl des Unverstandenseins und der
Verlassenheit antworten, sich ebenfalls zuriickziehen oder explizit noch mehr Unterstiitzung
einfordern. Die Familie reagiert darauthin evtl. mit erneutem grofen Engagement, versucht,
»Versdumtes™ wieder gut zu machen und nimmt dem Kranken immer noch mehr ab. Der wie-
derum erlebt sich als nicht ernst genommen, infantilisiert, zu nichts mehr niitze und nur noch
eine Last fiir seine Angehdrigen, was im schlimmsten Fall in altruistisch motivierte Suizidge-
danken oder —absichten miinden kann: ,,Wenn ich weg bin, geht es Euch besser.*

Die Familie kann weder das hohe Mal3 an Engagement lange aufrechterhalten — zumal es zu-
dem ja nichts zu bewirken scheint -, noch sich von Schuldgefiihlen und meist weniger offen

ausgedriickten Aggressionen freimachen — sie ist erschopft, erlebt die Lage als aussichtslos
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und leidet oft d4hnlich schwer wie der Patient selbst unter der Situation.

In der akuten Krankheitsphase lassen sich die Konflikte leichter ertragen, da dieser Zustand
ein vorilibergehender ist und auch der Therapeut die Hoffnung vermitteln kann, dass sich das
familidre Leben nach Abklingen der akuten Krankheitsphase wieder weitgehend ,,normalisie-
ren“ wird: Dem Patienten wird fiir die ,,Dauer der Phase* die Krankenrolle* zugeteilt, die ihn
von bestimmten Verpflichtungen und Verantwortungen freistellt, und ihm stattdessen die
Aufgabe zuteilt, an seiner ,,Genesung® mitzuarbeiten — wozu auch paradox klingende ,,Ar-
beitsauftrage* wie ,,Versuchen Sie, bei der heutigen Belastungserprobung zu Hause einmal
gar nichts zu arbeiten.“ gehoren koénnen.

Der Zustand des Kranken wird als etwas voriibergehendes angesehen, das moglichst bald zu
beenden ist. Im Lauf der Behandlung veridndert sich dann die Rolle hin zu der des Genesen-
den, dem wieder Aufgaben zugeteilt werden, der wieder in seine fritheren Funktionen zuriick-
kehrt und seine vorherigen Rollen weitgehend wieder ausfiillt.

Anders beim chronisch depressiv Kranken: Die oben beschriebenen Belastungen und Ein-
schrankungen bleiben nicht nur fiir kurze Zeit, sondern fiir einen ldngeren Zeitraum — evtl.
sogar fiir immer — bestehen. Nicht nur der Kranke, auch seine Familie muss sich mit dem Ge-
danken beschiftigen, dass eine neue Rollenverteilung in der Familie gefunden werden muss.
Die oben beschriebene Situation — der Patient fiihlt sich zunehmend wertlos und in eine infan-
tile Rolle gedrédngt, die Familie ist erschopft (,,ausgebrannt®) und gerit in ein Dilemma von
Schuld und Aggression — 16st sich nicht nach einiger Zeit durch die Genesung und Wieder-
herstellung der urspriinglichen Verhéltnisse. Stattdessen miissen Losungsmoglichkeiten ge-
funden werden, die iiber lingere Zeitraume tragfahig sind.

Einen Beitrag dazu kann und sollten auch die Therapeuten leisten, bei denen die Patientin in

Behandlung ist. Wichtige Themen sind dabei sind in Tabelle 27 aufgelistet.

22 ygl. dazu Mahnkopf, 2001, S.46ff
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Tabelle 27:  Themen fiir die Arbeit mit Familien bei chronischer Depression (Mahnkopf et al., 2001, S.S12)

Austausch iiber Krankheitskonzepte; Leben mit der Krankheit (Abschied vom Genesungskonzept)
und: es kann langfristig Verdnderungen geben sowie Linderung der Beschwerden
Auseinandersetzung mit der Krankenrolle:
Was bedeutet Freisetzung von den iiblichen sozialen Verpflichtungen, welche Freisetzungen werden
von welchen Familienmitgliedern akzeptiert, welche nicht?
Freistellung von welchen Verantwortlichkeiten, fiir wie lange?
Wenn man davon ausgeht, dass der Zustand so anhilt:
Wer kann wie lange in der Familie die Rollen des Kranken mit {ibernehmen?
Wie sieht die Mithilfe des Patienten im Umgang mit seiner Erkrankung aus?
Aktivierung (behutsam und besténdig, mit ,,Jlangem Atem*)
Abschied von der Suche nach dem idealen Therapeuten, der idealen Therapie
Angebot von konstanter Begleitung

Diese Themen konnen einerseits in informationszentrierten Angehdrigengruppen, andererseits in
moglichst kontinuierlich stattfindenden Gespriachen zwischen Patient, Angehdrigem/n und The-
rapeuten bearbeitet werden.

Grundsitzlich sollte jeder Kontakt zwischen Betroffenem und Angehdrigem mit dem Patien-
ten abgesprochen sein — z.B. sollten Patienten, deren Angehdrige zu einer Gruppe eingeladen
werden sollen, ihre Zustimmung zu dieser Einladung geben.

Gespriache mit Angehdrigen iiber Patienten — ob in deren Beisein oder nicht - unterliegen
selbstverstindlich der Schweigepflicht — der Therapeut muss sich also vor dem Gespriach vom

Patienten davon entbinden lassen, was moglichst schriftlich fixiert werden sollte.

Gruppen eignen sich gut, den Angehorigen verlédssliche Informationen iliber das Krankheits-
bild Depression zu vermitteln und den oben angesprochenen Austausch iiber Krankheitskon-
zepte zu fordern. Allein schon das Wissen um die Symptome kann helfen, gegenseitiges
Missverstehen z.B. wie das oben beschriebene zu verringern: Wissen Angehdrige, dass es der
Patientin nicht moglich ist, mehr auf ihre Hilfsangebote, ihre Fiirsorge und Unterstiitzung
einzugehen, kann so ein Teil der Frustrationen vermieden werden: Die Patientin ,,will* nicht
,»ZU wenig reagieren®, sondern sie kann es nicht. Ebenso erfahren die Angehorigen, warum es
fiir den Patienten nicht immer hilfreich ist, wenn sie ihn komplett von allen Verpflichtungen
entbinden, ihm buchstiblich ,,alles abnehmen. Hier kann zusammen mit der Familie erarbei-
tet werden, wo dies wirklich notig ist und was der Patient andererseits noch gut allein erledi-
gen kann und soll. Auch der Umgang mit eigenen Gefiihlen, v.a. auch mit wenige sozial er-
wiinschten wie Wut auf den Patienten und Aggressionen ihm gegeniiber, kann besonders

wirksam in einer Gruppe angesprochen werden: Wird das Thema von Seiten der Gruppenlei-
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tung angeschnitten, finden sich meist mehrere Angehorige, die ,,zugeben®, dass ihnen solche
Gefiihle nicht fremd sind, dass sie ,,leider auch schon einmal ziemlich aggressiv gegeniiber
dem kranken Partner, Kind, Elternteil, etc. geworden seien. Die Erfahrung ,,anderen geht es
auch so, ich bin nicht der einzige* kann eine grof3e Entlastung gerade fiir diejenigen Angeho-
rigen sein, die in dem Teufelskreis Aggression und Schuldgefiihle gefangen sind — gerade das
Beispiel anderer Betroffener ist hier iiberzeugender als noch so viele Versicherungen von

therapeutischer Seite.

Analog zu den psychoedukativen Gruppen und Informationsgespriachen mit den Patienten
selbst sollten auch in den Angehdrigengruppen Informationen zu den in Tabelle 28 folgenden

Themenbereichen gegeben werden (nach Mahnkopf et al., 1997):

Tabelle 28: Themenbereiche fiir psychoedukative Angehdrigengruppen (nach Mahnkopf et al., 1997)
(kursiv: Schwerpunkte bei Angehorigen chronisch depressiver Patienten, Kursives von der
Verfasserin erginzt)

Symptomatik der Depression

Multifaktorielles Krankheitsmodell

Behandlungsformen der Depression,

v.a. auch Phasenprophylaxe, Verschlechterungsprophylaxe, Symptommanagement
+ medikamentos

*  psychotherapeutisch

¢ soziotherapeutisch

Behandlungsphasen wéhrend und nach der stationdren Behandlung

Verlauf der Depression, v.a. auch Chronifizierung, Therapieresistenz, rezidivierende Verlaufe
Gefahr der Suizidalitét

Umgang mit einem depressiven Angehdrigen

Y V VY

*,

L X4

4

YV VY

Besonders der letzte Punkt bietet viele Ankniipfungspunkte auch fiir die Familien-
Einzelgespriche.

Hier sollten v.a. zu Beginn der Behandlung die Angehorigen das Gefiihl haben, ebenso ernst-
genommen zu werden wie der Patient — eine Forderung, die selbstverstindlich klingen mag,
es aber doch nicht ist: Durch die therapeutische Situation bedingt ist es automatisch so, dass
der Therapeut seine Informationen {iber das familidre und soziale Leben des Patienten in ers-
ter Linie aus der Sicht des Betroffenen erhilt. Dabei objektiv zu bleiben, ist oft nicht ganz
einfach. Den Angehdrigen sollte deshalb gerade in den ersten Gesprachen der Eindruck ver-
mittelt werden, dass ihre Sichtweise ebenso gewiirdigt wird wie die des Patienten. Auch der
Angst, die ,,Schuld“ an der Erkrankung des Patienten ,,zugeschoben zu bekommen, muss

entgegengetreten werden, zumal manche Angehdrige evtl. schon negative Erfahrungen in
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dieser Richtung gemacht haben — z.B. durch missverstandene AuBerungen von Fachkollegen
iber die soziale Mitbedingtheit von Depressionen, falschen Informationen aus Zeitungen oder
unsachlichen ,,Ratgeber* - Biichern, Fernsehberichten oder Erzdhlungen von Bekannten etc..
Auch sollte dem/n Angehorigen geniligend Zeit und Raum gegeben werden, ihre Sicht und
Anliegen vorzubringen, die Gespriche sollten weder Monologe des Therapeuten noch des
Kranken selbst werden.

So kann in den ersten Gesprachen geklart werden, wo die Familie der Patientin beziiglich
ihrer Erkrankung steht, welche Informationen sie evtl. noch iiber die Erkrankung allgemein
und iiber die Situation der Patientin selbst braucht. Darauf aufbauend konnen dann die The-
men, die in der Familie von Wichtigkeit sind, bearbeitet werden.

Besonders das gemeinsame Finden von Losungen fiir unmittelbar anstehende Probleme ist fiir
Angehorige, die sich mit den Widrigkeiten des Alltags im Zusammenleben mit dem chronisch
Kranken oft {iberfordert und alleingelassen flihlen, von groer Wichtigkeit — auf diesem Weg
kann Vertrauen aufgebaut werden, dass ,,hier nicht nur geredet, sondern uns auch wirklich gehol-
fen wird“. Dazu gehoren u.a. Fragen wie: Welchen Part kann, welchen muss die Familie in der
Sorge fiir den Kranken iibernehmen, Fragen zur finanziellen und materiellen Versorgung — hier
kann und sollte auf die fachliche Kompetenz von Sozialpddagogen im stationidren Behandlungs-
team bzw. auf deren Kollegen im gemeindepsychiatrischen Bereich zuriickgegriffen werden -
und auch Fragen, welche Rollen der Kranke in der Familie wieder einnehmen kann und wo dies
nicht mehr moglich ist. Dass hier die Meinungen von Patient, Angehorigen und auch Therapeu-
ten auseinandergehen konnen und Kompromisse notig sind, versteht sich von selbst. Hier kann es
z.B. ndtig werden, als Therapeut von den Angehdrigen Hilfe einzufordern, die sie vorerst nicht
bereit sind zu geben oder um die der depressive Patient nicht zu bitten wagt, andererseits aber
auch, iiberprotektive Haltungen der Angehdrigen zu verhindern oder auch die Angehdrigen vor
den iiberzogenen Hilfsanspriichen (,,Es sollte immer jemand fiir mich da sein.*) des Patienten zu
schiitzen. Die Therapeutin hat hier die nicht leichte Aufgabe, im Sinne ihres Patienten den Kom-
promiss zu fordern, der fiir alle Beteiligten tragbar erscheint und keine der beiden Seiten iiber-,
aber auch nicht auf Kosten des anderen unterfordert.

Das Angebot konstanter Begleitung auch der Familie durch den Therapeuten, die Mdglich-
keit, in schwierigen Situationen auf einen kompetenten Ansprechpartner zuriickzugreifen,
kann eine groBe Entlastung fiir die ganze Familie bedeuten.

Wird deutlich, dass einer oder mehrere der Angehdrigen selbst therapeutischer Unterstiitzung
bedarf, kann der Therapeut Adressen und Anlaufstellen nennen, an die sich die Familienmit-

glieder wenden konnen — es ist davon abzuraten, die Therapie eines Angehorigen des eigenen
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Patienten zusétzlich zu {ibernehmen.
Um die Informationsvermittlung iiber Depressionen in den Einzelgesprachen und den psy-

choedukativen Angehorigengruppen zu intensivieren und das Besprochene zu vertiefen, kon-

nen Informationsbroschiiren ausgeteilt und/oder Literatur empfohlen werden.
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1.3.5. Exkurs: Selbsthilfegruppen®

Selbsthilfegruppen fiir depressiv Kranke sind gerade auch fiir chronisch Kranke hilfreich: Sie
bieten die Moglichkeit, wieder mit anderen Menschen in Kontakt zu kommen als mit profes-
sionellen Helfern oder der eigenen Familie bzw. dem oft ,,geschrumpften* Freundes- und Be-
kanntenkreis. Das soziale Netz kann so langsam wieder aufgebaut bzw. das bestehende erwei-
tert werden. Die Patienten treffen dort andere Patienten, die unmittelbar aus dem eigenen Er-
leben heraus ihre Beschwerden und viele der eigenen Probleme kennen und so leichter Ver-
stindnis aufbringen — besonders auch der Austausch iiber Schwierigkeiten in der Familie, mit
dem Partner, den nichsten Verwandten und Angehorigen ist fiir viele eine wichtige Hilfe, da
die Angehorigen selbst durch ihre Rolle als Konfliktpartei hier als Ansprechpartner ausfallen.
Das Wir-Gefiihl zu erleben, das sich durch die regelmidBigen Treffen ergibt, ist eine Erfah-
rung, die viele Patienten entweder nur bei einer stationiren Behandlung gemacht haben und
die viele in der Riickschau oft vermissen - oder eine solche, die sie schon ldnger — etwa seit
Beginn der Erkrankung- nicht mehr machen konnten: Das Gefiihl, nicht mehr mithalten zu
konnen, Angst vor sozialer Interaktion, Insuffizienzerleben und dhnliche depressive Sympto-
me mehr fiihren oft zu einem Riickzug aus Gruppen wie Vereinen, Freundeskreisen oder auch
aus dem kirchlichen Gemeindeleben.

Wenn Selbsthilfegruppen iiber lingere Zeit bestehen bleiben, konnen sie so ein wichtiger Bau-
stein fiir die soziale Einbindung und die kontinuierliche Unterstiitzung sein, der bei chronisch
Kranken eine eminente Bedeutung zukommt. Sie bilden zusitzlich eine Art Schnittstelle zwi-
schen professioneller Begleitung und dem nicht-professionellen sozialen Netz der Patientin — und
konnen so auch als einer der ersten Schritte ,,nach draulen* angesehen werden: Da die Gruppen
nicht therapeutisch geleitet werden, sondern jeder Teilnehmer fiir sich selbst verantwortlich ist,
kann der Betroffene so lernen, sein Leben wieder mehr in die eigene Hand zu nehmen, Entschei-
dungen wieder selbstéindig zu treffen und zu erleben, dass auch andere ihn trotz seiner evtl. noch

bestehenden Einschrankungen als vollwertiges Mitglied einer Gemeinschaft akzeptieren.

Schwierigkeiten konnen sich allerdings dadurch ergeben, dass chronisch depressiv Kranke
auch in dieser Gemeinschaft eine Sonderrolle einnehmen: Wie oben fiir die stationdre Be-
handlung beschrieben, besteht auch hier die Gefahr, dass der chronisch Kranke sich kraft des
langeren Verlaufs, der ldngeren bisherigen Krankheitsgeschichte und/oder seiner gréferen

Anfalligkeit fiir Resignation und Unzufriedenheit mit seiner Lebenssituation selbst hier in der

» Anmerkung: Dieses Kapitel erschien in gekiirzter Form im Buch Wolfersdorf & Heindl (2003), S.150-153
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Gruppe in ein soziales Abseits manovriert, indem er die anderen iiber Gebiihr strapaziert, zu
viel von ihnen fordert, gemeinsame Aktivitdten entwertet oder durch permanentes Klagen die
Gruppenatmosphére negativ beeinflusst. Die Gruppenteilnehmer sollten selbst darauf zu ach-
ten lernen, wie sie die Gruppe so gestalten kdnnen, dass derartige Probleme wahrgenommen
und wenn moglich ausgerdumt werden. Im folgenden sind einige Hinweise und Regeln fiir
Selbsthilfegruppen dargestellt, die dies erleichtern kénnen.

(entnommen aus dem Faltblatt ,, Tipps fiir die Arbeit von Selbsthilfegruppen — Aus Erfahrun-
gen lernen, Nationale Kontakt und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen, NAKOS, Stand 2000, Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen
e.V., gekiirzt und ergédnzt von der Verfasserin):

Tab. 29: Vorschldge und Tipps fiir die Arbeit von Selbsthilfegruppen.

(entnommen aus dem Faltblatt ,, Tipps fiir die Arbeit von Selbsthilfegruppen — Aus Erfahrungen lernen, Nationa-

le Kontakt und Informationsstelle zur Anregung und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen, NAKOS, Stand
2000, Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V., gekirzt und ergénzt von der Verfasserin):

Rahmenbedingungen:

»  Gruppengrofe: ca. 6-12 Teilnehmer;

» Neutrale Umgebung (nicht: Privatwohnung eines Teilnehmers, der sonst ,,Gastgeber* sein miisste, au-
Berdem wiéren dort mehr Stérungen zu erwarten (Telefon, Kinder, etc.);

Haufigkeit und Dauer der Treffen verbindlich festlegen (z.B. wochentlich je eineinhalb Stunden);
Verbindlichkeit ist v.a. in der Anfangsphase wichtig, damit sich die Vertraulichkeit einstellen kann, die
fiir eine effektive Arbeit der SHG ndtig ist. Bewihrt hat sich, zu Beginn die Teilnahme fiir einen be-
stimmten Zeitraum (z.B. 10 Treffen) verbindlich zu verabreden und danach iiber ein Weiterbestehen
der Gruppe zu beschliefen;

RegelmaBigkeit der Teilnahme: Wenn ein Teilnehmer nicht kommen kann, soll er dies vor der Gruppe
mitteilen bzw. sich von einem Mitglied entschuldigen lassen;

Piinktlichkeit (sowohl Beginn als auch Ende der Gruppe);

Sitzordnung: geschlossener Kreis;

Kein Essen, Trinken oder Rauchen wahrend der Treffen - konzentrierte Atmosphére schaffen (besser:
sich zusitzlich zu anderer Zeit zu einen ,,gemiitlichen Abend* verabreden);

Ausscheiden aus der Gruppe: Nicht einfach ,,wegbleiben®, sondern der Gruppe mitteilen, dass und wa-
rum man ausscheiden mochte. So konnen evtl. Konflikte bereinigt werden, was u.U. evtl. ein Verblei-
ben in der Gruppe ermdglicht, bzw. wird ein klarerer Abschluss fiir den ausscheidenden und die blei-
benden Teilnehmer geschaffen;

VY VvV

YV VYVV V¥V

Zur Arbeit in der Gruppe:

» Keine ,stets harmonische Atmosphire* erwarten — Konflikte und Probleme treten in jeder Gruppe auf.
Gerade die SHG kann ein gutes Ubungsfeld dafiir bieten, besser mit Konflikten umgehen zu lernen >
wichtig gerade bei Menschen, die unter Depressionen leiden, da diese erfahrungsgeméif oft Probleme
haben, Konflikte auszuhalten und auszutragen;

» Blitzlicht-Runde zu Beginn und Ende jeder Sitzung: Jeder berichtet kurz {iber seine derzeitigen Gefiihle
und Erwartungen; solche Runden kénnen auch eingesetzt werden, wenn das Gesprach ins Stocken gerit
oder wenn Schwierigkeiten auftauchen;

»  Gesprichsverlauf ist offen. Die Gruppe kann sich ein Thema wéhlen, {iber das sie in der jeweiligen Sit-
zung sprechen mochte;
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Y

YV VYV

Jede(r) ist fiir sich selbst verantwortlich. Es gibt keine feste Leitung. Die Aufgaben innerhalb der Grup-
pe (z.B. Kontakt nach aulen, Werben neuer Gruppenmitglieder, Absprachen mit der Institution, die die
Réumlichkeiten zur Verfiigung stellt, etc.) sollen von allen wahrgenommen werden. Es kann zu Beginn
der Sitzung ein Gruppenleiter bestimmt werden, der die Runde er6ffnet, beschlie3t und wéhrenddessen
darauf achtet, dass die Gespréachsregeln eingehalten werden. Diese Aufgabe sollte aber reihum und je-
des Mal von einem anderen Teilnehmer wahrgenommen werden;

Es kann immer nur einer sprechen. Moglichst die ,,Ich-Form* (nicht: ,,man®, nicht: ,,wir*) verwenden.
Sich direkt an die anderen Teilnehmer wenden, mit ihnen sprechen, nicht {iber sie;

Sprechen iiber eigene Gefiihle, Gedanken, Verhaltensweisen, nicht iiber AufBenstehende (,,mein
Mann/meine Frau/Kind/Mutter/Freundin...);

Moglichst offen tiber Gefiihle sprechen;

Storungen haben Vorrang: Wer nicht mehr zuhdren kann, sollte das mdglichst bald ansprechen, die
Gruppe sollte dann den Verlauf unterbrechen und sich dem Problem zuwenden;

Eigenstandigkeit respektieren: Kein ,,Richtig® oder ,,Falsch®, nicht bewerten oder kritisieren, sondern
die Meinung des anderen so stehen lassen lernen. Keine Ratschlidge, keine Versuche, den anderen zu
»therapieren‘!

Probleme diirfen offengelassen werden. Keinen zeitlichen Druck aufbauen. Geduld mit sich und den
anderen haben, wenn hiufig dieselben Probleme gedullert werden. Keine ,,Warum-Fragen®, die von den
Erfahrungen und Gefiihlen wegleiten;

Schweigepflicht nach aulen: Was in der Gruppe besprochen wird, bleibt in der Gruppe — das gilt auch
fiir Partner und Angehorige!
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1.3.6. Soziotherapeutische Manahmen?*

Wie schon mehrfach angeklungen, sind soziotherapeutische Interventionen ein wichtige Be-
standteil der Therapie. Einen wichtigen Teil davon bildet die ,,klassische Sozialarbeit”. Gera-
de Patienten mit chronischen Depressionen sehen sich oft sozialen Konstellationen gegen-
iiber, die nicht nur ihnen selbst schwer zu bewiltigen erscheinen, sondern es auch objektiv
betrachtet sind — per definitionem besteht die Krankheit schon iiber einen ldngeren Zeitraum
und so hatten auch die dadurch aufgetretenen Schwierigkeiten Zeit, sich zu verfestigen bzw.
waren die Patienten oft schon ldnger nicht mehr in der Lage, sich um wichtige Bereiche ihres
Lebens addquat zu kiimmern. Hier ist die Kompetenz von Fachleuten fiir diese Belange —
sprich: Sozialarbeiter bzw. Sozialpddagogen ein wichtiger Bestandteil der Behandlung (vgl.
zum Folgenden Schuler et al., 1997, S.471Y).

Das beginnt bereits bei der Aufnahme eines Patienten im stationdren Rahmen. Sich auf die
Behandlung einzulassen, wird ihm leichter fallen, wenn er weil3, dass sich die Umstinde in
seinem ,,natiirlichen Umfeld drauflen® nicht weiter verschlechtern, weil er seine Pflichten
nicht wahrnehmen kann: Die Versorgung von Kindern oder anderen Verwandten, die auf den
Patienten bisher angewiesen waren (z.B. pflegebediirftige Verwandte etc.) oder auch die Re-
gelung von Belangen der Krankenversicherung sind Beispiele dafiir. Hier kann ein stationér
arbeitender Sozialpddagoge zeitweise der Patientin bzw. ihrer Familie zur Seite stehen und
ihnen helfen, anstehende Probleme zu l6sen, um dann im Verlauf der Behandlung immer
mehr Verantwortung wieder an die Betroffenen zuriickzugeben, soweit dies moglich er-
scheint. Werden die MaBBnahmen gemeinsam mit dem Patienten vorbereitet und dann gemein-
sam mit ihm durchgefiihrt, kann dies eine doppelt positive Wirkung haben: Der Patient ge-
winnt den notigen Einblick in seine eigenen Belange und kann im Rahmen seiner Moglichkei-
ten selbst dazu beitragen, die Probleme zu bewiltigen, die anfangs noch schier unbewiltigbar
erschienen. Im giinstigsten Fall kann diese Erfahrung als generalisierende Lernerfahrung bei
anderen Situationen dienen (,, Wenn ich mich vor ein schweres Problem gestellt sehe, das mir
zuerst kaum bezwingbar erscheint, kann ich mir immer noch jemanden suchen, der sich gut
damit auskennt und der mir dabei hilft, es doch in den Griff zu kriegen.®).

Je nach Grad der Beeintrichtigung des Patienten stehen verschiedene Bereiche im Vorder-
grund der Interventionen: Bei noch arbeitsfdhigen Patienten hat der Erhalt des Arbeitsplatzes
einen groflen Stellenwert. Hier kann beispielsweise durch einen gestuften Wiedereinstieg die

Riickkehr an die ,,alte Stelle* erleichtert, ja oft erst moglich gemacht werden, da bei vielen

** Anmerkung: Dieses Kapitel erschien in gekiirzter Form im Buch Wolfersdorf & Heindl (2003), S.158-160
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Patienten der Ubergang von Krankschreibung auf Vollzeitarbeit einen zu groBen Schritt dar-
stellen wiirde, der die erreichten Besserungen wo nicht zerstéren, so doch gefdhrden wiirde.
Damit eng verbunden ist ganz allgemein die Sicherung des Lebensunterhaltes des Betroffe-
nen, v.a. in den Féllen, in denen die Arbeitsfahigkeit nicht wiederhergestellt werden kann.
Vorzeitige Berentung, das Zuziehen der Schuldnerberatung, Unterstiitzung bei der Beantra-
gung von Mallnahmen nach dem Arbeitsforderungsgesetz etc. konnen hier wichtige Schritte
sein. Daran anschlieBend bzw. darauf aufbauend konnen Sozialtrainings, bei denen die Pati-
entin lernt, ihre Finanzen wieder selbst zu regeln und sich selbst zu versorgen, bzw. wo dies
nicht mehr moglich ist, fiirsorgerische Interventionen v.a. fiir alte Patienten wie das Suchen
von Alten(pflege)heimplitzen, Gesundheitsfiirsorge, ambulante psychiatrische Pflege, ,,Essen
auf Radern® und das Sicherstellen einer gewissen Kontaktdichte (vgl. dazu auch Tabelle 28:
Sozialarbeiterisch relevante Institutionen).

Weitere wichtige Bestandteile soziotherapeutischer Arbeit stellen Psychoedukation und v.a.
die Begleitung des Patienten in seine alltidgliche Umgebung dar (vgl. Schuler et al., 1997).
Der Sozialarbeiter kann dabei von verschiedenen Seiten aus betrachtet Entscheidendes zum
Therapieprozess beitragen: Sowohl diagnostisch als auch fiir die Planung des weiteren Vor-
gehens ist es aufschlussreich, das Lebensumfeld des Patienten ,,aus erster Hand* kennen zu
lernen. Das ,,Sichanndhern® an den Ort, an dem die Probleme des Patienten erstmals aufgetre-
ten sind und an den er nach dem schiitzenden Rahmen der Klinik wieder zuriickkehren wird,
um sich einigen davon wieder stellen zu miissen, kann fiir den Patienten sehr angstbesetzt sein
— das gemeinsame Dorthingehen und direkt vor Ort miteinander dariiber zu sprechen, kann
hier eine groBe Hilfe sein und den Schritt leichter erscheinen lassen. Gerade und besonders
die Angehorigenarbeit kann hier auch in einem Umfeld stattfinden, das fiir die Angehdrigen
vertraut ist, was evtl. das Aufeinanderzugehen leichter machen kann als es in der Klinik mog-
lich wire.

Es gilt, ,,s0 viele Briicken wie moglich von Therapie zum Alltag und vom Alltag zur Therapie
zu bauen (ebd., S.51) - Sozialarbeit kann und soll dabei einen wichtigen Beitrag leisten, in-
dem sie eine ,,Briicke von den in der Therapie eingeleiteten neuen Verhaltensweisen zur
notwendigen Verdnderung in der realen Lebensumwelt des Patienten (ebd., S.48) darstellen

kann.

166



1.3 Therapieresistenz bzw. Chronifizierung von depressiven Stérungen

Tabelle 30 : Sozialarbeiterisch relevante Institutionen (aus Schuler et al., 1997, S.52)
Ambulantes Sozial- Vermittlung zu Sozialpsychiatrischen Diensten, Tages-
psychiatrisches Netz statten, Kontaktcafés, Angehorigengruppen, Nachsorge,

Berufsbegleitende Dienste, Integrationsprojekt, Betreu-
tes Einzelwohnen, Rehabilitationseinrichtungen fiir

psychisch Kranke (RPK)

Krankenkassen Versicherungsschutz, Krankengeld, Haushaltshilfe, Kin-
derbetreuung, ambulante psychiatrische Pflege, BKK-
Modell

Arbeitsamt Arbeitsvermittlung, Stelleninformationssystem SIS,

Arbeitslosengeld, -hilfe, AFG-Finanzierung nach
Krankengeld, Berufsberatung, Berufsinformations-
zentrum, Frauenforderstelle, Rehaberatung, Umschulung

Versorgungsamter Schwerbehindertenantrag zur Erweiterung des
Kiindigungsschutzes

Sozialdmter Lebensunterhalt, einmalige Hilfen

Jugendamter Sorge- und Umgangsrecht, Familienhelferinnen,

Unterhaltsvorschusskasse

[AV-Stellen Koordination von pflegerischen Diensten, Sozial-
stationen, Nachbarschaftshilfe, Wohnprojekten

fiir Senioren Seniorenbegegnungsstitten, Rat, Wohnformen

fir Frauen Frauenzentrum, Forderstelle, Modell Mutter und
Kind, Krabbelgruppen

Rentenversicherungs- Rente, Widerspruch, Rehafinanzierung
triager
Landesbauernverband Betriebs- und Dorfhelfer, Beratung bei Hofauf-

gabe, Pacht, Sonderfonds fiir Erholungszeiten

fiir Asylanten und - beauftragte, Beratungsdienste fiir Ausldnder,
Auslénder -amter, (Duldung)

Banken, Versicherungen,
Inkassofirmen

Schuldnerberatung,
Rechtsanwilte,

Verbraucherschutz

Ordnungs-, Wohnungs-,
Gesundheitsamt

Amts- und Sozialgerichte
Selbsthilfegruppen
Arbeitskreise zur Planung

und Vernetzung der
Versorgung in der Region
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2.1 Fragestellung

2. Empirischer Teil

2.1. Fragestellung

Wie im theoretischen Teil dieser Arbeit bereits ausgefiihrt, stellt die Subgruppe der therapie-
resistenten bzw. chronisch depressiven Patienten eine besonders schwierige Aufgabe an Be-
handelnde und Forscher.

Erstes Ziel ist es, im Folgenden eine genaue Beschreibung dieser Subgruppe zu bieten.

Wie im theoretischen Teil ausgefiihrt, gibt es erhebliche Unterschiede allein schon dann,
wenn die Grofle dieser Gruppe eingeschitzt werden soll, was u.a. daran liegt, dass es keine
einheitliche Definition der Therapieresistenz und der Chronizitdt gibt. Deshalb wurde den
vorliegenden Untersuchungen als Definition die oben ausgefiihrte Kriteriensammlung (vgl.
Kapitel 1.3.1.2.1.1. und 1.3.1.2.2.) zu-grundegelegt.

Diese Kriterien wurden an alle deutschen Depressionsstationen verschickt, die dem Arbeits-
kreis Depressionsstationen angehoren. Im beiliegenden Fragebogen (siche Anhang) wurden
die zustdndigen Therapeuten gebeten, eine Einschdtzung davon zu geben, auf wie viele ihrer
Patienten diese Kriterien zugetroffen haben bzw. noch zutreffen. Als Referenzzeitraum wurde
einerseits das zur Zeit der Untersuchung vergangene Jahr (1999) bzw. zur Erhebung der
Punktpréivalenz ein Stichtag angegeben.

Dadurch wurde es moglich, anhand einer grof3en Stichprobe die erwiinschte Einschédtzung der
GroBe der Subgruppe vorzunehmen. AuBerdem kann mit diesen Daten ein Vergleich der
Klientel der verschiedenen Depressionsstationen angestellt werden. Eingegangen wird dabei
auf den Anteil der nicht primér als depressiv diagnostizierten Patienten, der mono- und bipo-
lar Erkrankten sowie im Besonderen auf diejenigen, die im Sinne der Definition als chronisch
und therapieresistent eingestuft wurden. Diese letzte Gruppe wird auBlerdem in drei voneinan-

der zu unterscheidende Subgruppen geteilt.

Eine detailliertere Beschreibung dieser Gruppen hat der zweite Teil der Untersuchung zum
Ziel: Hier wird eine Stichprobe genauer beschrieben, die auf der Depressionsstation und einer
weiteren Station des BKH Bayreuth erhoben worden ist: Wie grof3 ist der Anteil der chronisch
und therapieresistent Depressiven in dieser Stichprobe? Gibt es Merkmale, anhand derer sich
diese Gruppe von der restlichen Stichprobe unterscheidet? Sind dies die Merkmale, die in der
Literatur beschrieben sind? Eine Anzahl (n=5) der als chronisch und therapieresistent depres-
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2.1 Fragestellung

siv eingestuften Patienten wird zudem einzelfallanalytisch untersucht. Ein zu diesem Zweck
entwickelter Interviewleitfaden wird vorgestellt, die Ergebnisse der Interviews mit den fiinf

Patienten und Patientinnen werden referiert.
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2.2 Untersuchungsaufbau

2.2.Untersuchungsaufbau

2.2.1. Aufbau der Erhebung auf Depressionsstationen zum Anteil

therapieresistenter und chronisch Depressiver an den behandelten Patientenpopulationen

Am 31.01.2000 wurden allen Ansprechpartnern und -partnerinnen der Depressionsstationen
im Arbeitskreis Depressionsstationen ein Brief sowie ein mehrseitiger Fragebogen zuge-
schickt. Im Brief wurde das Anliegen der Umfrage erldutert und die Kolleginnen und Kolle-
gen um ihre Mitarbeit gebeten. Der verwendete Fragebogen soll hier allerdings nicht niher
erldutert werden, denn es stellte sich bei den ersten Riicksendungen und bei der Bearbeitung
auf der eigenen Station heraus, dass einige der Fragen missverstiandlich formuliert waren. So
wurde ein zweiter, iiberarbeiteter Fragebogen erstellt und zugeschickt. Die Stationen, die
schon vor dem Riicksendetermin den Fragebogen ausgefiillt zuriickgeschickt hatten, erhielten
diesen zuriick, sodass sie die darin gemachten Angaben zur Beantwortung des zweiten Bo-
gens verwenden konnten.

Der neue Fragebogen bestand aus zwei Ubersichten (vgl. Abbildung 15 sowie im Anhang
vollstdndig mit Erlauterungen).

Im ersten Teil wurden die im Jahr 1999 auf der jeweiligen Depressionsstation behandelten
Patienten erfasst, um damit eine Streckenpridvalenz zu bestimmen. Die Teilnehmer sollten
dariiber Auskunft geben, auf wie viele ihrer Patienten, die sie im letzten Jahr behandelt hatten,
die Kriterien zutrafen. Da es sehr schwierig war, hier ganz genaue Zahlen anzugeben, gab es
auch die Moglichkeit, diese Zahlen zu schétzen. In der obersten Zeile des Bogens gab es ein
entsprechendes Késtchen, in dem angekreuzt werden konnte, ob es sich um exakte Zahlen
oder um Schitzungen handelte. Wenn zum Teil exakte Zahlen, zum Teil Schitzungen ange-
geben wurden, sollte das hinter jeder Antwort entsprechend vermerkt werden.

Im ersten Feld sollte die Anzahl aller Patienten eingetragen werden, die im kompletten Jahr
1999 auf der jeweiligen Station behandelt wurden. Das erste Kriterium war dann die Bestim-
mung des Stérungsbildes allgemein: Hier sollte unterschieden werden, wie viele der Patienten
als primér depressiv eingestuft worden waren und wie viele nicht - d.h. im letzteren Fall also
z.B. Patienten, die primir personlichkeitsgestort oder suchtkrank waren oder solche, die pri-

mér an einer Angststorung litten.
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2.2 Untersuchungsaufbau

Abbildung 15: Fragebogen der Umfrage (Teil 1)
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- angegeben werden, wie viele davon unter einer bipolaren und

Dann sollte - unter 4. und 5.

wie viele davon unter einer unipolaren depressiven Storung litten. Diese Angaben wurden

dann als Bezugszahlen fiir die spateren Rechnungen und Prozentangaben verwendet, sie stell-

ten also den ,,Nenner* bzw. die Referenzgruppen dar:

Wie grof3 war jeweils der Anteil der chronischen oder therapieresistenten Patienten, bezogen

auf alle dort behandelten Patienten, bezogen auf alle primér Depressiven und bezogen auf
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2.2 Untersuchungsaufbau

alle, die unter einer unipolaren Storung litten? Diese letzte Zahl - also der Anteil an den uni-
polar Depressiven - wurde als die aussagekriftigste betrachtet und deshalb auch in der Uber-
sicht aufgefiihrt: Der Anteil der chronisch bzw. therapieresistent Depressiven wird einerseits
in vielen Publikationen auf diese Population bezogen, andererseits entstiinde auch ein nicht
ganz zutreffendes Bild, wenn man die anderen Werte als hauptsidchliche Referenzzahlen he-
ranziehen wiirde: Schlieflich wurden bei den darauf folgenden Angaben nur die unipolar
chronisch Depressiven betrachtet; alle chronisch nicht primér Depressiven und alle chronisch

bipolar Depressiven sind als nicht néher beschriebene Subgruppe herausgenommen worden.

Die Kriterien der Chronizitét bzw. Therapieresistenz wurden wie folgt definiert (vgl. 1. Theo-
retischer Teil):

Das Zeitkriterium wurde auf zwei Jahre festgelegt - die Erkrankungsdauer vor Aufnahme soll-
te also mindestens zwei Jahre betragen. Diese zwei Jahre durften nur kurz von beschwerde-
freien Intervallen unterbrochen worden sein: Die symptomfreie Zeit durfte hdchstens jeweils
acht Wochen betragen haben. Dies waren die rein zeitlich orientierten Bestimmungsstiicke.
Daraufhin folgte der behandlungsorientierte Teil des Fragebogens: Es sollten nur diejenigen
Patienten betrachtet werden, die bereits vor der Aufnahme medikamentds addquat vorbehan-
delt waren und bei denen diese Behandlung nicht den gewlinschten Erfolg erbracht hatte -
diejenigen also, die man als pharmakologisch therapieresistent bezeichnet.

Hier wurde auf dem beiliegenden Erlduterungsblatt die folgende Definition angegeben: Sie
wurde erstellt in Anlehnung an Helmchens (1990) bzw. Mdllers (1997, S. 3) klinisch-

pragmatische Definition der Therapierefraktéritét (vgl. oben):

»fehlende Response auf wenigstens 2 Antidepressiva mit unterschiedlichen Wirkungsschwerpunkten bei ausrei-
chender Dosierung und Therapiedauer (z.B. mindestens 150 mg eines Trizyklikums iiber 4-6 Wochen oder eine
addquate Tagesdosis z.B. eines SSRIs oder neueren Antidepressivums)*

Die verbleibende Gruppe sollte danach unterteilt werden, wie schwer ihre Symptome bei Auf-
nahme waren. Es gab drei verschiedene Gruppen:

1. Die geringe Symptomschwere wurde nach der ICD-10-Definition der Dysthymia definiert.
2. Der gemischte Schweregrad wurde definiert als Dysthymia, in deren Verlauf zusétzlich
auch schwerere depressive Episoden auftraten, also das, was Keller und Shapiro (1982) als
»double depression‘ bezeichneten.

3. Die Gruppe mit groBBerer Symptomschwere bestand aus den Patienten, die liber zwei Jahre
lang fast ununterbrochen mindestens unter einer depressiven Episode (mindestens ,,leicht*)
im Sinne der ICD-10 litten (also mindestens zweijdhrige Episoden von geringer oder mittel-

schwerer oder schwerer Symptomschwere).
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2.2 Untersuchungsaufbau

Dann sollten diejenigen herausgenommen werden, die auf der Depressionsstation nicht ada-
quat behandelt werden konnten, z.B. weil sie die Behandlung zu friih abbrachen oder die
Compliance zu gering war und dhnliches. In der letzten Zeile wurde dann der Behandlungser-
folg auf der Station betrachtet: Unter ,,gebessert” sollten die Patienten eingetragen werden,
die nach der Behandlung auf der Depressionsstation (also pharmakologisch, psycho- und so-
ziotherapeutisch addquat) als gebessert entlassen werden konnten, d.h. die nicht mehr die Kri-
terien der jeweiligen Storung erfiillten (bei Dysthymia und double depression: diejenigen, die
nicht mehr die Kriterien der Dysthymia nach ICD-10 erfiillten.).

Ungebessert waren diejenigen Patienten, die nach der Behandlung auf der Depressionsstation
(pharmakologisch wie auch psycho- und soziotherapeutisch addquat behandelt) dennoch mit
nahezu gleich schwerer Symptomatik entlassen werden mussten bzw. wenn sie seit dem Jahr
1999 noch auf Station waren: bei denen abzusehen war, dass sie als relativ ungebessert wiir-
den entlassen werden miissen.

Diese Gruppen - also Nr. 11., 13. und 15. in der Ubersicht - sind diejenigen, die im Sinne der
Untersuchung als therapieresistent einzustufen sind: Es sind also chronische Patienten, bei

denen auch die Behandlung auf einer Spezialstation keine nennenswerte Besserung brachte.

Dieselben Fragen wurden dann gestellt, um eine Punktprdvalenz zu erheben: Sie bezogen sich
auf die Patientengruppe, die an einem Stichtag auf der Station behandelt wurde. Eine Ergin-
zung bezog sich auf diejenigen Patienten, die am Stichtag noch nicht lange genug auf der Sta-
tion behandelt wurden, um abzuschéitzen, wie sich die Behandlung auswirken wiirde; sie soll-

ten als ,,unbehandelt” eingestuft werden.
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2.2 Untersuchungsaufbau

2.2.2. Aufbau der Untersuchung einer am Bezirkskrankenhaus Bayreuth erhobenen Patientenstichprobe

2.2.2.1. Aufbau der Untersuchung der Gesamtstichprobe:

Vergleich verschiedener Subgruppen

Hier handelte es sich um eine Mischung aus verschiedenen forschungsstrategischen Vorge-
hensweisen:

Es wurde zunichst eine groBBere Anzahl von Patienten und Patientinnen untersucht, ndmlich
all jene, die im Zeitraum zwischen Juni 1998 und August 2000 (also in zwei Jahren) mit der
Aufnahmediagnose Depression (operationalisiert anhand des Aufnahmebefundes nach ICD-
10) auf den oben erwihnten beiden Stationen® des Bezirkskrankenhauses Bayreuth aufge-
nommen und in die Qualitdtssicherung einbezogen wurden. Die Untersuchung erfolgte mittels
vorgegebener Instrumente (Fragebogen zur Krankheitsvorgeschichte/Anamnese, zu soziode-
mographischen Aspekten, zu Prozess- und Ergebnisqualitit im Sinne der Qualitdtssicherung)
bei Aufnahme und am Ende der Behandlung.

Aus der Gruppe der so Erfassten wurden dann die ersten Patienten, die die Kriterien erfiillten
— also die sog. ,,chronisch und therapieresistent depressiv gestdrten Patienten* - mittels ein-

zelfallanalytischer Methoden genauer beschrieben.

> Bei der einen der beiden handelte es sich um eine sog. Depressionsstation (Definition und Beschreibung siehe
1. Theoretischer Teil), bei der anderen um eine dhnlich strukturierte Station, die vorwiegend depressiv gestorte
Patienten behandelt. Von letzterer Station wurden aus technischen Griinden nur 2 Patienten in die Untersuchung
aufgenommen, es handelt sich also fast ausschlieBlich um Patienten, die auf der Depressionsstation behandelt
wurden.
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2.2 Untersuchungsaufbau

Versuchsplan

Zunéchst wurden die neu aufgenommenen Patienten der Depressionsstation und einer vom
Behandlungsangebot her vergleichbaren Station anhand der Daten des Aufnahmebefundes in
zwei Gruppen eingeteilt:
Potentiell chronische und therapieresistente depressive Patienten (Gruppe 2) vs. nicht chro-
nisch und therapieresistente depressive Patienten (Gruppe 1).
Einschlusskriterien der ersten Gruppe— abgeleitet aus den im Theorieteil erléduterten Definitions-
kriterien als Arbeitshypothese — waren folgende:
» Dauer der depressiven Phase von mindestens zwei Jahren ohne lingere symptomfreie Zei-
ten (Abbruchkriterium: mindestens 8 Wochen Symptomfreiheit)
» adédquate medikamentose Vorbehandlung
Da sich die Therapiekonzeptionen von Depressionsstationen fiir die aufgezeigten Gruppen im
Detail nicht unterscheiden (vgl. Wolfersdorf et al., 1997b) und ein vergleichbares Stationsset-
ting auch auf der anderen Station gegeben war, kann davon ausgegangen werden, dass alle
Patienten eine in etwa vergleichbare Behandlung (Treatment) erfuhren. Betrachtet man wei-
terhin die Standards stationdrer Depressionsbehandlung auf Depressionsstationen (vgl. Wol-
fersdorf et al., 1995), so kann ebenso von einer sowohl pharmakologisch als auch psychothe-
rapeutisch und psychosozial addquaten Therapie im Sinne der oben angefiihrten Kriterien
ausgegangen werden.
Nach Abschluss der Behandlung wurde die Gruppe derjenigen, die vor Beginn als potentiell
chronisch und therapieresistent bezeichnet wurde, dahingehend untersucht, inwieweit eine
Besserung der Symptomatik erreicht werden konnte. Diejenigen, die durch die Behandlung
nicht oder nicht ausreichend Besserung erfahren hatten, bildeten die Gruppe der als chronisch
und therapieresistent Bezeichneten. Sie wurde mittels deskriptiver statistischer Methoden
ausfiihrlich beschrieben und ihre Kenndaten wurden mit denen der nicht chronisch und thera-

pieresistenten Gruppe verglichen.
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2.2 Untersuchungsaufbau

Erlauterungen zu den einzelnen Stufen des Untersuchungsverlaufes
Erhebung des Aufnahme- und Entlassbefundes

Auf der Depressionsstation und ebenso auf der dem Behandlungsangebot nach vergleichbaren
Station des Bezirkskrankenhauses Bayreuth wurden zu Qualitétssicherungszwecken routine-
miBig Daten mittels eines Basisdokumentationsfragebogen erhoben (sieche Anhang):

Dieser Fragebogen enthielt Teile, die vom behandelnden Therapeuten und solche, die vom
Patienten selbst auszufiillen waren. Einige Teile wurden zu Beginn der Behandlung, andere
am Ende oder zu beiden Zeitpunkten erhoben, um Verdnderungen abzubilden.

Bei den ersteren handelte es sich um Fragen zu soziodemographischen Aspekten (Alter, Ge-
schlecht, berufliche Situation, etc.) und zur Krankheitsvorgeschichte.

Am Ende der Behandlung wurden diagnostische Daten, Behandlungs- und Verlaufsaspekte abge-
fragt.

Diese lassen sich — gemél der Einteilung von Qualitétssicherungsbereichen in Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit - folgendermallen gliedern (Tabelle 29).

Die so gewonnen Daten standen also zur Verfiigung, ihre Erhebung stellte keine zusétzliche
Belastung fiir die Patienten und Patientinnen, noch fiir die Therapeutinnen und Therapeuten
der Stationen dar.

Der erwihnte Basisdokumentationsbogen lag — wie erwéhnt - bereits vor (siche Anhang) und
wurde schon bei verschiedenen Untersuchungen zur Qualitédtssicherung und zu Forschungs-
zwecken eingesetzt (vgl. u.a. Heindl, 1998).

Ziel dieses Teils der Untersuchung ist es, mittels Gruppenvergleich diejenigen Patienten de-
tailliert zu beschreiben, die die oben (vgl. 1. Theorieteil!) aufgestellten Kriterien chronischer

und therapieresistenter Depression erfiillen.
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Tabelle 31: Darstellung der routineméBig erhobenen Daten unter dem Aspekt der Prozess- und Ergebnisqualitit

Prozessqualitat Ergebnisqualitat
Psychopharmaka: > Zustandsinderung nach CGI*®
> A, > Zustandsinderung nach HAMD?*’
» Kombinationsbehandlung, > Zustandsinderung nach BDI**
»  Substanzwechsel, (Vergleich: Aufnahme — Entlassung, d.h. diese Fragebo-
» Probleme bei der Psychopharmakatherapie; gen werden zweimal vorgelegt)
Spezielle Psychotherapie: Dauer des stationdren Aufenthaltes
> Art, (und Einschétzung der Angemessenheit der Aufenthalts-
»  Anzahl der Sitzungen, dauer durch Patient und Therapeut)
»  Einzel-, Gruppen-, Paar-
oder Familientherapie;
Spezielle (medizinische) Diagnostik Patientenzufriedenheit mit der Behandlung

Es lagen am Ende des Erhebungszeitraumes 154 ausreichend ausgefiillte Bgen vor.
22 Bogen wurden aus folgenden Griinden aus der Untersuchung genommen:

e 10 Bogen bezogen sich auf wiederholte Aufnahmen von Patienten, die bereits in
die Untersuchung aufgenommen waren — die unten referierten Daten beschreiben
also Patientenbehandlungen, nicht Fallbehandlungen, d.h. jeder Patient kommt nur
einmal in der Untersuchung vor.

e 12 Patienten litten unter einer bipolaren affektiven Stérung.

Es wurden 132 Patienten in die Untersuchung aufgenommen. Darunter sollten, wie ausge-
fiihrt, die chronischen, therapieresistenten Patienten gesondert untersucht werden.
Kriterien dafiir waren:

e seit mindestens 2 Jahren nahezu (<8 Wochen Symptomfreiheit) ununterbrochen
depressiv

e adiquat (medikamentds) vorbehandelt

e durch die Behandlung auf der Depressionsstation nicht, nur unzureichend oder

%% CGI: Clinical Global Impression— Skala zum klinischen Gesamteindruck. (Hrsg. der deutschen Version: Col-
legium Internationale Psychiatriae Scalarum, 1986). Der Patient wird vom behandelnden Therapeuten in eine
von acht moglichen Kategorien eingeteilt, die den Schweregrad der Storung (CGI — Teil I) bzw. der die Verén-
derung beziiglich der Stérung (CGI — Teil II) beschreibt. Vgl. Anhang;

*” HAMD — Hamilton Depressions-Skala. (Hamilton, 1960). Ein Fremdbeurteilungsfragebogen, der aus 21 drei-
bis vierfach gestuften Items besteht, anhand derer der behandelnde Therapeut die Depressionsschwere abschit-
zen kann. Vgl. Anhang;

% BDI — Beck Depressionsinventar (Beck et al., 1961, deutsche Version von Hautzinger et al., 1993). Ein
Selbstbeurteilungsfragebogen mit 21 vierfach gestuften Items, der dem Patienten mit der Instruktion vorgelegt
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teilweise gebessert (Einschitzung der behandelnden Therapeutinnen und Therapeu-

ten)
Sie wurden nach dem Item ,,Art des zur Aufnahme fithrenden Zustandes* im Aufnahmebe-
fund (QS-Bogen Item Nr. 8) vorsortiert.
Die Items ,,Fortdauer eines lange bestehenden Zustandes (mind. 1 Jahr)*“ und ,,Verschlech-
terung eines chronischen Zustandes* wurden als mdgliche chronische, therapieresistente
Fille betrachtet. Diese Liste wurde mit den behandelnden Therapeuten nach Abschluss der
Behandlung iiberpriift: Da diese Einschitzung zu Beginn der Behandlung gemacht worden
war, war einerseits die Moglichkeit nicht auszuschlieBen, dass es im Aufnahmegespriach
zu Fehleinschitzungen der Vorgeschichte gekommen sein kdnnte, andererseits konnte zu
Beginn der Behandlung noch nicht abgesehen werden, ob die Behandlung erfolgreich sein
wiirde. Die Therapeuten wurden gebeten, diejenigen Patienten zu bezeichnen, auf die die
oben definierten, strengeren Kriterien chronischer, therapieresistenter Depression zutrafen
(Gruppe 2), die sie also als potentiell chronisch und therapieresistent bezeichnen wiirden.
Um die Ergebnisse der Therapeuteneinschitzung zu iiberpriifen, wurden die Krankenge-
schichten dieser Patienten in Hinsicht auf die aufgestellten Kriterien betrachtet. Das Zeit-
kriterium war v.a. anhand des Aufnahmebefunds und evtl. vorliegender Vorbehandlungs-
berichte feststellbar, die mangelnde Besserung v.a. anhand der Kurveneintrige wihrend
und gegen Ende der Behandlung sowie der Einschdtzung im Entlassbrief an die weiterbe-
handelnden Therapeutinnen. Allerdings wurde hier nicht nach Schwere der Symptome
unterschieden: So galten auch Patienten weiterhin als der Gruppe der ,,Therapieresisten-
ten zugehorig, wenn sich ihr Zustand durch die Behandlung verbessert hatte, sie jedoch
aus Sicht des Therapeuten noch als depressiv angesehen wurden. Absolutes Ausschlusskri-
terium war hier nur Beschwerdefreiheit bei Entlassung aus Sicht des Therapeuten. Aller-
dings musste keiner der von den Therapeuten als potentiell chronisch/therapieresistent
Eingestuften wegen dieses Kriteriums aus der Subgruppe eliminiert werden — diejenigen,
die herausgenommen werden mussten, wurden ausschlieBlich aufgrund des nicht erfiillten
Zeitkriteriums aus der Gruppe genommen.
Auch die Patienten der anderen Gruppen wurden mit den Therapeuten besprochen: Da laut
der fiir die Arbeit verwendeten Definition von ,,chronischer, therapieresistenter Depression
durchaus auch Ersterkrankte in diese Gruppe fallen konnen (solange sie seit mindestens zwei

Jahren krank waren und die anderen Kriterien erfiillten), wurde auch die Gruppe ,,Erstmaliges

wird, sein Befinden in der vergangenen Woche zu beschreiben. Er dient ebenfalls zur Abschétzung der Depres-
sionsschwere, allerdings aus Patientensicht. Vgl. Anhang;
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Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung® dahingehend tiberpriift. Die Gruppen ,,Wieder-
auftreten eines dhnlichen fritheren Zustandes® sowie ,,Deutliches Abweichen von fritheren
Zustidnden* wurden ebenfalls danach untersucht, ob zu ihnen Patienten mit entsprechenden
Merkmalen gehorten. Auch von diesen laut Therapeuteneinschitzung als chronisch, therapie-
resistent bezeichneten Patienten wurden die Krankengeschichten iiberpriift.

12 der laut Fragebogen in die Kategorie ,,chronisch, therapieresistent” Fallenden stellten sich
bei Uberpriifung der Krankengeschichten als nicht chronisch im Sinn der Untersuchung her-
aus (waren vor Aufnahme also nicht 2 Jahre nahezu ununterbrochen krank), je ein Patient fiel
im Fragebogen in die Gruppe ,,erstmaliges Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung® und
»Wiederauftreten eines dhnlichen fritheren Zustandes®, erfiillte aber laut Therapeutenein-
schdtzung und Krankengeschichte das Zeitkriterium fiir ,,chronisch* sowie die anderen Krite-
rien, wurde also in die Gruppe 2 {ibernommen.

20 der 132 Patienten waren demnach chronisch und therapieresistent krank im Sinne der De-

finition, auf die 112 anderen trafen die Kriterien nicht oder nicht im vollen Umfang zu.

Die Wahrscheinlichkeit falsch positiver Urteile hinsichtlich der Gruppeneinteilung ,,chronisch
und therapieresistent ist also ausgesprochen gering (Uberpriifung der Therapeuteneinschit-
zung anhand der Krankengeschichten), wihrend die Wahrscheinlichkeit falsch negativer Ur-
teile nicht ganz ausgeschlossen werden kann (,,Ubersehen® eines chronisch, therapieresistent
Kranken in der anderen Subgruppe bei der Vorauswahl). Sie kann jedoch ebenfalls als eher
gering angesehen werden.

Die Kriterien fiir die Aufnahme in Gruppe 2 waren also sehr eng definiert — die ihr zugehdri-
gen Patienten waren diejenigen der Untersuchungsstichprobe, die man als chronisch und the-

rapieresistent im engeren Sinn (vgl. 1. Theoretischer Teil) bezeichnen kann.
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2.2.2.2. Aufbau der Untersuchung der Subgruppe therapieresistenter und chronisch

Depressiver anhand von funf Einzelfallanalysen

In diesem Teil werden fiinf Patienten und Patientinnen niher beschrieben, die die Kriterien
einer chronischen und therapieresistenten depressiven Stérung im oben definierten Sinn (vgl.
1.3.1.2.2.) zu Beginn der Behandlung erfiillten.

Da die Auswahl der Patienten anhand des sehr einschrdnkenden Kriterienkatalogs der oben
erwéhnten Arbeitsdefinition erfolgte, war damit zu rechnen, dass nur eine geringe Anzahl der
Patienten diese Kriterien erfiillen wiirden, was auch der Fall war: Von den 154 im Indexzeit-
raum in die Untersuchung aufgenommenen erfiillten nur 20 Patienten die gestellten Merkma-
le, wie sich im Verlauf der Untersuchung herausstellte und wie oben ausfiihrlich beschrieben
wurde (vgl. 2.2.2.1.). Die Auswabhl erfolgte in der Reihenfolge ihrer Aufnahme auf Station:
Die aufnehmenden Therapeuten und Therapeutinnen wurden wie beschrieben zu Beginn des
Indexzeitraums gebeten, der Autorin diejenigen Patienten zu bezeichnen, auf die die aufge-
stellten Kriterien zutreffen konnten (Konjunktiv deshalb, da zum Zeitpunkt der Behandlung
noch keine abschlieBende Aussage iiber den weiteren Verlauf und den abschlieBenden Befund
bei Entlassung und danach gemacht werden konnte). Die Daten der ersten sieben so bezeich-
neten Patienten wurden von der Autorin jeweils kurz vor deren Entlassung iiberpriift. Bei
sechs davon war es moglich, die stationdren Untersuchungen wie geplant vorzunehmen (In-
terview und Fragebogenuntersuchung auf Station), bei fiinfen konnte auch die erforderliche
Nachuntersuchung (Interview und Fragebogenuntersuchung nach der Entlassung) durchge-
fithrt werden.

So handelt es sich also bei der oben definierten chronischen und therapieresistenten Depressi-
on um ein seltenes Phdnomen, bei dem die Einzelfallanalyse eine geeignete Form der Unter-
suchung darstellt. Doch ganz abgesehen von dieser methodisch orientierten Argumentation
(wie sie u.a. etwa von Huber (1973) vertreten wird, zit. nach Petermann (1996), S. 19), gibt es
dariiber hinaus auch wissenschaftstheoretisch fundierte Indikationen, die im vorliegenden Fall
ebenfalls eine einzelfallorientierte Sichtweise nahe legen: So geht es hier nicht darum, eine
Aussage iiber Aggregate — hier: ,,die chronisch/therapieresistent Depressiven® - zu treffen,
sondern darum, Merkmale einzelner Patienten, auf die diese Kriterien zutreffen, exakt zu be-
schreiben und den Verlauf ihrer Behandlung darzustellen. Ziel ist also zunéchst, Individuen-
parameter dieser fiinf bestimmten Patienten darzustellen und den Prozessverlauf ihrer Be-

handlung in einer stationdren Einrichtung und danach detailliert zu beschreiben.
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Es handelt sich also einerseits um eine Sammlung von fiinf Einzelfillen mit dem Ziel, die
individuellen Charakteristika der Patienten exakt zu beschreiben und so zu einer Aussage
iiber die fiir diese Patienten geltenden Bedingungen zu kommen, wie sich die Stérung bei
ihnen entwickelt hat und welchen Verlauf sie nahm. Dariiber hinaus soll folgende Hypothese
gepriift werden:

In der Literatur (vgl. 1. Theoretischer Teil) wird hiufig und zurecht darauf hingewiesen, dass
viele der als ,,chronisch* oder ,,therapieresistent* bezeichneten Patienten bei ndherer Betrach-
tung noch keine addquate Therapie erhalten haben, sondern dass sie zu kurz, mit den falschen
Mitteln, unter mangelnder Berlicksichtigung ihrer fehlenden Compliance behandelt wurden.
Hier steht mehr oder minder explizit die These im Raum, dass viele oder all diese Patienten
nach einer in jeder Hinsicht addquaten Therapie nicht mehr als ,,therapieresistent” bezeichnet
werden miissten, dass sie also davon mit Symptombesserung und langfristiger Linderung ihrer
Depression profitieren wiirden. Der Nachweis, dass das beschriebene Phianomen der Thera-
pieresistenz bei addquat durchgefiihrter Therapie dennoch auftritt, also nicht nur auf unzurei-
chend durchgefiihrte Therapien oder ungenaue Messmethoden zuriickgefiihrt werden kann,
verlangt also die Beschreibung von einem oder mehreren Patienten, bei denen alle Eingangs-
bedingungen erfiillt sind, die sich dann einer als addquat eingeschétzten Therapie unterziehen,
und die nicht mit einer stabilen Symptombesserung reagieren. Als eine addquate Therapie
(von mehreren moglichen) wird hier die multimodale stationédre Therapie betrachtet.

Als Hypothese formuliert:

Hy: Alle betrachteten Patienten, die die Eingangskriterien einer chronisch-therapieresistenten
Depression im definierten Sinn erfiillen, profitieren von einer lege artis durchgefiihrten statio-
niren Behandlung durch eine stabil bleibende Verbesserung ihres Befindens.

H;: (Ex) Fx: Es gibt mindestens einen Patienten (FauFbUFcUFdUFe), der die Eingangskrite-
rien einer chronisch-therapieresistenten Depression im definierten Sinn erfiillt und der von
einer lege artis durchgefiihrten stationdren Behandlung nicht durch eine stabil bleibende Ver-
besserung seines Befindens profitiert, d.h. es gibt in der untersuchten Gruppe (mindestens
einen) ,,chronisch-therapieresistente(n)* Patienten im definierten Sinn.

Nach der Unterscheidung verschiedener Hypothesenarten nach Bunge (1967, zit. nach
Westmeyer, 1996) handelt es sich dabei um eine ,,unbestimmte Existenzhypothese®, die dann
vorliegt, ,,wenn das Gegebensein bestimmter Sachverhalte oder der Eintritt bestimmter Ereig-
nisse behauptet wird, dabei aber einige oder alle wichtigen Variablen unbestimmt bleiben*

(Bunge, 1967, zit. nach Petermann, 1996, S.20f) bzw. um eine bestimmte (lokalisierende)

181



2.2 Untersuchungsaufbau

Existenzhypothese®, sofern man die Einschriankung ,,in diesem Krankenhaus, im Jahr 2000*
als ,,raumliche und/oder zeitliche Eingrenzung® (ebd.) beriicksichtigt.

Tritt also ein Fall Fa auf, so ist die Hypothese H;: (Ex) Fx hinreichend belegt, wie Reinecker
(1982) ausfiihrt.

Der Versuchsplan ist als A-B-E-Design zu verstehen, wobei A) die Erhebung der Baseline
darstellt - hier also die Feststellung der depressiven Symptomatik im definierten Umfang zum
Zeitpunkt der Aufnahme-, B) die Intervention, hier die multimodale stationire Behandlung
und E) die Erhebung der Befindlichkeit im follow-up, also die langfristige Wirkung.

Es handelt sich dabei um Patienten und Patientinnen, die alle stationdr im BKH Bayreuth be-
handelt wurden. Sie wurden mit denselben Untersuchungsinstrumenten wie die Gesamtstich-
probe beschrieben, zusdtzlich wurde wihrend des stationdren Aufenthaltes ein halbstruktu-
riertes Interview mit ihnen gefiihrt (vgl. Anhang). Alle fiinf Patientinnen und Patienten gaben
schriftlich ihr Einverstidndnis, dass Daten zu ihrer Person in anonymisierter Form in der Dis-
sertation verwendet werden durften.

Im Anschluss an die Behandlung folgte im Abstand von mindestens einem halben Jahr eine
follow-up-Untersuchung, die ebenfalls mittels eines halbstrukturierten Interviewleitfadens
(siche Anhang) durchgefiihrt wurde. Beide Leitfdden wurden anhand der oben referierten Li-
teraturiibersicht erstellt und sollten diejenigen Merkmale erfassen, die laut Literatur in einem
Zusammenhang mit chronischer und/oder therapieresistenter Depression stehen. Die Ergeb-
nisse dieser Interviews sowie die der psychometrischen Messungen (neben Aufnahme- und
Entlass-HAMD und —BDI zusétzlich eine Untersuchung der Personlichkeitsmerkmale mittels
Freiburger Personlichkeits-Inventar (FPI-R, Fahrenberg et al., 1984) werden zuerst tabella-
risch dargestellt, im Anschluss erfolgt eine ausfiihrlichere Darstellung der Fallgeschichte
des/der Patienten/Patientinnen in anonymisierter Form inklusive einer Beschreibung der Be-
sonderheiten der Behandlung im stationiren Setting.

SchlieBlich wird ein Uberblick iiber die einzelnen Items der Untersuchung bei den fiinf be-
schriebenen Patienten gegeben und auffallende Ubereinstimmungen mit bzw. Unterschiede zu
den in der Literatur beschriebenen Charakteristika von therapieresistenten bzw. chronisch

Depressiven herausgearbeitet.

182



2.3 Ergebnisse und Diskussion

2.3 Ergebnisse und Diskussion

2.3.1. Ergebnisse und Diskussion der Erhebung auf Depressionsstationen zum Anteil therapieresistenter

bzw. chronisch Depressiver an den behandelten Patientenpopulationen

2.3.1.1. Streckenpravalenz: Ergebnisse und Diskussion

Die Auswertung der Ergebnisse der Umfrage erfolgt in drei Abschnitten. Zuerst werden die
Summenwerte dargestellt, anschlieBend eine Ubersicht iiber die Einzelwerte der verschiede-
nen Stationen im Vergleich, schlieBlich die Ergebnisse der Depressionsstation des Bezirks-
krankenhauses (BKH) Bayreuth als Beispiel™.

Um das Folgende moglichst anschaulich und iibersichtlich zu gestalten, werden die Sum-
menwerte anhand der Umfragebogen dargestellt, die bei der Erhebung beniitzt wurden. Die
ausfiihrlicheren Auswertungen der Einzelergebnisse und der statistischen Kennwerte folgen

dann in Tabellen.

¥ Anmerkung: Eine erste Auswertung der Summenwerte erschien in einem Sonderheft der Zeitschrift ,,Kran-
kenhauspsychiatrie“ zum Thema ,,Chronische Depression im September 2001 (vgl. Literaturverzeichnis:
Heindl (2001))
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1. Alle auf den beteiligten Depressionsstationen im Jahr 1999 beh. Patienten

Abbildung 16:
Streckenprévalenz
> 3840
T
Storungs- 2. Primar depressive Patienten 3. Persqnen., die mgh} als primar
bild depressiv diagnostiziert wurden
| 2899 (75%) (z.B. primér personlichkeitsgestorte,
suchtkranke Patienten, Pt. mit Angst-
storungen, etc.)
941 (25%)
4. bipolare 5. unipolare
Verlauf Storungen Stérungen
386 (13%) 2513 (87%)| (=Referenzzahl fir
die folgenden %-Angaben)
- Erkrankungs- Erkrankungsdauer: vor Aufnahme
_Ze"F' dauer vor Auf- mindestens 2 Jahre
Kriterium nahme unter
2 Jahren / \
Symptomfreie Symptomfreie
Unterbre- 709 (26%) Zeitinnerhalb der  Zeit innerhalb der
chungs- 2 Jahre kirzer 2 Jahre 8 Wochen
kriterium A/als 8 w oder langer
medika- 6. medikamentds bereits vor Aufnahme
mentdse : ) : .
nicht oder nicht medikamentos adaquat
Vorbe- .
addquat vorbehandelt vorbehandelt
handlung PR \
Behandl.- [Besserung] keine Besserung
erfolg durch med. Vorbehandl.

d. med. Vor- % \

behandlung

e rtyrETE— 7.geringe 8. gemischte 9. grofere
grad der Symptom-  Symptom- Symptom-
Stérung schwere schwere schwere (mindes-

(Aufnahme- (Dys- (Double tens leichte depr.
befund) thymia) depression) Episode)

2

Behandlung 397 (16%) 74 (3%) 142 (6%) 181 (8%)

auf Station

(meﬂ”f[?]m" behandelt unbehandelt beh. unbeh. beh. unbeh.

psyeno er.) 4/\ 4/\ /\
Behand- 10.gebessert 11.ungebessert 12.geb. 13.ungeb. 14.geb. 15.ungeb.
lungs- 54 (2%) 19 (1%) 100 (5%0)| [ 39 (2%)| (137 (6%0)| |43 (2%)
erfolg

¥ “Ungebesserte”: 101 (4%)
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Im ersten Feld sollte die Anzahl aller Patienten angegeben werden, die im kompletten Jahr
1999 auf der jeweiligen Station behandelt wurden. 28 der 30 teilnehmenden Stationen konn-
ten dazu Angaben machen®’. Insgesamt wurden im Jahr 1999 3840 Patienten behandelt, im
Durchschnitt waren es 137 pro Station, die kleinste Zahl war 45, die grofite 217. Der Mit-
telwert lag bei 137,1 mit einer Standardabweichung von 44,4, der Median mit 137 nahe am

Mittelwert. Auf der Bayreuther Depressionsstation wurden 114 Patienten behandelt.

Als erstes Kriterium sollte das Storungsbild allgemein bestimmt werden: Es war zu unter-
scheiden, wie viele der Patienten als primér depressiv eingestuft wurden und wie viele nicht
- d.h. im letzteren Fall also z.B. Patienten, die primér personlichkeitsgestort oder suchtkrank
waren oder solche, die primér an einer Angststorung litten.

2899 Patienten wurden als primdr depressiv eingeschétzt, was einem Prozentsatz von 75%
entspricht. Der Mittelwert lag bei 103,5 (s = 34,9), der Median bei 105,5. Die Prozentwerte
(Anteil der primir Depressiven bezogen auf die Gesamtzahl) lagen zwischen 41 und 99%,
der Mittelwert davon bei 77% (s = 14,7), der Median bei 79%. In Bayreuth waren 104 der

114 Patienten primir depressiv, was einem Anteil von 91% entspricht.

% Eine Station war erst im Jahr 1999 aufgebaut worden und konnte deshalb nur Angaben fiir den Stichtag
machen, eine konnte nur die Gesamtstichprobengro3e nennen. Sie wurde nicht in die Errechnung der Stre-
ckenprivalenz miteinbezogen.
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Tabelle 32: Ubersicht iiber die Umfragedaten - Jahresprivalenz

Detaillier- Werte fiir Alle im Primér Primér Nicht Nicht
te Anga-  diese Ta- Jahr 1999 depressive depressive primér primér
ben: belle: be- Patienten Patienten, depressive depressive
Schétzung Schétzung handelten bezogen  Patienten Patienten,
oder oder exak- Patienten auf bezogen
exakte te Zahlen Gesamt- auf Ge-
Zahlen zahl samtzahl
1 (nur 1.) E
2 kA
3 e E 45 36 80 8 18
4 gl E 64 41 64 23 36
5 23 E 65 47 72 18 28
6 (s) (s) 80 65 81 15 19
7 (s) (s) 96 83 86 13 14
8 0A 0A 100 73 73 27 27
9 e E 106 64 60 42 40
10 s S 110 100 91 10 9
11 e E 114 104 91 10 9
12 s S 120 90 75 30 25
13 gl E 133 96 72 37 28
14 g3 E 136 115 85 21 15
15 g3 E 136 120 88 16 12
16 gl E 136 128 94 8 6
17 e E 138 136 99 2 1
18 g3 E 141 136 96 5 4
19 e E 143 106 74 37 26
20 gl E 148 133 90 15 10
21 gl E 148 118 80 30 20
22 s S 157 120 76 37 24
23 e E 165 115 70 50 30
24 g3 E 180 105 58 75 42
25 s (s) 184 77 42 107 58
26 gl E 184 110 60 74 40
27 gl E 192 150 78 42 22
28 g3 E 195 170 87 25 13
29 e E 207 171 83 36 17
30 s S 217 90 41 127 59
Range 172 135 58 125 58
Min-Max 45-217 36-171  41-99% 2-127 1-59%
Mittel- 137,1 103,5 7% 33,6 23,2
wert
(Stan- (44,4) (34,9) (14,7) (30,0) (14,7)
dard-
abw.) 137 105,5 79% 26 21
Median
Summe 3840 2899 75% 940 25%

Schéatzwerte oder exakte Werte oder gemischt:
gl: erster Wert exakt, folgende geschatzt;

g2: erste drei Werte exakt,

g3: andere

Gesamt: Exakt oder geschatzt
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Tabelle 33: Verlaufsdaten: Bipolare vs. unipolare Stdrungen

Bipolare %  Unipolare %
Storungen (von primdr  Stérungen (von primér
Depressi- Depressi-
ven) ven)

1.

2.
3. 6 17 30 83
4. 5 12 36 88
5. 5 11 42 89
6. 14 22 51 78
7. 29 35 54 65
8. 3 4 70 96
9. 4 6 60 94
10. 5 5 95 95
11. 10 10 94 90
12. 25 28 65 72
13. 5 5 91 95
14. 2 2 113 98
15. 8 7 112 93
16. 10 8 118 92
17. 29 21 107 79
18. 7 5 129 95
19. 10 9 96 91
20. 12 9 121 91
21. 10 8 108 92
22. 15 13 105 88
23. 10 9 105 91
24. 10 10 95 90
25. 2 3 75 97
26. 15 14 95 86
27. 40 27 110 73
28. 60 35 110 65
29. 20 12 151 88
30. 15 17 75 83
Range 58 33 121 33
Min-Max 2-60 2-35 30-151 65-98
Mittelwert 13,8 12,9 89,8 87,1
(Standard- (12,9) (9,2) (29,8) (9,2)

abw.)

Median 10 9,6 95 90,4
Summe 386 1 2513 87

Die nichste Unterscheidung
bezog sich auf den Verlauf und
zwar genauer darauf, ob es sich
um eine uni- oder eine bipolare
Storung  handelte.  Unipolar
waren 2513, was einem Pro-
zentsatz von 87% entspricht
(bezogen auf die primir De-
pressiven), bipolar 386, die die
restlichen 13% ausmachten.
Der Mittelwert der Prozentzah-
len (unipolar Depressive bezo-
gen auf primir Depressive) lag
bei 89,8 % mit einer Standard-
abweichung von

9,2 %, der Median bei 90,4%.
Es waren zwischen 65 und
98% der primdr depressiv
Kranken als unipolar diagnos-
tiziert. In Bayreuth waren 94
der 104 primér Depressiven
unipolar, was 90% entspricht.
Diese ersten Angaben wurden
dann als Bezugszahlen fiir die

shiteren

Rechnungen und Prozentangaben verwendet, sie stellten also sozusagen den ,,Nenner” dar:

Wie grof3 war also jeweils der Anteil der chronischen oder therapieresistenten Patienten,

bezogen auf alle dort behandelten Patienten, bezogen auf alle primir Depressiven und bezo-

gen auf alle, die unter einer unipolaren Storung litten? Vor allem der letzte Wert wurde als

sinnvolle BezugsgroBe angesehen — die Anzahl der unipolar Erkrankten wird deshalb den

unten aufgefiihrten Prozentzahlen bei den Einzelauswertungen zugrunde gelegt.
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Tabelle 34: Chronisch depressive bzw. medikamentos
nicht addquat behandelte Patienten

Summe der % Anteil an  Medikamentds % Anteil an
chronisch unipolar nicht oder unipolar
Depressiven Erkrankten  nicht adaquat Erkrankten
nach dem vorbehandelt
Zeitkriterium
(> 2 Jahre
krank)
1
2
3 10 33 4 13
4 11 31 7 19
5 17 40 5 12
6 15 29 10 20
7 18 33 9 17
8 12 17 6 9
9 12 20 5 8
10 20 21 10 11
11 6 6 0 0
12 16 25 5 8
13 25 27 7 8
14 20 18 10 9
15 65 58 32 29
16 1 0 1 0
17 18 17 0 0
18 21 16 5 4
19 7 7 2 2
20 6 5 2 2
21 27 25 0 0
22 33 31 15 14
23 27 26 11 10
24 50 53 10 11
25 12 16 0 0
26 40 42 20 21
27 40 36 20 18
28 110 100 60 55
29 11 7 - -
30 4 5 1 1
Range 109 99 60 55
Min-Max 1-110 1-100 0-60 0-55
Mittelwert 23,4 26,7 9,2 10,7
(Standard- (22,4) (20,2) (12,4) (11,6)
abw.)
Median 17,5 24,8 55 8,7
Summe 654 26 257 10

Die oben (vgl. 2.1.1.
Aufbau der Erhebung)
definierten Kriterien fiir
Chronizitét - lange Zeit-
dauer ohne lidngere ge-
sunde Intervalle - erfiill-
ten 654 Patienten. Dies
entspricht einem
Prozentsatz von 26%,
wenn man die Zahl der
unipolar Kranken
zugrundelegt, 23% be-
zogen auf die priméar
Depressiven und 17%
bezogen auf alle Patien-
ten, die auf den Statio-
nen behandelt wurden.
,»Chronisch depressiv”
rein nach Zeitkriterien
definiert waren also 17
bis 26%, berechnet an-
hand der Summenwerte.
Im Einzelnen schwank-
ten die Prozentwerte
zwischen 1 und 100%,

der Mittelwert lag hier
bei 26,7% (s=20,2), der

Median bei 24,8%. Medikamentds nicht oder nicht adiquat vorbehandelt waren 257 Patien-

ten, was einem Anteil von 10% an den Unipolaren entspricht. Die Prozentwerte der Einzel-

stationen schwankten hier zwischen 0 und 55% Anteil an den Unipolaren, der Mittelwert lag

bei 10,7% (s = 11,6), der Median bei 8,7%. In Bayreuth waren 6 der 94 unipolaren Patienten

chronisch krank nach dem Zeitkriterium (6%), alle wurden als addquat medikamentds vor-

behandelt eingestuft.
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Tabelle 35: Chronisch und pharma-

kologisch therapieresistent bei Aufnahme

Chronisch % Anteil an Fiir Patienten, die als chronisch nach dem Zeit-
und thera- unipolar L . . .
pieresistent  Erkrankten kriterium und therapieresistent in Bezug auf
Pharmt;i%)l i eine addquate Pharmakotherapie vor Aufnahme
therapie bei eingestuft wurden, ergab sich ein Summenwert
Aufnahme
1. von 397, was 16% der unipolaren, 14% der
2.
3. 6 20 primér Depressiven und 10% aller Behandelten
4. 4 11 . . .
5 12 29 entspricht. Die Prozentwerte bei Betrachtung
2‘ g }(7) der einzelnen Stationen verteilten sich wie
g g 13 folgt: Der Mittelwert lag bei 16,0 (s = 15,6), der
10. 10 11 Median bei 15,6, der kleinste Wert war 0, der
11. 6 6
12. 11 17. groBte Anteil betrug 45,5%. In Bayreuth waren
13. 18 20 . .
14, 10 9 in der betrachteten Gruppe 6 der 94 unipolar
}2 3 3 2?) Depressiven, damit also 6%.
}; }2 g Diese Gruppe wurde noch unterteilt nach
19. 5 5 Schweregrad ihrer Symptome bei Aufnahme.
20. 4 3
21. 27 25 Als dysthym wurden 74 der Patienten bezeich-
22. 18 17 .
23 16 15 net, was 3% der unipolaren, ebenfalls knapp
gg' ?g ‘1% 3% der primér Depressiven und 2% aller Be-
26. 20 21 handelten entspricht. Der Mittelwert der Pro-
27. 20 18
28. 50 45 zentwerte — wieder bezogen auf die unipolar
29. 11 7
30. 3 4 Depressiven — lag bei 3,7% (s=4.2), der Median
Summe 397 16% c . o
Range =0 455 bei 4; die Werte lagen zwischen 0 und 15,8%.
Min-Max 0-50 0-45.5 In Bayreuth wurde keiner der Behandelten als
Mittelwert 14,2 16,0
(Standard- (11,6) (10,7) rein dysthym eingeschétzt.
abw.)
Median 11 15,6

In die zweite Gruppe - gemischter Schweregrad, double depression - fielen 142 Patienten,
was 6% der Unipolaren, 5% der primér Depressiven bzw. 4% der Gesamtgruppe entspricht.
Die Kennwerte der Prozentzahlen (Anteil an der Gruppe der Unipolaren) lauten: Mittelwert
8,1% (s = 11,4), Median 4,6% bei einem Range von 53,3% (0-53,3%). In Bayreuth wurden

4 der 94 unipolar depressiven Patienten zur Gruppe ,,double depression‘ gezéhlt.
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Eine mindestens zweijdhrige Depression von einem Schweregrad, der mindestens einer
leichten depressiven Episode entsprach - so die Definition der dritten Schweregradsgruppe -
hatten 181 der Patienten, also 7% der Unipolaren (6% der primér Depressiven, 5% aller Be-
handelten). Der Mittelwert der Prozentwerte (bezogen auf Unipolare) lag bei 9,2% (s =
10,8), der Median bei 3,6%. In Bayreuth wurden 2 der 94 unipolar Depressiven hier einge-

ordnet, was einem Prozentwert von 2% entspricht.

Tabelle 36: Ubersicht iiber die drei Subgruppen

Geringe % Anteilan  Gemischte % Anteil an Grollere % Anteil an
Symptom- unipolar  Symptom- unipolar  Symptom- unipolar
schwere - Erkrankten  schwere— Erkrankten  schwere — Erkrankten
Dysthymia double Depressive
depression Episode

1.

2.
3. 3 10 2 7 1 3
4. 2 6 1 3 1 3
5. 0 0 2 5 10 24
6. 0 0 5 10 0 0
7. 0 0 3 6 6 11
8. 1 1 5 7 0 0
9. 4 7 1 2 2 3
10. 0 0 10 11 0 0
11. 0 0 4 4 2 2
12. 2 3 3 5 6 9
13. 10 11 5 5 3 3
14. 4 4 4 4 2 2
15. 4 4 5 4 24 21
16. 0 0 0 0 0 0
17. 0 0 4 4 14 13
18. 0 0 12 9 4 3
19. 0 0 1 1 4 4
20. 0 0 0 0 4 3
21. 4 4 15 14 8 7
22. 10 10 4 4 4 4
23. 2 2 4 4 10 10
24. 5 5 20 21 15 16
25. 2 8 7 53 3 39
26. 4 16 8 32 8 32
27. 3 3 7 6 10 9
28. 10 9 5 5 35 32
29. 3 2 4 3 4 3
30. 1 1 1 1 1 1
Summe 74 3% 142 6% 181 7%
Range 10 15,8 20 53,3 35 38,7
Min-Max 0-10 0-15,8 0-20 0-53,3 0-35 0-38,7
Mittelwert 2,6 3,7 51 8,1 6,5 9,2
(Standard- (3,1) (4,2) (4,6) (11,4) (7,9) (10,8)

abw.)

Median 2 2,4 4 4,6 4 3,6

190



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Tabelle 37: Ubersicht iiber Patienten, die gebessert bzw.
ungebessert entlassen wurden

Gebesserte % Anteil % Anteil Un- % Anteil % Anteil
gesamt  an unipo- an Sub-  gebesserte an an Sub- Nach der Behandlung auf
lar Er- gruppe gesamt unipolar gruppe . .
krankten  chronisch Erkrank-  chronisch den Depresswnsstatlonen
und thera- ten und thera- . . .
piere- piere- verlielen 291 dieser ins-
sistent bei sistent bei
Aufnahme Aufnahme gesamt 397 Patienten das
1.
2. Krankenhaus in gebes-
3. 3 10 50 2 7 33
4. 4 11 100 0 0 0 sertem Zustand. Das ent-
5. 6 14 50 6 14 50 . . .
6 4 g 20 ] 5 20 spricht einem Anteil von
7. 5 9 36 4 7 44 12% (Summenwert) an
8. 4 6 67 2 3 33
9. 6 10 86 1 2 14 den unipolar Erkrankten.
10. 9 9 90 1 1 10 ]
11. 1 1 17. 5 5 83 Bezogen auf die Gruppe
12. 8 12 73 3 5 27 .. . .
13. 11 12 61 7 ] 39 derjenigen, die mit dem
14. 7 6 70 3 3 30 .
05 29 26 88 4 4 12 Verdacht auf chronischen
16. 0 0 0 0 und  (pharmakologisch)
17. 15 14 83 3 3 17
18. 13 10 81 3 2 19 therapieresistenten Ver-
19. 1 1 20 4 4 80
20. 3 2 75 1 <1 25 lauf aufgenommen wor-
21. 22 20 81 5 5 19 . .
2. 9 9 50 9 9 50 den waren, ergab sich bei
23 10 10 63 6 6 38 0 . _
4 34 36 85 6 6 e 73,2% dennoch eine Bes
25 10 13 83 2 3 17 serung der Symptomatik.
26 10 11 50 6 6 30
27 10 9 50 10 9 50 Der Mittelwert der Pro-
28 43 39 86 7 6 14 .
29. 11 7 100 0 0 0 zentzahlen lag bei 70,2%
30. 3 4 100 0 0 0 . .
Summe 291 12 732 101 4 254  (5722,0), der Median bei
Re_lnge 43 39,1 83,3 10 14,3 83,3 75%. Analog wurden 101
Min- 0-43 0-39,1 16,7- 0-10 0-143 0-83,3
Max 100 Patienten, damit 4% der
Mittel- 10,4 11,4 70,2 3,6 4,3 28,5
wert
(Stan- (10,2) 9,1) (22,0) (2,8) (3,7 (21,3)
dard-
abw.)
Median 8,5 9,8 75 3 3,9 25

Unipolaren und 25,4% der betrachteten Gruppe mit Verdacht auf Therapieresistenz in unge-
bessertem Zustand entlassen, der Mittelwert der Prozentzahlen lag bei 28,5% (s = 21,3), der
Median bei 25. .Die 5 Patienten, die weder als gebessert noch als ungebessert hier aufschei-

nen, wurden als ,,unbehandelt” eingestuft: Es handelte sich um diejenigen, deren Behand-
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lung nicht addquat abgeschlossen werden konnte, weil sie z.B. die Station zu friih verlieBen

etc. . Bei den Dysthymen um-

Tabelle 38: Dysthyme Patienten — gebessert vs. ungebessert

Dys- % Anteil % Anteil Dys- % Anteil % Anteil
thymia  an uni- an thymia  anuni- an
polar Dysty- polar Dysthy-
gebes-  Er- men unge- Er- men
sert krankten bessert  krankten
1.
2.
3. 2 7 67. 1 3 33
4. 2 6 100 0 0 0
5. 0 0 0 0
6. 0 0 0 0
7. 0 0 0 0
8. 1 1 100 0 0 0
9. 3 5 75 1 2 25
10. 0 0 0 0
11. 0 0 0 0
12. 1 2 50 1 2 50
13. 8 9 80 2 2 20
14. 3 3 75 1 0 25
15. 4 4 100 0 0 0
16. 0 0 0 0
17. 0 0 0 0
18. 0 0 0 0
19. 0 0 0 0
20. 0 0 0 0
21. 3 3 75 1 0 25
22. 5 5 50 5 5 50
23. 0 0 0 2 2 100
24. 5 5 100 0 0 0
25. 2 3 100 0 0 0
26. 2 2 50 1 1 25
27. 1 0 33. 2 2 67.
28. 8 7 80 2 2 20
29. 3 2 100 0 0 0
30. 1 1 100 0 0 0
Summe 54 2,1 73 19 0,1 26
Range 8 8,8 100 5 4,8 100
Min- 0-8 0-8,8 0-100 0-5 0-4,8 0-100
Max
Mittel- 1,9 2,3 74,2 0,7 0,8 24,4
wert
(Stan- (2,3) (2,6) (28,4) (1,1 1,2) (27,8)
dard-
abw.)
Median 1 1,5 77,5 0 0 22,5

fasste die Gruppe der
Ungebesserten 19 Pati-
enten (bei allen drei Be-
zugsgruppen: unter 1%),
39 der Patienten, die
unter einer double de-
pression litten (2%, 1%

und 1% der Bezugs-

gruppen unipolare, pri-
mére Depressive und alle
Behandelten) und 43 der
durchgingig  schwerer
Depressiven (mindestens
leichte Episode), was
2%, 1% und 1% ent-
spricht.
Zdhlt man alle drei
Gruppen zusammen, SO
kommt man auf 101
Patienten, bei denen sich
trotz der Behandlung auf
einer Spezialstation, also
“nach allen Regeln der
Kunst”, der Verdacht auf
chronische und therapie-
resistente ~ Depression
bewahrheitet hat. Das
entspricht 4% der uni-

polar Depressi-

ven, 3% der nicht-primir Depressiven und aller Behandelten. Von den 654 Patienten, die

mit der Diagnose chronisch (nur nach Zeitkriterien) aufgenommen wurden, konnte also 553

durch die Behandlung auf der jeweiligen Depressionsstation soweit geholfen werden, dass

sie als gebessert entlassen werden konnten. Das entspricht einem Anteil von 85%.
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Bezogen auf diejenigen, die mit dem Verdacht auf Therapieresistenz aufgenommen werden,

bei denen also zumindest eine addquate medikamentdse Behandlung bisher erfolglos geblie-

ben war (397), konnte 296 geholfen werden, was 75% entspricht.

Tabelle 39: Double Depression-Patienten — gebessert vs. ungebessert

double % Anteil % Anteil Double % Anteil % Anteil
de- anuni- andou- Depres- anuni- andou-
pression polar  ble de- sion polar  ble de-
ge- Er- pression unge- Er- pression
bessert krankten bessert krankten
1.
2.
3. 1 3 50 0 0 0
4. 1 3 100 0 0 0
5. 1 2 50 1 2 50
6. 4 8 80 1 2 20
7. 1 2 33 2 4 67
8. 3 4 60 2 3 40
9. 1 2 100 0 0 0
10. 9 9 90 1 1 10
11. 1 1 25 3 3 75
12. 2 3 67 1 2 33
13. 1 1 20 4 4 80
14. 2 2 50 2 2 50
15. 4 4 80 1 0 20
16. 0 0 0 0
17. 3 3 75 1 0 25
18. 10 8 83. 2 2 17
19. 1 1 100 0 0 0
20. 0 0 0 0
21. 12 11 80 3 3 20
22. 2 2 50 2 2 50
23. 4 4 100 0 0 0
24. 18 19 90 2 2 10
25. 6 8 86. 1 1 14
26. 3 3 38. 3 3 38
27. 2 2 29. 5 5 71
28. 3 3 60 2 2 40
29. 4 3 100 0 0 0
30. 1 1 100 0 0 0
Summe 100 4 70,4 39 2 274
Range 100 18,9 80 5 4,5 80
Min- 0-100 0-18,9 20-100 0-5 0-4,5 0-80
Max
Mittel- 3,6 4,0 69,0 1,4 1,6 28,1
wert
(Stan- 4,1 4,2) (26,4) (1,3) 1,4) (25,9)
dard-
abw.)
Median 2 2,8 77,5 1 15 20

In Bayreuth verteilten
sich die Kennwerte wie
folgt: Rein dysthyme
Patienten kamen nicht
vor; von den 4 Patienten
mit gemischtem Schwe-
regrad war einer gebes-
sert, drei blieben unge-
bessert. Beide Patienten,
die mindestens unter
einer leichten depressi-
ven Episode litten, blie-
ben ungebessert.

Damit blieben fiinf der
sechs chronisch Thera-
pieresistenten  ungebes-
sert, einer wurde nach
der Behandlung als ge-
bessert entlassen. Der
Prozentsatz der Gebes-
serten betrug hier also
17%.

6% der unipolar Kranken
(6 von 94) wurden mit
dem Verdacht auf Thera-
pieresistenz  aufgenom-
men, bei 5 Prozent der
Unipolaren erwies sich
dieser Verdacht auch
nach der Behandlung als

gerechtfertigt.
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Tabelle 40: Patienten mit mindestens leichter depressiver Episode —
gebessert vs. ungebessert

Depres- % Anteil % Anteil Depres- % Anteil % Anteil

sive anuni- an De- sive  anuni- an De-
Episode polar pressive Episode polar pressive
gebes- Er- Episode unge- Er- Episode
sert krankten bessert krankten
1.
2.
3. 0 0 0 1 3 100
4. 1 3 100 0 0 0
5. 5 12 50 5 12 50
6. 0 0 0 0
7. 4 7 67 2 4 33
8. 0 0 0 0
9. 2 3 100 0 0 0
10. 0 0 0 0
11. 0 0 0 2 2 100
12. 5 8 83 1 2 17
13. 2 2 67 1 1 33
14. 2 2 100 0 0 0
15. 21 19 38 3 3 13
16. 0 0 0 0
17. 12 11 86 2 2 14
18. 3 2 75 1 0 25
19. 0 0 0 4 4 100
20. 3 2 75 1 0 25
21. 7 6 38 1 0 13
22. 2 2 50 2 2 50
23. 6 6 60 4 4 40
24, 11 12 73 4 4 27
25. 2 3 67 1 1 33
26. 5 5 63 2 2 25
217. 7 6 70 3 3 30
28. 32 29 91 3 3 9
29. 4 3 100 0 0 0
30. 1 1 100 0 0 0
Summe 137 5 75,7 43 2 23,8
Range 32 29,1 100 5 12,0 100
Min- 0-32  0-29,1 0-100 0-5 0-12,0 0-100
Max
Mittel- 4,9 5,2 68,8 1,5 1,9 30,7
wert
(Stan- (7,0 (6,6) (30,7) (1,5) (2,4) (30,7)
dard-
abw.)
Median 2,5 2,7 74,2 1 1,4 25
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2.3.1.2. Punktpravalenz: Ergebnisse und Diskussion

Der zweite Teil der Umfrage bezog sich auf diejenigen Patienten, die an einem Stichtag auf
der Station in Behandlung waren. Hier wurde also eine Punktpravalenz bestimmt.

Der Vorteil dieser Fragestellung lag darin, dass die Daten viel leichter zuginglich waren als
diejenigen zur Streckenpridvalenz: Die Daten und Diagnosen der derzeit behandelten Patien-
ten waren leichter eruierbar. So wurde hier davon ausgegangen, dass es sich nicht um Schét-
zungen, sondern um exakte Zahlen handelte (Ausnahmen: vgl. Ubersicht in Tabelle 41).
Obwohl die StichprobengrofBe hier geringer war, sollen im Folgenden dennoch Prozentwerte
verwendet werden, um eine Vergleichbarkeit der Daten zu erleichtern.

Insgesamt lagen 30 Stichtagserhebungen vor.
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Abbildung 17: 1. Alle auf der Depressionsstation am Stichtag behandelten Patienten
Punktpraval
unktpravalenz 684

S T
2. Primar depressive Patienten 3. Personen, die nicht als primér
= depressiv diagnostiziert wurden
Storyngs— 536 (78% (z.B. primér personlichkeitsgestorte,
bild suchtkranke Patienten, Pt. mit Angst-
storungen, etc.)
148 (22%)
Verlauf 4, b.1.polare 5. ynlpolare
Storungen Stérungen
70 (13%) 465 (87%)
Zeit- Erkrankungs- Erkrankungsdauer: vor Aufnahme
Kriteri dauer vor Auf- mindestens 2 Jahre
riterium nahme unter
2 Jahren / \
Unter- Symptomfreie Symptomfreie
brechungs- 151 (32%) ggitri]nntle(r.halb der gejithinngr?;lbﬁler
T ahre klrzer ahre ochen
kriterium als 8 Wochen oder langer
medika- / \
mentose ) )
Vorbe- 6. medikamentds bereits vor Aufnahme
handlung nicht oder nicht medikamentts adaquat
L1 addquat vorbehandelt Vorbehﬁndelt
Behand_ PR \
erfolg [Besserung durch keine Besserung
d. medik. med. Vorbehandl.] durch med. Vorbehandl.
Vorbehandl. // \
Schwere- 7. geringe 8. gemischte 9. groRere
grad der Symptom- Symptom- Symptom- .
Storung schwere schwere: schwere (mind.-
(Aufnahme- (Dys- (double leichte depress.
befund) thymia) depression) Episode)
bisherige > . 12 (3%) 30 (6%) 59 (13%
Behandlung 101 (22%) / \ / \ / \
auf Station
behandelt unbehandelt beh. unbeh. beh. unbeh.
bisheriger /\ /\ / \
Behand- | 10. gebessert 11. ungebessert 12. geb. 13. ungeb.  14. g&b 15.ungeb.
lur;QIS- 6 (1%) 5 (<1%) 18 (49%0) (11 (2%) 40(9%)| [18(4%)
erfolg

¥ ,,Ungebesserte*: 34 (7%)

Tabelle 41: Ubersicht iiber die Umfragedaten - Stichtagsprivalenz
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Werte exakt Alle am Priméar Primér Nicht pri- Nicht pri-

oder ge- Stichtag  depressive  depressive mar depres- mar depres-

schétzt behan- Patienten  Patienten, sive Patien- sive Patien-

delten Pati- bezogen auf ten  ten, bezo-

enten Gesamtzahl gen auf

Gesamtzahl

1 (e) 20 8 40 12 60

2 (e) 27 21 78 6 0

3 (e) 21 12 57 9 43

4 g 20 9 45 11 55

5 (e) 18 14 78 4 22

6 (e) 22 16 73 6 27

7 (e) 17 17 100 0 0

8 (e) 18 12 67 6 33

9 (e) 15 11 73 4 27

10 (e) 19 18 95 1 5

11 € 21 20 95 1 5

12 (e) 21 19 90 2 10

13 e 18 14 78 4 22

14 (e) 20 20 100 0 0

15 e 19 18 95 1 5

16 (e) 27 23 85 4 15

17 (e) 23 23 100 0 0

18 (e) 31 29 94 2 6

19 (e) 32 29 91 3 9

20 (e) 21 21 100 0 0

21 (e) 32 24 75 8 25

22 (e) 27 22 81 5 19

23 (e) 24 19 79 5 21

24 (e) 18 9 50 9 50

25 (e) 21 9 43 12 57

26 e 30 21 70 9 30

27 e 20 16 80 4 20

28 g 25 23 92 2 8

29 (e) 28 24 86 4 14

30 (e) 29 15 52 14 48
Range 17 21 60 14 60
Min-Max 15-32 8-29 40-100 0-14 0-60
Mittelwert 22,8 17,9 78,0 51 21,2
(St.abw.) (4,8) (5,7) (18,2) (3,9) (18,6)
Median 21 18,5 79,6 4 19,3
Summe 684 536 78 148 22

e: Angabe, dass Werte exakt waren

(e) keine explizite Angabe, ob Werte exakt oder geschatzt waren, es wird von exakten Werten ausge-

gangen
g: geschéatzte Werte
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Es wurden insgesamt 684 Patienten beschrieben, also im Schnitt 22,8 pro Station (s = 4,8),

der Median lag bei 21. Auf der kleinsten Station wurden 15, auf der groBBten 32 Patientin-

nen und Patienten behandelt (range = 17). 536 davon waren primér depressiv (78% der

Summe wie auch im Prozent-Mittelwert (s = 18,2), die Prozentwerte schwankten hier al-

lerdings stark zwischen 40 und 100%).

Tabelle 42: Verlaufsdaten: Bipolare vs. unipolare Stdrungen

Bipolare %  Unipo- %

Storun- (von lare (von

gen primar  Stdrun- primar

D.) gen D.)

1. 3 38 5 63

2. 0 0 21 100

3. 2 17 10 83

4. 1 11 8 89

5. 4 29 10 71

6. 0 0 16 100

7. 6 35 11 65

8. 0 0 12 100

9. 1 9 10 91

10. 1 6 17 94

11. 5 25 15 75

12. 6 32 13 68

13. 1 7 13 93

14. 1 5 19 95

15. 0 0 17 94

16. 2 9 21 91

17. 5 22 18 78

18. 1 3 28 97

19. 1 3 28 97

20. 0 0 21 100

21. 3 13 21 88

22. 3 14 19 86

23. 2 11 17 89

24. 3 33 6 67

25. 2 22 7 78

26. 1 5 20 95

27. 4 25 12 75

28. 5 22 18 78

20. 6 25 18 75

30. 1 7 14 93

Range 6 37,5 23 37,5

Min- 0-6 0-37,5 5-28 62,5-100
Max

Mittelw. 2,3 14,2 15,5 85,6

(Stand.) (2,0) (11,8) (5,8) (11,7

Median 2 10,8 16,5 89,2

Summe 70 13 465 87

Von den primér Depressiven waren
70 bipolar depressiv: Das ent-
spricht 13% der Summenwerte, der
Prozentmittelwert lag bei 14,2% (s
=11,8), der Median bei 10,8%. Der
range war hier auch wieder extrem
groB3 (37,5), da die Werte zwischen
0% und 37,5% schwankten. 465
Patienten wurden als unipolar de-
pressiv diagnostiziert: Dies sind
87% der Summenwerte (ein Patient
war nicht zugeordnet), es herrsch-
ten hier also in den Summenwerten

dhnliche Verteilungen wie bei der

Der Prozent-

(s =

Streckenprivalenz.
mittelwert lag bei 85,6%
11,7), der Median bei 89,2%.
Somit waren — in umgekehrter Ent-
sprechung zu den oben referierten
Zahlen der bipolaren Patienten —
zwischen 62,5% und 100% der am
Stichtag  behandelten Patienten
unipolar depressiv.

In Bayreuth waren 5 der 20 Patien-
ten bipolar, 15 unipolar (25% -
75%), es ergab sich also im Ver-
gleich mit dem Jahresdurchschnitt

(90% Unipolare) ein hoher Anteil

an bipolar depressiven Patienten.
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Wieder wurden diese Zahlen als Bezugsgrofen fiir die folgenden Prozentangaben verwen-

det, wobei besonders die Gruppe der Unipolaren von Interesse war. 151 Patienten waren

Tabelle 43: Chronisch depressive bzw. medikamentos vor Aufnahme bereits
nicht addquat behandelte Patienten
mindestens zwei Jahre

Summe der % Anteil an Medika- % Anteil an h terbroch
chronisch unipolar mentds unipolar hahezu  ununterbrochen
Des;g;s:j\;enq Erkrankten adar:qiﬁgz Erkrankten krank gewesen, was bei
Zeit- vor- den Summenwerten 32%
kriterium behandelt
(> 2 Jahre der Unipolaren ausmacht.
krank) . A
1 0 0 0 0 Bezogen auf die primér
2 2 10 2 10 Depressiven waren das
3 3 30 0 0
4 4 50 2 25 28% und bezogen auf alle
5 4 40 1 10 Behandelten 22%. Knapp
6 3 19 3 19 . : .
7 4 36 2 18 ein Drittel der unipolar
8 1 8 0 0 Depressiven sind also bei
9 3 30 0 0
10 7 41 3 18 Aufnahme als chronisch
11 2 13 0 0 anzusehen, wenn man
12 4 31 0 0 ) oy
13 4 31 D) 15 reine Zeitkriterien - Er-
14 4 21 2 11 krankungsdauer ohne
15 11 65 4 24 . )
16 4 19 4 19 langere symptomfreie
17 8 44 0 0 Unterbrechungen - anlegt.
18 6 21 2 7 . .
19 8 79 5 18 Bei der Streckenprivalenz
20 3 14 0 0 war dieser Wert etwas
21 7 33 0 0
29 5 26 D) 11 niedriger (26%). Auch,
23 5 29 3 13 wenn man die anderen
24 5 83 0 0
75 1 14 1 14 Kennwerte betrachtet,
26 8 40 3 15 ergibt sich ein #hnliches
27 5 42 1 8 ) .
8 18 100 8 44 Bild: Im Mittel waren
29 11 61 0 0 33,3% (s = 22,2) der Uni-
30 1 7 0 0 )
Range 18 100 8 144 polaren chronisch depres-
Min-Max 0-18 0-100 0-8 0-444 siv nach dem Zeitkriteri-
Mittelw. 5,0 33,3 1,7 10,1 der Median lae bei
(Stand.) GB7) (222 (19)  (10,6) um, - det Median-lag et
Median 4 30 15 9,8 30, die Angaben
Summe 151 32 50 11

schwankten allerdings

zwischen 0 und 100%.
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

50 davon (11% Unipolare) waren vor Aufnahme nicht medikamentds addquat vorbehan-
delt, die iibrigen 101 waren bereits - erfolglos - medikament6s vorbehandelt gewesen. Das
entspricht einem Anteil an der Gesamtpopulation von 15% und 19% der primar Depressi-

ven, jeweils mit Summenwerten gerechnet.  Gemessen an den Unipolaren waren es 22%.

Tabelle 44: Chronisch und pharma- Auch hier ergaben sich in der Streckenpriva-

kologisch therapieresistent bei Aufnahme lenz niedrigere Werte (16% der Unipolaren).

Chronisch % Anteil an . . .
Der Mittelwert der Prozentzahlen lag hier bei

und thera- unipolar
P leresﬁtze;t Erkrankten 22,9% (s = 17,0), der Median bei 19,7%, also
Pharm. bei etwas hohere Werte als bei der Streckenpréva-
Aufnahme
1. 0 0 lenz MW = 16,0%, s = 15,6, Median =
2. 0 0
3 3 30 15,6%).
‘5" g gg In Bayreuth waren 2 der 15 unipolaren Patien-
6. 0 0 ten bei Aufnahme chronisch depressiv nach
; % 12 dem Zeitkriterium (entspricht 13%), beide
?O i 32 waren medikamentds adiquat, aber erfolglos
11. 2 13 vorbehandelt.
12. 4 31
13. 2 15
14. 2 11
15. 7 41
16. 0 0
17. 8 44
18. 4 14
19. 3 11
20. 3 14
21. 7 33
22. 3 16
23. 2 12
24. 5 83
25. 0 0
26. 5 25
27. 4 33
28. 10 56
29. 11 61
30. 1 7
Range 11 83,3
Min-Max 0-11 0-83,3
Mittelw. 34 22,9
(Stand.) (2,9) (19,7)
Median 3 17,0
Summe 101 22
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

Tabelle 45: Ubersicht iiber die drei Subgruppen

Geringe % Anteil an Gemischte % Anteil an GroélRere % Anteil an

Symptom- unipolar  Symptom- unipolar  Symptom- unipolar
schwere - Erkrankten  schwere — Erkrankten  schwere — Erkrankten
Dysthymia double Depressive
depression Episode

L. 0 0 0 0 0 0

2. 0 0 0 0 0 0

3. 1 10 1 10 1 10

4. 1 13 0 0 1 13

5. 0 0 0 0 3 30

6. 0 0 0 0 0 0

7. 0 0 1 9 1 9

8. 0 0 1 8 0 0

9. 0 0 0 0 3 30

10. 0 0 4 24 0 0

11. 0 0 1 7 1 7

12. 1 8 2 15 1 8

13. 0 0 1 8 1 8

14. 0 0 1 5 1 5

15. 0 0 3 18 4 24

16. 0 0 0 0 0 0

17. 0 0 1 6 7 39

18. 0 0 0 0 4 14

19. 1 4 0 0 2 7

20. 0 0 1 5 2 10

21. 1 5 3 14 3 14

22. 2 11 1 5 0 0

23. 1 6 0 0 1 6

24. 0 0 1 17 4 67

25. 0 0 0 0 0 0

26. 1 5 2 10 2 10

27. 0 0 2 17 2 17

28. 2 11 1 6 7 39

29. 1 6 3 17 7 39

30. 0 0 0 0 1 7

Summe 12 3 30 6 59 13

Range 2 12,5 4 23,5 7 66,7

Min-Max 0-2 0-12,5 0-4 0-23,5 0-7 0-66,7

Mittelwert 4 2,5 1 6,5 2,0 14,0

(Standard- (.6) 4,1 1,1) (7,1) (2,1) (16,0)

abw.) 0 0 1 5,2 1 7,7
Median

Aufgeteilt nach den verschiedenen Symptomschweregraden ergab sich folgendes Bild: 12
waren als dysthym diagnostiziert - das entspricht 3% der Unipolaren (Streckenprédvalenz:
ebenfalls 3%), der Mittelwert der Prozentzahlen lag hier bei 2,5% (s = 4,1), der Median bei
0%, die Werte schwankten zwischen 0% und 12,5%. In Bayreuth wurde keiner der Sub-

gruppe als dysthym diagnostiziert.
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

30 wurden mit double depression bezeichnet - das sind 6% der Unipolaren (wie bei der Stre-
ckenprévalenz). Der Prozentmittelwert lag hier bei 6,5% (s = 7,1), der Median lag bei 5,2%,
die Werte schwankten zwischen 0% und 23,5%. In Bayreuth fiel einer der 15 unipolaren Pati-
enten in diese Subgruppe (entspricht 7%).

59 wurden mit der Diagnose ,,depressive Episode* (mindestens leichte Episode) belegt - das
sind 13% der Unipolaren - auch hier lag die Streckenpravalenz wieder etwas niedriger (8%).
Der Mittelwert lag bei 14,0% (s = 16,0), der Median bei 7,7%. Auch hier wiesen die Prozent-
werte wieder einen grofen range auf (66,7). In Bayreuth hatte einer der Patienten mindestens
eine leichte depressive Episode (7% der Unipolaren).

Die Ergebnisse der Punktprévalenzerhebung waren also dhnlich denen der Streckenprivalenz.
Wo es Unterschiede gab, lag die Punktpravalenz etwas hoher als die Streckenpréivalenz.

Die Anzahl der Ungebesserten verteilte sich so:

34 Patienten mussten als therapieresistent eingestuft werden. Auf alle Patienten bezogen wa-
ren es 5%, auf die primdr Depressiven 6% und bezogen auf die Unipolaren 7%. Das sind et-
was mehr als bei der Streckenprivalenz: Hier hatten sich 3%, 3% und 4% ergeben.

Die Werte streuten zwischen 0% und 33,3% , der Mittelwert der Prozente lag bei 7,7% (s = 8),
der Median lag bei 6,1%. Bezogen auf die Gruppe derjenigen, die bereits mit dem Verdacht
auf Therapieresistenz aufgenommen wurden, waren das 34%, die Werte streuten zwischen 0%
und 100%, der Mittelwert lag bei 33,3% (s = 25,3), der Median lag ebenfalls bei 33,3%. Da-
gegen wurden 64 Patienten, die mit dem Verdacht auf Therapieresistenz eingewiesen wurden,
als gebessert entlassen, was einem Anteil von 14% an den Unipolaren insgesamt entspricht —
die Prozentwerte lagen hier zwischen 0% und 55,6%, der Mittelwert betrug 14,5% (s = 14,4),
der Median lag bei 10,3%. Bezogen auf die Gruppe derjenigen, die mit dem Verdacht auf The-
rapieresistenz aufgenommen wurden, waren das 63%, die Werte streuten ebenfalls zwischen
0% und 100%, der Mittelwert lag bei 63,8% (s = 26,5), der Median bei 66,7%. In Bayreuth
wurde einer der beiden Patienten, die mit dem Verdacht auf Therapieresistenz aufgenommen
worden waren, als gebessert, einer als ungebessert entlassen, was je einem Anteil von 7% an
den Unipolaren und jeweils 50% an den der Therapieresistenz verdéchtigen Patienten aus-
macht.

Von den 101 Patienten, die mit dem Verdacht auf Chronizitit und Therapieresistenz aufge-
nommen worden waren, konnte also bei 64 eine Besserung erzielt werden, so dass sie nicht
mehr die Kriterien der jeweiligen Storung erfiillten - das entspricht fast 2/3 (63%). Bei einem
Drittel (34%) hatte die Behandlung nicht den gewiinschten Erfolg’'.

3! Drei Patienten fielen unter die Kategorie “unbehandelt” - Griinde vgl. oben
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Tabelle 46: Gebesserte vs. ungebesserte Patienten gesamt

Gebesserte % Anteil an % Anteil an Un- % Anteil an % Anteil an
gesamt unipolar ~ Subgruppe gebesserte unipolar  Subgruppe
Erkrankten  chronisch gesamt Erkrankten  chronisch
und thera- und thera-
pieresistent pieresistent
bei Aufn. bei Aufn.
1 0 0 0 0
2. 0 0 0 0
3. 1 10 33 1 10 33
4. 2 25 100 0 0 0
5. 2 20 67 1 10 33
6. 0 0 0 0
7. 1 9 50 1 9 50
8. 1 8 100 0 0 0
9. 2 20 67 1 10 33
10. 1 6 25 3 18 75
11. 1 7 50 1 7 50
12. 2 15 50 2 15 50
13. 0 0 0 2 15 100
14. 2 11 100 0 0 0
15. 4 24 57 3 18 43
16. 0 0 0 0
17. 6 33 75 2 11 25
18. 3 11 75 1 4 25
19. 1 4 33 2 7 67
20. 2 10 67 1 5 33
21. 3 14 43 4 19 57
22. 2 11 67 1 5 33
23. 2 12 100 0 0 0
24. 3 50 60 2 33 40
25. 0 0 0 0
26. 2 10 40 1 5 20
27. 3 25 75 1 8 25
28. 7 39 70 3 17 30
29. 10 56 91 1 6 9
30. 1 7 100 0 0 0
Summe 64 14 63 34 7 34
Range 10 55,6 100 4 33,3 100
Min-Max 0-10  0-55,6 0-100 0-4  0-333 0-100
Mittelwert 2,1 14,5 63,8 1,1 7,7 33,3
(Standard- (2,2) (14,4) (26,5) (1,1) (8,0 (25,3)
aow) 2 10,3 66,7 1 6,1 33,3

Betrachtet man die Untergruppen noch einmal genauer, ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 47: Dysthymia gebessert vs. ungebessert
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Dys- % Anteil % Anteil Dys- % Anteil % Anteil
thymia anunipo- anDys-  thymia an  an Dys-
lar Er- thymen unipolar thymen

gebessert  krankten ungebes-  Erkrank-

sert ten

1. 0 0 0 0

2. 0 0 0 0

3. 0 0 00 0

4. 1 13 100 O 0

5. 0 0 0 0

6. 0 0 0 0

7. 0 0 0 0

8. 0 0 0 0

9. 0 0 0 0

10. 0 0 0 0

11. 0 0 0 0

12. 1 8 100 O 0

13. 0 0 0 0

14. 0 0 0 0

15. 0 0 0 0

16. 0 0 0 0

17. 0 0 0 0

18. 0 0 0 0
19. 0 0 1 4 100

20. 0 0 0 0
21. 0 0 1 5 100
22. 1 5 50 1 5 50
23. 1 6 100 0 0 0

24. 0 0 0 0

25. 0 0 0 0
26. 0 0 1 5 100

27. 0 0 0 0
28. 1 6 50 1 6 50

29. 1 6 100 0 0

30. 0 0 0 0
Summe 6 1 8 5 1 8
Range 1 12,5 100 1 5,6 100
Min-Max 0-1 0-12,5 0-100 0-1 0-5,6 0-100
Mittelwert 2 1,5 50 17 5 40
(Standardabw.) (.4) 3,2) (47,1) (.4) (1,5) (45,9)
Median 0 0 50 0 0 25

6 der 11 als dysthym eingeschitzten Patienten wurden als gebessert entlassen, 5 als unge-
bessert. Auf die unipolar Depressiven bezogen sind das jeweils 1 Prozent, auf die Gruppe
der Dysthymen bei Aufnahme je 8%. Die Werte streuten bei den Gebesserten zwischen 0%
und 12,5% (bezogen auf die Unipolaren) bzw. zwischen 0 und 100% (bezogen auf die
Dysthymen insgesamt). Der Mittelwert lag hier bei 1,5% (s = 3,2)(bezogen auf die Unipo-
laren), bzw. bei 50% (s = 47,1)(bezogen auf die Dysthymen insgesamt), der Median bei
0% (Referenzgruppe Unipolare) bzw. bei 50% (Referenzgruppe Dysthyme). Bei den Un-
gebesserten streuten die Prozentwerte zwischen 0% und 5,6% (bezogen auf die Unipola-
ren) bzw. zwischen 0% und 100% (bezogen auf die Subgruppe der Dysthymen insgesamt),
der Mittelwert lag bei .5 (s = 1,5), der Median bei 0% (bezogen auf die Unipolaren). Auf

die Referenzgruppe Dysthyme bezogen lag der Mittelwert bei 40% (s = 45,9), der Median
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bei 25%.

Tabelle 48: double depression: gebessert vs. ungebessert

double de- % Anteil an % Anteil an double de- % Anteil an % Anteil an

pression  unipolar Er- double de- pression  unipolar Er- double de-
gebessert krankten pression  ungebessert krankten pression
1. 0 0 0 0
2. 0 0 0 0
3. 0 0 1 10 100
4. 0 0 0 0
5. 0 0 0 0
6. 0 0 0 0
7. 0 0 1 9 100
8. 1 8 100 0 0 0
9. 0 0 0 0
10. 1 6 25 3 18 75
11. 1 7 100 0 0 0
12. 1 8 50 1 8 50
13. 0 0 1 8 100
14. 1 5 100 0 0 0
15. 2 12 67 1 6 33
16. 0 0 0 0
17. 1 6 100 0 0 0
18. 0 0 0 0
19. 0 0 0 0
20. 1 5 100 0 0 0
21. 2 5 67 1 10 33
22. 1 5 100 0 0 0
23. 0 0 0 0
24. 1 17 100 0 0 0
25. 0 0
26. 1 0 50 0 0 0
27. 2 17 100 0 0 0
28. 0 0 0 1 6 100
29. 2 11 67 1 6 33
30. 0 0 0 0
Summe 18 4 60 11 2 37
Range 2 16,7 100 3 17,6 100
Min-Max 0-2 0-16,7 0-100 0-3 0-17,6 0-100
Mittelwert 6 3,8 62,5 .37 2,7 34,7
(Standard- (7 (5,1) (41,0 (.7 (4,6) (41,8)
abw.)
Median 0 0 66,7 0 0 16,7
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Bei Patienten mit einer double depression verteilten sich die Werte wie folgt: Von 30 mit
dieser Diagnose aufgenommenen verlieBen 18 das Krankenhaus gebessert, was 4% der
Unipolaren und 60% der Subgruppe double depression entspricht. Die Werte streuten zwi-
schen 0% und 16,7% (Referenzgruppe Unipolare), der Mittelwert lag bei 3,8% (s = 5,1),
der Median bei 0%. Auf die Referenzgruppe double depression bezogen streuten sie zwi-
schen 0% und 100%, der Mittelwert lag dann bei 62,5% (s = 41), der Median bei 66,7%.

11 der 30 Patienten mussten ungebessert entlassen werden, was 2% der Unipolaren ent-
spricht, die Prozentwerte auf diese Gruppe bezogen lagen zwischen 0% und 17,6%, der
Mittelwert bei 2,7% (s = 4,6), der Median bei 0%, bzw. bezogen auf die Gruppe der mit
double depression aufgenommenen Patienten zwischen 0% und 100%, der Mittelwert hier

bei 34,7% (s = 41,8), der Median bei 16,7%.
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Tab. 49: Depressive Episode gebessert vs. ungebessert

Depressive % Anteil an % Anteil an  Depressive % Anteil an % Anteil an
Episode unipolar  Depressive Episode unipolar  Depressive
gebessert  Erkrankten Episode ungebes-  Erkrankten Episode
sert

1. 0 0 0 0

2. 0 0 0 0
3. 1 10 100 0 0 0
4, 1 13 100 0 0 0
5. 2 20 67 1 10 33

6. 0 0 0 0
7. 1 9 100 0 0 0

8. 0 0 0 0
9. 2 20 67 1 10 33

10. 0 0 0 0
1. 0 0 0 1 7 100
12. 0 0 0 1 8 100
13. 0 0 0 1 8 100
14. 1 5 100 0 0 0
15. 2 12 50 2 12 50

16. 0 0 0 0
17. 5 28 71 2 11 29
18. 3 11 75 1 4 25
19. 1 4 50 1 4 50
20. 1 5 50 1 5 50
21. 1 5 33 2 10 67

22. 0 0 0 0
23. 1 6 100 0 0 0
24. 2 33 50 2 33 50

25. 0 0 0
26. 1 5 50 0 0 0
27. 1 8 50 1 8 50
28. 6 33 86 1 6 14.
29. 7 39 100 0 0 0
30. 1 7 100 0 0 0
Summe 40 9 68 18 4 31
Range 7 38,8 100 2 33,3 100
Min-Max 0-7  0-388 0-100 0-2  0-333 0-100
Mittelwert 1,3 9,4 63,6 .6 4,5 34,1
gitvif;dafd- (18) (11,4 (339 (7) 69)  (346)
Median 1 53 66,7 0 0 31,0

In die letzte Schweregradsuntergruppe, Patienten mit einer depressiven Episode, mindes-

tens leichtgradig, fielen wie oben beschrieben 59 Patienten . Davon wurden 40 als gebes-

sert entlassen, was 9% Anteil an den Unipolaren entspricht, die Prozentwerte streuten zwi-

schen 0% und 38,8%, der Mittelwert lag bei 9,4% (s = 11,4), der Median bei 5,3%. Auf

diese urspriinglich so diagnostizierten aufgenommenen 59 Patienten bezogen waren das
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zwischen 0% und 100%, der Mittelwert betrug 63,6% (s=33,9), der Median 66,7%. Unge-
bessert verlieBen die Stationen 18 Patienten, das waren auf die Unipolaren bezogen 4%,
wobei die Prozentwerte zwischen 0% und 33,3% schwankten, der Mittelwert bei 4,5% (s =
6,9) und der Median bei 0% lag. Auf die Subgruppe ,,mindestens depressive Episode® be-
zogen waren das 31%, die Werte schwankten ebenfalls zwischen 0% und 100%, der Mit-

telwert lag bei 34,1% (s = 34,6), der Median bei 31,0%.

Diskussion

Natiirlich handelt es sich bei den referierten Daten z.T. um Schiitzwerte - Unter- bzw. U-
berschitzungen konnen vorgekommen sein und die Ergebnisse verfdalscht haben. Auch sagt
wohl kein Therapeut gern, dass er eine Patientin “ungebessert” entlassen musste, was evtl.
auch zu einer etwas positiveren Einschitzung gefiihrt haben kdnnte. Doch auch, wenn man
diese und evtl. weitere, methodenimmanente Fehlerquellen (Verstdndnisfehler bei der Fra-
gestellung u.d.) miteinbezieht, ldsst sich Folgendes zusammenfassend sagen: Die Ergebnis-
se sowohl der Streckenpridvalenz als auch der Punktpridvalenz sprechen dafiir, dass einem
hohen Prozentsatz - etwa zwei Drittel bis drei Viertel - der Patienten, die mit dem Verdacht
auf Chronizitdt und Therapieresistenz auf den beteiligten Depressionsstationen aufgenom-
men wurden, durch die dortige Behandlung gut geholfen werden konnte. Die Kombination
der verschiedenen Therapieangebote, die auf den Depressionsstationen angeboten werden,
zeigte sich also auch und besonders fiir diese schwierige Subgruppe als wirksam. Interes-
sant wére hier ein doppelter Vergleich: Zum ersten mit nicht spezialisierter Depressions-
behandlung etwa auf einer storungsspezifisch gemischten psychiatrischen Krankenhaussta-
tion sowie mit ambulanter Therapie, die ebenfalls verschiedene Behandlungselemente (al-
so nicht nur medikamentdse Therapie) beinhaltet. Leider liegen hierzu noch keine Daten
VOr.

Zur eigentlichen Zielgruppe der Untersuchung — die chronisch-therapieresistenten depres-

siven Patienten — ldsst sich Folgendes zusammenfassend bemerken:

Sie umfasste eine Gruppe von 4% (Streckenprédvalenz) bis 7% (Punktpridvalenz) der Aus-
gangsgruppe. Diese Prozentzahlen fanden sich in allen Kennwerten in &hnlicher Form:
(erste Zahl jeweils Strecken-, zweite jeweils Punktprivalenz):

» im Summenwert (4%, 7%)

» im arithmetischen Mittel (4,3% (s=3,7%), 7,7% (s=8,0%)
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» sowie (da die Standardabweichungen jeweils sehr grof3 sind und Extremwerte vor-
kamen hier auch immer mitangegeben) im Median (3,9%, 6,1%).

Den vorliegenden Daten nach lag der Anteil der chronisch-therapieresistenten unipolar

depressiven Patienten nach Einschdtzung der behandelnden Therapeuten retrospektiv nach

Abschluss der Behandlung also deutlich unter 10%, genauer zwischen 4% (ein-Jahres-

Streckenprivalenz) und 7% (Punktprévalenz an einem Stichtag).

Geht man davon aus, dass es sich bei der Ausgangsgruppe — die unipolar Depressiven auf
Depressionsstationen behandelten Patienten — um eine vorselektierte Gruppe handelte, so
konnte man aus den referierten Daten schlussfolgern, dass 4 — 7 % der stationir behand-
lungsbediirftigen, also schwerkranken (unipolar) depressiven Patienten von adédquater,
mehrdimensionaler und multiprofessioneller stationdrer Behandlung nicht ausreichend
profitieren und zu derjenigen Gruppe gehdren, bei der zu priifen wire, ob fiir sie der im
Theorieteil vorgeschlagene Ubergang zu einer Langzeitbegleitung die sinnvollere und ziel-
fiihrendere Behandlungsperspektive wire statt der fortgesetzter Akutbehandlung.

Vor diesem Schritt sollte allerdings eine addquate stationdre — evtl. auch eine bestimmten
Kriterien (vgl. oben: 1.3.1.2.2. Therapieresistente Depressionen) entsprechende mehrglei-
sige ambulante — Therapie durchgefiihrt werden, um diesen Ubergang nicht verfriiht her-
beizufiihren - dies zeigten die Zahlen zum prozentualen Anteil dieser Gruppe bezogen auf
diejenigen Patienten, bei denen vor Aufnahme der Verdacht bestand, dass sie therapieresis-
tent sein konnten: Dieser Anteil betrug ,,nur 25,4% bzw. 34%, d.h. den anderen 73,2%
bzw. 63% konnte geholfen werden, sie wurden mit dem Verdacht auf Therapieresistenz
aufgenommen, konnten aber als gebessert entlassen werden.

Besonders wiinschenswert wire auch eine genaue Untersuchung und Beschreibung der
Subgruppe, die als “ungebessert” entlassen werden musste: Fasst man die Kriterien - wie
hier geschehen - sehr eng, so handelt es sich um eine relativ kleine Gruppe, die von Thera-
pie nach allen Regeln der Kunst nicht profitieren kann. Worin unterscheidet sie sich von
den anderen und wie kann eine Behandlung bzw. Begleitung dieser Gruppe aussehen?
Nach rein quantitativen Erhebungen wie der hier referierten wére also eher qualitativ ori-
entierte Forschung der néchste Schritt, um auch diesen Patienten die bestmdgliche Behand-
lung zukommen zu lassen. Im Einzelfallteil dieser Arbeit (2.3.1.4.) werden deshalb fiinf

Patienten aus dieser Subgruppe genauer beschrieben.

32 fehlende Prozente: weder als »gebessert” noch ,,ungebessert einstufbare Patienten, die als ,,unbehandelt*
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2.3.1.3. Ergebnisse und Diskussion der Gesamtstichprobenuntersuchung
Ergebnisse

Wie oben beschrieben, wurden 132 Patienten in die Untersuchung aufgenommen.

20 davon entsprachen den oben beschriebenen Kriterien fiir chronische, therapieresistente
Depression, sie litten also zwei Jahre vor Aufnahme nahezu ohne Unterbrechung an einer
depressiven Storung und waren durch die addquate Behandlung auf der Depressionsstation
nicht oder nur unzureichend gebessert (im Folgenden beziehen sich die Zahlen immer auf
diese Subgruppen, bei fehlenden Daten wird dies bei der jeweiligen Variable angegeben

(Missing Data = MD)).

Zur Methodik

Angesichts der groBen Unterschiede der GruppengroBBen zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2
wurde ein Matching (etwa nach Alter und Geschlecht) erwogen, jedoch aus Griinden der
besseren Abbildung der tatsdchlichen Verhéltnisse auch der groBBeren Gruppe und dem so
vermiedenen Informationsverlust wieder verworfen. Im Ergebnisteil wird weniger auf rein
statistische Signifikanz abgehoben als vielmehr auf die in der deskriptiven Beschreibung
aufscheinenden Unterschiede. Signifikanztests wurden angesichts der haufig mehrfach
gestuften Items hauptsédchlich fiir nach inhaltlichen Gesichtspunkten zusammengefassten
Gruppen gerechnet (Bsp.: Statt alle vorkommenden Unterschiede im 14fach gestuften Item
,Berufssituation® statistisch zu vergleichen, wobei viele Zellen leer bzw. die erwarteten
Haufigkeiten oft unter einem Erwartungswert von 5 bleiben wiirden, was das Ergebnis
kaum interpretierbar machen wiirde, wurden die Untergruppen zu den Kategorien ,,Er-
werbs-bzw. Berufsunfiahigkeitsrente, Rentenverfahren, Frithrente vs. andere® zusammen-
gefasst.). Wo eine Zusammenfassung nach inhaltlichen Gesichtspunkten nicht sinnvoll
schien, wurde auf statistische Signifikanzpriifung im Zweifelsfall verzichtet und nur die
Prozentzahlen bzw. die Kennwerte beschrieben und mit der gebotenen Vorsicht interpre-
tiert.

Bei statistischen Gruppenvergleichen von Haufigkeitsunterschieden wurde jeweils ein y* —

Test gerechnet, blieb dabei eine erwartete Héufigkeit (expected frequency) unter einem

galten, vgl. oben: Abbriiche, Complianceprobleme etc.
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Erwartungswert von 5, wurde ein exakter Test (Fisher’s exact) gerechnet.

Intervallskalierte Daten wurden mittels t-Test fiir unabhingige Stichproben verglichen, die
Voraussetzungen dieses Verfahrens (Normalverteilungsannahme und Varianzhomogenitit)
wurden jeweils vorher iiberpriift. Die verwendeten Statistik-Programme waren Statistica

Version 4.5 (damit wurden auch die Abbildungen mit Histogrammen erstellt) und WEDIS.
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Ergebnisse zu Geschlechtsverteilung, Altersgruppen, Diagnosen

Tabelle 50: Vergleich der -chronisch-therapieresistenten depressiven mit den nicht chronisch-
therapieresistenten depressiven Patienten: Soziodemographische Merkmale I

Gesamtstichprobe Nicht chronisch- Chronisch-
n=132 therapieresistente de- therapieresistente
pressive Patienten depressive
n=112 Patienten
n=20
Geschlecht:
weiblich 88 (67%) 67 (68%) 12 (60%) n.s.
ménnlich 44 (33%) 36 (32%) 8 (40%)
Alter
MW, s 49,3 (11,5) 48,6 (11,7) 53,6 (9,3) n.s.
(p=.08 Trend)
Median 51 50 56
Altersgrup-
pen:
30 (23%) 29 (26%) 1 (5%)
1: bis 39 30 (23%) 26 (23%) 4 (20%)
2: 40-49 50 (38%) 38 (34%) 12 (60%)
3:50-59 22 (17%) 19 (17%) 3 (15%)
4: ab 60
Diagnose
F32. 61 (46%) 51 (46%) 10 (50%0) (n.s)
F32.0 0 0 0
F32.1 8 (6% 6 (6%) 2 (10%)
F32.2 39 (30%) 34 (30%) 5 (25%)
F32.3 14 (11%) 11 (10%) 3 (15%)
F33. 61 (46%0) 53 (47%) 8 (40%)
F33.0 2 (2%) 2 (2%) 0 (%)
F33.1 10 (7%) 8 (7%) 2 (10%)
F33.2 41 (31%) 36 (32%) 5 (25%)
F33.3 8 (6%) 7 (6%) 1 (5%)
F34.1 4 (3%) 2 (2%) 2 (10%)
F43.2 6 (5%) 6 (5%) 0

88 der 132 in der Untersuchung beschriebenen Patienten waren Frauen, was einem Anteil
von 67% entspricht, ein Verhdltnis, das auch in den beiden Untergruppen in etwa gleich
blieb (68% bei den nicht chronisch-therapieresistenten, 60% bei den chronisch-
therapieresistenten depressiven Patienten), es bestand demnach kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Subgruppen. Auch dem Alter nach unterschieden sich die Mittelwerte
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der Gruppen nicht signifikant, sondern nur dem Trend nach (p = 0.08). Die nicht chro-

nisch-therapieresistent depressiven Patienten waren im Schnitt 48,6 Jahre alt (s = 11,7) die

chronisch-therapieresistenten depressiven 53,6 Jahre (s = 9,3).

Abbildung 19: Altersverteilung Gruppe 2

Abbildung 18: Altersverteilung Gruppe 1

Alter

ronisch/therapieresi:

Alter

istente Patienten

Gruppe 2: ch

chitherapieresistente Patienten

Gruppe 1: Nicht chronis

Die haufigste Altersgruppe war in beiden Subgruppen die der Patienten zwischen 55 und

60 Jahren — sie kam in Gruppe 1 24 mal, in Gruppe 2 7 mal vor, was 21% bzw. 35% der

Gesamtgruppe ausmacht.

Allerdings fillt bei Betrachtung der einzelnen Werte auf, dass in Gruppe 2 nur ein Patient

unter 40 Jahren alt war (eine 21 Jahre alte Frau), alle anderen mindestens 45 Jahren alt

waren.

Abbildung 20: Altersverteilung (detailliert) der Gruppe 2

Tabelle 51: Altersverteilung

der Gruppe 2

Alter

— Expected
Normal

1yezuy

Alter

Anzahl

50
51
54
55
57
58
59
Missing

21
45
47
49
61
62
65

_— e e (] e e ] = NN - — O
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Obwohl die Unterschiede in den Altersgruppen also nicht im statistischen Sinn signifikant
sind, sondern nur dem Trend nach unterschiedlich, deutet die Betrachtung der Einzelwerte
und der Graphiken darauf hin, dass zur Gruppe 2 weniger sehr junge und jiingere Patienten

gehoren als zur Gruppe 1.

Die Diagnosen nach der ICD-10 waren in beiden Gruppen dhnlich verteilt: Ersterkrankt
(F32.x) waren 46% (Gruppe 1, n = 51) bzw. 50% (Gruppe 2, n = 10), rezidivierend er-
krankt (F33.x) waren 47% (Gruppe 1, n = 53) bzw. 40% (Gruppe 2, n = 8). An einer
Dysthymia nach ICD-10 (F34.1) litten 2 der Patienten in Gruppe 1 (2%), ebenso viele in
Gruppe 2, was dort aber 10% ausmacht. Nur in Gruppe 1 kamen Anpassungsstorungen mit
depressiven Reaktionen vor (F43.2): 5% (n = 6). An einer Depression mit psychotischen
Symptomen (F3x.3) waren auch in etwa gleich viele Patienten in beiden Gruppen erkrankt
(16 % vs. 20%). Es gab also auch hier keine auffallenden Unterschiede zwischen den

Gruppen™.

Diskussion

Die Gesamtgruppe bestand zu ca. 2/3 Frauen, ein Verhiltnis, das die meist in der Literatur
berichteten Zahlen der Héufigkeit von unipolaren Depressionen von 1 : 2 recht dhnlich
widerspiegelt (vgl. Kapitel 1.2.1.2. Epidemiologie und Verlauf). Die im Indexzeitraum auf
der Depressionsstation behandelten Patienten setzten sich also hinsichtlich des Geschlechts
dhnlich zusammen wie nach Pravalenzraten zu urteilen die Gesamtstichprobe aller unipolar
Kranken. Ein Riickgang der Geschlechtsunterschiede, der hiufig bei Zahlen der letzten
Jahrzehnte festgestellt wurde (vgl. Kapitel 1.2.1.2. Epidemiologie und Verlauf), kann bei
der hier referierten Stichprobe stationdr behandelter Patienten nicht beobachtet werden.
Die Stichprobenergebnisse weisen somit darauf hin, dass nach wie vor mehr Frauen als
Mainner an einer stationdr behandlungsbediirftigen Depression erkranken und/oder — dies

muss hier Spekulation bleiben, da die ,,Dunkelziffer der Unbehandelten nicht bekannt ist -

3 Anmerkung: Auch die statistische Priifung auf Signifikanz erbrachte keine relevanten Unterschiede. Da
jedoch eine Zelle (chronisch-therapieresistent und F43.2 Diagnose) leer war und drei der erwarteten Haufig-
keiten im y*-Test einen Wert unter 5 ergaben, soll hier eher auf eine deskriptive Beschreibung Bezug ge-
nommen werden. AuBlerdem scheint fiir die Interpretation dieser Ergebnisse weniger der Vergleich der Sub-
gruppen als vielmehr die genaue Zusammensetzung von Gruppe 2 von Interesse.
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sich bei Vorliegen einer solchen in stationidre Behandlung begeben.

Diese Verhiltnisse finden sich auch in der Subgruppe der chronisch-therapieresistent
Kranken wieder: So kdnnte man interpretieren, dass sich hinsichtlich des Geschlechtes die
Subgruppe der chronisch-therapieresistent Kranken nicht von anderen depressiv erkrankten
Personen unterscheidet, was die Geschlechterverhdltnisse angeht. Zwar kommen hier mehr
Frauen als Ménner vor, doch kann man vor dem Hintergrund der Grundgesamtheit nicht
sagen, dass es liberzufillig viele Frauen seien, die an einer chronisch-therapieresistenten
Form erkranken. Das Verhéltnis entspricht nur den Verhiltnissen in der aus der Literatur
postulierten Grundgesamtheit depressiver Erkrankungen bzw. den Verhéltnissen in der

Gruppe der nichtchronisch-therapieresistent Kranken.

Die Altersgruppen unterscheiden sich, wie ausgefiihrt, zwar auch nicht statistisch signifi-
kant voneinander, der beschriebene Trend und v.a. die Betrachtung der einzelnen Werte
legen jedoch folgende Schlussfolgerung nahe: Es fillt auf, dass im Vergleich zur anderen
Gruppe kaum jiingere und sehr junge Patienten der Gruppe der chronisch-
therapieresistenten Depressiven angehorten. Den vorliegenden Daten nach erkrankten also
fast ausschlieBlich Patienten chronisch und therapieresistent depressiv, die mindestens dem
mittleren Lebensalter (ab 45 Jahren) angehorten. Die Prozentzahlen der élteren Patienten
(ab 60 Jahren) unterschieden sich hingegen nicht (17% bzw. 15% waren mindestens 60
Jahre alt). Allerdings kann iiber die Patienten {iber 65 Jahren keine valide Aussage getrof-
fen werden: Im Bezirkskrankenhaus Bayreuth werden Patienten hoheren Lebensalters, die
an einer Depression erkrankt sind, schwerpunktmifig auf einer eigenen Station (,,Alters-
depressionsstation®) behandelt, so dass auf der Depressionsstation nur in Ausnahmefallen
Patienten iiber 65 Jahren aufgenommen werden. So kann iiber die in der Literatur haufig
postulierte These, dass chronisch-therapieresistente Depressionen hauptsidchlich im hohe-
ren Lebensalter vorkdmen, anhand der vorliegenden Daten keine Aussage getroffen wer-
den. Allerdings sprechen die Daten dafiir, dass die in Frage stehende Art der Stérung im

jiingeren Lebensalter zumindest seltener ist.

Die Verteilung der ICD-10-Diagnosen in den beiden Subgruppen dagegen {iberrascht et-
was: Entgegen der nicht unplausiblen Erwartung, dass chronisch-therapieresistente De-
pressionen hauptsichlich bei wiederholt erkrankten Patienten vorkommen konnten, zeigte

sich in der untersuchten Stichprobe, dass die Hélfte der Subgruppe zumindest nach der
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ICD-10 als ersterkrankt (F32.x) eingestuft wurden. Den vorliegenden Daten folgend konn-
te man also interpretieren, dass chronisch-therapieresistente Depressionen bei Ersterkrank-
ten ebenso hiufig vorkommen wie bei wiederholt Erkrankten (50%).

Die Diagnose F34.1, die eine Erkrankungsdauer von 2 Jahren, damit also eines der Eintei-
lungskriterien der zweiten Gruppe mitbeinhaltet, wurde bei 2% (n = 2) der Gruppe 1, bei
10% der Gruppe 2 (ebenfalls n = 2) als Diagnose vergeben. Es handelte sich in dreien der
vier Félle um die alleinige Diagnose, bei einer Patientin wurde als Zweitdiagnose F45.4
(anhaltende somatoforme Schmerzstérung) verschliisselt. Einmal wurde in Gruppe 1 die
Nummer F34.1 als Zweitdiagnose zu einer F32.3 Erstdiagnose gegeben, was als ,,double
depression“ angesehen werden kann. Da sich nach ICD-10 allerdings die Diagnosen
Dysthymia und rezidivierende depressive Storung unter bestimmten Bedingungen aus-
schlieBen (vgl. IDCL fiir Dysthymia), ist es wahrscheinlich, dass einige der Patienten, die
ausschlieBlich mit F33.x diagnostiziert wurden, ebenfalls eine sogenannte double depressi-
on hatten, die aber aus den oben genannten Griinden nicht in dieser Form verschliisselt
werden konnte. Wie im Gesprach mit den dokumentierenden Therapeuten deutlich wurde
und auch aus den Analysen der Krankengeschichten sowie aus Erfahrungen der eigenen
klinischen Arbeit hervorging, kommt das Stérungsbild, das mit ,,double depression® be-
zeichnet wird, weit hdufiger vor, als dies bei Betrachtung der ICD-10 Diagnosen auf-
scheint. Hierunter fallen alle oben bezeichneten Fille von Patienten, die an einer Dysthy-
mia sensu ICD-10 leiden, aber in deren Verlauf auch depressive Episoden schweren Aus-
malles auftreten — diese wiirden nach ICD-10 als ,,rezidivierend eingestuft, ohne auf die
Dysthymia ndher einzugehen - sowie alle, die nach einer wiederholten schweren depressi-
ven Episode eine Restsymptomatik im Sinne einer Dysthymia zuriickbehalten bzw. nach
einer Zeit der Symptomfreiheit eine solche entwickeln.

Da das Vorliegen einer fortgesetzten depressiven Symptomatik ein wichtiges diagnosti-
sches Kriterium mit Folgen fiir die Art und das Ausmal} der Therapie ist, bleibt zu hoffen,
dass in den Uberarbeitungen der ICD-10 auf diese Problematik eingegangen werden kann,
indem etwa auf das Verbot, bei Vorliegen einer rezidivierenden Stérung eine Dysthymia
zu verschliisseln, verzichtet wird. Statt dessen konnte etwa in einer neu anzufiigenden 4.
Stelle der diagnostischen Ziffer auf diesen Umstand hingewiesen werden. So konnte F34.1
weiterhin als Dysthymia im jetzigen Sinne und z.B. F34.11 als Dysthymia bei rezidivie-
render Storung bezeichnet werden, was préziser scheint als auf die Ziffern F34.8 (andere

anhaltende affektive Storung) oder F34.9 (nicht ndher bezeichnete anhaltende affektive
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Storung) auszuweichen, die nach wie vor als seltene Restkategorien verwendet werden
sollten.

Dass keiner der chronisch/therapieresistenten Patienten die Diagnose F43.2 erhalten hat,
verwundert weniger, da definitionsgemif die Dauer einer Anpassungsstorung mit kurzer
depressiver Reaktion nicht langer als einen Monat, die einer ldngeren depressiven Reaktion
2 Jahre nicht tliberschreiten darf. Bei letzterem Storungsbild sollte dann laut ICD-10 die

Diagnose in eine F3-Nummer unter Verwendung einer Z-Kodierung geéndert werden.
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Ergebnisse zur Wohnsituation

Tabelle 52: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Soziodemographische Merkmale II: Wohnsituation

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Wohnsituation:
(Einfachnennung)

Patient lebt (in /
zusammen mit...)

1 allein in Privat-
wohnung

2 in Institutionen
oder betreutem
Wohnen

3 Eltern(teil)

4 (Ehe-)Partner

5 Kind(ern)

6 Schwester/Bruder
7 andere Verwandte
8 Bekannte, Wohn-
gemeinschaft o.4.

9 ohne festen Wohn-
sitz

10 unbekannt / un-
klar / Sonstiges

Lebt allein
Lebt nicht allein

25 (19%)

0

5 (4%)
94 (71%)
7 (5%)

1 (1%)

0

0

0
0

25 (19%)
107 (81%)

23 (21%)

0

5 (4%)
78 (70%)
6 (5%)

0

0

0

0
0

23 (21%)
89 (79%)

2 (10%)

0

0
16 (30%)
1 (5%)

1 (5%)

0

0

0
0

2 (10%)
18 (90%)

90% der chronisch/therapieresistent Depressiven (n = 18) leben nicht allein, sondern meist

mit dem Ehepartner (n = 16) zusammen. Der Unterschied zur anderen Gruppe ist nicht

signifikant, da auch diese in der groBBen Mehrzahl (79%) nicht allein wohnen. In der ersten

Gruppe leben 5 Patienten (4%) noch bei den Eltern, was in der zweiten Gruppe nicht vor-

kommt. Keiner der Patienten der Gesamtstichprobe lebt in Institutionen oder betreuten

Wohneinrichtungen, noch in WGs 0.4., noch ist jemand ohne festen Wohnsitz.

Diskussion

Da es, wie oben ausgefiihrt, in der ersten Gruppe auch mehr junge Patienten gibt, scheint

es auf den ersten Blick nicht {iberraschend, dass hier einige bei den Eltern leben, in der

anderen Gruppe, bei der nur eine Patientin unter 45 Jahren alt ist, dagegen keiner. Aller-

218



2.3 Ergebnisse und Diskussion

dings zeigt eine genauere Betrachtung der fiinf bei Eltern(teilen) Wohnenden, dass es sich
nicht etwa um die fiinf Jiingsten oder ausschlieBlich um z.B. unter 30jdhrigen handelt, wie
man erwarten konnte, die ,,noch” im Elternhaus wohnen, sondern um Patienten im Alter
zwischen 27 und 48 Jahren (27, 33, 42, 46 und 48 Jahren alt). Da aber auch in dieser
Gruppe nur 5 der Patienten von 112 diese Wohnsituation aufweisen, kann der Unterschied
noch nicht als auffallend angesehen werden — die Wohnform ,,bei einem Elternteil/bei den
Eltern wohnend* scheint also in beiden Gruppen eher eine Ausnahme zu sein.

Allerdings lebt keiner der Patienten, also auch keiner der 20 chronisch-therapieresistent
Kranken in einer Einrichtung des betreuten Wohnens oder einer Institution. Gerade in der
zweiten Gruppe wiirde man davon ausgehen, dass einige der Patienten durch die Erkran-
kung, die zum Teil wie gezeigt auch schwere Auspragungen iiber ldngere Zeitrdume auf-
weist, auf starke Hilfe von auflen angewiesen sind bzw. nicht allein zurechtkommen und
sich selbst versorgen konnen. Man konnte interpretierend vermuten, dass ein Teil derjeni-
gen, die in den Familien oder mit nahen Verwandten zusammenleben, stark auf die Unter-
stiitzung dieser Angehorigen angewiesen sein konnte, die v.a. in den Zeiten schwererer
Symptomatik die Versorgung mit iibernehmen. Zu dieser Vermutung passt die Datenlage
zu den Alleinlebenden: Nur zwei der 20 Patienten der Gruppe 2 leben allein. Eine der bei-
den wurde in der langen Zeit ihrer Erkrankung schon sehr hdufig in Krankenhdusern be-
handelt, konnte also, wie man interpretieren konnte, nur durch haufige stationdre Behand-
lung die Zeiten schwererer Symptomatik {iberstehen. Der andere Patient, der allein lebt,
war zweil Jahre vor dem jetzigen Aufenthalt erstmalig erkrankt und dennoch nun schon
zum zweiten Mal in diesem Zeitraum in stationdrer Behandlung. Es wire die These zu prii-
fen, ob allein Wohnende in Zeiten vermehrter Symptomatik hédufiger stationdre Behand-
lung in Anspruch nehmen als nicht allein Wohnende.

Die vorliegenden Daten stiitzen also weder die Hypothese, dass es sich bei chronisch-
therapieresistent Depressiven hauptsidchlich um allein lebende, ,,vereinsamte® Patienten
handelt, noch leben der Stichprobe zufolge viele davon in Einrichtungen oder betreutem

Wohnen.
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Ergebnisse zur Berufssituation

Tabelle 53: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Soziodemographische Merkmale I1I: Berufssituation

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Berufssituation

1 berufstétig, Voll-
zeit

2 berufstatig, Teilzeit
3 berufstitig, gele-
gentlich

4 mithelfender Fami-
lienangehdriger

5 Hausfrau/mann,
nicht berufstitig

6 Ausbildung, Um-
schulung

7 Wehr-/Zivildienst,
Freiw. Soz. Jahr

8 beschiitzt beschaf-
tigt

9 arbeitslos
gemeldet

10 Erwerbs- / Be-
rufsunféhigkeitsren-
te, Rentenverfahren,
Frithrente

11 Altersrente, Pen-
sion

12 Witwen/r-Rente
13 anderweitig ohne
berufliche Beschafti-
gung

99 unbekannt/unklar

Erwerbs- / Berufsun-
fahigkeitsrente, Ren-
tenverfahren, Frih-
rente

VS.

andere

47 (36%)
10 (8%)

4 (3%)
4 (3%)
15 (11%)
2 (2%)

0

0

11 (8%)

24 (18%)
11 (8%)
0

4 (3%)
0

24 (18%)

108 (82%)

39 (35%)
9 (8%)

4 (4%)
4 (4%)
15 (13%)
2 (2%)

0

0

9 (8%)

17 (15%)
10 (9%)
0

3 (3%)
0

17 (15%)

95 (85%)

8 (40%)
1 (5%)

0

0

0
0

2 (10%)

7 (35%)
1 (5%)
0

1 (5%)
0

7 (35%)

13 (65%)

n.s.
(p=.054
Trend)

Da bei nur 20 Patienten in einer Subgruppe und 13 mdglichen Itemausprigungen die

Wahrscheinlichkeit von leeren Zellen relativ grof ist, soll hier nur auf zusammengefasste

Gruppen eingegangen werden.

Ein vergleichbar groBer Prozentsatz (43 bzw.45%) ist bei beiden betrachteten Gruppen

Voll- oder Teilzeit berufstitig. Allerdings erhdht sich dieser Prozentsatz in Gruppe 1, wenn
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man die Patienten hinzuzihlt, die einer der Berufstétigkeit vergleichbaren Beschiftigung
nachgehen (gelegentlich berufstitig, mithelfender Familienangehdriger, Hausfrau/mann,
Ausbildung/Umschulung) auf 65% (n = 73), wihrend die der Gruppe 2 gleich bleibt (n =9,
45%). Der Vergleich wird nicht signifikant, ergibt aber einen Trend im y* Test (p =.087).
Auch hinsichtlich des Prozentsatzes einer Erwerbs- oder Berufsunfihigkeit bzw. eines lau-
fenden Rentenverfahrens unterscheiden sich die Gruppen (15% vs. 35%), wenngleich nicht
statistisch signifikant, da sich auch hier nur ein Trend ergibt (p = .054). Die Zahl der Ar-
beitslosen, die dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung stiinden, also als nicht eingeschrankt an-
zusehen ist, ist in beiden Gruppen in etwa gleichgrof3 (8% bzw. 10%) und wurde deshalb

hier nicht gesondert aufgefiihrt.

Diskussion

Chronisch-therapieresistente Depressionen werfen haufig die Frage nach der Notwendig-
keit einer vorzeitigen Berentung auf, und zwar dann, wenn die Belastbarkeit des Patienten
fiir die Anforderungen an seinem Arbeitsplatz nicht mehr ausreichend ist.

Dies scheinen die referierten Daten dem Trend nach zu bestdtigen. Allerdings ist hier bei
der Interpretation Vorsicht geboten: Da wie oben ausgefiihrt auch die Altersverteilung in
beiden Gruppen unterschiedlich ist und es sich bei der betrachteten Fragestellung um ein
Sammelitem einschlieBlich der Auspriagung ,,Frithrente* handelt, konnten auch Altersef-
fekte eine Rolle spielen. Der Unterschied in den Prozentzahlen muss also zuriickhaltend
interpretiert werden. Man kann jedoch sagen, dass mehr als ein Drittel der Untersuchten
und damit mehr als prozentual doppelt so viele Patienten wie in der Vergleichsgruppe auf-
grund ihrer Erkrankung vorzeitig berentet wurden. Eine vorzeitige Berentung aufgrund der
Erkrankung kommt also in der Stichprobe bei den chronisch-therapieresistenten Depressi-
ven hdufiger vor als in der Vergleichsgruppe.

Obwohl in etwa gleich viele Patienten in beiden Gruppen im Berufsleben stehen, gehen
doch vergleichsweise mehr der Patienten in Gruppe 1 einer Tatigkeit nach, die als berufsta-
tig oder damit vergleichbar eingeschitzt werden kann, ndmlich fast 2/3, wihrend in der
Vergleichsgruppe der chronisch-therapieresistent Depressiven dies nur bei 45% der Fall

ist.
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Trotz der angefiihrten Einwdnde und Griinde zur Vorsicht kann man zusammenfassend
sagen, dass in der untersuchten Stichprobe in der Gruppe der chronisch-therapieresistenten
Depressiven mehr Patienten nicht mehr als voll erwerbsfahig zu betrachten sind als in der

Vergleichsgruppe.

222



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Ergebnisse zu krankheitsauslésenden oder —férdernden psychosozialen Belastungen

nach 1CD-10 Kategorie Z 00- Z91

Tabelle 54: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent

depressiven Patienten:

Krankheitsauslosende oder —fordernde psychosoziale Belastungen nach ICD-10 - Kategorie Z 00- Z91

Krankheitsauslo-
sende oder —
férdernde psycho-
soziale Belastungen
nach ICD-10 Kate-
gorie Z00-Z 91

Z 56 Probleme in
Verbindung mit Be-
rufstétigkeit und
Arbeitslosigkeit

Z 59 Probleme in
Verbindung mit
Wohnbedingungen
und 6konomischen
Verhiltnissen

Z 60 Probleme in
Verbindung mit der
sozialen Umgebung

Z 61 Probleme durch
negative Kindheitser-
lebnisse

Z 62 sonstige Prob-
leme bei der Erzie-
hung

Z 63 sonstige Prob-
leme in der priméren
Bezugsgruppe, ein-
schlielich familidrer
Umsténde

Z 64 Probleme bei
bestimmten psycho-
sozialen Umstidnden

Z 65 Probleme bei
sonstigen
psychosozialen
Umstidnden

Z 72 Probleme bei
der Lebensfiihrung

Z 73 Probleme ver-
bunden mit Schwie-
rigkeiten bei der

Lebensbewiltigung

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistent
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

25 (19%)

1 (1%)

17 (13%)

5 (4%)

2 (2%)

44 (34%)

1 (1%)

1 (1%)

4 (3%)

28 (22%)

18 (17%)

1 (1%)

16 (15%)

4 (4%)

2 (2%)

39 (36%)

1 (1%)

3 (3%)

24 (22%)

7 (35%)

1 (5%)

1 (5%)

5(25%)

1 (5%)

1 (5%)

4 (20%)
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

Die krankheitsauslosenden oder —férdernden psychosozialen Belastungen sind wieder ein
zehnfach gestuftes Item, sodass von einem zahlenmiBigen Vergleich abgesehen werden
muss. Ein Drittel der Patienten in Gruppe 2 hatte Probleme in Verbindung mit Berufstatig-
keit und Arbeitslosigkeit, in der Vergleichsgruppe waren es 17%. Ein Viertel gab an ,,sons-
tige Probleme* in der priméren Bezugsgruppe zu haben, einschlielich familidrer Umstén-
de (Vergleichsgruppe 36%). Ein Fiinftel hatte Probleme verbunden mit Schwierigkeiten in
der Lebensfiihrung (Vergleichsgruppe 22%). Die {ibrigen 20% verteilten sich (je ein Pati-

ent) auf die anderen Items.

Diskussion

Da dieses Item zum Teil sehr vage formuliert ist und wenig Aufschluss liber genaue Inhal-
te liefert, fiir die Untersuchung auch nur die Grobkategorien beniitzt wurden, sollen nur die
drei groBten Gruppen in der Ubersicht interpretiert werden.

Die drei groBen Gruppen Beruf, Familie und allgemeine Lebensbewéltigung sind bei den
chronisch-therapieresistenten Patienten diejenigen Kategorien, die bei 80% die grofBten
Belastungen verursachen. In der Vergleichsgruppe ist dies dhnlich, jedoch kommt hier fast
ebenso hidufig (15%) wie Berufsprobleme (17%) das Item ,,Probleme in Verbindung mit
der sozialen Umgebung* vor, die in Gruppe 2 nur bei einer Patienten (entspricht 5%) als
wichtigste Belastung genannt wird.

Dass Probleme in Verbindung mit Berufstitigkeit und Arbeitslosigkeit in der zweiten
Gruppe flir mehr als ein Drittel der Patienten eine wichtige Art von Belastung darstellen,
verwundert nicht: Die oben angesprochene hiaufig zu beobachtende verminderte Belastbar-
keit bzw. auch die Aufgabe, eine vorzeitige Berentung beantragen zu miissen, kann eine
enorme Uberlastung mit sich bringen, wie viele Patienten beschreiben. Tatsichlich waren
zwei derjenigen, bei denen diese Kategorie als krankheitsauslosend oder mitbedingend
eingeschitzt wurde, noch im Erwerbsleben stehend, einer war arbeitslos gemeldet, drei
erhielten eine vorzeitige Rente oder hatten eine solche beantragt, einer war anderweitig
ohne berufliche Beschéiftigung. Wéhrend in dieser Gruppe die Geschlechter dhnlich ver-
teilt waren (drei Frauen, vier Ménner), nannten v.a. Frauen familidre Faktoren als wichtigs-
te Belastung (4 von 5 dieser Gruppe). Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bei der

Lebensbewiltigung traten wieder in beiden Geschlechtsgruppen gleich hiufig auf (2:2).
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

Ergebnisse zur Suizidalitat

Tabelle 55: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Suizidalitét

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Suizidalitat

jemals
Suizidversuch:
nein

ja

Anzahl:
1

2
3
4

Suizidversuch/
Selbstschadigung im
Vorfeld der jetzigen
Episode

nein

ja

1 sicher gefahrlicher
Suizidversuch

2 sonstiger SV

3 vorsitzliche Selbst-
schiadigung ohne
Suizidabsicht

9 unbekannt

Suizidalitit im Vor-
feld der jetzigen
Episode

nein

ja

97 (73%)
35 (27%)

22 (17%)
6 (5%)
6 (5%)
1 (1%)

112 (85%)
20 (15%)

15 (11%)
5 (4%)

48 (36%)
84 (64%)

82 (73%)
30 (27%)

19 (17%)
5 (4%)
5 (4%)
1 (1%)

93 (83%)
19 (17%)

14 (13%)
5 (4%)

38 (34%)
74 (66%)

15 (75%)
5(25%)

3 (15%)
1 (5%)
1 (5%)

0

19 (95%)
1 (5%)

1 (5%)
0

10 (50%)
10 (50%)

(F.e.j

n.s

o0

In den untersuchten Stichproben fanden sich hinsichtlich der Kenndaten zur Suizidalitét

keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Subgruppen: Weder die Anzahl derjeni-

gen, die jemals einen Suizidversuche unternahmen (27% zu 25%), noch die Zahl derjeni-

gen, die dies im Vorfeld der jetzigen Episode taten (17% vs. 5%), noch auch derjenigen,

die im Vorfeld der jetzigen Episode suizidal waren (66% v. 50%) unterschied sich stark

zwischen den Gruppen.
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Diskussion

Suizidalitét wird in der Literatur als Risikofaktor besonders von rezidivierenden und chro-
nischen Verldufen genannt (vgl. Kapitel 1.3.2.). Diese These kann durch die vorliegenden
Daten nicht gestiitzt werden. Im Gegenteil liegen die Werte der Gruppe 2 hinsichtlich ihrer
suizidalen Gefdhrdung eher unter denen der anderen Gruppe, wenngleich diese Unter-

schiede auch nie Signifikanzniveau erreichen.
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Ergebnisse zur Art der Vorbehandlung

Tabelle 56: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent

depressiven Patienten: Art der Vorbehandlung

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistent
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistent
depressive Patienten

Medikamentdse
Vorbehandlung

(nur medikamentos
vorbehandelte Patienten:
n=114 = 86%)

Vorbehandlung mit...
...Neuroleptika

nein

ja

...Antidepressiva
nein
ja

...Benzodiazepinen
nein
ja

...Phasenprophylaktiku
m

nein

ja

Psychotherapeutische
Vorbehandlung

nein

ja

86 (75%)
28 (25%)

2 (2%)
112 (98%)

68 (60%)
46 (40%)

107 (94%)

7 (6%)

105 (80%)
27 (20%)

74 (79%)
20 (21%)

2 (2%)
92 (98%)

54 (57%)
40 (43%)

89 (95%)

5 (5%)

90 (80%)
22 (20%)

12 (60%)
8 (40%)

0
20 (100%)

14 (70%)
6 (30%)

18 (90%)

2 (10%)

15 (75%)
5 (25%)

n.s.
(p=.091,
Trend, F.e)

Alle Patienten der Gruppe 2 waren — laut Einteilungskriterium dieser Gruppe — adidquat

medikament6s vorbehandelt. In der Gesamtgruppe waren 18 Patienten dies nicht. 12 davon

hatten eine Diagnose aus der Gruppe der F32er Storungen, drei litten laut Diagnose an

einer Anpassungsstorung, die iibrigen drei an einer Depression vom Typ F33.2.

In der Art der Vorbehandlung unterschieden sich die beiden Subgruppen nicht signifikant,

lediglich bei der Vorbehandlung mit Neuroleptika ergab sich ein Trend (p = .091): In

Gruppe 1 wurden 21% der Patienten mit Neuroleptika vorbehandelt, in Gruppe 2 40%.

Auch waren nicht mehr chronisch/therapieresistente Patienten in psychotherapeutischer

Vorbehandlung als in der anderen Gruppe.
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Diskussion

Die Art der medikamentdsen und psychotherapeutischen Vorbehandlung unterscheidet die
Gruppen also nicht auffallend. Allerdings scheint in der Vorbehandlung bei chronisch-
therapieresistenten Patienten etwas hdufiger das Antidepressivum mit einem Neurolepti-
kum kombiniert worden zu sein und etwas seltener mit einem Benzodiazepin. Letzteres
konnte damit begriindet werden, dass sich viele der Beschriebenen aus Gruppe 2 schon
langer in psychiatrischer Vorbehandlung befinden konnten und deshalb evtl. hdufiger ver-
sucht worden ist, eine Medikation zu finden, die mit geringerem Risiko {iber ldngere Zeit-
rdume gegeben werden kann als dies bei einer Kombination mit Benzodiazepinen der Fall
ist. Allerdings kann hier nicht unterschieden werden, wie lange die Patienten schon die
Vormedikation einnahmen.

Erniichternd ist der Befund, dass auch in Gruppe 2 der Anteil derjenigen Patienten, die
noch keine psychotherapeutische Vorbehandlung erfahren haben, dhnlich hoch ist wie in
der anderen Gruppe (75%) — gerade bei chronisch-therapieresistenten Stérungen ergibt
sich aus diesem Befund ein wichtiger Hinweis darauf, dass bei vielen dieser Patienten im
eigentlichen Sinn noch nicht von ,,absoluter* Therapieresistenz gesprochen werden kann,
da eine wichtige Moglichkeit der Behandlung noch nicht erprobt wurde. Da eine Kombina-
tion von medikamentdser und Psychotherapie mittlerweile als Goldstandard der Behand-
lung von Depressionen angesehen werden kann (vgl. 1.3.1.2.2.5.), wurden diese 75% der

Patienten (wie auch bei den 80% der anderen Gruppe) noch nicht optimal behandelt.
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Ergebnisse zur Behandlung

Tabelle 57: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Behandlung I

Gesamtstichprobe Nicht chronisch- Chronisch-
therapieresistente therapieresistente
depressive depressive
Patienten Patienten
Behandlung
Wechsel des
Antidepressivums (nur
Patienten, die vor oder
wihrend des Aufenthal-
tes mit AD behandelt
wurden; n=128)
nein 96 (75%) 85 (79%) 11 (55%) *
ja 32 (25%) 23 (21%) 9 (45%) (p=.025
(x*=5,057)
Kombinationsbehand-
lung
(MD=2, n=130) 4 (3%) 3 (3%) 1 (5%) n.s.
nein 126 (97%) 107 (97%) 19 (95%) (F.e.)
ja

In Gruppe 2 wurde bei signifikant mehr Patienten das Antidepressivum wéhrend der stati-
ondren Behandlung gewechselt.

Mit Kombinationen wurden dagegen fast alle Patienten in beiden Gruppen behandelt (97%
und 95%). Ein GroBteil erhielt mehrfache Kombinationen: Bei nur 22% von Gruppe 1 und
10% von Gruppe 2 wurde das Antidepressivum mit nur einem anderen Prédparat (ebenfalls
Antidepressivum oder Neuroleptikum oder Phasenprophylaktikum oder Benzodiazepin
oder andere) kombiniert, in der Mehrzahl der Fille wurden Medikamente aus mehreren
Psychopharmakagruppen gegeben. Die grofite Einzelgruppe und damit die haufigste Art
der Behandlung bestand in Gruppe 1 in einer Kombination mehrerer Antidepressiva mit
einem Neuroleptikum und Benzodiazepinen (30%). Diese Kombination kam in der Gruppe
2 seltener (10%) vor, die hier hdufigste Kombination (15%) war die mehrerer Antidepres-

siva mit einem Neuroleptikum.
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Tabelle 58: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Behandlung I1

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patien-

Chronisch-
therapieresistente

depressive Patienten

ten
»einfache
Kombinationen®:
1 mehr als 1 Anti- 2 (2%) 2 (2%) 0
depressivum
2 Antidepressivum +
Neuroleptikum 15 (12%) 13 (12%) 2 (10%)
3 Antidepressivum +
Phasenprophylaxe 1 (1%) 1 (1%) 0
4 Antidepressivum
+Neuroleptikum + Pha-
senprophylaxe 1 (1%) 1 (1%) 0
5 Antidepressivum +
Benzodiazepin 5 (4%) 5(5%) 0
6 Antidepressivum +
andere 1 (1%) 1 (1%) 0
9 unbekannt 0 0 0

Tabelle 59: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Behandlung I11

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patien-

ten

Chronisch-
therapieresistente

depressive Patienten

mehrfache
Kombinationen:

1+2
(1: mehr als ein AD
2: AD +NL)

1+3
(1 mehr als ein AD
3 AD + PP)

1+5
(1 mehr als ein AD
5 AD + Benzo.)

1+6
(1 mehr als ein AD
6 AD + andere)

2+5
(2 AD +NL
5 AD + Benzo.)

18 (14%%)

1 (1%)

10 (8%)

3(2%)

12 (9%)

15 (14%)

7 (6%)

3 (3%)

11 (10%)

3 (15%)

1 (5%)

3 (15%)

1 (5%)
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4+5 2 (2%)
(4 AD + NL + PP)
5 AD + Benzo.)

5+6 2 (2%)
(5 AD + Benzo.
6 AD + andere)

1+2+5 35 (27%)
(1: mehr als ein AD

2: AD+NL

5 AD + Benzo.)

1+2+6 3 (2%)
(1 mehr als ein AD

2 AD +NL

6 AD + andere)

1+3+5 2 (2%)
(1 mehr als ein AD

3 AD + PP

5 AD + Benzo.)

1+4+5 4 (3%)
(1 mehr als ein AD

4 AD+NLA+PP

5 AD+Beno.)

2+4+5 1 (1%)
(2 AD +NL

4 AD + NL+

5 AD + Benzos.)

1+2+4+5

(1 mehr als ein AD 5 (4%)
2 AD+NL

4 AD + NL + PP)

1+2+5+6

(1 mehr als ein AD 1 (1%)
2 AD +NL

5 AD + Benzo.

6 AD + andere)

1+3+4+5+

(1 mehr als ein AD 2 (2%)
3 AD+PP

4 AD + NL + PP

5 AD + Benzo.)

2 (2%)

2 (2%)

33 (30%)

1 (1%)

2 (2%)

3 (3%)

3 (3%)

1 (1%)

1 (1%)

2 (10%)

2 (10%)

1 (5%)

1 (5%)

2 (10%)

1 (5%)
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Diskussion

Der signifikant hdufigere Wechsel der Antidepressiva in Gruppe 2 geht mit der phar-
makologischen Definition von Therapieresistenz konform, wonach Patienten als
therapieresistent gelten, die eine ,,... fehlende Response auf wenigstens zwei Antide-
pressiva mit unterschiedlichen Wirkungsschwerpunkten bei ausreichender Dosierung
und Therapiedauer (mindestens 150 mg eines Trizyklikums iiber 4-6 Wochen).*
(Moller, 1997, S.3, vgl. oben) aufweisen. Anzumerken ist hier allerdings Folgendes:
Bei der Einteilung in diese Gruppe wurde neben der Erkrankungsdauer nur darauf
geachtet, ob die Patienten addquat medikamentds vorbehandelt waren oder nicht,
sowie der Verlauf ihrer Besserung bzw. hier ihrer ausbleibenden oder nicht ausrei-
chenden Besserung wihrend der Behandlung. Die Art der Behandlung — hier also der
Wechsel des Antidepressivums - spielte bei dieser Einteilung keine Rolle. Dennoch
bestitigt sich hier, dass bei diesen Patienten hdufiger die Notwendigkeit gesehen
wurde, das Antidepressivum zu wechseln — allerdings auch nicht bei der groB3en
Mehrzahl oder gar bei allen, was sonst die Interpretation nahe legen wiirde, dass der
Wechsel bei nicht ausreichender Befundbesserung bei allen Patienten als unumging-
lich angesehen wiirde. Héufigerer Wechsel des Antidepressivums wurde also auch
bei der hier vorgestellten Krankenhausbehandlung bei fast der Hélfte der Patienten

als notwendig betrachtet.
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Tabelle 60: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Behandlung IV

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patien-

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

ten
Probleme bei der Psy-
chopharmakatherapie
nein 88 (68%) 78 (70%) 10 (50%) n.s.
ja 42 (32%) 32 (30%) 10 (50%) (p=-066
Trend
(x*=3,383)
1 Therapieresistenz/
mangelnde Wirkung 21 (16%) 16 (15%) 5(25%)
2 erhebliche uner-
wiinschte Arzneimittel- 6 (5%) 5(5%) 1 (5%)
wirkung
3 mangelnde Compliance 2 (2%) 2 (2%) 0
des Patienten
4 sonstige (z.B. 6 (5%) 5 (5%) 1 (5%)
Leukopenie etc.)
5 (4%) 3 (3%) 2 (10%)
1+2
(1 Therapieresistenz/
mangelnde Wirkung
2 erhebliche uner-
wiinschte Arzneimittel-
wirkung) 2 (2%) 1 (1%) 1 (5%)

1+3

1 Therapieresistenz/
mangelnde Wirkung

3 mangelnde Compliance
des Patienten

Bei Gruppe 2 kam es dem Trend nach hdufiger zu Problemen bei der Psychopharmakathe-

rapie. Am héufigsten wurde mangelnde Wirkung, auch in Kombination mit erheblichen

unerwiinschten Arzneimittelwirkungen genannt.

Diskussion

Obwohl Therapieresistenz das am hdufigsten (25%) genannte Problem bei der Psy-

chopharmakatherapie war (im Gegensatz zu 15% in der Vergleichsgruppe), schien bei 50%

der beschriebenen Patienten die Psychopharmakatherapie die gewiinschte Wirkung zu
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erbringen bzw. ohne Probleme zu verlaufen. In Anbetracht der Beschreibung der Subgrup-
pe wire bei einer groleren Anzahl mit Problemen zu rechnen gewesen. Wenn man inkor-
rekte Daten als Begriindung ausschlie8t, konnte man interpretieren, dass das, was als
,Probleme bei der Pharmakotherapie® bezeichnet wird, unterschiedliche Betrachtungswei-
sen zulésst: So konnte man z.B. annehmen, dass die dokumentierenden Therapeuten auch
eine geringe Verbesserung des Befindens als Zeichen fiir eine Response des Patienten be-
trachteten, im Gesamtverlauf der Patient jedoch auch nach der Behandlung noch als chro-
nisch-therapieresistent angesehen werden muss. Auch wire vorstellbar, dass sich die Ein-
schitzung des Therapeuten dadurch verdndert haben konnte, dass er den Fall des Patienten
— sei es aus Berichten von Vorbehandlungen oder weil der Patient schon frither auf der
Station behandelt wurde — bereits kannte und seine Erwartungen an die Wirkung der Phar-
makotherapie deshalb nach unten korrigiert hat: Es handelte sich also um einen
»schwierigen Verlauf®, angesichts dessen sich der Erfolg der Pharmakotherapie noch ver-
gleichsweise gut ausnahm bzw. bei dem das Therapieziel der Psychopharmakotherapie
eher darin bestand, den zwar noch nicht befriedigenden Zustand zu erhalten und eine wei-

tere Verschlechterung zu verhindern.
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Ergebnisse zum Schweregrad der Stérung

Vor Darstellung und Interpretation der Ergebnisse zu Schweregradsdaten sei hier erneut

darauf hingewiesen, dass eines der Kriterien fiir Aufnahme in Gruppe 2 die Therapeuten-

einschitzung gewesen ist, dass diese Patienten nicht, nur unzureichend oder teilweise ge-

bessert entlassen wurden. Diese Meinung wurde anhand der Krankengeschichten iiber-

priift. Allerdings wurden auch Patienten in der Gruppe belassen, die durch die Behandlung

eine Besserung erfuhren. Ausschlusskriterium war ausschlieflich die Einschétzung, dass

der Patient als ,,nicht mehr depressiv* entlassen wurde.

Tabelle 61: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Schweregrad der Storung I

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Schweregrad
der Stérung

Bei Aufnahme

HAMD

MW, s

Median

Min-Max
25%-75%-Percentil

HAMD Gruppen
Aufnahme
MD=0

1: 0-6 Punkte
2:7-17 Punkte

3: 18-24 Punkte
4: iiber 24 Punkte

BDI

MW, s

Median

Min-Max
25%-75%-Percentil

BDI Gruppen
Aufnahme

MD=2
1: 0-6
2:7-17
3:ab 18

24,6 (6,3)
25

10-43
20-29

0
18 (14%)
42 (32%)
72 (55%)

28,8 (9,5)
29

6-51
22,5-35

4 (3%)
10 (8%)
116 (89%)

24,4 (6,2)
25

10-37
20-29

0
15 (13%)
38 (34%)
59 (53%)

28,4 (9,0)
29

6-50
22-35

3 (3%)
9 (8%)
98 (89%)

25,6 (6,7)
25

15-43
21-29

0
3 (15%)
4 (20%)

13 (65%)

30,9 (11,6)
31

8-51
23-39

1 (5%)
1(5 %)
18 (90%)

n.s. (t-Test)

n.s. (t-Test)
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Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

CGI-Aufnahmewert

MD=0

1 Patient ist nicht krank
2 Grenzfall psych. Erkr.
3 leicht krank

4 maBig krank

5 deutlich krank

6 schwer krank

7 extrem schwer krank

0
0

1 (1%)

5 (4%)
39 (30%)
80 (61%)
7 (5%)

0
0

1 (1%)
3 (3%)
34 (30%)
70 (63%)
4 (4%)

0
0

0

2 (10%)0
5 (25%)
10 (50%)
3 (15%)

Die Mittelwerte der HAMD- und BDI-Summenscores der beiden Subgruppen wurden mit

t-Tests fiir unabhingige Stichproben verglichen. Die Voraussetzungen fiir dieses Verfahren

wurden gepriift: Normalverteilungsannahme und Varianzhomogenitéit waren jeweils gege-

ben (% Test bzw. Levene's Test fiir Varianzhomogenitit).

Abbildung 21 HAMD-Wert bei Aufnahme
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HAMD bei Aufnahme
Gruppe 2

/

A\

- -

%/// /

/

\
\\\\\\\
\\\\>\\

Die Hamilton-Aufnahmewerte unterscheiden sich nicht signifikant in beiden Gruppen. Die

Mittelwerte liegen bei 24,4 (s = 6,2) in Gruppe 1 und bei 25,6 (s = 6,7) in Gruppe 2, der

Median jeweils bei 25. Wie aus den anderen Kennwerten (sieche Tabelle 61) sowie aus den

Abbildungen erkennbar, liegen die Hilfte der Werte zwischen 20 und 29 bzw. zwischen 21
und 29. Der hochste HAMD-Wert wurde in Gruppe 2 beschrieben (43), er stellt einen Ex-

tremwert dar, der nédchstkleinere Wert ist 33. Auch bei der Einteilung in Gruppen nach

HAMD und BDI (vgl. Tabelle 61) glichen sich die beiden Patientengruppen.
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Abbildung 23 BDI-Wert bei Aufnahme: Gruppe 1 Abbildung 24: BDI-Wert (b.A.): Gruppe 2
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Die Mittelwerte der BDI-Summenscores unterscheiden sich ebenfalls nicht signifikant. Sie
liegen bei 28,4 (s = 9,0) in Gruppe 1 und bei 30,9 (s = 11,6) in Gruppe 2. Der Median liegt
bei 29 bzw. 31. Die Hilfte aller Messwerte zwischen 22 und 35 (Gruppe 1) bzw. zwischen
23 und 39 verteilen sich also dhnlich, wie auch die graphische Darstellung (s.o.) zeigt.

Die CGI-Werte (Clinical Global Impression) zeichnen ein &dhnliches Bild: In beiden Grup-
pen sind ca. ein Drittel der Patienten bei Aufnahme leicht, maBig bis deutlich krank, zwei

Drittel schwer oder extrem schwer krank.

Diskussion

Die beiden Subgruppen unterscheiden sich bei Aufnahme nicht im Schweregrad ihrer Sto-
rung. Diese Beobachtung deckt sich sowohl in der Beurteilung des psychischen Zustandes
allgemein (CGI), wie auch in der Fremdbeurteilung (HAMD) und der Selbstbeurteilung
(BDI) der Symptomschwere. Die in der Literatur v.a. frither oft vertretene These, dass es
sich bei chronisch bzw. therapieresistenten Depressiven hauptsidchlich um leichter Kranke
handelt, wird durch die vorliegenden Daten also nicht gestiitzt, vielmehr sprechen die refe-
rierten Zahlen dafiir, dass in dieser Gruppe die Schweregrade nahezu gleich verteilt sind
wie in anderen Gruppen depressiv gestorter Patienten. Die Ausgangslage der Behandlung
ist also fiir beide Subgruppen dhnlich, die chronisch und therapieresistent Kranken sind

also weder durchgehend leichter noch schwerer krank als die Vergleichsgruppe.

¢/% - — Expected
60

NNNNNN
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Tabelle 62: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Schweregrad der Stérung I1

Gesamtstichprobe Nicht chronisch- Chronisch-
therapieresistente therapieresistente
depressive Patienten  depressive Patienten

Schweregrad
der Stérung

Bei Entlassung

HAMD

MW, s 5,8 (5,6) 5,3(5,4) 8,8 (5,7)
Median 4 4 8
Min-Max 0-31 0-31 0-21
25%-75%-Percentil 2-8 2-7 4-12

Tabelle 63: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Schweregrad der Stérung I11

Gesamtstichprobe Nicht chronisch- Chronisch-
therapieresistente therapieresistente
depressive Patienten  depressive Patienten

Schweregrad der

Storung

HAMD Gruppen

Aufnahme®

MD=0

1: 0-6 Punkte 0 0 0
2:7-17 Punkte 18 (14%) 15 (13%) 3 (15%)
3: 18-24 Punkte 42 (32%) 38 (34%) 4 (20%)
4: iber 24 Punkte 72 (55%) 59 (53%) 13 (65%)
bei Entlassung

MD=4

1: 0-6 Punkte 88 (69%) 80 (74%) 8 (40%)
2:7-17 Punkte 34 (27%) 24 (22%) 10 (50%)
3: 18-24 Punkte 4 (3%) 2 (2%) 2 (10%)
4: iiber 24 Punkte 2 (2%) 2 (2%) 0
Veranderung

MD=4

Gleichgeblieben: 5 (4%) 3 (3%) 2 (10%)
4 nach 4 2 (2%) 2 (2%) 0
3 nach 3 0 0 0
2 nach 2 3 (2%) 1 (1%) 2 (10%)
Verschlechtert 0 0 0

3 Die oben bereits dargestellten Aufnahmedaten werden hier noch einmal eingefiigt, um einen besseren
Vergleich zu ermoglichen.
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Verbessert: 123 (96%) 105 (97%) 18 (90%)
4 nach 1 44 (34%) 39 (36%) 5(25%)
3 nach 1 29 (23%) 27 (25%) 2 (10%)
2 nach 1 15 (12%) 14 (13%) 1 (5%)
4 nach 2 20 (16%) 14 (13%) 6 (30%)
3 nach 2 11 (9%) 9 (8%) 2 (10%)
4 nach 3 4 (3%) 2 (2%) 2 (10%)
Abbildung 25 HAMD-E-Wert Gruppe 1 Abbildung 26: HAMD-E-Wert Gruppe 2

HAMD bei Entlassung HAMD bei Entlassung
Gruppe 1 Gruppe 2

-

/
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Die HAMD-Entlasswerte unterscheiden deutlich zwischen den beiden Gruppen.

Der Mittelwerte liegt in Subgruppe 1 bei 5,3 (s = 5,4), der Median bei 4, die Hélfte aller
Werte liegen zwischen 2 und 7. In Subgruppe 2 dagegen liegt der Mittelwert bei 8,8 (s =
5,7), der Median bei 8, die Hilfte der Werte zwischen 4 und 12. In der Gruppe ,,nach
HAMD nicht mehr als depressiv einzustufen (HAMD-Gruppe 1: Werte unter 7) sind in
Subgruppe 1 74% der Patienten, in Subgruppe 2 40%. Betrachtet man die Verdnderung
von Aufnahme zu Entlassung, so zeigt sich, dass sich in Subgruppe 1 97% verbesserten,
davon mehr als ein Drittel von HAMD-Gruppe 4 (sehr schwer krank, iiber 24 Punkte im
HAMD) nach HAMD-Gruppe 1 (nach HAMD-Score nicht mehr als krank einzustufen). In
Gruppe 2 besserten sich 90%, hier wurden ein Viertel der urspriinglich als sehr schwer
krank eingestuften als nach der Behandlung nach HAMD nicht mehr krank eingestuft. Ein
Patient aus Subgruppe 1 war bei Entlassung unverdndert sehr schwer krank (HAMD-
Gruppe 4: iiber 24 Punkte). Dagegen waren in Subgruppe 2 zwei der Patienten bei Entlas-
sung noch in HAMD-Gruppe 3 (von urspriinglich Gruppe 4); d.h. sie wiesen bei Entlas-
sung Werte auf, die als schwer depressiv bezeichnet werden miissen (zwischen 18 und 24
Punkten). Aus HAMD-Gruppe 2 besserten sich 40% der Subgruppe 2 (30% von 4 nach 3,
10% von 3 nach 2) und 2 weitere Patienten (entsprechend 10%) blieben in HAMD-Gruppe
2 wie bei Aufnahme, sodass hier 60% bei Entlassung Werte zwischen 7 und 17 Punkten

erreichten und demnach nach HAMD als depressiv eingestuft werden mussten. In der Ver-
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gleichsgruppe waren dies 26% (darunter der oben erwihnte eine Patient, der in Gruppe 4

blieb).

Diskussion

Dass die HAMD-Entlasswerte der Patienten der Subgruppe 2 hoher liegen als in der Ver-
gleichsgruppe, kann lediglich als Bestatigung der Gruppeneinteilung angesehen werden, da
- wie ausgefiihrt — ein Kriterium keine, mangelnde oder nur teilweise Besserung der de-
pressiven Symptome war.
Deshalb wurde hier auch logischerweise auf eine statistische Signifikanzpriifung (etwa ein
t-Test fiir abhéngige Stichproben, da Messwiederholung) verzichtet. Allerdings war dieses
Kriterium wie oben beschrieben in diesem Teil der Untersuchung relativ weit definiert:
Einziges absolutes Ausschlusskriterium war, wie erwéhnt, die Einschédtzung des Therapeu-
ten, dass der Patient bei Entlassung als symptomfrei einzustufen war. Wegen dieses Krite-
riums musste allerdings keiner der als potentiell chronisch-therapieresistent Eingestuften
aus der Subgruppe eliminiert werden — diejenigen, die herausgenommen werden mussten,
wurden ausschlieflich aufgrund des nicht erfiillten Zeitkriteriums aus der Gruppe genom-
men (vgl. oben). Die von den Therapeuten urspriinglich als potentiell chronisch und thera-
pieresistent bezeichneten Patienten erwiesen sich also auch in der Einschdtzung nach
HAMD als diejenigen, die weniger gut von der Therapie profitierten und im Vergleich
mehr Symptomatik aufwiesen. Dass sich auch in dieser Subgruppe Patienten fanden, die
keinen klinisch relevanten HAMD-Score mehr aufwiesen, konnte u.a. damit begriindet
werden, dass die HAMD-Skala nicht alle depressionsbezogenen Symptome aufweist, son-
dern ihren Schwerpunkt im Bereich physiologisch-vegetative Symptomatik hat. So wéren
verschiedene Auspragung z.B. einer Dysthymia (nach F34.1 ICD-10) vorstellbar, die im
HAMD nur einen Wert zwischen 1 und 3 Punkten erreichen wiirden: Eine Person, die
e ,anhaltend oder hdufig wiederkehrend unter depressiver Stimmung (Gefiihl der

Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit, Wertlosigkeit* (Kriterium A fiir

Dysthymia in der IDCL) leidet, was im HAMD unter Item 1 kodiert wiirde zwi-

schen :

Wert 1 ,,nur auf Befragen geduBBert” iiber 2 ,,Vom Patienten/Patientin spontan geéu-

Bert bis zu

Wert 3 ,,Aus dem Verhalten zu erkennen*)(bei leichterer Auspriagung scheidet
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Wert 4 aus: ,,Patient/Patientin driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefiihls-
zustdnde in seiner/ihrer verbalen und nicht verbalen Kommunikation aus® )
und zusitzlich mindestens drei der folgenden Merkmale aufweist™:
o Verlust des Selbstvertrauens oder Gefiihl der Unzuldnglichkeit
o Konzentrationsschwierigkeiten (nur, soweit aus dem Verhalten als Verlangsamung
erkennbar, nicht in der Selbstschilderung, da es sich hierbei um ein Fremdbeurtei-
lungsitem handelt)
o Haiufiges Weinen
e Gefiihl von Hoffnungslosigkeit oder Verzweiflung
o Pessimismus bzgl. der Zukunft oder Griibeln iiber die Vergangenheit
e Sozialer Riickzug
e Verminderte Gesprachigkeit
All diese Symptome werden im HAMD nicht — oder nur unter dem oben zitierten
»Sammelitem* ,,Depressive Stimmung® erfasst und konnen so auch nur dort (mit maximal
3, nur bei extremer Auspriagung 4) geratet werden.
Es ist sogar eine depressive Episode in leichter Ausprigung (nach ICD-10) konstruierbar,
die ebenfalls zwischen 3 und 6 Punkten in der HAMD-Skala erreichen wiirde:
Ein Patient, der leidet unter
e depressiver Stimmung (vgl. oben: HAMD-Item 1)
o Freudlosigkeit (ebenfalls nur in 1 codierbar)
o Ermiidbarkeit (Item 7, evtl. auch Item 13. Koérperliche Symptome)
o verminderter Konzentration und Aufmerksamkeit (soweit nicht in der Exploration
durch Verlangsamung unmittelbar ersichtlich)
o vermindertem Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen oder
e negativen und pessimistischen Zukunftsperspektiven.
Auch andere depressionsspezifische Symptome (vgl. oben) werden vom HAMD nicht er-
fasst, z.B. innere Leere, Unzufriedenheit, negative Selbstbewertung (auBer Schuldgefiih-
len), negative Bewertung anderer Personen, negative Bewertung der Zukunft, Selbstunsi-
cherheit, Einfallsarmut, miihsames Denken (solange nicht aus der Verhaltensexploration
unmittelbar ersichtlich), Griibeln allgemein, Erwartung von Strafen oder Katastrophen (au-

Ber in wahnhafter Auspriagung, dann unter 2. Schuldgefiihle, 15. Hypochondrie, 19.

33 Die anderen der 11 Items — verminderte Energie oder Aktivitit, Schlafstdrungen, Verlust von Interesse oder Freude an
sexuellen und anderen angenehmen Aktivitdten, erkennbares Unvermdgen, mit den Routineanforderungen des taglichen
Lebens fertig zu werden — finden sich dagegen in den HAMD-Items umschrieben wieder.
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Depersonalisation/Derealisation oder 20. Paranoide Symptome jeweils in der dort be-
schriebenen Art als schwerste Ausprigung codierbar), Verarmungswahn, Misserfolgsori-
entierung, Vermeidungshaltung, Flucht und Vermeidung von Verantwortung, Erleben von
Nicht-Kontrolle und Hilflosigkeit (auBler in Item 1), Verstirkerverlust, Entschlussunfdhig-
keit, Gefiihl des Uberfordertseins, Zunahme der Abhiingigkeit von anderen.

So ist von einer Uberlegenheit der therapeutischen Einschiitzung in der Beurteilung der
Gesamtsymptomatik eines Patienten auszugehen, Fragebogenwerte konnen dazu zwar ei-
nen Beitrag leisten, jedoch die umfassende Beurteilung nicht ersetzen. Hierbei ist auch
immer zu bedenken, dass sowohl HAMD als auch BDI sich als Instrumente verstehen,
mittels derer sich der Schweregrad einer depressiven Erkrankung besser einschitzen lassen
soll, nachdem ein Therapeut die Diagnose Depression gestellt hat und nicht als Instrument

zur Feststellung, ob eine Depression vorliegt oder nicht.
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Tabelle 64: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent

depressiven Patienten: Schweregrad der Stérung [V

Gesamtstichprobe

Nicht chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Chronisch-
therapieresistente
depressive Patienten

Schweregrad der
Stérung

bei Entlassung
BDI

MW, s

Median

Min-Max
25%-75%-Percentil

BDI Gruppen
Aufnahme
MD=2

1: 0-10
2:11-17

3:ab 18

Bei Entlassung
MD=8

1: 0-10
2:11-17
3:ab 18

Veranderung:
(MD=10)
Gleichgeblieben

3 nach 3
2 nach 2
1 nach 1

Verschlechtert (2>3)

Verbessert

3 nach 1
2nach 1

3 nach 2

9,1(9,3)) 8,2(9,3)
6 5

0-46 0-46
2-13 2-11

4 (3%) 3 (3%)
10 (8%) 9 (8%)
116 (89%) 98 (89%)
83 (67%) 77 (73%)
22 (18%) 14 (13%)
19 (15%) 14 (13%)
23 (19%) 18 (17%)
18 (15%) 14 (14%)
2 (2%) 2 (2%)

3 (3%) 2 (2%)

1 (1%) 0
98 (74%) 85 (83%)
71 (58%) 66 (64%)
7 (6%) 7 (7%)
20 (16%) 12 (12%)

13,6 (8.5)
12

0-29
5,5-29

1 (5%)
1(5%)
18 (90%)

6 (32%)
8 (42%)
5 (26%)

5 (26%)
4 (21%)
0

1 (5%)

1 (5%)
13 (68%)

5 (26%)
0

8 (42%)

Abbildung 27 Entlasswert BDI Gruppel

BDI bei Entlassung
Gruppe 1

)

5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Abbildung 28: Entlasswert BDI Gruppe 2

BDI bei Entlassung
Gruppe 2
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Die Ergebnisse der Selbstbeurteilungsskala — die Summenscores des Beck-
Depressionsinventars — bei Entlassung unterscheiden sich von der Fremdbeurteilung
(HAMD, vgl. oben) im Gesamtergebnis des Gruppenvergleichs nicht auffallend: Auch hier
erreicht Subgruppe 2 hohere Auspragungen: In Subgruppe 1 liegt der Mittelwert bei 8,2
mit einer Standardabweichung von 5,4, der Median bei 4, in Subgruppe 2 dagegen bei 13,6
(s = 8,5), der Median bei 12. Unterschiedlich verteilen sich jedoch die Gruppenwerte:

Wihrend in Subgruppe 1 die groBe Mehrheit (73%) sich selbst mit Werten unter 6 be-
schrieb, damit also mit ,,nicht mehr depressiv laut Score®, fallen in der Vergleichsgruppe
der chronisch-therapieresistent Depressiven nur 32% (n = 6) in diese Kategorie. BDI-
Gruppe 2 kam in Subgruppe 1 bei 13%, bei Subgruppe 2 bei 42% vor, BDI-Gruppe 3 und
damit schwer depressiv erschienen im Messwert 13% der Gruppe 1 und 26% (n = 5) der

Gruppe 2 (von einem Patient der Subgruppe 2 lag kein BDI vor).

Ein Patient in Subgruppe 2 hatte sich im Vergleich zur Aufnahme verschlechtert (von 2
nach 3), in Subgruppe 1 keiner. Gleichgeblieben waren in Subgruppe 1 17%, wovon 14%
in schlechterer Verfassung blieben (BDI-Gruppe 3). In Subgruppe 2 blieben 26% (n=15) in
der gleichen BDI-Gruppe wie bei Aufnahme. Hier war es ein Patient (5%), der in der sym-
ptomreichsten BDI-Gruppe (3) verblieb. Es besserten sich auch nur 26% (n = 5) von BDI-
Gruppe 3 nach BDI-Gruppe 1, 42% (n = 8) verbesserten sich nur auf BDI-Gruppe 2.

In der Vergleichsgruppe der nicht chronisch und therapieresistent Depressiven verbesser-

ten sich fast zwei Drittel (64%) von BDI-Gruppe 3 nach 1, 7% von 2 nach 1 und 12% nur
von BDI-Gruppe 3 auf 2.

Diskussion

Fiir die BDI-Scores gilt analog das oben fiir die HAMD-Werte Ausgefiihrte: Uberraschend
ist nicht, dass die BDI-Werte der Subgruppe 2 hoéher liegen als in der Vergleichsgruppe,
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vielmehr ist auch dies als Beleg anzusehen, dass die Gruppeneinteilung tatséchlich diejeni-
gen Patienten zumindest im Groben mehr erfasst hat, auf die die Beschreibung therapiere-
sistent zutrifft, da sie im Vergleich deutlich weniger von der Behandlung profitierten als
die groBBe Vergleichsgruppe. Doch auch hier lassen sich einige Anmerkungen machen:
Noch deutlicher als im HAMD-Score fallt der Unterschied der Subgruppen auf, wenn man
die Verteilung auf die Schweregradsgruppen betrachtet: Der Unterschied der Prozentzah-
len von nach der Behandlung als symptomarm bzw. —frei (laut BDI) Beschriebenen ist in
der kleineren Gruppe deutlich geringer als in der Vergleichsgruppe (32% vs. 73%). Auch
der Unterschied in der Anzahl derjenigen, die sich bis zu BDI-Gruppe 1 besserten, ist sehr
stark ausgeprégt (Subgruppe 1: 64% + 7% = 71%, Subgruppe 2: nur 26%). In der Selbst-
beurteilungsskala BDI beschrieben sich also die Patienten der Subgruppe 2 so, dass man
interpretieren kann: Starke Besserung trat nur bei einem Viertel (26%) der Patienten ein,
mehr als zwei Drittel (42% + 26% = 68%) blieben nach den Summenscores depressiv im
klinischen Sinn.

Immerhin waren aber auch hier wieder 6 Patienten (32%) der Subgruppe laut Testergebnis

»symptomfrei” oder nahezu symptomftrei.

Tabelle 65: Vergleich der chronisch-therapieresistent depressiven mit den nicht chronisch-therapieresistent
depressiven Patienten: Schweregrad der Stérung V

Gesamtstichprobe Nicht chronisch- Chronisch-
therapieresistente therapieresistente
depressive Patienten  depressive Patienten

Schweregrad der
Stérung

CGI-Entlasswert

MD=2

1 Patient ist nicht krank 28 (22%) 28 (25%) 0
2 Grenzfall psych. Erkr. 21 (%) 17 (15%) 4 (20%)
3 leicht krank 39 (30%) 36 (32%) 3 (15%)
4 maBig krank 25 (19%) 16 (15%) 9 (45%)
5 deutlich krank 14 (11%) 10 (9%) 4 (20%)
6 schwer krank 2 (2%) 2 (2%) 0
7 extrem schwer krank 1 (1%) 1 (1%) 0
CGI-Veréanderung

MD=2

Zustand ist...

1 sehr viel besser 51 (39%) 47 (43%) 4 (20%)
2 viel besser 60 45(%) 50 (45%) 10 (50%)
3 nur wenig besser 16 (12%) 11 (10%) 5(25%)
4 unverandert 1 (1%) 0 1 (5%)
5 etwas schlechter 1 1(%) 1 (1%) 0
6 viel schlechter 0 0 0
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7 sehr viel schlechter 1 (1%) 1 (1%) 0

In der Erfassung des globalen klinischen Eindrucks (clinical global impression) bei Entlas-
sung fallen in der ersten Subgruppe 41% (25% + 15% + 1% Rundungsungenauigkeit) in
die Kategorien 1 und 2, sind also als nicht krank oder als Grenzfall einer Erkrankung zu
betrachten, in der kleineren Vergleichsgruppe ist dies kein Patient in Gruppe 1 und 4 in
Gruppe 2, was 20% entspricht. Entsprechend fallen 59% in Subgruppe 1 in die ,,kranken*
Gruppen (4 - 7), in der Vergleichsgruppe dagegen 80%.

Eine deutliche Zustandsverbesserung erfuhren 88% in der Gruppe der nicht chronisch-
therapieresistenten Patienten, in der Vergleichsgruppe 70%, allerdings war der Anteil der
Gruppe 1 (,,sehr viel besser*) hier nur weniger als halb so grof3 (20% vs. 43%). ,,Nur wenig
besser und ,,unverdndert™ waren hier 30%, in der groBBeren Vergleichsgruppe 10%, wobei

anzumerken ist, dass hier auch die einzigen beiden verschlechterten Patienten vorkamen.

Diskussion

Die oben gemachten Ausfithrungen gelten auch hier wieder wie bei dem HAMD- und
BDI-Summenscorevergleich. Es zeigt sich, dass auch in dieser Einschdtzungsskala die
chronisch-therapieresistenten Patienten, wie zu erwarten war, ein insgesamt vom klini-
schen Eindruck her schlechteres Bild bieten. Allerdings fdllt dies nicht so extrem aus, wie
man erwarten konnte: Immerhin 95% erfuhren nach diesem Score eine Verbesserung,
wenngleich nur 20% eine sehr grofle. D.h. auch die von den Therapeuten selbst als chro-
nisch und therapieresistent eingeschétzten Patienten profitieren dem klinischen Eindruck
nach dennoch von der Behandlung, sie sind zwar nicht als ,,nicht mehr krank* entlassbar,
sondern haben noch z.T. schwerwiegende Symptome, aber erfuhren durch die Behandlung
eine Besserung des Befindens, erwiesen sich also zumindest als therapeutisch ansprechbar.
Dies deckt sich mit dem Eindruck, dass die Einschédtzung der Therapieresistenz hiufig eine
Teilresponse beinhaltet, die zwar hinter dem zuriickbleibt, was bei anderen Patienten er-
reichbar ist, jedoch auf den individuellen Fall bezogen immerhin eine subjektive Verbesse-

rung bedeutet.
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AbschlieBende Diskussion des Gruppenvergleiches

Zunichst soll noch einmal auf die Faktoren hingewiesen werden, die die Interpretierbarkeit
der Daten einschrianken: Aufgrund der relativ kleinen Gruppengréfle von Subgruppe 2 (n =
20) ist von einer begrenzten Reprisentierbarkeit auszugehen. AuBerdem handelt es sich,
wie oben fiir die Umfrageuntersuchung angemerkt, um eine vorselektierte Gruppe — die
unipolar depressiven Patienten, die sich innerhalb eines bestimmten Zeitraums in stationé-
rer Behandlung zweier Stationen fiir depressive Patienten befanden. Bei den Gruppen han-
delte es sich um retrospektiv nach der Behandlung vorgenommene Einteilungen. Diese
Tatsache lag darin begriindet, dass die zu untersuchenden Kriterien erst zu diesem Zeit-
punkt vollstindig erhoben werden konnten: Therapieresistenz im oben ausgefiihrten Sinn
konnte erst konstatiert bzw. diagnostiziert werden, wenn sich nach Abschluss der Behand-
lung herausstellte, dass diese nicht in ausreichendem Ausmal erfolgreich verlaufen war.
Bei Aufnahme der Behandlung konnte hier nur auf addquate medikamentése Vorbehand-
lung geachtet werden, wobei addquat hier nur hie: addquat fiir einen durchschnittlichen
depressiven Patienten, nicht addquat fiir einen Patienten mit Verdacht auf Therapieresis-
tenz. In einer verbesserten Wiederholung der Untersuchung konnte dies evtl. auf die fol-
gende Weise als prospektive Studie angelegt werden, die somit die Nachteile retrospekti-
ver Betrachtungsweise vermeidet: Bei Aufnahme konnte eine Kombination von noch ge-
nauer auszuarbeitenden Kriterien festgelegt werden, die den Verdacht auf Therapieresis-
tenz exakter begriinden wiirde, z.B. konnten diejenigen Patienten ausgewihlt werden, die
eine Behandlung wie in Abbildung 11 dargestellt (siche 1. Theoretischer Teil) erhalten
hatten und dennoch noch als klinisch relevant depressiv gelten wiirden. Hinzuweisen ist
hier besonders auch auf den Punkt der gleichzeitig erfolgenden Psychotherapie (siche Ab-
bildung 11, linker Kasten), wobei hier festzulegen und zu operationalisieren wire, wann
diese als ,,addquat® einzustufen wire (vgl. dazu Kapitel 1.3.1.2.2.4. Therapieresistenz auf
Psychotherapie). Wie aus der Schilderung deutlich, wire ein solches Vorgehen mit erheb-
lich groBerem Aufwand verbunden und wiirde auch groflere Stichproben erfordern, um
eine ausreichend groBe Gruppe zu ergeben, bei der diese strengen Kriterien als sicher
nachgewiesen betrachtet werden konnten. Ein anderes Vorgehen wire die Begleitung von
all jenen Patienten, die ungebessert aus der addquaten stationdren Behandlung entlassen
werden mussten, iiber lingere Zeitrdume — auch dies ein Design, das das Ausmal} dieser

Arbeit liberstiegen hitte und mit immensem Aufwand verbunden wire, wenngleich die
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Ergebnisse als sehr interessant eingeschitzt werden konnten.

Da hier bei Aufnahme wie ausgefiihrt nur ein groberes Screening der bisherigen Behand-
lung moglich war, war nur eine retrospektive Untersuchung moglich, da nur so die addqua-
te bisherige Behandlung der interessierenden Subgruppe sowie deren Misserfolg oder nur

Teilerfolg als sichergestellt betrachtet werden konnten.

Diese Einschrinkungen vorausgesetzt konnten folgende Ergebnisse — in einem abschlie-
Benden Uberblick - erbracht werden, wobei hier gleichzeitig Anregungen fiir eine evtl.

verbesserte Wiederholung der Studie gegeben werden:

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung fanden sich keine der in der Literatur postulierten
Unterschiede, die Altersverteilung konnte hingegen so interpretiert werden, dass chroni-
sche und therapieresistente Depressionen in jiingeren Jahren seltener vorkommen als in
dlteren, wobei aus den weiter oben ausgefiihrten Griinden (Stichprobeneinschriankung
durch Zielgruppe der Stationen im Gegensatz zur im gleichen Haus vorhandenen ,,Alters-
depressionsstation) keine Angaben iiber Patienten des sog. hoheren Lebensalters (liber 65
Jahre) gemacht werden konnen.

Die Wohnsituation beider Gruppen ergab keine auffallenden Unterschiede, die Berufssi-
tuation unterschied sich dagegen tendenziell dahingehend, dass weniger chronisch-
therapieresistente Patienten erwerbstétig bzw. —fdhig waren als in der Vergleichsgruppe.
Die Belastungsfaktoren, die als krankheitsauslésend oder fordernd eingeschétzt wurden,
sollten in einer Wiederholung der Untersuchung nicht — wie hier — bei Aufnahme erhoben
werden, da oft erst im Verlauf mehrerer Kontakte oder der Gesamtbehandlung die tatséch-
lichen Stressoren deutlich bzw. oft auch erst in bezugstherapeutischen oder bezugspflege-
rischen Gespréchen erst detaillierter herausgearbeitet werden - so etwa, wenn sie dem Pati-
enten nicht bewusst sind oder er anfangs evtl. auch noch nicht dariiber zu sprechen wagt,
sondern erst nach Aufbau einer stabilen therapeutischen Beziehung willens und in der La-
ge ist, liber die oft sehr belastenden oder auch als beschdmend empfundenen Lebensum-
stinde oder —ereignisse zu sprechen. So sollte diese Einschitzung erst zu Ende der Be-
handlung vorgenommen werden sowie auch in anderer Form: Wie oben ausgefiihrt, waren
die hier verwendeten Kategorien wenig spezifisch. Eine genauere Unterscheidung wiirde
hier erheblichen Erkenntnisgewinn bringen, so etwa, wie in einer Nachfolgeuntersuchung

zu Qualitédtssicherung und —management in einem Fragebogen verwendet, eine Untertei-
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lung in akute und ldnger andauernde Belastungen sowie eine Einschitzung nach dem
Schweregrad. Auflerdem konnte eine Unterscheidung in Selbst- und Fremdbeurteilung
durch einerseits Patient, andererseits Therapeut und/oder behandelndes Team eine gute
Weiterentwicklung darstellen, da sich in der klinischen Praxis hier oft Unterschiede erge-
ben (vgl. Einzelfallstudie Frau ABO1 unten: Patienteneinschéitzung des Auslosers der De-
pression (somatische Immunschwicheerkrankung) vs. Einschitzung des Behandlungs-
teams (Ehe- und Familiensituation etc., somatische Erkrankung eher ,,Nebenschauplatz*).
Die vorliegenden Daten lassen hier keine Unterscheidung der Subgruppen beziiglich der
Stressoren zu, wobei dies, wie ausgefiihrt, auch auf die Mingel der Einteilung zuriickge-
hen konnte.

Die Suizidalitdt dagegen wurde detailliert und addquat durch den Fragebogen abgebildet,
hier ergaben sich aber ebenfalls keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Hinsichtlich der Vorbehandlung unterschieden sich die Gruppen ebenfalls nicht, was v.a. —
wie ausgefiihrt — einen Hinweis auf noch auszuschdpfendes Potential bietet: Da in beiden
(!) Gruppen mindestens 75% noch keine psychotherapeutische Vorbehandlung erfahren
hatten — und das, obwohl die Patienten der Subgruppe 2 wie bekannt schon seit zwei Jah-
ren vor der Aufnahme unter depressiven Storungen litten! — wére hier eine Mdoglichkeit zu
sehen, wie auch der Prozentsatz der Langzeitverldufe und Therapieresistenz evtl. schon vor
und bei Erfolg sogar anstatt einer stationdren Behandlung verkleinert werden konnte. Al-
lerdings stellt das geringe Angebot freier Psychotherapieplitze (nach Berichten von Patien-
ten in der klinischen Praxis, hier: Raum Oberfranken) gerade in ldndlichen Gebieten ein
grofBes Problem dar: Wenn Patienten zwischen drei und sechs Monaten auf einen Psycho-
therapieplatz warten miissen, ist diese Zeit oft zu lange, um einer beginnenden Chronifizie-
rung rechtzeitig zu begegnen, ganz abgesehen von der demotivierenden Wirkung dieser
Aussicht langer Wartezeit auf Patienten, die sich oft sehr {iberwinden mussten, um den
Schritt in die Psychotherapie iiberhaupt in Erwdgung zu ziehen (vgl. auch die im Theorie-
teil unter 1.3.1.1. gemachten Ausfiihrung zu Therapieverweigerung im Vorfeld der Be-
handlung).

Die Daten zur Art der Behandlung sind insofern mit Vorsicht zu interpretieren, da es sich
wie ausgefiihrt um eine retrospektive Einteilung handelte, bei der der Therapieerfolg eines
der Einteilungskriterien war, und hier der Erfolg eines der Therapiebestandteile (Pharma-
kotherapie) eingeschitzt wurde. Dennoch iiberrascht, dass nicht bei allen die medikamen-

tose Behandlung als sehr schwierig bzw. problembehaftet gesehen wurde, sondern ,,nur
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bei 50%. Dies konnte einerseits als Hinweis auf die Heterogenitét der Gruppe gesehen
werden — auch hier gab es demnach Patienten, deren medikamentdse Behandlung wie ge-
plant und ohne grofere Probleme ablief -, andererseits sollten evtl. in einer Nachfolgeun-
tersuchung die Kriterien flir dieses Item préziser formuliert werden: Wie oben ausgefiihrt,
konnten Therapeuten hier intraindividuelle Vergleiche angestellt und Ziele angelegt haben,
etwa dahingehend, dass bei bekannt schwierigem Verlauf der Erkrankung der Patientin XY
die Pharmakotherapie vergleichsweise problemlos verlief bzw. das von vornherein hier
niedriger angesetzte Ziel — etwa Statuserhalt und Verbesserung zumindest einiger Sym-
ptome wie z.B. Wiederherstellung einer addquaten Schlaf-Wach-Rhythmik o.4. — erreicht
wurde. Dies sind allerdings Spekulationen, die noch ndher untersucht werden miissten.
Beim Vergleich der Schweregrade bestétigte sich, dass chronisch-therapieresistente Kran-
ke in allen Schweregraden — auch und gerade schwer- und schwerst depressiv Kranke —
vorkommen.

Die Entlasswerte, die - wie ausgefiihrt - vor dem Hintergrund der Gruppeneinteilung gese-
hen werden miissen, weisen erneut darauf hin, dass es sich bei der Gruppe der chronisch-
therapieresistenten Patienten um sehr heterogene Verldufe handelt: Absolut therapieresis-
tent im Sinne von ,keinerlei Verbesserung der Symptomatik®, Ausgangszustand ebenso
schlecht wie Entlasszustand - kommt zwar vor, ist aber selbst in dieser Subgruppe der
chronisch-therapie“resistenten* Patienten (definiert als Non- oder Teilresponse bzw. als
diejenigen, die bei Entlassung als ,,noch depressiv* gelten s.o0.) die Ausnahme, viel hiufi-
ger sind diejenigen, die zwar als noch depressiv entlassen werden, deren Zustand aber zu-
mindest besser als zu Beginn der Behandlung war (wobei hier einschrankend angemerkt
werden muss, dass nicht aus den Daten hervorgeht, wie lange die erreichte teilweise Sym-

ptombesserung der Patienten nach Entlassung anhielt).
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2.3.1.4. Ergebnisse und Diskussion der Subgruppenuntersuchung therapieresistenter bzw. chronisch Depressiver

anhand von funf Einzelfallanalysen

Tabelle 66: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Subgruppenuntersuchung therapieresistenter bzw. chronisch Depressiver
anhand von fiinf Einzelfallanalysen: Patienten 1-3

RISIKOFAKTOR/ L{*tusptrﬁgur}tg, d}il? fftlut Patient Patient Patient
. 1teratur mit erhontem
PRADISPONIE- T o Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3
RENDER FAKTOR einhergeht ABO1 CDO02 EFO03

(leer: wird in der Lite-
ratur nicht oder génz-
lich kontrovers disku-

tiert)

(wenn nicht anders angege- ja= ja= ja=

ben, bezichen sich die An- Kriterium erfallt?| * Kriterium erfallt?| * Kriterium erfallt?| *

gaben auf die Umsténde bei nein nein nein

Entlassung aus der stationa- = - =- =-

ren Behandlung.) un- un- un-
klar klar klar

SOZIODEMOGRAPHISCHE

FAKTOREN

LEBENSALTER ,,hOheres* 59 Jahre| - 56 Jahre| - 66 Jahre| +
(BEI ENTLASSUNG) (mindestens 60| (,,mittleres Lebensalter) (,,mittleres Lebensal- (,,hoheres Lebensalter*)
Jahre) ter*)
GESCHLECHT unklar; weiblich| + méannlich| - weiblich| +

weibliches Ge-
schlecht von eini-
gen Autoren ge-
nannt
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BERUF Porzellandruckerin Gdrtner, Buchhalterin & Sekretérin
(erlernter Beruf: Néherin) arbeitslos, Berentungs- (erlernter Beruf)
jetzt berentet verfahren lduft Verwaltungsangestellte, jetzt
berentet aufgrund der
f-u*: berentet Depression
(EU-Rente)
EINKOMMEN / ,schlechtes Ein-| keine finanziellen Prob- finanziell eher unsiche-| 4/~ | Patientin beschreibt, dass sie
FINANZIELLE FROELENE kommen*| leme nach eigenen Anga- re Lage (Rentenverfah- durch die Rente zwar ihr
ben ren noch nicht abge- ,,Auskommen* habe, die fi-
(lebt von Rente) schlossen), Patient gibt nanzielle Situation ,,kdnnte
aber an, keine finan- aber besser sein‘:
ziellen Probleme zu Finanzielle Probleme gegeben
sehen (Einschitzung Interviewer)
f-u: EU-Rente
(unbegrenzt)
WOHNVERHALTNISSE ,,schlechtere®| Ptin. lebt im Haushalt der lebt zusammen mit Beschreibt sich als zufrieden

Tochter mit:

(noch) nicht wie ge-
wiinscht von Patientin
(Ubergangslosung, bis
eigene Wohnung gefun-
den wird)

f-u: gut
(lebt nun in eigener
Wohnung)

Bruder in Haus, erlebt
Wohnsituation als be-
friedigend

f-u: unverandert

mit der Wohnsituation (nach
urspriinglich schwieriger Ein-
gewohnungszeit)

f-u: unverandert

36 fou: follow-up-Untersuchung
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FAMILIARE SITUATION

FAMILIENSTAND | Verheiratetsein als verheiratet unverheiratet unverheiratet
nicht-protektiver,
evtl. sogar Risiko-
faktor
AKTUELL IN PARTNER- nein, nein nein
SCHAFT LEBEND lebt getrennt vom
Ehemann, keine weitere
Partnerschaft
BELASTUNGSGRAD DER BE- viele hochbelastet (durch entfallt entfallt
ZIEHUNG DURCH KONFLIKTE | - hartperschaftliche Trennungswunsch des
bzw. eheliche| Mannes, dem die Patien-
Konflikte | tin nicht zustimmen will)
(’": 90)
f-u: Ptin. kann sich mit
der Trennung besser ab-
finden, &uRert aber nach
wie vor den Wunsch,
wieder
mit dem Mann
zusammenzuleben
BELASTUNGSGRAD DURCH | Partner krank oder nein entfallt entfallt
_ KRANKEN/ pflegebediirftig
PFLEGEBEDURFTIGEN PART-
NER
EVTL. BESONDERHEITEN DER Scheidung ist geplant, entfallt entfallt

PARTNERBEZIEHUNG

wird von Patientin als

1= Einschitzung durch Interviewer: 0 = unbelastet, 100 = extrem stark belastet;

253




2.3 Ergebnisse und Diskussion

sehr belastend erlebt

KINDER 3 nein nein

DAVON MIT PATIENT ZU- Tochter (Patientin wohnt entfallt entfallt
SAMMENLEBEND mit in deren Haus)
f-u: -
(Patientin lebt in eigener
Wohnung)

BELASTUNGSGRAD DER BE- hochbelastet entfallt entfallt
ZIEHUNG ZU DEN KINDERN (I 80)
f-u: entspanntere
Situation
(1: 50)

EVTL. BESONDERHEITEN DER Sorge um die zeitweise entfallt entfallt

BEZIEHUNG ZU DEN KIN-
DERN

hochsuizidale Mutter,
Angste, Befiirchtungen,
Spannungen, Belastungen
durch die Verantwortung
fiir sie

f-u: Patientin beschreibt
Besserung selbst

WEITERE SIGNIFIKANTE
VERWANDTE

1) Schwégerin
2) Mutter

4 Geschwister

(alterer Bruder, gleich-
altriger Bruder, 2 jiin-
gere Schwestern), da-

2 Tanten, 1 Onkel, 2 Cousinen
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von zum gleichaltrigen
Bruder und zu den
Schwestern, die im
selben Ort leben, sehr
guter Kontakt

BELASTUNGSGRAD DER BE- | mehr Spannungen, 1) It. Patientin gut geringer Belastungs- »guter Kontakt* laut Patientin,
ANFFIUNG 210 DUESEN R mehr Streit, 2) lt. Patientin gut grad; guter Kontakt, werden als stiitzende erlebt

WANDTEN mehr Auseinan-| (nach Krankengeschichte v.a. Bruder als Haupt-

dersetzungen | (KG) / Therapeut: belaste- bezugsperson (lebt mit

tes Verhéltnis, wenig Pt. zusammen in einem

Krankheitsverstandnis auf Haus), wird als stiit-

Seiten der Mutter) zend erlebt
f-u: Ptin. raumt selbst ein, f-u: unverandert f-u: Krankungen durch einige
dass das Verhaéltnis sich der Verwandten

gebessert habe, also vor-
her belastet war)
positive
FAMILIENANAMNESE T —

PSYCHISCHE ERKRANKUN- keine bekannt keine bekannt It. Patientin
Sl positive Familienanamnese:
Vater depressiv,
GroBmutter depressiv,
Onkel (Bruder der Mutter)
leichte Depressionen,
GroBtante depressiv (,,an
Schwermut gestorben®),
Halbbruder: Alkoholmiss-
brauch
DEPRESSIONEN keine bekannt keine bekannt It. Patientin positive Familien-
anamnese:

Vater depressiv,
GroBmutter depressiv,
Onkel (Bruder der Mutter)

255




2.3 Ergebnisse und Diskussion

leichte Depressionen,
Grofitante depressiv (,,an
Schwermut gestorben),
Halbbruder: Alkoholmiss-

brauch
SOZIALES NETZWERK
FAMILIENANGEHORIGE / ja ja ja
VERWANDTE SIND HAUPT-
SACHLICHE BEZUGSPERSO-
NEN
BEZUGSPERSONEN Sozialberaterin (vom keine bekannt (frithere keine engeren Bezugspersonen
AUBERHALB DER SPDi) Kontakte abgebrochen)
FAMILIE/ Cousine
VERWANDTSCHAFT .
f-u: Besuchsdienst der
f-u: Psychotherapeut Diakonie wird als sehr
(Kontakte in ca. zwei- bis hilfreich beschrieben
dreiwdchigem Abstand) (wochentliche bis
zweiwdchentliche
Termine)
DAVON ENGE VERTRAUTE/ Sozialberaterin (vom keine bekannt keine bekannt
ANSPRECHPARTNER BEI SPDI)
PROBLEMEN .
Cousine
f-u: f-u:
f-u: Besuchsdienst (s.0.) gleichgeblieben
Schwégerin
Psychotherapeut

GESAMTEINSCHATZUNG DES
,»SOZIALEN NETZWERKES*
(DURCH INTERVIEWER)

Unklar;
mangelnde soziale
Ressourcen/
soziale Unterstiit-
zung als Risiko-
faktor

eher schlechte soziale
Unterstlitzung
(auBerhalb der Familie)

eher schlechte soziale
Unterstuitzung
(auBerhalb der Familie)

f-u: leichte Besserung
der sozialen

schlechte soziale
Unterstlitzung

f-u:
gleichgeblieben
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Einbindung

SUBJEKTIVE ZUFRIEDENHEIT
MIT DEM SOZ. NETZWERK

eher unzufrieden
(Bediirfnis nach mehr

Patient gibt an, zufrie-
den mit seinen Sozial-

eher unzufrieden
(Bediirfnis nach mehr sozialen

sozialen Kontakten be- kontakten zu sein Kontakten besteht)
steht)
STORUNGSSPEZIFISCHE
MERKMALE/
SYMPTOMATIK
DIAGNOSE (ICD-10) F 333 F 333 F33.2

(BEI AUFNAHME)

DIAGNOSE (ICD-10)

(FALLS VERSCHIEDEN VON
AUFNAHMEDIAGNOSE)
SYMPTOMSCHWERE unklar,| groBBe Symptomschwere grofle Symptom- grofle Symptomschwere, bei
ob Einfluss vor- schwere, Ende der Behandlung deutlich
handen; Annahme gegen Ende der gebessert
stets symptomar- Behandlung etwas ge-
merer Zustinde (= bessert (Anm.: Begriindung, warum
+) steht vs. An- dennoch als ,,chro-
nahme auch nisch/therapieresistent®
schwererer Aus- eingestuft: siehe unten!)
pragungen
JETZIGER AUFENTHALT:
SYMPTOMSCHWERE BEI schwerst depressiv schwerst depressiv schwer depressiv
AUFNAHME:
HAMD-A 43 32 22
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BDI-A 24| - 49 30 -
CGI-A 71 - 7 6| -
SYMPTOMSCHWERE BEI ENT- schwer depressiv| - | mittelschwer depressiv kurzzeitig (vgl. unten) keine | +
LASSUNG: depressiven Symptome mehr
feststellbar
HAMD-E 20 13 0
BDI-E 11 26 0
CGI-E 5 4 3
CGI-VERANDERUNG 2 3 3
(PUNKTWERTDIFFERENZ)
CGITI 3 P 1
(ZUSTANDSANDERUNG)
DAUERDER | Jaut Definition der 3 Jahre | ++4 2 Jahre 2 Jahre| +
METZGER PHLASE Subgruppe (schwer abgrenzbar: | (+)
(VORAUFNARME) | i) destens 2 Jahre Depressionen mit nur kurzen
(also alle +) Phasen besseren Befindens
(deshalb zusétzlich seit dem 19. Lebensjahr
hier: wenn lédnger (seit 46 Jahren)
als 2 Jahre: ++)
WAHNSYMPTOMATIK Vorliegen| wahnhafte bis wahnnahe | + wahnhafte derzeit keine| +
psychotischer hypochondrische Be- Uberzeugungen,
A) DERZEIT (JETZIGE BE- . . i1 e
HANDLUNG) Symptomapk fiirchtungen l’llhIhS'FISCh und hypo-
(auch gegenteilige chondrisch ausgeprégt
Meinung wird (korperliche Begleit-
vertreten) erkrankung)
a) JEMALS schon seit mehreren Jah- wahnhafte Symptome werden

ren wahnnahe Befiirch-
tungen aufgrund der kor-
perlichen Erkrankung

in Krankengeschichte be-
schrieben (,,schwere Wahn-
vorstellungen* im Vorfeld)
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wenig Angaben in

haufige suizidale Krisen

suizidale Krisen wah-

Suizidalitat im Vorfeld des

SUIZIDALITAT: der Literatur; rend des Aufenthaltes Aufenthaltes
Hinweis auf Ge-
fahr der Entwick-
lung von ,,sog.
chronischer Suizi-
dalitat*®
SUIZIDVERSUCH IM VORFELD nein nein nein
DER AUFNAHME
SUIZIDAL BEI AUFNAHME ja nein ja
(mehrfach
Suizidvorbereitungen:
Tablettensammlung)
SUIZIDVERSUCH WAHREND 1 nein nein
STATIONARER BEHANDLUNG (Tabletten)
(mehrfach
Suizidvorbereitungen)
SUIZIDVERSUCH NACH ENT- nein nein nein
LASSUNG
,»HYPOCHONDRIE*“-ITEM/ evtl. schlechte ja ja nein:
GESUNDHEITSSORG]% prognostische Be- A: 4 A:4 A: 0
(HAMD_IT(])E II\(/IElIIiE deutung E: 3 E: 1 E: 0
4 STARKE) f-u: 1 f-u: 2 f-u: 0

*1.S.v. ,.gehdufte[m] Auftreten suizidaler Krisen , d.h. der Ankiindigungen suizidalen Verhaltens bzw. von zwei und mehr Suizidversuchen im engen zeitlichen Zusammen-

hang® (nach Wolfersdorf, 2000, S. 33)
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VORGANGIGER KRANK-
HEITSVERLAUF:
ERSTERKRANKUNGS-ALTER umstritten; 53 53 19 _
hoheres Erster-
krankungsalter
wird
genannt
(hier: iiber 40 Jah-
ren)
EPISODENANZAHL umstritten; 5 2 > 20
(EINSCHLIESLICH JETZIGER) | h5here Episoden- ( unklar, da schwer von einan-

anzahl* wird
mehrfach genannt

der abgrenzbare Phasen,;
derzeit 23. Krankenhausauf-
enthalt; Depressionen mit nur
selten kurzen besseren Phasen
seit 46 Jahren)

DAUER VORGANGIGER PHA-
SEN

langere Dauer;
hier: bisher ldngste
Phase (ausschlief3-
lich der jetzigen)
langer als ,,durch-
schnittliche de-
pressive Phase*
von

< 3 Monate)*’

ca. 3-6 Monate

unklar (schwer als
Episode abzugrenzen)

unklar, da schwer voneinander
abzugrenzende Phasen;
Krankenhausaufenthalte un-
terbrochen von nicht-
stationdren Phasen

< 2 Monate:

ca. 6 Monate

JEMALS SUIZIDVERSUCH

ja

nein

nein

KOMORBIDITAT:

3% nach Tolle (1994, S.247) rechne man bei 40-50% der Phasen mit bis zu 3 Monaten Dauer, bei 25-30% bis zu einem Jahr, bei 20-25% tiber ein Jahr.
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MIT PSYCHISCHER STORUNG vorhanden = + nein nein nein
(akzentuierte Personlichkeit)

MIT SOMATISCHER STORUNG vorhanden = + Sicca-Syndrom Benigne Z. n. Strumektomie | -
(M 35.0) Prostatahypertrophie (OP im Vorjahr)
f-u:

Endometriumkarzinom| +

MIT CHRONISCHER SOMATI- vorhanden = + Sicca-Syndrom Benigne Prostatahyper- nein| -

SCHER STORUNG (M 35.0) trophie

inaddquate Be- | soweit aus KG ersichtlich: soweit aus KG ersicht- addquat mit zu dieser Zeit| -

(EUSIIDRICE SN DU handlung | friihzeitige adiquate Be- lich: (1952) moglichen Mitteln;
handlung frithzeitige addquate

zu spéte Behand- (nervenirztlich) Behandlung frithzeitige Behandlung:
lung (nervendrztlich) stationdr psychiatrisch

(Nervenkrankenhaus) |

ANZAHL DER BISHERIGEN hohe Anzahl von 5 6 22| ++
HOSPITALISIERUNGEN (OHNE | [1ognitalisierungen
JETZIGEN AUFENTHALT) (hier: >4)

KUMULIERTE HOSPITALISIE- 36 Monate 13 Monate 28 Monate
‘(‘gﬁ;&iﬁ;@ms . (innerhalb von 6 Jahren: (innerhalb von 3 Jah- (innerhalb der letzten 22 Jahre
KENHAUS) ’ 50% der Zeit seit ren: (seit Erstaufnahme im BKH
Erstaufnahme) 36% der Zeit seit Erst- Bayreuth:
aufnahme) 11% der Zeit seit

Erstaufnahme dort)

(Anmerkung:

im Alter von 19 Jahren:
Einmaliger Aufenthalt in an-
derem Nervenkrankenhaus
(Dauer unbekannt);
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dann 24 Jahre keine stationére
Behandlung mehr, somit

5 % der Zeit seit Erstaufnah-
me in einem psychiatrischen
Krankenhaus

(sehr hdufige Behandlung
stationdr fiir jeweils kurze Zeit
(eine Woche bis max. 3,5 Mo-
nate), Wiederaufnahmen z.T.
bereits innerhalb einer Woche)

LEBENSEREIGNISSE: (be] astende) J a _] a J a

Lebensereignisse (s.u.) (s.u.) (s.u.)

IM LEBEN BISHER Erkrankung am Sicca- Somatische Miterleben des Krieges und

(EINSCHATZUNG DES PATL- Syndrom Erkrankung der Nachkriegszeit (geb. 1934)
ENTEN/DER PATIENTIN ALS

BELASTEND) . . .

Trennung vom Ehemann Verlust des Arbeits- Patientin schildert Zugunfall

platzes und sozialer (s.u.) im Alter von 18 Jahren,

Bindungen den sie als ausldsend ansieht;

Vergleich mit KG:

fraglicher sexueller Miss-
brauch durch Verwandten bei
langer zuriickliegenden Auf-
enthalten als Grund angege-
ben;

Verlust des Vaters im
Kindesalter
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Verlust des Arbeitsplatzes
aufgrund der Depressionen

Tod der Mutter vor 8 Jahren

erzwungener Auszug aus ei-
gener Wohnung

f-u:
Gynéakologische OP
IM VORFELD EINER ER- Erkrankung am Sicca- Somatische S.0.
KRANKUNGSEPISODE Syndrom Erkrankung (alle beschriebenen Lebenser-
Trennung vom Ehemann Verlust des Arbeits- eignisse geschahen im Vorfeld
platzes u. sozialer Bin- von Erkrankungsepisoden)
dungen

SUBJEKTIV ERLEBTER ZU- ja: ja, ja,
SAMMENHANG MIT DEM subjektive Uberzeugung, hypochondrische Be- Patientin schildert
AUSBRUCH DER DEPRESSION ohne Sicca-Syndrom nicht fiirchtungen und Verschlechterung des
depressiv geworden zu Trauer um Befindens jeweils im
sein Arbeitsplatzverlust Zusammenhang mit be-
schriebenen Ereignissen
VOM THERAPEUTEN/ korperliche Komorbiditét Zusammenhang ja,
DU T O mitbestimmend, aber scheint plausibel, Vulnerabilitit bei Verdnde-

ODER INTERVIEWER INTER- . . - L . ;
PRETIERTER ZUSAMMEN. nicht allein auslosend wird in Arztb‘rlefen rungen der duBBeren Lebens-
HANG MIT DEM AUSBRUCH (Trennung vom Ehemann beschrieben; umstinde wohl gegeben,
DER DEPRESSION wohl Krankenhausaufenthalte je-
bedeutsameres kritisches weils nach Belastungssituatio-
Lebensereignis) nen (zunehmend geringere

Ausloser ausreichend fir Ver-
schlechterung)

CHRONISCHE BELASTUNGEN
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MEHRERE JUNGERE KINDER nein nein - nein
IM HAUSHALT
FEHLEN EINER BEZAHLTEN (berentet) ja (berentet) ja| + (berentet) ja
BESCHAFTIGUNG
FEHLEN VON UNTERSTUT- nein nein - ja
ZUNG DURCH NAHE BEZUGS- (Kinder unterstiitzen Mut- (Geschwister unter- (wenig nahe Bezugspersonen
PERSONEN ter) stiitzen den Patienten vorhanden)
gut)
ANDERE CHRONISCHE BE- Trennung vom Ehe- ja, Arbeitslosigkeit| 4 ja, Vereinsamung
LARTIUINGIEY mann/Leben als Allein- bzw. Berentung wird
stehende wird als fort- als fortwihrend belas-
wihrend belastend erlebt tend erlebt
Personlichkeits-
PERSONLICHKEITS- variablen komme
FAKTOREN wichtige Rolle zu
(viele Autoren
sprechen sich da-
fiir aus)
PRAMORBIDE PERSONLICH- habe Einfluss
KEIT
SELBSTEINSCHATZUNG PA-| Emotionale Stabi- extravertiert introvertiert | 4 extravertiert
TIENTY - 1itit als Pradiktor emotional labil emotional labil emotional labil
(AUS SELBSTBESCHREIBUNG; fiir gute Prognose wenig dngstlich (,,sensibel*) + nicht dngstlich
UBERTRAGUNG IN PSYCHO- ; ) = ”? .
LOGISCHE FAcHTerMmNg| =2 em. labil = +; leistungsorientiert dngstlich
DURCH INTERVIEWER): Introversion = +
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WEITERE QUELLEN (KG,
GESPRACHSEINDRUCK, BE-
RICHTE DES BEHANDELNDEN

im stationdren Setting:
Patientin sehr zuriickge-
zogen, eher introvertiert,

introvertiert
(,,ein eher zuriickhal-
tender Mensch® in

wirkt im Umgang mit
Mitpatienten extravertiert,
fordert viel emotionale Zu-

THERAPEUTEN) ) ’ . . - '
distanziert von Mitpatien- Selbstbeschreibung wendung ein,
ten (KQG)) nimmt Grenzen z.T. nicht
,,Vorbestehen einer wahr
selbstunsicher-
gehemmten Person-
lichkeit™ (KG)
PERSONLICHKEITSVARIA-
BLEN ZUM ZEITPUNKT DER
ERHEBUNG
SELBSTEINSCHATZUNG DES
PATIENTEN:
(,,SKALA*: 0-100)
SELBSTVERTRAUEN verringertes 50 701 - 80
Selbstwertgefiihl f-u:50 f-u: 40 f-u: 10
[(unter 30) = +]
ANGSTLICHKEIT | (unklar: Einfluss 30 50| - 01
wird bestritten) f-u:30 f-u: 80 + f-u: 99
[(iber 50) = +]
»SCHUCHTERNHEIT* Introversion =+ unter 30 60| + 01
(INTROVERSION) [(iiber 50) = +] f-u: 01 fu: 90| f-u: 50
ANDERE QUELLEN im stationdren Setting: im stationdren Setting: im stationdren Setting:

Patientin sehr zurtickge-
zogen, daher schwer ein-
zuschétzen;

allg. Angstlichkeit nicht
auffallend (auBer bei aku-

Patient sehr introver-
tiert; nimmt aber nach
Aufforderung an Akti-
vititen der Mitpatien-

ten teil; Angstlichkeit

Patientin wirkt extravertiert,
wendet sich bei schlechtem
Befinden an andere, sucht bei
gutem Befinden Kontakt zu
anderen, z.T. fillt es ihr dabei
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ten Verschlechterungen:
hypochondrische Angste),
eher introvertiert wirkend;
-> Selbstvertrauen: -
Angstlichkeit: -
Introvertiertheit: +

schwer einschétzbar
(auBer bei akuten Ver-
schlechterungen: hy-
pochondrische und
nihilistische Angste),
eher hoher als gerin-
ger:
Selbsteinschitzung
zum Selbstvertrauen
(s.0. 70) tiberraschend;
—> Selbstvertrauen: -/+
Angstlichkeit:+
Introvertiertheit: +

schwer, die Grenzen der ande-
ren wahrzunehmen

INTELLIGENZ

niedrige Intelligenz
wird als Risikofaktor
kontrovers diskutiert
(hier: niedrige I =

normal
(Gespréchseindruck, psy-
chopathologischer Befund

normal
(Gesprachseindruck,
psychopathologischer

normal
(Gesprachseindruck, psycho-
pathologischer Befund in KG)

geschitzter 1Q unter in KG) Befund in KG, Test-
90 =+) wert im MWT in vor-
behandelnder Klinik)
PSYCHOLOGISCHE TESTUNG
(FPI-R)
(1 WERT_ALTERS” OND (Offenheit: 3 > Werte
VERGLEICHSGRUPPE, 2. evtl. nicht aussagekraf-
WERT IN KLAMMERN = tig!)
NORMSTICHPROBE)
LEBENSZUFRIEDENHEIT 3 (4) 4 (4)
SOZIALE ORIENTIERUNG 7 (7) 4 (5)
LEISTUNGSORIENTIERUNG \\\Q 4 (3) 6 (5)
GEHEMMTHEIT 406 8 (8) 4 (5)
ERREGBARKEIT \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\Y&\\\{ 3 (3) 1 (1)
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AGGRESSIVITAT

BEANSPRUCHUNG

KORPERLICHE BESCHWER-

= \\\\\\\
\\

N
\

“§§ i\

3 4) 6 (4)
4 (4) 8 (8)
303) 1 (3)
6 (6) 4 (5)
4 (4) 6 (5)
1 (1) 6 (5)
5(5) 7 (7)
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Tabelle 67: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Subgruppenuntersuchung therapieresistenter bzw. chronisch Depressiver
anhand von fiinf Einzelfallanalysen: Patienten 4 und 5

RISIKOFAKTOR/ | Ausprigung, die laut Patient Patient
.. Literatur mit erhohtem
PRADISPONIE- T o Nr. 4 Nr. 5
RENDER FAKTOR einhergeht Herr GH04 Herr IK05
(leer: wird in der Lit.
nicht oder génzlich
kontrovers diskutiert)
SOZIODEMOGRAPHISCHE
FAKTOREN
LEBENSALTER ,,hOheres* 53 Jahre 54 Jahre
(BEI ENTLASSUNG) (mindestens 60|  (,,mittleres Lebensalter) (,,mittleres Lebensalter*)
Jahre)
GESCHLECHT unklar; ménnlich méannlich
weibliches Ge-
schlecht von eini-
gen Autoren ge-
nannt
BERUF Bankkaufmann Gymnasiallehrer
EINKOMMEN / FINANZIEL- ,schlechtes Ein- |  derzeit krankgeschrieben, derzeit krankgeschrieben,;
LE PROBLEME

kommen*

Berentung beantragt; ist mit
finanzieller Situation zu-
frieden

ist mit finanzieller Situa-
tion zufrieden, gibt aber

an, sich dennoch Sorgen
zu machen, die er selbst

als tiberzogen beurteilt
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WOHNVERHALTNISSE

,,schlechtere*

gute Wohnsituation, Pt.
auch subjektiv zufrieden

gute Wohnsituation, Pt.
auch subjektiv zufrieden

FAMILIARE SITUATION

FAMILIENSTAND | Verheiratetsein als verheiratet verheiratet
nicht-protektiver,
evtl. sogar Risiko-
faktor
AKTUELL IN PARTNER- ja J a
SCHAFT LEBEND
BELASTUNGSGRAD DER | viele partnerschaft- | nein, Partnerschaft wird als nein, Partnerschaft wird
BEZIEHUNG DURCHKON- | |jche bzw. eheliche| harmonisch und unterstiit- als harmonisch und unter-
FLIKT Konflikte zend beschrieben stiitzend beschrieben
BELASTUNGSGRAD DURCH | Partner krank oder nein nein
KRANKEN/ pflegebediirftig
PFLEGEBEDURFTIGEN
PARTNER
EVTL. BESONDERHEITEN
DER PARTNERBEZIEHUNG
KINDER 2 S6hne 3 Kinder
(erwachsen), 2 Tochter, 1 Sohn
2 Enkelkinder (zwischen 9 und 21 Jahre
alt)
DAVON MIT PATIENT ZU- keiner 3
SAMMENLEBEND
BELASTUNGSGRAD DER unbelastet, Beziehung wird unbelastet, Beziehung
BEZIEHUNG ZU DENDIEE‘; als stiitzend beschrieben wird als stiitzend be-

schrieben

EVTL. BESONDERHEITEN
DER BEZIEHUNG ZU DEN
KINDERN
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WEITERE SIGNIFIKANTE Mutter keine
WERTANEIE (wohnt im selben Haus),
Verwandtschaft der Frau
als soziales Netzwerk
BELASTUNGSGRAD DER | mehr Spannungen, | Spannungen zwischen Frau entfallt
BEZIEHUNG ZU DIESEN mehr Streit, | und Mutter, die den Patien-
VERWANDTEN

mehr Auseinander-

ten aber nach seinen Anga-

setzungen ben nicht belasten
positive Familien-
FAMILIENANAMNESE -
PSYCH. ERKRANKUNGEN keine ja: Mutter depressiv
DEPRESSIONEN keine ja: Mutter depressiv
SOZIALES NETZWERK
FAMILIENANGEHORIGE / nein, gute Freunde und ja, bezeichnet Frau als
WERARIDTE SN HIALPIT viele Bekannte It. Patient Hauptbezugsperson,
SACHLICHE BEZUGSPER- .
SONEN (zudem groBe Verwandt- Bekanntenkreis eher
schaft der Frau) klein, aber stabil It. Pati-
ent
BEZUGSPERSONEN AUBER- ja: gute Freunde und viele nein
AL DR AT Bekannte It. Patient
LIE/VERWANDT-SCHAFT
DAVON ENGE VERTRAUTE/ 2 Freunde
ANSPRECH-PARTNER BEI
PROBLEMEN
GESAMTEINSCHATZUNG unklar; gutes soziales Netzwerk zu kleines soziales Netz-
DES ,,SOZIALEN NETZ- | ' manoelnde soziale werk,
WEIIQEEER\(III?;@% .Ressour— Patient selbst unzufriedep
cen/sozialen Un- damit
terstiitzung als
Risikofaktor
SUBJEKTIVE ZUFRIEDEN- zufrieden unzufrieden,

HEIT MIT DEM SOZ. NETZ-

will es verdndern
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WERK
STORUNGSSPEZIFISCHE
MERKMALE/
SYMPTOMATIK
DIAGNOSE (ICD-10) F33.2 F33.2
(BEI AUFNAHME)
DIAGNOSE (ICD-10) F33.21
(FALLS VERSCHIEDEN VON F13.10
AUFNAHMEDIAGNOSE) Benzodiazepinabusus
Z.n. Schilddriisen-
Carzinom-Operation
SYMPTOMSCHWERE unklar, grof3e Symptomschwere groBe Symptomschwere
ob Einfluss | abwechselnd mit leichteren
vorhanden; Auspragungen
Annahme
stets symptomar-
merer Zustinde
(=)
steht vs. Annahme
auch schwererer
Ausprigungen
JETZIGER AUFENTHALT
SYMPTOMSCHWERE BEI schwer depressiv schwer depressiv
AUFNAHME
HAMD-A 14 26
BDI-A 18 25
CGI-A 5 6
SYMPTOMSCHWERE BEI depressiv leicht depressiv
ENTLASSUNG:
HAMD-E 14 12
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BDI-E 14 14
CGI-E 4 3
CGI-VERANDERUNG 1 3
(PUNKTWERTDIFFERENZ)
CGIII 2 2
(ZUSTANDSANDERUNG)
DAUER DER JETZIGEN | ]aut Definition der 2,5 Jahre | ++ 2 Jahre| +
PHASE (VOR AUFNAHME) Subgruppe mindes-
tens 2 Jahre (also
alle +)

(deshalb zusétzlich
hier: wenn ldnger
als 2 Jahre: ++)

WAHNSYMPTOMATIK Vor]iegen
psychotischer
Symptomatik nein nein

(auch gegenteilige

a) 1EmMaLs | Meinung wird ver- nein nein

treten)

A) DERZEIT (JETZIGE BE-
HANDLUNG)

) wenig Angaben in nein nein
SUIZIDALITAT der Literatur;
Hinweis auf Ge-
fahr der Entwick-
lung von ,,s0g.
chronischer Suizi-

dalitat®
SUIZIDVERSUCH IM VOR- nein nein
FELD DER AUFNAHME
SUIZIDAL BEI AUFNAHME nein nein
SUIZIDVERSUCH WAHREND nein nein
STATIONARER BEHAND-
LUNG

“.S.v. ,,gehdufte[m] Auftreten suizidaler Krisen , d.h. der Ankiindigungen suizidalen Verhaltens bzw. von zwei und mehr Suizidversuchen im engen zeitlichen Zusammenhang*
(nach Wolfersdorf, 2000, S. 33)
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SUIZIDVERSUCH NACH

nein nein
ENTLASSUNG
HYPOCHONDRIE/ evtl. schlechte Al A:2
GESUNDHEITSSORIGT?\; prognostische Be- E: 1 E: 0
(HAMD-ITEM 15.: deutung fru: 1 fru: 1
0 KEINE
4 STARKE)
VORGANGIGER KRANK-
HEITSVERLAUF:
ERSTERKRANKUNGS- umstritten; 35 Jahre 35 Jahre
ALTER hoheres Erster-
krankungsalter
wird
genannt
(hier: iiber 40 Jah-
ren)
EPISODENANZAHL umstritten; unklar 2
(EINSCHLIEBLICH JETZL | h5here Episoden-|  (It. Patient seit 20 Jahren (It. Patient seit Beginn der
GER) anzahl“ wird| keine ldngeren symptom- jetzigen Episode keine
mehrfach genannt freien Intervalle >8 Wo- langeren
chen) symptomarmeren/
-freien Phasen >3-4 Wo-
chen)
DAUER VORGAII)\IGIGER langere Dauer; It. Patient seit 20 Jahre 4 Jahre
HASEN

hier: bisher ldngste
Phase (ausschlieB3-
lich der jetzigen)
langer als ,,durch-

depressive Verstimmungen

* nach Télle (1994, S.247) rechne man bei 40-50% der Phasen mit bis zu 3 Monaten Dauer, bei 25-30% bis zu einem Jahr, bei 20-25% tiber ein Jahr.
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schnittliche de-
pressive Phase*
von

< 3 Monate)"!

JEMALS SUIZIDVERSUCH

nein nein
KOMORBIDITAT
MIT PSYCHISCHER STO- vorhanden = + ja ja
LIS Analgetikaabusus Benzodiazepinabusus
(wegen chronischer Kopf- F13.10
schmerzen)
MIT SOMATISCHER STO- vorhanden = + ja: arterielle Hypertonie, nein

RUNG Z. nach Ulcus ventriculi, (Z.n. Schilddriisen-
blutend, bei Analgetikaabu- Carzinom-Operation)
sus im Rahmen chronischer

Cephalgien
MIT CHRONISCHER SOMA- vorhanden = + ja: arterielle Hypertonie nein
TISCHER STORUNG (Z.n. Schilddriisen-
Carzinom-Operation)
inaddquate Be- adédquat, aber relativ spét addquat
e handlung | (Pt. leidet seit ca. 20 Jahren
unter depressiven Sympto-
zu spite Behand- men, wurde erstmals vor nein

lung

2,5 Jahren (nach Ver-
schlechterung des Zu-
stands) nervenérztlich be-
handelt

(allerdings erfolgte Erst-
behandlung ambulant
vornehmlich mit Benzo-
diazepinen (Bromazepam
= Lexotanil®):
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zwei Trizyklika (Doxepin
= Aponal® bzw.
Dibenzepin = Noveril®)
hitten die Symptomatik It.
Patient eher verschlim-
mert, seien deshalb nur
zeitweilig zur Anwendung

gekommen.
ANZAHL DER BISHERIGEN hohe Anzahl von 2 3
HOSPITALISIERUNGEN | [{ognitalisierungen
(OHNE JETZIGEN AUFENT- (hier: >4)
HALT)
KUMULIERTE HOSPITALI- 1 Jahr 1 Monat (knapp 1 Jahr =)
SIERUNGS-DAUER -
(O AT ORI K1 13 Monate 13,25 Monate
EZL\EIEYCHOSOMATISCHE (innerhalb von 2 Jahren: (innerhalb von 19 Jahren:
AUFENTHALT WEGEN PSY- 54% der Zeit seit Erstauf- 6% der Zeit seit Erstauf-
CHISCHER ERKRANKUNG) nahme) nahme)
(belastende) Le-
LEBENSEREIGNISSE: bensereignisse
IM LEBEN BISHER Tod des Vaters (Patient Uberlastung durch Haus-
(EINSCHATZUNG DES PA- 13jahrig) bau, der It. Patient aller-
TIENTEI\ZE:E;&Z?;:S; Hausbau (als sehr anstren- dings eher Spal} gemacht
gend erlebt) habe
Beforderung im Beruf mit (andere mogliche KLE
Uberlastung (Tod der Eltern,

Selbstdndigmachenwollen
(hat It. Patient ,,nie ganz

geklappt™)

Schilddriisen-CA-OP)
werden vom Patient als
nicht belastend einge-
schétzt)
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IM VORFELD EINER ER- Selbstdndigmachenwollen Hausbau
LGNSO G2 HS01012 direkt vor Ausbruch der
Depression
SUBJ. ERLEBTER ZUSAM- ja, konnte eine Rolle ge- konnte It. Pt. ,evtl.
MENHANG MIT DEM AUS- spielt haben It. Patient Uberlastung gewesen
BRUCH DER DEPRESSION e 11 :
sein®, klingt eher nicht
iiberzeugt
VOM THERAPEUTEN/DER Zusammenhang scheint Zusammenhang moglich,
THERAPEUTIN/ plausibel (Interviewer) nicht gesichert, vom Pt.
A eher als unwahrscheinlich
TERPRETIERTER ZUSAM- . N
MENHANG MIT DEM AUS- eingeschatzt
BRUCH DER DEPRESSION
CHRONISCHE BELASTUN-
GEN
MEHRERE JUNGERE KIN- nein ja:
DER IM HAUSHALT )
FEHLEN EINER BEZAHLTEN nein nein
BESCHAFTIGUNG
FEHLEN VON UNTERSTUT- nein nein
ZUNG DURCH NAHE BE-
ZUGSPERSONEN
ANDERE CHRONISCHE Arbeitsiiberlastung in Beruf nein

BELASTUNGEN, NAMLICH

Personlichkeitsva-

PERSONLICHKEITS- riablen kommt

FAKTOREN wichtige Rolle zu

(viele Autoren

sprechen sich dafiir

aus)

PRAMORBIDE PERSON- habe Einfluss
LICHKEIT

SELBSTEINSCH}/}TZUNG Emotionale Stabili- emotional stabil emotional labil,
ATIENT

tat als Pradiktor fur

extravertiert

introvertiert
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(AUS SELBSTBESCHREI-
BUNG; UBERTRAGUNG IN

gute Prognose

(im f-u beschreibt sich Pt.

(Pt.selbstbeschreibung)

SYOHOL. EACHTERMINI - em. labil= +; eher als introvertiert) angstlich
R S Introversion =+ E?mgstl ich
gewissenhaft
WEITERE QUELLEN (KG,
BERICHTE DES BEHAN-
DELNDEN THERAPEUTEN)
PERSONLICHKEITSVARIA-
BLEN ZUM ZEITPUNKT DER
ERHEBUNG
SELBSTEINSCHATZUNG
DES PATIENTEN:
SELBSTVERTRAUEN verringertes 80| - 20
Selbstwertgefiihl f-u: 70 f-u: 30
[(unter 30) = +]
ANGSTLICHKEIT | (unklar: Einfluss 20| -/+ 90
wird bestritten) | (in Selbstbeschreibung al-
[(lber 50) = +] lerdings ,,Angstlich*)
f-u: 40 f-u: 70
,»SCHUCHTERNHEIT* Introversion 30| - 80
(INTROVERSION) [(liber 50) = +] f-u: 30 f-u: 60
ANDERE QUELLEN:
INTELLIGENZ | niedrige Intelligenz | mindestens normale Intelli- mindestens normale Intel-

wird als Risikofak-
tor kontrovers dis-
kutiert (hier: nied-
rige | = geschitzter

genz (Gespriachseindruck,
kein anderslautender
Befund in KG)

ligenz
(Gesprachseindruck, kein
anderslautender Befund in
KG)
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IQ unter 90 = +)

PSYCHOLOGISCHE TES-
TUNG (FPI-R)
(1. WERT = ALTERS- UND
GESCHLECHTS-
VERGLEICHSGRUPPE, 2.
WERT IN KLAMMERN =
NORMSTICHPROBE)
LEBENSZUFRIEDENHEIT 3 (3) 2 (3)
SOZIALE ORIENTIERUNG 7 (7) 3 3)
LEISTUNGSORIENTIERUNG 3 (3) 3 3)
GEHEMMTHEIT 6 (6) 8 (8)
ERREGBARKEIT 7 (7) 909
AGGRESSIVITAT 5 (6) 4 (4)
BEANSPRUCHUNG 5 (5 8 (8)
KORPERLICHE BE- 7 (7) 6 (5
SCHWERDEN
GESUNDHEITSSORGEN 6 (7) 5 (6)
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OFFENHEIT 4 (4) 7 (7)
EXTRAVERSION 4 (4) 1 (2)
EMOTIONALITAT 8 (8) 9 (9
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Frau ABO1

Einschlusskriterien fur die Untersuchung erfillt:

e Episodendauer mindestens zwei Jahre (laut Eigen- und Fremdanamnese: nach Entlassung
aus der Behandlung in einer anderen psychiatrischen Klinik (6 Monate vor der Aufhahme
ins BKH Bayreuth) nur kurze Zeit der Besserung;)

e Adiquate psychopharmakologische Vorbehandlung (facharztlich stationdr und ambulant)

e Persistieren der Symptome wihrend der Behandlung

Die Patientin wurde 1941 als zweites Kind (von dreien) ihrer Eltern geboren, war zum Zeit-
punkt der Entlassung also 59 Jahre alt. Mutter und Vater waren zu dieser Zeit berufstitig. Sie
schloss die Hauptschule ab, machte dann eine Niherinnenausbildung und arbeitete bis zum
54. Lebensjahr fiir eine Fabrik in Heimarbeit.

Die Patientin ist verheiratet, das Ehepaar hat drei Kinder, die ein selbstidndiges Leben flihren.
1993 traten erstmals leichte bis mittelschwere depressive und dngstliche Symptome auf (u.a.
Hohenangst). Sie wurde fachirztlich medikamentds behandelt, allerdings mit geringem Er-
folg, wobei die Compliance unsicher war.

1995 wurde bei der Patientin in einer somatischen Klinik ein Sicca-Syndrom diagnostiziert
(Autoimmunerkrankung, die mit vermindertem Speichelfluss einhergeht). Es wurde sympto-
matisch mit kiinstlichem Speichel behandelt, der in den Mund gespriiht werden muss; darauf-
hin kam es zu einer Verstirkung der depressiven Symptomatik bis zu wahnnahen Zusténden:
Die Patientin beflirchtete, bald gar keinen Speichel mehr zu haben, zu ,,vertrocknen* und
nicht mehr sprechen zu konnen. Sie traf Vorbereitungen fiir einen Suizidversuch (Tabletten
und Alkohol), flihrte diesen aber nicht durch. Sie musste 1995 aufgrund der depressiven Be-
schwerden ihren Beruf aufgeben. Stationdre Aufenthalte in psychiatrischen Einrichtungen
folgten: Zwischen 1995 und 1998 war Frau ABO1 insgesamt sieben Mal in stationédrer Be-
handlung (kumulierte Aufenthaltsdauer: 18 Monate).

Ein halbes Jahr darauf kam die Patientin nach einem Suizidversuch zur stationdren Aufnahme
ins BKH Bayreuth, wo sie (abgesehen von einer viertigigen Verlegung in ein somatisches

Krankenhaus nach einem erneuten Suizidversuch) bis zum Mai 2000 behandelt wurde.
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Beschreibung der stationaren Behandlung

Auffallend war bei Frau AB die Einengung des Denkens auf die korperliche Erkrankung, auf
die sie ihre Beschwerden insgesamt zuriickfiihrte. Je schlechter das Befinden der Patientin
war, desto deutlicher schriankten sich ihre Wahrnehmung und ihr Denken auf diese Sympto-
matik ein, man konnte darin gleichsam einen Gradmesser ihrer Befindlichkeit sehen. Wie
beschrieben erreichte diese Einengung zeitweise sogar wahnhafte Auspragungen.

Der zweite grofle Problembereich in der Behandlung war die Ehesituation und damit verbun-
den auch die Wohnperspektive der Patientin: Der Ehemann hatte sich zunehmend von ihr
distanziert, wihrend der stationiren Behandlung dann von ihr getrennt und bestand auf
Scheidung. Die Patientin dagegen hitte die Ehe gern fortgesetzt. Es fiel ihr sehr schwer, Al-
ternativen zu ihrer bisherigen Lebensweise wahrzunehmen oder gar fiir sich in Betracht zu
ziehen. Es wurden ihr im Lauf der Behandlung zahlreiche Alternativen aufgezeigt und ange-
boten, worauf sich die Patientin aber nur schwer einlassen konnte, wie sich immer wieder
herausstellte: So musste z.B. eine geplante Entlassung in eine betreute Wohngemeinschaft
wieder abgesagt werden, da es unmittelbar im Vorfeld zu einer suizidalen Krise gekommen
war.

Schwierig war auch die schwankende Compliance der Patientin: Eine therapeutische Allianz
war schwer herzustellen und erwies sich als zeitweise nur wenig tragfahig. V.a. die medika-
mentdse Therapie war problematisch: Frau ABO1 nahm {iiber lingere Strecken ihre Medika-
mente nur teilweise ein und sammelte ihre Tabletten in der Absicht, sich bei Verschlechte-
rung ihres Zustandes das Leben zu nehmen.

So war die Betreuung von Frau ABO1 sowohl von pflegerischer wie auch von therapeutischer
Seite sehr aufwéndig.

Die stationidre Behandlung besserte die Symptomatik zwar, es blieben aber noch erhebliche

depressive Symptome bestehen (vgl. auch unten: Psychometrische Messungen!).

Nach der Entlassung wurde Frau ABO1 von einem Therapeuten der Ambulanz des BKH be-
treut, der auch lange als Stationsarzt ihr Bezugstherapeut gewesen war. Wie vor der Entlas-
sung in zahlreichen Angehorigengesprachen vorbereitet, zog die Patientin voriibergehend zu
threr Tochter ins Haus; spiter nahm sie sich im selben Ort eine eigene kleine Wohnung, mit
der sie nun sehr zufrieden ist. Die Trennung vom Ehemann blieb bestehen, ein Scheidungs-
termin wurde festgelegt. Das Verhéltnis zu den Kindern beschreibt die Patientin im follow-

up-Interview als gebessert im Vergleich zu der Zeit des stationdren Aufenthaltes, ebenso das
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Verhiltnis zu ihrer Mutter.

Die Patientin nennt als Hauptbezugspersonen aullerhalb der Familie die Mitarbeiterin vom
SPDi, die sie betreut, sowie eine Cousine. Sie beschreibt sich als eher unzufrieden mit ithrem
sozialen Netzwerk und meint, sie hitte gern mehr Freunde und Ansprechpartner, was aber
schwierig sei, weil alle in Frage kommenden Bekannte und Nachbarinnen ,,selbst Familie

hatten®.

Medikamentdse Behandlung*:

Erster Behandlungstag: (Aufnahmemedikation)

Trimipramin (Stangyl®) 0-0-0-100 mg wg. ausgepragter Schlafstorungen
Olanzapin (Zyprexa®) 0-0-5-5 mg wg. wahnhafter Symptomatik
Zopiclon (Ximovan®) 0-0-0-1 Tbl. als Einschlafhilfe

Lorazepam (Tavor®) 0-0-1-1 mg wg. massiver Unruhe und

Gequaltheit mit ausgeprigten To-
deswiinschen zur affektiven Dis-
tanzierung

2. Behandlungstag:

Citalopram (Cipramil®) 20-0-0-0 mg im Lauf der Woche erhoht
bis

2. Behandlungswoche

Citalopram (Cipramil®) 40-0-0-0 mg

Teilremission unter dieser Medikation;
Insgesamt erhebliche Schwankungen im Befinden:
Symptomreichere Phasen hiufig begleitet von wahnnahen bis wahnhaften Befiirchtungen vor

dem ,,Austrocknen® (vgl. oben), sowie von Lebensiiberdruss.

Grol3e Probleme bei der medikamentdsen Compliance:
Die Patientin sammelte haufig ihre Medikamente, so dass ein ausreichender Wirkspiegel nicht

verlésslich sichergestellt werden konnte: Auffilligwerden dieser Problematik durch:

> Anmerkung: Da es sich im Fall ABO1 um eine sehr lange Krankenhausbehandlung handelt, wird hier auf die
Angaben der verschiedenen Dosierungsédnderungen weitgehend verzichtet und nur die Aufnahme- und Entlass-
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14. Behandlungswoche

Nach notwendiger Konfrontation mit anstehenden Problemen kam es zu einem Suizidversuch
durch Tabletteningestion. Frau AB wurde fiir drei Tage in ein somatisches Krankenhaus ver-
legt. Danach Uberwachung in der intensivmedizinischer Abteilung des eigenen Hauses, an-

schliefend Riickverlegung auf die Station.

AnschlieBend noch stirkere Kontrolle der Tabletteneinnahme (Nachtrinken, spédter morsern),
in Phasen dieser ,,rigiden Kontrolle* (Zitat Entlassbrief) stets befriedigende Besserungen des
Befindens, in Zeiten weniger strenger Kontrolle bzw. groferer Eigenverantwortlichkeit hdufig

Verschlechterung des psychischen Befindens, wie in der Retrospektive (durch erneute Tablet-

tenfunde etc.) festzustellen war.

16. Behandlungswoche
Lithiumacetat (Quilonum ret.®)

18. Behandlungswoche
Reboxetin (Edronax®)

Pipamperon (Dipiperon®)

38. Behandlungswoche:
L-Thyroxin (Euthyrox®)

(Lithiumcarbonat (Hypnorex ret.®)
Chlorprothixen (Truxal®)

62. Behandlungswoche
Lithiumcarbonat (Hypnorex ret.®)

im Sinne einer antisuizidale Behandlung,
Augmentation und ggfs. Rezidivprophylaxe
- Spiegelbestimmung einfach

- Hinweise auf Non-Compliance

nach 2-3 Wochen Nonresponse auf Lithium
(fehlender Augmentationseffekt): Kombination
von Citalopram mit Reboxetin;

wochenweise: Lorazepam (Tavor®)

zur ,,Einsparung® von Benzodiazepinen;
deutlich geringerer Effekt als Lorazepam

zunehmende hypothyreotische
Stoffwechsellage bei rechtsseitiger erstgradiger
Struma diffusa; Ziel: maximale Suppression des
TSH basal

statt Lithiumcarbonat (Quilonum ret.® ))
statt Pipamperon (Dipiperon®)

abgesetzt; fehlender antisuizidaler Effekt in

vergangenen 10 Monaten, bei erneuter Suizidalitét
nach geplanter Entlassung ggfs. drohende er-
hebliche vitale Gefdhrdung durch Lithiumin-

medikation vollstdndig mit Dosisangaben aufgefiihrt.
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gestion;

71. Behandlungswoche
Letzte Medikation, Therapieempfehlung (Psychopharmaka):

Citalopram (Cipramil®) 40-0 —-0-0 mg
Reboxetin (Edronax®) 4 -4-0-0mg
Chlorprothixen (Truxal®) 0 -0-0-50mg
Olanzapin (Zyprexa®) 5 -0-0-10mg
Lorazepam (Tavor®) 1 -1-1- Img
L-Thyroxin (Euthyrox®) 100 -0 -0-0 pg

Ausschleichen und Absetzen des Lorazepam (Tavor®) wurde dem Weiterbehandelnden emp-

fohlen.

Fluktuationen in der Behandlung waren im wesentlichen von externen Belastungsfaktoren
und dem Umgang der Patientin damit sowie von der Compliance abhidngig. Bei regelmifBiger

Einnahme der verordneten Medikation wird (E-Brief) von Symptomsuppression ausgegangen.

Psychometrische Messungen:

Bei Aufnahme wurde ein HAMD-Wert (17-Item-Version) von 43 Punkten gemessen, bei Ent-
lassung waren es noch 20. Der follow-up-Wert betrug 13. Auch in der Selbsteinschitzung
kam es zu Verbesserungen: Der BDI-Wert bei Aufnahme betrug 24 Punkte, der bei Entlas-

sung 11, im follow-up 17.

HAMD:

Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
bei Aufnahme (4 1 4 2 2 2 4 3 3 4 3 2 1 1 4 1 2 0 0 1 O
bei Entlassung (2 0 2 2 2 2 2 0 0 I 0 O O 2 3 0 2 0 0 0
im follow-up |3 1 2 2 0 0 2 1 0 0 0 O 0 2 0O O O 2 O O O

BDI:
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2.3 Ergebnisse und Diskussion

In der Selbsteinschédtzungsskala (BDI) beschrieb sich die Patientin bei Aufnahme mit einem
Summenwert von 23 Punkten, bei Entlassung 11 (bei 20 ausgefiillten Items, gewichteter Wert

11), im follow-up mit 17.

Item A B CDEFGHI JKLMNOPQRSTWU
bei Aufnahme (1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 O 3 O 1 3 2 1 1 3 0
bei Entlassung (1 - 0 1 0 0 1 0 0 I 1 0 O 1 1 3 0 O O O 1
im follow-up |2 1 0 1 0 1 1 0 1 1 0 2 0O 1 1 1 O O O 1 3

Follow-up-Untersuchung:

(6,5 Monate nach Entlassung

weitere Katamnese 11 Monate nach Entlassung)

(Anmerkung: Die psychometrische Untersuchung (s.o.: follow-up-Werte) konnte erst am
09.02.01 durch den behandelnden drztlichen Psychotherapeuten durchgefiihrt werden.

Da die Patientin zwei Monate spéter erneut stationér fiir 18 Tage aufgenommen wurde und
die Referentin dabei ihre Bezugstherapeutin war, wird im Anschluss an die Eindriicke des
ersten follow-ups hier zusitzlich ein weiteres (bzw. genauer formuliert: eine Katamnese

(nicht-systematisch, narrativ, ohne Testungen etc.) ergidnzend referiert.)

Das follow-up-Gespréch fand auf der Station statt, wohin die Patientin freundlicherweise ge-
kommen war. Sie hatte diese Moglichkeit dem Angebot der Referentin, zu ihr nach Hause zu
kommen, vorgezogen.

Sie wirkte im Gespriach ruhig und gelassen, wenngleich auch etwas verschlossen, gab aber
bereitwillig Auskunft und bemiihte sich, alle Fragen zu beantworten. Manchmal entstand der
Eindruck, als wolle Frau ABO1 sich eher ,,bedeckt halten bzw. sozial erwiinschte Antworten
geben.

Als nach wie vor belastend schilderte Frau ABO1 die eheliche Situation: Die Scheidung sei
nun beschlossene Sache, sie selbst sei immer noch dagegen. Auf die ,, Wunderfrage antwortet
sie: Einer ihrer Wiinsche sei, dass ihr Mann wieder zuriickkomme (neben dem Wunsch, eine
Wohnung in Bad Reichenhall zu haben und dort zu leben (,,weil es da so schon ist*), sowie
,hicht mehr sprithen miissen* (kiinstlichen Speichel, vgl. oben: Autoimmunerkrankung)).
Viel Freude habe sie dagegen an der neuen, eigenen Wohnung, in der sie sich sehr wohl fiihle.

Dies sei eines der drei Dinge, die sich seit der Entlassung verdndert hitten, daneben habe sie

285



2.3 Ergebnisse und Diskussion

nun auch eine engere Beziehung zu ihren Kindern und zu ihrer Mutter. Sie sehe diese haufi-
ger und man unternechme mehr zusammen. Auch das ,,Sich-sprithen-Miissen* habe sie nun
annehmen konnen.

Sie fiihle sich ,,noch nicht ganz gesund®, doch der Zustand sei besser als bei der Entlassung.
Schwankungen seien in den vergangenen Monaten keine aufgetreten. Sie sei alle drei Wochen
zur Psychotherapie (VT) bei dem édrztlichen Kollegen, der sie nach der Entlassung aus dem
BKH weiterbetreue, und einmal wdchentlich kdme der Fachpfleger der Institutsambulanz zu
ihr. Auch die Besuche der Frau vom SPDi des kirchlichen Tragers erlebe sie als hilfreich. Thre
Tagesstruktur beschrieb Frau ABO1 als gut ausgefiillt, es sei fiir jeden Tag der Woche etwas
geplant.

Sie fiihle sich nicht ,,unter Stress*, worunter sie, wie im Gespréach deutlich wurde, hauptsich-
lich Zeitstress versteht; als belastend erlebe sie allerdings, wie oben erwéhnt, die Scheidungs-
situation. Auflerdem wiinsche sie sich noch etwas mehr Kontakt zur dlteren Tochter und den
Enkeln (die weiter entfernt wohnten und die sie deshalb seltener sehe) sowie mehr soziale
Kontakte insgesamt: Da alle eine Familie hétten, sie selbst aber nicht mehr, sei dies schwierig
und werde von ihr als nicht beeinflussbar angesehen. Auf Nachfrage rdumte Frau ABO1 ein,
dass es ihr auch schwer falle, auf neue Menschen zuzugehen. Als Freundin erlebe sie ihre
Schwégerin, mit der sie reden konne.

Am Einkommen (Rente) habe sich nichts verdndert, es sei ausreichend, wenngleich die nun
neu dazugekommene Miete fiir die eigene Wohnung die finanzielle Situation etwas ver-

schlechtert habe. Sie habe aber keine finanziellen Probleme.

Zum Zeitpunkt der follow-up-Untersuchung war die Patientin also als nicht stabil gebessert
einzuschitzen, sie erfiillte damit die Kriterien einer chronisch-therapieresistenten Depression
im definierten Sinn.

Fall 1 stiitzt Hypothese H;.

Nachbemerkung:

Fiinf Monate nach dem Gespriach musste Frau ABO1 erneut stationdr behandelt werden. Die
Einweisung erfolgte iiber den Hausarzt: Frau ABO1 kam zwar freiwillig zur Aufnahme, habe
sich aber — wie sie berichtete - vom Besuch des Hausarztes eigentlich nur eine medikamento-
se Entlastung gewiinscht, dieser habe aber auf einer stationdren Behandlung bestanden.

Ihre Stimmung habe sich seit ca. drei Monaten wieder verschlechtert, sie habe sich sozial zu-

riickgezogen, konne schlecht schlafen und kaum etwas essen und trinken. Sie habe grof3e
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Angst, ,innerlich auszutrocknen. Wihrend des dreiwochigen Aufenthaltes duBerte Frau
ABO1 groBen Zuwendungsbedarf und hiufig den Wunsch nach Bedarfsmedikation (niederpo-
tentes Neuroleptikum als erste Wahl, um Benzodiazepingabe moglichst zu vermeiden), sowie
den Wunsch, bald wieder ,,nach Hause zu diirfen* — ihre schone Wohnung zihle zu den Din-
gen, liber die sie sich freuen konne.

In einem Angehorigengespriach der Referentin sowie des mitbetreuenden ambulanten Fach-
pflegers mit der Schwiegertochter (in Einbeziehung der Patientin) duflerte diese, sie sei froh,
dass Frau ABO1 im Gegensatz zu frither nun eher in der Lage sei zu duflern, wenn es ihr
schlechter gehe. Sie und die Kinder Frau ABO1s seien auch gern bereit, die (Schwieger-)
Mutter z.B. bei Bedarf zur Behandlung nach Bayreuth zu fahren oder sie auch anderweitig zu
unterstiitzen. Die Schwiegermutter nehme dies aber nicht so oft in Anspruch, weil sie ,,nicht
lastig fallen wolle.

Fiir die Zeit nach der Entlassung wurde vereinbart, die Anbindung an die Institutsambulanz
weiterzufithren, sowie die Kontaktfrequenz mit dem behandelnden é&rztlichen Psychothera-

peuten zu erhdhen.
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Herr CDO02

Einschlusskriterien fur die Untersuchung erfillt:

e Episodendauer mindestens zwei Jahre
e Adéiquate psychopharmakologische Vorbehandlung (fachirztlich stationir und ambulant)

e Persistieren der Symptome wihrend der Behandlung

Herr CD02 wurde 1945 als zweites von 5 Kindern in einem kleinen Ort der damaligen DDR ge-
boren. Er lebt seit seiner Kindheit mit seinem gleichaltrigen Bruder (Zwillinge It. Patient, in KG
wird Pt. als ,jiingerer Bruder* bezeichnet) zusammen im elterlichen Haus. Die Eltern sind nun
bereits verstorben, der Patient bewohnt das Haus seither mit dem Bruder allein, beide sind unver-
heiratet. Zu den anderen Geschwistern besteht ebenfalls guter Kontakt, v.a. zu den beiden
Schwestern, die im selben Ort leben.

Familienanamnestisch gab es laut Herrn CDO02 keine psychischen Erkrankungen, weder in der
ndheren, noch in der weiteren Verwandtschaft.

Der Patient war bis 1993 vollzeitig als Gértner tdtig, ein Beruf, der ihm viel Freude bereitete
und aus dem er nach eigenen Angaben auch viel Selbstwert bezog. 1993 wurde der Betrieb
geschlossen, der Patient war von da an in verschiedenen, saisonal befristeten AB-Mallnahmen
tatig. Seit demselben Jahr habe er jeweils im Winter an Antriebsmangel, Anhedonie und
schlechter Stimmung gelitten. Die massivere depressive Symptomatik habe seinen eigenen
Angaben nach schlagartig am letzten Tag der letzten AB-MaBnahme eingesetzt — er fiihrte
dies selbst auf die fehlende berufliche Tatigkeit zuriick. Seither war der Patient sechsmal in
stationdrer bzw. teilstationdrer Behandlung. Leider konnte jeweils keine durchschlagende
Besserung der Symptomatik, sondern nur eine unterschiedlich ausgeprigte Milderung der
Beschwerden erzielt werden: Obwohl der Patient mehrmals in leicht bis gut gebessertem Zu-
stand aus der stationdren Behandlung entlassen werden konnte, kam es meist bereits wenige
Tage oder Wochen spéter wieder zu massiven Verschlechterungen des Befindens, die zu einer

Wiederaufnahme fiihrten.
Der Arbeitsplatzverlust, damit auch das Fehlen finanzieller Sicherheit und der Verlust weite-

rer haltgebender sozialer Strukturen (z.B. Einbindung in einen an die damaligen politischen

Verhiltnisse gebundenen Verein) bedeuteten fiir den Patienten eine massive Entwertung: Die-
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se frither selbstwertstabilisierenden Faktoren fielen weitgehend weg; die sonst vorhandenen
Strukturen (Einbindung in die Familie) konnten dies allein nicht auffangen. Die wirtschaft-
lich-berufliche Situation lief3 sich auch bis zum Ende des stationdren Aufenthaltes nicht stabi-
lisieren (Rentenverfahren lief noch, im follow-up: berentet). So stellten die Unsicherheit der
weiteren Lebensplanung und die bis dahin nicht erfolgreiche Suche nach anderen sinnstiften-
den Lebensinhalten Faktoren dar, die fiir die Aufrechterhaltung der Stérung mitbedingend
waren. Diese Inhalte konnten in der Therapie erst gegen Ende vertiefter bearbeitet werden, da
der Patient bedingt durch die Schwere seiner Symptomatik anfangs dazu noch nicht in der

Lage war.

Beschreibung der stationaren Behandlung:

Im stationdren Setting wirkte der Patient sehr zuriickhaltend und introvertiert, nahm aber am
verordneten Therapieangebot bereitwillig teil. Dazu gehorten Beschiftigungs- und Arbeits-
therapie (s.u.), Sport- und Bewegungstherapie, Entspannungsverfahren und Kochgruppe zur

Besserung der alltagspraktischen Kompetenz.

Als besonders hilfreich erwies sich die Arbeitstherapie in der hauseigenen Gértnerei, an der
der Patient regelmafBig teilnahm und die ihm Freude bereitete.

Ein besonders wichtiger Therapiebestandteil war die Einbeziehung der sehr kooperationsbe-
reiten und interessierten Angehdrigen: Sie wurden in die Angehdrigengruppe der Station ein-
geladen, an der sie — trotz eines sehr weiten Anfahrtsweges - regelmédfig teilnahmen: Hier
zeigte sich, dass das stete Bemithen um Herrn CDO02 weniger ein Ausdruck iiberprotektiven
Verhaltens war (wie urspriinglich angenommen) als vielmehr ein Ausdruck von Hilflosigkeit
angesichts der fehlenden Initiative und Aktivitit des Patienten. So konnte durch die Gruppe
ein groBeres Verstindnis fiir die depressive Symptomatik aufgebaut und den Angehorigen

Moglichkeiten vermittelt werden, den Patienten besser zu unterstiitzen.
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Medikamentdse Behandlung It. Entlassungsbrief
(Anmerkung: Auf Dosierung wird nur eingegangen, wenn begriindete Verdnderungen sonst
tiblicher Dosismengen vorlagen; Aufdosierungen bzw. Ein-/Ausschleichen wird aus Griinden

der Ubersichtlichkeit nicht vermerkt.)

Erster Behandlungstag: (Aufnahmemedikation)

Reboxetin (Edronax®) 0-0-6mg
Risperidon (Risperdal®) 0-0-1mg
Pipamperon (Dipiperon®) 0-0-40-Omg leichte Sedierung intendiert

3. Behandlungstag:

Lorazepam (Tavor®) niedrig dosiert,
bei Verschlechterung nach
Aufnahme

4. Behandlungswoche
Lihiumcarbonat (Quilonum ret.)

13. Behandlungswoche:
Risperidon (Risperdal®) erhoht (nach Tavorreduktion = Ver-
schlechterung)

14. Behandlungswoche:
Gladem  (Sertralin®) ersetzt Reboxetin (Edronax®)

18. Behandlungswaoche:

Thybon Schilddriisenaugmentation

Belladonnysat-Saft wg. Unerwiinschter Arzneimittelwirkung
(UAW)(Erhohung von Gla-
dem/Risperdal)

vermehrter Speichelfluss

19. Behandlungswoche:
Clozapin (Leponex®) iiberlappend ausgewechselt
gegen Risperidon (Risperdal®)

22. Behandlungswoche:

Clozapin (Leponex®) Reduktion (75mg = 50mg)
(wg. Anstieg der Leberwerte)
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23. Behandlungswaoche:
Paroxetin (Seroxat®)
Zotepin  (Nipolept®)

Lorazepam (Tavor®) (1-0,5-0-0,5)

28. Behandlungswoche:
Zotepin  (Nipolept®)

29. Behandlungswoche:

statt Gladem (Sertralin®):

statt Clozapin (Leponex®):
Wiederansetzen und

Umstellung wegen Verschlechterung
(reaktiv auf bevorstehende Verlegung in
Tagesklinik (TKL) Ndhe Heimatort)

Reduktion wg. erneutem passageren
Anstieg der Leberwerte

Letzte Medikation, Therapieempfehlung (Psychopharmaka):

Paroxetin (Seroxat®)

Zotepin  (Nipolept®)
Lihiumcarbonat (Quilonum ret.)
Lorazepam (Tavor®)

40-0-0-0 mg
0-0-0-50mg
0-0-0-1,5 Tbl.
0-0,5-0-0,5mg

(Anmerkung:

Vor Verlegung deshalb nicht aus-
geschlichen, weil sonst eine zu be-
fiirchtende Verschlechterung (vgl.
Verlauf) den Verlegungszeitpunkt
deutlich nach hinten verschoben
hitte;

die Abhingigkeitsgefdhrdung wird
aufgrund des Verlaufs (mehrwo-
chige Stabilitdt ohne Benzodiaze-
pin) als gering eingeschétzt.
Empfehlung: Ausschleichen nach
problemlos verlaufener Verlegung;
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Psychometrische Messungen

HAMD:

Der Hamilton-Summenscore bei Aufnahme betrug 32 Punkte, bei Entlassung 13, im follow-

up 11 Punkte.

Item 1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2
bei Aufnahme (4 2 2 1 1 0 4 3 0 3 1 1 3 2 4 1 1 0 0 0 O
bei Entlassung (O 1 0 0 0 0 4 2 0 2 0 O I 2 1 0 O O O O O
im follow-up |0 0 0 1 0 0 1 1 0 3 1 0 0 2 2 O O 0 O O O
BDI:

In der Selbsteinschidtzungsskala (BDI) ergab sich bei Aufnahme ein Summenwert von 49
Punkten, bei Entlassung 26, im follow-up 20.

Item A BCDEFGHI JKLMNOPQRSTWU
bei Aufnahme (3 3 3 3 3 3 3 3 1 3 3 3 3 3 1 1 1 0 O 3 3
bei Entlassung (O 0 2 1 3 1 2 2 0 3 0 1 2 1 2 0 1 0 0 2 3
im follow-up (O 1 3 1 2 1 1 1 0 O 0 1 2 O 1 O I O O 2 3

Follow-up-Untersuchung:

(11 Monate nach Entlassung)

In der follow-up-Untersuchung erlebte die Interviewerin den Patienten, den sie von der stati-
ondren Behandlung her kannte, als deutlich gebessert: Er beschrieb sich zwar als ,,noch de-
pressiv* und berichtete {iber verschiedene persistierende Symptome wie Einschlafstérungen,
Erschopfbarkeit, Angste vor der Zukunft und Sorgen um die Gesundheit, Selbstvorwiirfe,
Selbstabwertungen und Entscheidungsunfahigkeit; jedoch gehe es ihm im Vergleich zur Ent-
lassung deutlich besser: Die sich an die vollstationdre Behandlung im BKH anschlieBende
teilstationdre Behandlung in einer wohnortnahen psychiatrischen Tagesklinik habe ihm noch
gut weitergeholfen. Besonders auch die nun unbegrenzt laufende EU-Rente habe ihm viel

Sorge um seine finanzielle Versorgung genommen, die ihn vorher extrem belastet habe.
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Schwankungen im Befinden triten tageweise noch auf, es gebe aus seiner Sicht keine dulleren
Bedingungen, die damit in Zusammenhang stiinden. Im Grunde sei er mit seiner Lebenssitua-
tion nun zufrieden.

Der Patient wirkte im Kontakt in der Mimik offener und zugewandter und erzéhlte sehr be-
reitwillig und entgegenkommend.

Insgesamt ist zwar noch von einem Weiterbestehen der Symptomatik auszugehen, jedoch auf
einem weniger stark ausgeprdgtem Niveau als noch zu den Zeiten der stationdren Behand-

lung.

Zum Zeitpunkt der follow-up-Untersuchung war der Patient also als nicht stabil gebessert zu
betrachten, er erfiillte damit die Kriterien einer chronisch-therapieresistenten Depression im
definierten Sinn — wenngleich hier die Einschrinkung gemacht werden muss, dass zwar keine
komplette Symptomremission eingetreten war, jedoch eine Symptombesserung. Allerdings
trat diese erst einige Zeit nach der Entlassung aus der stationdren Behandlung auf, nachdem
der Patient wohnortnah tagesklinisch und ambulant weiterbehandelt wurde.

Fall 2 stiitzt Hypothese H;, allerdings mit Einschrédnkungen.
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Frau EF03

Einschlusskriterien fur die Untersuchung erfillt:

e Episodendauer mindestens zwei Jahre
e Adéiquate psychopharmakologische Vorbehandlung (fachirztlich stationir und ambulant)
e Persistieren der Symptome (mit Schwankungen der Intensitét) bei kurzzeitigen Besserun-

gen durch stationiren Aufenthalt

Frau EF03 als Einzelfallpatientin in die vorliegende Untersuchung aufzunehmen, war eine
Entscheidung, die auch anders hitte ausfallen kénnen: Das dritte Einschlusskriterium — Per-
sistieren der Symptome wihrend der stationdren Therapie trotz addquater Behandlung - ist bei
sehr enger Auslegung bei ihr nicht erfiillt, wurde sie doch symptomatisch sehr gut gebessert
(vgl. HAMD, CGI und BDI-Werte!) entlassen. Aus den Voraufenthalten der Patientin sowie
ithren Schilderungen ist allerdings bekannt, dass diese Phasen guten Befindens nur von kurzer
Dauer sind (mehrere Tage bis maximal einige Wochen) und dass sich das Befinden schnell
und deutlich verschlechtert, sobald Belastungen auftreten. Auch seien die Phasen, in denen
sie eine ,,normale ausgeglichene Stimmung* erreiche, selten — sie unterscheide jedoch zwi-
schen Phasen sehr schlechten Befindens, wenn sie nicht mehr allein zurechkommen konne
und in denen sie sich stationidr behandeln lassen miisse, und solchen, in denen sie zurecht-
kommen und sich ,,selbst heilen* konne; erstere bezeichnet sie als ihre ,,endogene Depressi-
on®, letztere als ,,die andere Depression®.

Auch nach dem hier beschriebenen Aufenthalt kam es nach einigen Wochen (unter 8 Wochen
gebesserter Zustand, sieche Kriterien fiir Remission) zu einer erneuten Verschlechterung der
Symptomatik: Ein notwendiger Umbau in ihrer Wohnung habe sie sehr belastet, daraufhin sei
es ihr wieder deutlich schlechter gegangen; diese Schwankung konnte aber noch durch eine
Dosiserhohung des Antidepressivums durch den behandelnden Nervenarzt ohne stationére
Behandlung aufgefangen werden. Eine weitere Verschlechterung trat ein, nachdem bei Frau
EF03 ein Endometriumkarzinom festgestellt worden war — die Angst vor der anstehenden OP
sowie vor einem ungiinstigen Befund habe die ,,endogene Depression erneut zum Ausbruch

gebracht, Frau EF03 lief3 sich darauthin erneut stationir ins BKH aufnehmen.
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Die Durchsicht der umfangreichen Krankengeschichte erbrachte ein Krankheitsbild, das deut-
lich chronifizierte Ziige zeigt: So kam es in den letzten 20 Jahren zu zahlreichen (23) stationi-
ren Aufenthalten der Patientin, die meist durch anstehende Belastungen mitausgelost wurden.
Die stationdre Behandlung entlastete Frau EF03 meist recht rasch, sodass sie hdufig nach kur-
zer Zeit wieder entlassen werden konnte — allerdings mehrmals auch gegen érztlichen Rat.

Die Verschlechterungen traten hiufig bereits nach kurzer Zeit wieder ein.

Zur weiteren Anamnese:

Frau EF wurde 1934 als einziges Kind ihrer Eltern geboren (zu einem 15 Jahre jiingeren
Halbbruder miitterlicherseits hatte Frau EF keinen ndheren Kontakt). Der Vater, von Beruf
Kaufmann, fiel 1943 im Krieg. Als Frau EF zwei Jahre alt war, zog ihre Mutter mit ihr zur
Familie der GroBeltern (miitterlicherseits) zuriick, in der auch die sieben Geschwister der
Mutter lebten. Der Kontakt zur Mutter war bis zu deren Tod (1992) eng. Familienanam-
nestisch habe es psychische Auffilligkeiten gegeben: Der Vater sei ebenfalls depressiv gewe-
sen, ebenso die Grofmutter, ein Onkel (Bruder der Mutter) habe unter leichten Depressionen
gelitten, eine GroBtante sei ,,an Schwermut gestorben®, der Halbbruder habe Alkoholabusus
betrieben.

Nach der Volksschule und einer gut bestandenen mittleren Reife wollte Frau EF zuerst in den
Staatsdienst gehen, entschied sich dann aber auf Anraten eines Onkels dafiir, in dessen Ge-
schéft mitzuarbeiten. Erste psychische Probleme traten auf, als Frau EF 18 Jahre alt war: Sie
schildert heute (1999) die erste depressive Episode als durch einen Bahnunfall ausgelost, bei
dem ein Kind getdtet worden sei. Sie habe darauthin Angstzustinde bekommen, sei stark er-
schopft nach Hause gekommen und habe anschlieend 14 Tage nicht mehr aufstehen kénnen.
Alles habe sich fremd angefiihlt, sie sei ,,nicht mehr ich* gewesen. Der Krankengeschichte ist
zu entnehmen, dass Frau EF im Alter von 19 Jahren erstmals stationér in einer benachbarten
Klinik behandelt wurde. Damals schilderte sie als auslosendes Ereignis einen sexuellen Miss-
brauch bzw. einen versuchten Missbrauch durch einen Verwandten. Zwei Monate nach der
dortigen Entlassung folgte wegen mangelnder Besserung eine Behandlung in einer weiter
entfernten psychiatrischen Klinik. Anschlieend sei sie ambulant behandelt worden. Beruflich
war Frau EF nach der Behandlung als Sekretérin und Buchhalterin jeweils liber mehrere Jahre
in verschiedenen Firmen und Betrieben tétig, bis ihr 1983 von ihrem letzten Arbeitgeber
gekiindigt wurde. Ein sich iiber vier Jahr hinziehender Arbeitsgerichtsprozess schloss sich an,
da Frau EF die Kiindigung nicht als rechtens ansah. Frau EF wurde anschlieBend berentet.
Frau EF ist ledig und lebt allein, eine Beziehung zu einem Partner, der alkoholabhéingig war,

scheiterte, weitere Partnerschaften werden nicht berichtet.
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terte, weitere Partnerschaften werden nicht berichtet.

Frau EF befand sich seit ihrem 19. Lebensjahr immer wieder (bis 1999 23 mal) in stationdrer
psychiatrischer Behandlung, die zwischen einer und 14 Wochen dauerten.

Meist finden sich konkrete Ausldser in der Vorgeschichte der einzelnen Behandlungen. Frau
EF sprach anfangs auf Antidepressivabehandlung gut an, die Riickfille folgten jedoch trotz
Einstellung auf Lithium (Quilonum ret.”) seit 1978 immer hiufiger aufeinander; es geniigten
— wie oben ausgefiihrt - zunehmend kleinere Geschehnisse, um eine erneute Phase auszulo-

sen.

Beschreibung der stationaren Behandlung

Im Mittelpunkt der einzeltherapeutischen Gespréche stand die Bewiltigung der Einsamkeits-
gefiihle und der iibersteigerten Sorgen beziiglich der Wohnsituation, die im Verlauf der Be-
handlung zuriickgingen. Frau EF bendtigte v.a. zu Beginn der Behandlung viele stiitzende
Gespréiche, um mit dem hohen Leidensdruck fertig zu werden. Nach ca. 3 Wochen besserten
sich Stimmung, Antrieb, Unruhe und Angstgefiihle allméahlich. Nach weiterer Stabilisierung
und positiv verlaufenen therapeutischen Belastungserprobungen wurde die Behandlung teil-

stationdr weitergefiihrt. Die Entlassung erfolgte in stark gebessertem Zustand.

Medikamentdse Behandlung It. Entlassungsbrief:
Erster Behandlungstag: (Aufnahmemedikation)

Sertralin (Gladem®) 0-50-0-0 mg (2. Tag: 50-50-0-0 mg)
Lithiumsalz (Quilonum ret.®) 1/2-0-0 -1 Tbl
0— 0-0-0-1Tbl (tageweise abwechselnd )

Reduktion wg. zeitweise
nebenwirkungsbehaftetem
Spiegel im oberen Normbe-
reich

Promethazin (Atosil®) 0-50-50-50mg

Zopiclon (Ximovan®) 0-0 -0 -1 TblL

3. Behandlungstag:
zusitzlich
Levothyroxin  (Euthyrox®) 100-0-0-0 mg
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6. Behandlungstag:

Promethazin (Atosil®)

2. Behandlungswoche:

Sertralin (Gladem®)
Lithiumsalz (Quilonum ret.®)
Promethazin (Atosil®)
Zopiclon (Ximovan®)
Levothyroxin  (Euthyrox®)
Lorazepam (Tavor®)

4. Behandlungswoche:

erhoht:

Sertralin (Gladem®)

5. Behandlungswoche:

zusitzlich
Olanzapin (Zyprexa®)

6. Behandlungswoche:

Lorazepam (Tavor®)

7. Behandlungswoche:

abgesetzt:
Lorazepam (Tavor®)
Promethazin (Atosil®)

8. Behandlungswoche:

Promethazin (Atosil®)

10. Behandlungswoche:

25-50-50-50mg

0-50-0-0 mg
1/2-0-0 -1 Tbl

0- 0-0-0-1Tbl

25-50-50-50mg

0-0 -0 -1 TblL

100-0-0-0mg

0 -05-0-0,5mg

75-50-0-0 mg

0-0-0-5mg

0-0-0-0,5mg

25-25-50-50mg

25-25-25-50mg
25-25-25-25mg

tageweise abwechselnd

zusatzlich

erhoht

wegen des positiven
Effekts auf die emotio-
nale Stabilitit (aus
Voraufenthalt bekannt)

reduziert

reduziert

reduziert
reduziert
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abgesetzt:

Zopiclon (Ximovan®) (erst Reduktion,
dann abgesetzt)

11. Behandlungswoche:

Promethazin (Atosil®) 25-0-25-50mg reduziert

12. Behandlungswoche:

Levothyroxin ~ (Euthyrox®) 125-0-0-0mg erhoht

Letzte Medikation, Therapieempfehlung (Psychopharmaka):

Sertralin (Gladem®) 75-50-0-0 mg
Lithiumsalz (Quilonum ret.®) 0-0-0-11/2 Tbl
0— 0-0-0-1Tbl (tageweise
abwechselnd )
Promethazin (Atosil®) 25-0-25-25 mg
Levothyroxin  (Euthyrox®) 125-0-0-0 mg
Olanzapin (Zyprexa®) 00-0-5 mg

Psychometrische Messungen

HAMD
Der Hamilton-Summenscore bei Aufnahme betrug 22 Punkte, bei Entlassung erschien die

Patientin symptomftrei, in der follow-up-Untersuchung ergaben sich 28 Punkte.

Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
bei Aufnahme (4 0 2 0 0 0 4 0 2 4 2 0 2 2 0 0 O 1 0 0 O
bei Entlassung (0 0 0 0 0 0 0 0 0 0O O O O O O O O 0 0 I O
im follow-up (4 0 2 2 2 4 1 1 4 2 2 1 1 1 1 0 0 0 0 O
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BDI:

In der Selbsteinschitzungsskala (BDI) ergab sich bei Aufnahme ein Summenwert von 30, bei
Entlassung beschrieb sich die Patientin als symptomfrei (O Punkte), im follow-up ergab sich

ein Score von 29 Punkten.

Item A BCDEFGHI JKLMNOPQRSTWU
bei Aufnahme (2 2 0 2 0 0 0 0 1 3 2 0 3 2 2 1 2 3 2 0 3
bei Entlassung (0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O O O O O O O
im follow-up (2 2 2 2 0 0 0 0 O 1 1 1 2 2 2 3 2 2 1 1 3

Follow-up-Untersuchung:

(7 Monate nach Entlassung)

Frau EF wurde sieben Monate nach Entlassung wieder aufgenommen, im Rahmen dieser Be-
handlung fand die follow-up-Untersuchung statt.

Nach der Entlassung Mitte Mérz sei es ihr einige Wochen besser gegangen, im Mai trat dann
die nichste depressive Schwankung auf, ihr Nervenarzt habe darauthin die Dosis des Antide-
pressivums (Atosil ®) erhoht. AnschlieBend habe sie sich etwas besser, wenngleich noch de-
pressiv gefiihlt — allerdings sei dies keine ,,endogene Depression gewesen, bei der sie sich
nicht selber helfen konne, sondern eine leichtere Form, die sie besser aushalten konne. Die
néichste nicht tolerierbare Verschlechterung habe sie im September erlebt, sie habe sie aber
noch ohne stationdren Aufenthalt, wieder mit Hilfe des Nervenarztes tiberstehen konnen.
»Ganz gut” sei es ihr nur direkt nach dem Aufenthalt im BKH gegangen, anschlieBend habe
ein anstehender Umbau der Wohnung, bei dem sie z.T. auf dem FuBboden schlafen musste,
doch recht belastet und sie nicht ganz zur Ruhe kommen lassen. Dies sei nun zwar besser, da
der Umbau abgeschlossen sei, doch nun seien andere Probleme aufgetreten:

Anlisslich einer neu aufgetretenen Postmenopausenblutung sei in einer gynikologischen Ab-
klarung ein Endometriumkarzinom festgestellt worden, eine Hysterektomie sei notig. Dies
habe sie sehr getroffen, die depressive Symptomatik habe sich darauthin wieder deutlich ver-
schlechtert. Eine stationdre Krisenintervention war indiziert. Frau EF war durch die stationére
Aufnahme nach kurzer Zeit deutlich entlastet, die Symptomatik besserte sich soweit, dass

eine anschlieBende Verlegung in das somatische Krankenhaus zur vorgesehenen OP moglich
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war. Die durch die somatische Erkrankung ausgeldsten Angste persistierten, was angesichts
deren Lebensbedrohlichkeit aber nachvollziehbar war und diese somit nicht als pathologische
Angste einzustufen waren.

Im Gespriach (zweiter Tag nach Wiederaufnahme) wirkte Frau EF noch deutlich depressiv,
die Stimmung war stark gedriickt, jedoch gut auslenkbar. Sie duBlerte grole Angst vor der
Operation sowie vor moglichen Metastasen und davor, aufgrund dieser somatischen Erkran-
kung ,,nie mehr aus der Depression rauszukommen®.

An ihren Lebensumstinden habe sich seit der Entlassung nur geéndert, dass nun endlich der
Umbau der Wohnung fast abgeschlossen sei, sonst sei alles noch wie vorher. Zusétzlich zur
bisherigen Behandlung beim Psychiater sei sie nun bei einem Allgemeinarzt in Behandlung,
der auch Psychotherapeut sei und ihr homoéopathische Mittel verschrieben habe, die ihr gutti-

ten. Sie sei einmal im Monat bei ihm zum Gesprich.

Zum Zeitpunkt der follow-up-Untersuchung war die Patientin also nicht stabil gebessert, sie
erfiillte damit die Kriterien einer chronisch-therapieresistenten Depression im definierten
Sinn. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass es sich auch hier um einen Grenzfall handelt:
Wie eingangs ausgefiihrt, profitierte die Patientin zundchst durchaus von der stationéren Be-
handlung, verschlechterte sich jedoch, als die erste Belastungssituation nach Entlassung auf-
trat, wie dies schon frither hiufig der Fall gewesen war.

Fall 3 stiitzt Hypothese H;, allerdings mit Einschrédnkungen.
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Herr GHO4

Einschlusskriterien fur die Untersuchung erfillt:

e Episodendauer mindestens zwei Jahre (It. Patient fast permanent Symptome seit 20 Jahren,
keine Unterbrechung ldnger als 8 Wochen)
e Adéiquate psychopharmakologische Vorbehandlung (fachirztlich stationir und ambulant)

e Persistieren der Symptome (mit Schwankungen der Intensitit)

Uber die frithere Kindheit Herrn GHO4s ist nichts Auffallendes bekannt, allerdings verlor er
als Jugendlicher (im Alter von 13 Jahren) seinen Vater durch Krankheit. Nach dem Haupt-
schulabschluss machte Herr GHO04 eine Bankkaufmannslehre und ist seither in diesem Beruf
tatig. Er ist verheiratet, hat zwei Kinder, die nicht mehr im Haus leben und zwei Enkelkinder.
Seine Beziehungen zu seiner Familie beschreibt er als harmonisch und stiitzend, v.a. mit sei-
ner Frau (die halbtags als Hauswirtschafterin tétig sei) konne er iiber alles reden, sie habe sich
auch iiber seine Krankheit informiert und bringe ihm viel Verstindnis entgegen. Zwar verste-
he sich seine Frau ,,nicht so gut* mit der im selben Haus wohnenden Mutter von Herrn GHO04,
er fithle sich dadurch aber nicht belastet, da das ,,die Frauen unter sich ausmachen®. Mit sei-
nem weiteren sozialen Umfeld ist er zufrieden, er habe viele Bekannte und einige gute Freun-
de, mit denen er auch tliber personliche Probleme reden konne.

Herr GHO4 leidet nach eigenen Angaben seit 20 Jahren an depressiven Verstimmungen, die
schleichend begonnen hitten, sowie an migrianeartigen Kopfschmerzen (kein pathologischer
Befund im CCT). Wegen letzterer habe er frither erheblichen Analgetikaabusus betrieben
(Medikation beim ersten Aufenthalt weitgehend komplikationslos ausgeschlichen), was die
Schmerzen aber kaum geddmpft habe. Angefangen hétten die Beschwerden, als er sich (vor
20 Jahren) habe selbstindig machen wollen, dies aber ,,nicht ganz geklappt™ habe. Vor zehn
Jahren sei er in seinem Beruf als Bankkaufmann beférdert worden, habe einen anderen Auf-
gabenbereich iibernommen, seither habe sich sein Befinden kontinuierlich verschlechtert.
1997 habe er dann nach erneuter Zunahme des beruflichen Druckes (und vermutlich im Zu-
sammenhang mit dem Analgetikaabusus) ein Magengeschwiir entwickelt, die Depression sei

danach noch schlimmer geworden. Durch einen ,,Test™ in einer Zeitschrift habe er dann er-
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kannt, dass er moglicherweise unter Depressionen leiden konnte. Er habe sich darauthin erst-
mals in nervenérztliche Behandlung begeben. Nach einem Aufenthalt im BKH erfolgte eine
berufliche Wiedereingliederung, die mit einer Zuriickstufung verbunden war. Zuerst habe ihm
diese nichts ausgemacht, spéter aber habe er dies zunehmend als Degradierung empfunden,
habe den Eindruck gehabt, dass die Kollegen abfillig tiber ihn spriachen. Das Befinden ver-
schlechterte sich wieder aufgrund dessen und aufgrund des als sehr belastend empfundenen
Arbeitsdruckes noch in der Zeit der Wiedereingliederung rapide, auch die Kopfschmerzen
kehrten wieder. Seither habe er oft mehrere Tage im Bett verbracht, schlafe auch sehr viel.
Herr GHO4 war seit dem letzten Aufenthalt krank geschrieben, bekam dann Ubergangsgeld.
Er hatte sich entschlossen, nicht mehr an den Arbeitsplatz zuriickzukehren, ein Rentenantrag
wurde abgelehnt.

Als Hauptausloser sieht er selbst, dass er sich beruflich sehr unter Druck gesetzt habe - er

arbeite sehr gewissenhaft und ,,halse sich viel selbst auf™.

Besonderheiten im Verlauf

Die stationdre Therapie wéihrend des ersten stationdren Aufenthaltes verlief laut Arztbericht

sehr schwankend, auch beim zweiten Aufenthalt kam es zu Besserungen und anschlieenden

Einbriichen im Befinden.

Medikamentdse Behandlung
Erster Behandlungstag

Hypertonie-Medikation

3. Behandlungstag

Nortryptilin (Nortrilen®)  0-25-0 mg
Opipramol (Insidon®) 50-50-0 mg

4. Behandlungstag

302



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Nortryptilin (Nortrilen®)
Opipramol (Insidon®)
Zopiclon (Ximovan®)

5. Behandlungstag

Nortryptilin (Nortrilen®)
Opipramol (Insidon®)
Zopiclon (Ximovan®)

2. Behandlungswoche

Nortryptilin (Nortrilen®)
Opipramol (Insidon®)
Zopiclon (Ximovan®)

3. Behandlungswoche

Nortryptilin (Nortrilen®)
Opipramol (Insidon®)
Zopiclon (Ximovan®)
Olanzapin (Zyprexa®)
auf

5. Behandlungswoche

Nortryptilin (Nortrilen®)
Opipramol (Insidon®)
Zopiclon (Ximovan®)
Olanzapin (Zyprexa®)

Reboxetin (Edronax®)
Sertralin  (Zoloft®)
Lorazepam (Tavor®)

Leichte Befundbesserung, Stimmungsauthellung, aktive Teilnahme am Stationsleben, Regula-

25-25-0 mg
50-50-50 mg
0-0-0-1 Tbl.

50-25-0 mg
50-50-50-50 mg
0-0-0-1 Tbl.

50-50-0-0 mg erhoht
50-50-50-50 mg

0-0-0-1 Tbl.

75-75-0-0 mg erhoht
50-50-50-50 mg
0-0-0-1 Tbl.

0-0-0-2,5 mg neu angesetzt

75-75-0-0 mg
50-50-50-50 mg
0-0-0-1 Tbl.
0-0-0-2,5 mg

abgesetzt
abgesetzt

abgesetzt

2-0-0-0 mg, dann 2-2-0-0 mg
0-0-0-50 mg, dann 0-0-0-100 mg
0-0-0,5-0,5 mg (1d),

dann 0,5-0,5-0,5-0,5 mg (1d),

wg. Fixierung

negative Denk-
inhalte

wegen
kardialer
Neben-
wirkungen
bzw. leichter
Sprechsto-
rungen

neu angesetzt
neu angesetzt

dann 0,5-0,5-0-0,5 (3d), dann 0,5-0-0-0,5 mg neu angesetzt

tion des Schlaf~-Wach-Rhythmus;
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6. Behandlungswoche und Entlassmedikation

Reboxetin (Edronax®)
Sertralin  (Zoloft®)
Zopiclon (Ximovan®)
Lorazepam (Tavor®)

4-2-0-0 mg
0-0-0-150 mg
0-0-0-1 Tbl.

0,5-0-0-0,5 mg

erhoht
erhoht

Entlassung auf eigenen Wunsch des Patienten (Patient gibt an, er miisse versuchen, daheim

wieder zurechtzukommen, konne doch nicht wieder so lange im Krankenhaus bleiben.)

Stimmung und Antrieb wenig gebessert, noch deutlich reduziert.

Wiederaufnahme nach einer Woche:

Nach deutlicher Befundverschlechterung, Reduktion der Stimmungs- und Antriebslage mit

Interesselosigkeit und Riickzugstendenzen;

bestehende Cephalgien erneut erheblich zugenommen.

Erster Behandlungstag nach Wiederaufnahme: (Aufnahmemedikation)

Reboxetin (Edronax®)
Sertralin  (Zoloft®)
Lorazepam (Tavor®)
Zopiclon (Ximovan®)

(+ Hypertonie-Medikation)

3. Behandlungstag:

Reboxetin (Edronax®)
Sertralin  (Zoloft®)
Lorazepam (Tavor®)
Zopiclon (Ximovan®)

4. Behandlungstag:

Reboxetin (Edronax®)
Sertralin  (Zoloft®)
Lorazepam (Tavor®)
Zopiclon (Ximovan®)

4-0-0-0 mg
0-0-0-150 mg
0,5-0-0,5 mg
0-0-0-1 Tbl.

4-0-0-0 mg
0-0-0-150 mg
0,5-0-0-0 mg
0-0-0-1 Tbl.

0-0-0-200 mg

0-0-0-1 Tbl.

Reduktion um 2mg wg. Miktions-
storungen;

reduziert

abgesetzt
erhoht
abgesetzt
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3. Behandlungswoche:

Sertralin  (Gladem®) 0-0-0-200 mg (Sertralin (Zoloft®) durch
Sertralin (Gladem®) ersetzt)
Zopiclon (Ximovan®) 0-0-0-1 Tbl.

4. Behandlungswoche:

Sertralin  (Gladem®) 0-0-0-200 mg
Zopiclon (Ximovan®) 0-0-0- 2 Tbl. (4d), dann abgesetzt

6. Behandlungswoche:
Letzte Medikation, Therapieempfehlung (Psychopharmaka):

Sertralin  (Gladem®) 0-0-0-200 mg
(+ Hypertonie-Medikation)

Deutliche Befundbesserung, weitgehend normalisierte Antriebslage, Stimmung zeitweise
noch subdepressiv bei groerer Schwingungsfihigkeit, keine volle Belastbarkeit.

Noch sporadisch auftretende Migrineattacken, kein Spannungskopfschmerz.

Psychometrische Messung

HAMD:
Der Hamilton-Summenscore bei der Aufnahmeuntersuchung lag bei 15, bei Entlassung betrug

er 13, im follow-up 15 Punkte.

Item 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Bei Aufnahme
Bei Entlassung
im follow-up

=1
oo olum
=)
W N N[~
— O — |

9

0 2 2 0 2 2 1 00 1 1 0 O
0 1 2 0 2 1 1 0°0 2 0 0 O
1 1 1 0 2 O I O O 1 0 1 O

W N W
S O O
SO OoOlWw

BDI:

4 1t. BDI-Item S, Zusatz: absichtlich weniger essen, um abzunehmen, deshalb Gewichtsverlust von 0,5
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Bei Aufnahme beschrieb sich der Patient im BDI so, dass sich ein Summenwert von 18 ergab,

bei Entlassung mit 14, im follow-up mit 17.

Item A BCDEFGHI JKLMNOPQOQRSTWU
bei Aufnahme (I 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2 2 1 2 0 2 0 0 2 2
bei Entlassung (1 1 0 2 0 0 0 0 0 O O I 2 0 2 0 2 0 O%1 2
im follow-up (1 1 0 2 0 0 0 0 0 O 1 2 2 1 2 0 2 0 0 1 2

Follow-up-Untersuchung
(10 Monate nach Entlassung)

Das Gespriach fand bei Herrn GH zu Hause statt. Die Gesprachsatmosphére war sehr ange-
nehm, Herr GH gab bereitwillig auf alle Fragen Auskunft.

Herr GH fiihlte sich noch immer depressiv, das Befinden habe sich seit der Entlassung aus
dem BKH wieder verschlechtert, v.a. im Vormonat habe es eine erneute schwierigere Zeit
gegeben. Bessere ,,Phasen® seien nicht vorgekommen, allenfalls gebe es ,,Momentaufnah-
men“ von Gliicks- oder Freudeempfinden, z.B. wenn er mit Freunden zusammen sei oder
beim ,kriftigen Arbeiten”. Er fiihle sich noch sehr erschopfbar, das Gefiihlsleben lasse zu
wiinschen iibrig. Er nehme nach wie vor seine Medikation regelmifig, sei wieder bei der nie-
dergelassenen Nervendrztin in Behandlung, die ihn vor dem Aufenthalt im BKH auch psycho-
therapeutisch mitbetreut hatte, nun versorge sie ihn allerdings nur noch medizinisch. Beruf-
lich laufe immer noch das Rentenverfahren, woriiber er sich Sorgen mache. Derzeit lebe er
vom Arbeitslosen- bzw. Ubergangsgeld und eigenen finanziellen Reserven. Familidir habe
sich nichts verdndert, seine Frau habe nach wie vor viel Verstindnis, sie hitten ein gutes Ver-
hiltnis zueinander. Was ithm manchmal Freude mache, sei, wenn seine beiden Enkel sich bei
ihm zu Hause wohlfiihlten. Das Verhéltnis zu den Kindern und den anderen Verwandten sei
auch nach wie vor gut.

Im Vergleich zu der Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt habe er nun eher weniger Belastun-
gen; an ,,guten” Tagen konne er sich gut beschiftigen — er lese die Zeitung, sehe sich im In-
ternet um, helfe dem Sohn bei der Buchhaltung u.d.. An ,;schlechten* Tagen bleibe er im
Bett, es gebe dann nichts, was wirklich helfe, weder sich ablenken, noch irgendetwas tun wie

Spazierengehen o.4..

kg/Woche nicht geratet
“ BDI-Item S, Zusatz: absichtlich weniger essen, um abzunehmen = Abnahme um ,,mehr als 5kg* nicht geratet
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Als dauerhafte Belastung nennt Herr GH die Sorge um das Rentenverfahren, auch trdume er
viel von der Arbeit, diese Trdume seien eher negativ getdont. Sein Verhéltnis dazu sei zwie-
spaltig: Einerseits sage er sich ,,Nun musst du dich nicht mehr ruméirgern.”, andererseits be-
laste ihn die Situation aber auch.

Im Grunde wiirde er seine Lebenssituation als ,,zufriedenstellend bezeichnen, wenn die De-
pression nicht wire. Mit seiner Frau konne er {iber alles reden, auch mit ,,Kollegen* aus der

Klinik; andere Menschen hingegen verstiinden seine Erkrankung nicht.

Zum Zeitpunkt der follow-up-Untersuchung ist der Patient also als nicht stabil gebessert ein-
zuschitzen, er erfiillt die Kriterien einer chronisch-therapieresistenten Depression im definier-
ten Sinn.

Fall 4 stiitzt Hypothese H;.
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Herr 1K05

Einschlusskriterien fur die Untersuchung erfillt:

e Episodendauer mindestens zwei Jahre
o Adéiquate psychopharmakologische Vorbehandlung (fachirztlich stationir und ambulant)

e Persistieren der Symptome

Herr IKO5 wurde 1946 geboren und wuchs als Einzelkind auf. Die Mutter betrieb am dorfli-
chen Wohnort ein kleines Geschift, der Vater war Hausmeister. Letzterer habe sich kaum in
seine Erziehung eingebracht, sei eher gleichgiiltig und ruhig gewesen, die Mutter wird als
dominant geschildert; aufgrund einer Trigeminusneuralgie sei sie auch belastet gewesen und
habe unter depressiven Verstimmungen gelitten. Herr IK05 beschreibt seine Kindheit als eher
belastet: Durch den Laden habe viel Riicksicht auf Kunden genommen werden miissen, er
selbst habe oft zuriickstecken miissen. Obwohl er wihrend der gesamten Schulzeit gute bis
sehr gute Leistungen erbracht habe, sei er nie gelobt worden.

Die Gymnasialzeit verbrachte Herr IKO5 in einem Internat in der nichstgroBeren Stadt, in
dem es sehr streng zugegangen sei.

Nach dem Abitur studierte Herr IKO5 Lehramt. Er ist seit 1975 verheiratet, seine Frau ist e-
benfalls berufstétig. Das Paar hat 3 Kinder im Alter zwischen 9 und 21 Jahren.

Herr IKOS berichtete, dass er etwa seit dem 14. Lebensjahr unter Angstzustdnden gelitten ha-
be, insbesondere habe er vor Priifungen Angst gehabt.

Die erste umschriebene depressive Phase wurde von ihm auf 1981/82 datiert — sie sei verbun-
den gewesen mit Schluckkrampfen und Angstzustinden: 1981 habe er einen — moglicherwei-
se tetanischen — Anfall erlitten, seither seien die Angste massiver geworden, und er habe sich
sehr niedergeschlagen gefiihlt. Er sei dann ca. 7 Jahr vom Nervenarzt behandelt worden: am-
bulant vornehmlich mit einem Benzodiazepin (Bromazepam = Lexotanil®) bzw. mit zwei
Trizyklika (Doxepin = Aponal® bzw. Dibenzepin = Noveril®). Letztere hitten die Sympto-
matik It. Patient aber eher verschlimmert und seien deshalb nur zeitweilig zur Anwendung
gekommen, regelméfig habe er damals nur das Benzodiazepin eingenommen.

1982 erfolgte die erste stationdre Behandlung im damaligen Nervenkrankenhaus (heute Be-
zirkskrankenhaus) Bayreuth, die vier Monate dauerte (Diagnose: Abnorme depressive Ent-

wicklung ICD-9: 300.4, Tranquilizer-Abusus). Danach ambulante Behandlung einmal wo-
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chentlich durch eine Nervenérztin, die er als hilfreich erlebte, ebenso einen zehnwochigen

Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik, der sich ein Vierteljahr spéter anschloss.

Diese Krankheitsphase dauerte, so Herr IK05, bis ca. 1985 an, danach sei er bis 1998 ,,stabil*

gewesen (von 1992-1995 ambulante Psychotherapie bei erwihnter Nervenérztin, danach ner-

venérztliche Behandlung bei einem anderem Arzt). Anfang 1998 Beginn einer weiteren

de-

pressiven Phase, Wechsel zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung bei Prof.

Wolfersdorf. Im Friihjahr 1999 weitere Verschlechterung, bis im August 1999 eine erneute

stationdre Behandlung indiziert war, die gut einen Monat dauerte. AnschlieBend erneute Be-

handlung in der psychosomatischen Klinik (sechswochige Behandlung). Nach ca. 'z Jahr

neute Verschlechterung, nach 3 Monaten Aufnahme im BKH.

Medikamentdse Behandlung It. Entlassungsbrief:

Erster Behandlungstag: (Aufnahmemedikation)

Opipramol (Insidon®) 0-50-50-50 mg

Lithiumsalz (Quilonum ret.®) 0- 0- 0-1 TblL

Lorazepam (Tavor®) 0-0,5-0,5-0,5 mg (Anm.:2.Tag4 x 0,5mg)
Zopiclon (Ximovan®) 0-0 -0 - 7,5 mg.

Levothyroxin  (Euthyrox®) 225-0 -0 - Opg

Betahistindimesilat (Aequamen forte) 1 -1 -1 - 0 Tbl
3. Behandlungstag
Carbamazepin  (Tegretal®) begleitend zum Benzodiazepinentzug

Lorazepam (Tavor®) ausschleichend bis

12. Behandlungstag:

Lorazepam (Tavor®) abgesetzt
Nefazodon (Nefadar®) wegen ausgepragter Unruhe ergidnzend zum
Opipramol (Insidon®)

3. Behandlungswoche

Carbamazepin  (Tegretal®) ausgeschlichen

Cr-
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5. Behandlungswoche

Nefazodon (Nefadar®) abgesetzt
Reboxetin (Edronax®) Umstellung aufgrund unzureichender Befund-
Sertralin (Zoloft®) besserung

7. Behandlungswoche

Reboxetin (Edronax®) abgesetzt wg. UAWen (zunechmende Unruhe
Sertralin (Zoloft®) bei gleichbleibender Symptomatik)
Amitryptilin (Saroten ret.®)

darauthin deutliche Befundbesserung

8. Behandlungswoche

Lithiumsalz (Quilonum ret.®) abgesetzt wegen UAW (ausgeprigter Tremor)

15. Behandlungswoche:
Letzte Medikation, Therapieempfehlung:

Opipramol (Insidon®) 50-50-50-50 mg

Amitryptilin (Saroten ret.®) 25-25-25-100 mg

Zopiclon (Ximovan®) 0-0 -0 -75mg

Levothyroxin  (Euthyrox®) 225-0 -0 - 0 pg

Betahistindimesilat (Aequamen forte) 1 -1 -1 - 0 Tbl

Chlorprothixen (Truxal®) 30 mg bei Bedarf (seit 11.BW b.B. verordnet)
Zaleplon (Sonata®) 10 mg bei Bedarf (seit 1. BW b.B. verordnet)

Herr IK05 nahm am Stationsprogramm teil, das u.a. Beschiftigungs-, Bewegungs-, Mal- und
physikalische Therapie umfasste. Auflerdem wurde ab dem ersten Tag Lichttherapie verord-
net, der sich Herr IKO05 tdglich unterzog.

Ab der 10. bzw. 11. Behandlungswoche zeigte sich eine Besserung im Befinden: die Stim-
mung wird im Entlassbrief als ausgeglichen bezeichnet. Er habe sehr aktiv am Stationsalltag

teilgenommen und sei wieder seinen Interessen und Hobbys nachgegangen.
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Psychometrische Messung

HAMD
Der Hamilton-Summenscore bei der Aufnahmeuntersuchung lag bei 26, bei Entlassung betrug

er 12, im follow-up 15 Punkte.

Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2
BeiAufnahme |4 0 1 2 1 1 4 1 1 4 3 0 1 1 2 0 O 0 0 0 O
Bei Entlassung{ 0 0 0 1 1 2 1 1 1 0 1 1 1 0 O 1 1 C1 O O O
im follow-up 30 000 1 21 1 13 00211 00 1 0 1 1

BDI
Bei Aufnahme beschrieb sich der Patient im BDI so, dass sich ein Summenwert von 24 ergab,

bei Entlassung 14 (Anmerkung: Der BDI des follow-up liegt nicht vor.)

Item A BCDEFGHI JKLMNOP QQRSTWU
bei Aufnahme (2 1 0 2 0 0 1 1 1 0 1 1 2 1 2 3 1 1 0 2 2
bei Entlassung ({1 0 0 1 0 0 0 1 0 O 1 1 1 O 1 1 1 1 2 1 1
im follow-up (liegt nicht vor)

Follow-up-Interview

(13 Monate nach Entlassung)

Das follow-up-Gesprich fand in den Rdumlichkeiten des BKH statt, Herr IK05 war freundli-
cherweise dazu nach Bayreuth gekommen. Er wirkte dabei zugewandt und freundlich sowie

bemiiht, die Fragen offen und genau zu beantworten.

Nervenérztlich befand sich Herr IK05 einmal monatlich ambulant in Behandlung bei Profes-
sor Wolfersdorf, psychotherapeutisch betreute ihn ein niedergelassener Kollege mit verhal-
tenstherapeutischer Orientierung. Derzeit gebe es etwas Probleme mit der Medikation, die
unerwiinschte Arzneimittelwirkung Unruhe sei erneut wieder aufgetreten (unter 100 mg/d

Amitryptilin (Saroten®) bzw. 150mg/d Opipramol (Insidon®), die Medikation sei deshalb
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derzeit in Absprache ,,ausgesetzt*.

Herr IKO05 berichtet iiber das vergangene Jahr, dass er kurz vor Weihnachten entlassen wor-
den sei, im Jahr darauf nach Ostern wieder stufenweise in die Arbeit eingestiegen sei, nun
also nicht mehr krankgeschrieben sei, sondern wieder Vollzeit arbeite. Die Arbeit selbst ma-
che ithm keine Sorgen, da er dies gut konne, schwieriger sei es, wenn es mit Kollegen Proble-
me gebe: Er konne dies noch nicht so ,,managen®, wie er sich das wiinsche, z.B. mit aggressi-
vem Verhalten umgehen etc..

Ehe und Familie erlebe er nach wie vor als stiitzend, wenngleich es ihm Schuldgefiihle ma-
che, dass er ,,nicht mehr so mitwirken* konne, wie er sich das wiinsche. So miisse die Frau
mehr iibernehmen. Auch wolle er gern den beiden jiingeren Tochtern helfen, die derzeit in der
Schule mit Schwierigkeiten zu kimpfen hétten, was ihn auch belaste.

Nach seinen Copingstrategien fiir Stress befragt berichtet Herr IK05, dass er Sport treibe, al-
lerdings eher ,,verordnet®, weniger aus reiner Freude daran und gern Musik hore. Probleme
suche er dadurch zu 16sen, dass er ,,ein Ding nach dem anderen* angehe und lerne, bei einem
Problem zu bleiben.

AuBergewohnliche Ereignisse habe es im letzen Jahr nicht gegeben. Derzeit habe er das Ge-
fiihl, dass die Medikamente nicht mehr weiterhelfen wiirden; nach der Psychotherapie (40
Sitzungen Verhaltenstherapie, bei der der Therapeut ,,sein Moglichstes getan* habe) habe er
den Eindruck, dass es keine Mdglichkeit gebe, etwas ,,von aullen zu bewegen; was er selbst
tun kénne, tue er.

Mit den sozialen Kontakten au3erhalb der Familie sei er zwar zufrieden, mdchte aber mehr
Kontakt finden, u.a. deshalb nehme er auch an der seit zwei Wochen am Haus laufenden
Selbsthilfegruppe teil.

Insgesamt betrachtet komme er sowohl beruflich als auch familidr zurecht, wenngleich er die
Situation vom Befinden her im Moment als ,,statisch* empfinde.

Er fiihle sich zwar besser als noch nach der Entlassung, aber nicht viel und wiirde sich noch
als ,,depressiv* beschreiben. Es habe geringe Schwankungen im Befinden gegeben mit auch
»schlechteren Tagen™ (Phasen von ca. ein bis zwei Tagen Dauer), die aber ,,von selbst® ké-
men und gingen, ohne dufleren Anlass.

Im Vergleich zu der Zeit vor der Aufnahme im Bezirkskrankenhaus habe sich verdndert, dass

er nicht mehr benzodiazepinabhédngig sei und dass er nicht mehr ,,alles so total negativ* sehe.

Zum Zeitpunkt der follow-up-Untersuchung war der Patient also nicht stabil gebessert hin-

sichtlich der depressiven Symptomatik, er erfiillt demnach die Kriterien einer chronisch-
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therapieresistenten Depression im definierten Sinn.

Fall 5 stiitzt Hypothese H;.

313



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Zusammenfassung der Einzelfélle hinsichtlich der aufgestellten Hypothese

Fall 1, 4 und 5 stiitzen die Hypothese H; uneingeschrénkt:

(Ex) Fx: Es gibt mindestens einen Patienten (FaUFbUFcUFdUFe), der die Eingangskriterien
einer chronisch-therapieresistenten Depression im definierten Sinn erfiillt und der von einer
lege artis durchgefiihrten stationdren Behandlung nicht durch eine stabil bleibende Verbesse-
rung seines Befindens profitiert, d.h. es gibt in der untersuchten Gruppe (mindestens einen)
»chronisch-therapieresistente* Patienten im definierten Sinn.

In den Fillen 2 und 3 gelten die aufgefiihrten Einschrdnkungen:

Patient 2 erfuhr einige Zeit nach dem stationdren Aufenthalt — unter weiterer addquater Be-
handlung - eine merkliche Besserung, wenngleich er immer noch ausreichend Symptome
zeigt, um als depressiv eingeschitzt zu werden.

Bei Patientin 3 bewirkte der stationdre Aufenthalt zumindest eine kurzzeitige Symptomfrei-
heit, die Beschwerden traten jedoch vor Ablauf des Kriteriumszeitraums (8 Wochen) erneut in

dhnlicher Stirke wieder auf, die Besserung war also nicht von Dauer.

Insgesamt hat sich also die Hypothese Hy in der vorliegenden Untersuchung nicht bestitigen
lassen:

Nicht alle betrachteten Patienten, die die Eingangskriterien einer chronisch-
therapieresistenten Depression im definierten Sinn erfiillen, profitieren von einer lege artis
durchgefiihrten stationdren Behandlung durch eine stabil bleibende Verbesserung ihres Be-

findens.

314



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Ubersicht tiber die Daten der finf Patienten und Patientinnen im Vergleich

SOZIODEMOGRAPHISCHE FAKTOREN

Vier der fiinf Patienten der Einzelfalluntersuchung waren im mittleren Lebensalter, alle waren
iiber 52 Jahre alt. Obwohl also nicht alle dem hoheren Lebensalter zuzurechnen waren, das in
der Literatur hiufig als Risikofaktor bezeichnet wird, so fillt doch auf, dass keine(r) der Un-
tersuchten dem frithen oder jungen Erwachsenenalter zuzurechnen ist. Die fiinfte Patientin
war 66 Jahre alt. Sie war damit die einzige Person der Untersuchung, die das iibliche Renten-
alter erreicht hitte, allerdings wurde sie schon vorher aufgrund der Erkrankung berentet. Au-
Ber ihr war eine weitere Patientin bereits berentet, bei zweien der anderen drei Untersuchten
waren Rentenverfahren bereits eingeleitet worden. Nur einer der fiinf Patienten war krankge-
schrieben, ohne dass eine Berentung angestrebt wurde. Die u.a. auch daraus resultierende
finanzielle Situation bedarf zweier Betrachtungsebenen: Objektiv schienen bei drei der Be-
fragten hier keine akuten Probleme zu bestehen, allerdings gab ein Patient an, dass er sich
wider besseren Wissens dennoch Sorgen um seine finanzielle Lage mache, die er selbst als
tiberzogen und krankheitsbedingt einstufte. Umgekehrt verhielt es sich bei einem der anderen
beiden Patienten: Dieser gab in der Erstuntersuchung an, sich trotz objektiv bestehender Prob-
leme keine Sorgen zu machen. Im follow-up-Gesprich korrigierte er allerdings diese Aussage
dahingehend, dass ihn die nun unbegrenzt gewihrte Erwerbsunfihigkeits (EU) -Rente doch
sehr entlastet habe. Denkbar ist hier, dass der Patient in der Erstuntersuchungssituation derart
von anderen, ihn damals weit mehr bedngstigenden Sorgen belastet war (vgl. Fallbeschrei-
bung: sehr schwere Depression mit wahnhaften Ziigen hypochondrischer und nihilistischer
Auspriagung), dass ihm die finanziellen Probleme damit verglichen wenig dngstigten. Die
fiinfte Patientin gab an, dass sie mit ihrer Rente zwar ,,auskomme*, ihre finanzielle Situation
konne aber besser sein — auch rein objektiv betrachtet (Einschétzung Interviewerin) lagen hier
finanzielle Probleme vor. So waren also bei zwei der fiinf Untersuchten finanzielle Probleme

gegeben, bei dreien nicht, drei machten sich Sorgen um ihre finanzielle Lage, zwei nicht.
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Tabelle 68: Ubersicht iiber die soziodemographischen Faktoren der fiinf Patienten und Patientinnen

LEBENSALTER 59 Jahre 56 Jahre| - 66 Jahre 53 Jahre 54 Jahre
(BEI ENTLAS- (,,mittleres Le- (,,mittleres Le- (,,hoheres Lebens- (,,mittleres Le- (,,mittleres Le-
SUNG) bensalter*) bensalter*) alter) bensalter*) bensalter*)
GESCHLECHT weiblich ménnlich | - weiblich mannlich ménnlich
BERUF | Porzellandrucke- Gdrtner, Buchhalterin & Bankkaufmann Lehrer

rin arbeitslos, Be- Sekretérin (erlern-

(erlernter Beruf: rentungsverfah- ter Beruf)

Naherin) ren lauft Verwaltungsange-

jetzt berentet stellte, jetzt beren-

f-u: berentet tet aufgrund der

(EU-Rente) Depression
EINKOMMEN /| keine finanziellen finanziell eher | 4 /- Patientin be- derzeit krank- derzeit krankge-
FINANZIELLE Probleme nach unsichere Lage schreibt, dass sie geschrieben, schrieben;
PROBLEME | eigenen Angaben (Rentenverfah- durch die Rente Berentung be- ist mit finanziel-
(lebt von Rente) ren noch nicht zwar ihr ,,Aus- antragt; ist mit ler Situation zu-
abgeschlossen), kommen‘ habe, die finanzieller frieden, gibt aber
Patient gibt aber finanzielle Situati- Situation zu- an, sich dennoch
an, keine finan- on ,.konnte aber frieden Sorgen zu ma-

ziellen Probleme
zu sehen

f-u: EU-Rente
(unbegrenzt)

besser sein‘:
Finanzielle Prob-
leme gegeben (Ein-
schitzung Inter-
viewer)

chen, die er
selbst als liber-
zogen beurteilt
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Tabelle 69: Ubersicht iiber die Wohnverhéltnisse der fiinf Patienten und Patientinnen

WOHNVERHALTNISSE

Ptin. lebt im Haushalt
der Tochter mit:
(noch) nicht wie

gewiinscht von
Patientin
(Ubergangslosung,
bis eigene Wohnung
gefunden wird)

f-u: gut
(lebt nun in eigener
Wohnung)

+

lebt zusammen mit

Bruder in Haus,
erlebt Wohnsituati-
on als befriedigend

f-u: unverandert

beschreibt sich als
zufrieden mit der
Wohnsituation (nach
urspriinglich schwieri-
ger Eingew6hnungs-
zeit)

f-u: unverandert

gute Wohnsituati-
on, Pt. auch sub-
jektiv zufrieden

f-u: unverandert

gute Wohnsituation,
Pt. auch subjektiv
zufrieden

f-u: unverandert
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Bis auf eine Patientin waren die Untersuchten mit ithrer Wohnsituation zufrieden. Diese Pati-
entin lebte nach der Trennung vom Ehemann, die evtl. als ein depressionsmitauslosender Fak-
tor betrachtet werden kann, mit in der Wohnung einer der Tochter. Die Suche nach einer be-
friedigenden Losung des Wohnproblems war eines der Themen wéhrend der stationdren Be-
handlung (vgl. Fallbeschreibung Nr. 1) Auch diese Patientin fiihlte sich nach dem Umzug in
eine eigene Wohnung (follow-up) wohl. Eine andere Patientin (Fallbeschreibung Nr.3) gab
als ein belastendes Lebensereignis im Zusammenhang mit depressiven Phasen den Umzug in
eine von ihr nicht gewollte Wohnung an: Dieser Umzug habe sie vor mehreren Jahren sehr

belastet; mittlerweile fiihle sie sich aber sehr wohl in ihrer Wohnung.
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Tabelle 70: Ubersicht iiber die Partnersituation der fiinf Patienten und Patientinnen

FAMILIENSTAND verheiratet | 4 unverheiratet unverheiratet verheiratet verheiratet
AKTUELL IN nein, nein nein ja ja
PARTNERSCHAFT | lebt getrennt vom Ehe-
LEBEND mann, keine weitere
Partnerschaft
BELASTUNGS- hochbelastet (durch | 4 entfallt entfallt nein, Partnerschaft nein, Partnerschaft
GRAD DER BEZIE- | Trennungswunsch des wird als harmonisch wird als harmonisch
HUNG DURCH | Mannes, dem die Pati- und unterstiitzend und
KONFLIKTE | entin nicht zustimmen beschrieben unterstiitzend
will) beschrieben
(I*: 90)
f-u.: Ptin. kann sich mit
der Trennung besser
abfinden, &uBert aber | 4
nach wie vor den
Wunsch, wieder mit
dem Mann zusammen-
zuleben
BELASTUNGS- nein| _ entfallt entfallt nein nein
GRAD DURCH
KRANKEN/
PFLEGE-
BEDURFTIGEN
PARTNER
EVTL. BESONDER- | Scheidung ist geplant, entfallt entfallt
HEITEN DER PART-| wird von Patientin als

NER-BEZIEHUNG

sehr belastend erlebt

45 =

Einschitzung durch Interviewer




2.3 Ergebnisse und Diskussion

Drei der Untersuchten waren verheiratet, zwei nicht. Von den Verheirateten lebte eine der
Patientinnen getrennt vom Ehemann, sie schilderte die Beziehung als extrem belastet. Sie
wolle die Ehe aufrechterhalten, ihr Mann wolle sich scheiden lassen. Diese Thematik bildete
einen der Schwerpunkte der psychotherapeutischen Arbeit, da hiervon auch die weitere Le-
bensplanung — Wohnort und Wohnverhéltnisse, damit auch die Beziechungen zu den Kindern,
die z.T. am Ort lebten, zu den Nachbarn, Freunden und Bekannten mitbeeinflusst wurde. Die
beiden anderen verheirateten Patienten beschrieben ihre Ehe als sehr stiitzend und harmo-
nisch, die Ehefrauen seien eine grof3e Hilfe, auch und gerade im Bewiltigen der Erkrankung.
Die beiden unverheirateten Patienten — ein Mann und eine Frau — waren beide ledig, die Pati-
entin berichtet von einer fritheren Beziehung zu einem Mann, der Patient lebte nach eigenen
Angaben nie in einer festen Beziehung, sei damit aber zufrieden und habe nicht den Wunsch
nach einer Partnerschaft.

Es kommen in der betrachteten Patientengruppe also verschiedenste Konstellationen vor:

schon immer allein lebend, allein lebend nach Beziehung, verheiratet und in Trennung lebend.
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Tabelle 71: Ubersicht iiber die Verhiltnisse bzgl. der Kinder der fiinf Patienten und Patientinnen

KINDER 3 nein nein 2 Sohne 3 Kinder

(erwachsen), (zwischen 9 und 21

2 Enkelkinder Jahre alt)

DAVON MIT PATI- | Tochter (Patientin entfallt entfallt keiner 4
ENT ZUSAMMEN | wohnt mit in deren
LEBEND Haus)
f-u: -
(Patientin lebt in
eigener Wohnung)

BELASTUNGS- hochbelastet entfallt entfallt unbelastet, Beziehung unbelastet, Beziehung

GRAD DER BEZIE- (I1: 80) wird als stiitzend be- wird als stiitzend be-

HUNG ZU DEN schrieben schrieben
KINDERN | f-u: entspanntere
Situation
(1: 50)

EVTL. BESONDER- | Sorge der Kinder entfallt entfallt -

HEITEN DER BE- [ um die zeitweise
ZIEHUNG ZU DEN hochsuizidale
KINDERN Mutter, Angste,
Befiirchtungen,

Spannungen, Be-
lastungen durch
die Verantwortung
fiir sie

f-u: Patientin
beschreibt Besse-
rung selbst
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Alle Verheirateten hatten mehrere Kinder, die Unverheirateten waren kinderlos. Die beiden
verheirateten Ménner beschrieben die Beziehungen zu den Kindern dhnlich wie die zu ihren
Ehefrauen als stiitzend, es wurden hier keine Belastungen gesehen, weder durch diejenigen
Kinder, die schon eigene Familien hatten, noch durch die, die noch im Haus lebten. Die Pati-
entin, die in Trennung lebte, beschrieb wihrend der Zeit des Aufenthaltes die Beziehung zu
thren Tochtern als angespannt, was u.a. damit zusammenhéingen konnte, dass die Patientin
nach dem Auszug aus dem gemeinsamen Haus mit dem Ehemann voriibergehend bei einer
der Tochter wohnte. Da die Patientin zeitweise als hochsuizidal eingestuft werden musste,
bedeutete dies eine Belastung fiir die Kinder, die sich um sie sorgten. Nach dem Umzug in
eine eigene Wohnung besserte sich das Verhéltnis wieder und wurde im follow-up als gut und

stiitzend beschrieben.
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Tabelle 72: Ubersicht iiber die Verwandtensituation der fiinf Patienten und Patientinnen

WEITERE SIGNIFI- 1) Schwigerin 4 Geschwister 2 Tanten, 1 Onkel, Mutter keine
KANTE VERWAND- 2) Mutter (alterer Bruder, 2 Cousinen (wohnt im selben
TE gleichaltriger Haus),
Bruder, 2 jiingere Verwandtschaft der
Schwestern), Frau als soziales Netz-
davon zum gleich- werk
altrigen Bruder
und zu den
Schwestern, die
im selben Ort
leben, sehr guter
Kontakt
BELASTUNGS- | 1) It. Patientin gut geringer »guter Kontakt* laut Spannungen zwischen entfallt
GRAD DER BEZIE- | 2) It. Patientin gut Belastungsgrad; Patientin, werde als Frau und Mutter, die
HUNG ZU DIESEN (nach guter Kontakt, v.a. stiitzend erlebt den Pt. aber nach sei-
VERWANDTEN KG/Therapeut: Bruder als nen Angaben nicht
belastetes Ver- Hauptbe- belasten

haltnis, wenig
Krankheitsver-
standnis auf Seiten
der Mutter)

f-u: Ptin. raumt
selbst ein, dass
das Verhaltnis
sich gebessert
habe, also vorher
belastet war)

zugsperson (lebt
mit Pt. zusammen
in einem Haus),
wird als stiitzend
erlebt

f-u: Krénkungen durch
einige der Verwandten
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Weitere Verwandte spielten bei vier der fiinf Patienten eine signifikante Rolle. Bei zwei der
Patienten wurde die Mutter explizit erwdhnt, einmal als wichtige Bezugsperson, mit der aller-
dings zeitweise auch starke Spannungen bestanden hitten, einmal als Mitbewohnerin eines
gemeinsamen Hauses, wodurch es zu Spannungen zwischen Mutter und Ehefrau gekommen
sei, die aber fiir den Patienten selbst nicht belastend gewesen seien. Bei zwei Patienten wur-
den die ,,weiteren Verwandten™ als wichtigste Bezugspersonen genannt. Bei einem davon
handelte es sich um die Geschwister, v.a. um den Bruder, mit dem der Patient zusammenleb-
te. Bei der anderen Patientin waren es Onkel, Tanten und Cousinen, zu denen der Kontakt
einerseits sehr gut war, es aber andererseits auch zu massiven Kriankungen kam, die die Pati-

entin als sehr belastend erlebte.
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Tabelle 73: Ubersicht iiber die psychopathologische Familienanamnese der fiinf Patienten und Patientinnen

FAMILIEN-
ANAMNESE

PSYCH. ERKRAN- keine bekannt keine bekannt It. Patientin positive | 4 keine ja: Mutter |
KUNGEN Familienanamnese: depressiv

Vater depressiv
GroBmutter depressiv

Onkel (Bruder der
Mutter) leichte Depres-
sionen

Grof3tante depressiv
(,,an Schwermut ge-
storben®)

Halbbruder: Alkohol-
missbrauch

DEPRESSIONEN keine bekannt keine bekannt It. Patientin positive | 4 keine ja: Mutter |
Familienanamnese: depressiv
Vater depressiv
GroBmutter depressiv
Onkel (Bruder der
Mutter) leichte Depres-
sionen

Groftante depressiv
(,,an Schwermut ge-
storben®)
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Bei dreien der flinf Patienten waren laut deren Angaben keine psychischen Erkrankungen in
der Familienanamnese bekannt, bei zweien gab es psychische Erkrankungen bei nahestehen-
den Verwandten. Bei einem davon war auch die Mutter bereits depressiv erkrankt, bei der
anderen Patientin seien sowohl Vater als auch GroBmutter, Onkel und Grofitante depressiv
gewesen, auch habe der Halbbruder Alkoholmissbrauch betrieben.

Dass bei dreien der fiinf Untersuchten laut deren Eigenanamnese keinerlei genetische Dispo-
sition bestanden zu haben scheint, konnte man dahingehend interpretieren, dass es durchaus
auch Fille von linger andauernden und schwereren Verldaufen bei Depressionen gibt, die nicht
durch eine wie auch immer geartete ,,Vorbelastung* auffallen, sondern dass auch diese chro-

nische Form der Erkrankung bei genetisch ,,unbelasteten* Patienten auftreten kann.
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Tabelle 74: Ubersicht iiber das soziale Netzwerk der fiinf Patienten und Patientinnen

S0z. NETZWERK

FAMILIEN- ja ja ja nein, gute Freunde und ja, bezeichnet
ANGEHORIGE / viele Bekannte Frau als Hauptbe-
VERWANDTE SIND It. Patient zugsperson, Be-
HAUPTSACHLICHE (zudem groBie Ver- kanntenkreis eher
BEZUGSPERSONEN wandtschaft der Frau) klein, aber stabil
It. Patient
BEZUGSPERSONEN Sozialberaterin keine bekannt keine engeren Bezugs- ja: gute Freunde und nein
AUBERHALB DER (vom SPDi) (frithere Kontakte personen viele Bekannte It. Pati-
FAMILIE/ Cousine abgebrochen) ent
VERWANDT- f-u: Psycho- f-u: Besuchsdienst
SCHAFT therapeut der Diakonie wird
(Kontakte in ca. als sehr hilfreich
zwei- bis dreiwo- beschrieben (wo-
chigem Abstand) chentliche bis
zweiwdchentliche
Termine)
DAVON ENGE Sozialberaterin keine bekannt keine bekannt 2 Freunde
VERTRAUTE/ (vom SPDi)
ANSPRECH- Cousine f-u:
PARTNER BEI |  f-u: Schwégerin Besuchsdienst f-u:
PROBLEMEN |  Psychotherapeut (s.0.) gleichgeblieben
GESAMT- | eher schlechte soz. eher schlechte schlechte soziale gutes soziales zu kleines soz.
EINSCHATZUNG Unterstiitzung soziale Unterstiitzung Netzwerk Netzwerk, Pt.
DES ,,SOZIALEN (auBerhalb der Unterstiitzung selbst unzufrieden
NETZWERKES‘ Familie) (auBerhalb der damit
(DURCH INTER- Familie) f-u:
VIEWER) f-u: leichte Besse- gleichgeblieben
rung der sozialen
Einbindung
SUBJEKTIVE ZU- | eher unzufrieden Pt. gibt an, eher unzufrieden zufrieden unzufrieden, will
FRIEDENHEIT MIT (Bediirfnis nach zufrieden mit (Bediirfnis nach mehr es verandern
DEM SOZ. NETZ- mehr sozialen seinen sozialen Kontakten
WERK Kontakten ) Sozialkontakten besteht)
Zu sein
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Auch beim sozialen Netzwerk ergab sich kein ganz einheitliches Bild. Von sozial isoliert bis
sozial voll integriert kamen verschiedene Auspragungen vor. Auch in der Zufriedenheit mit
der eigenen sozialen Situation unterschieden sich die Patienten: So war ein Patient mit seinem
sehr kleinen sozialen Netz zufrieden und wiinschte sich keine Verdnderung, ein anderer gab
an, einen stabilen, wenn auch kleinen Bekanntenkreis zu haben, den er gern etwas vergroflern
wiirde, zwei Patientinnen waren unzufrieden mit ihrer sehr kleinen Zahl von Bezugspersonen
und wiinschten sich mehr enge Ansprechpartner, ein Patient war zufrieden mit seinen mehre-
ren Freunden und Bekannten und wiinschte sich keine Verdnderung. Bei dreien bestand also
der Wunsch nach einem grof3eren sozialen Netz, bei zweien nicht, wobei die Haltung des ei-
nen davon auch als ein sich Eingerichtethaben mit einer eher isolierten sozialen Stellung in-
terpretiert werden konnte. Dies unterstellt, konnte man der Mehrzahl der Patienten den Bedarf

nach einer besseren sozialen Unterstiitzung au3erhalb der Familie zuschreiben.
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Tabelle 75: Ubersicht iiber storungsspezifische Merkmale/Symptomatik der fiinf Patienten und Patientinnen

STORUNGS-
SPEZIFISCHE
MERKMALE/
SYMPTOMATIK
DIAGNOSE (ICD- F333 F333 F33.2 F 33.2 F33.2
10)
(BEI AUFNAHME)
DIAGNOSE (ICD- F33.21
10) F13.10
(FALLS VERSCHIE- Benzodiazepinabusus
DEN VON AUF- Z.n. Schilddriisen-Ca-
NAHME-DIAGNOSE) Operation
GRUPPE [, II, IIT 111 111 II 11 111
SYMPTOM- grofle Symptom- grofle Symptom- grofle Symptom- grofie grofle
SCHWERE schwere schwere, schwere, Symptomschwere Symptomschwere
gegen Ende der bei Ende der Behand- abwechselnd mit
Behandlung et- lung deutlich leichteren Auspragun-
was gebessert gebessert gen
(Anm.: Begriindung,
warum dennoch als
,,chronisch/ therapie-
resistent” eingestuft:
siche oben!)
JETZIGER AUFENT.:
SYMPTOM- schwerst schwerst depres- schwer depressiv schwer depressiv schwer depressiv
SCHWERE BEI AUF- depressiv siv
NAHME:
HAMD-A 43 32 22 14 26
BDI-A 24 49 30 18 25
CGI-A 7 7 6 5 6
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Storungsspezifisch kommen als Erstdiagnose durchgingig rezidivierende depressive Storun-
gen vor, es war also keiner der Betrachteten in seiner ersten Krankheitsphase chronisch de-
pressiv im oben definierten Sinn erkrankt, sondern hatte in der Vorgeschichte bereits depres-
sive Phasen erlebt.

Zwei der Patienten wurden in die Gruppe II der Privalenzuntersuchung eingeteilt, drei in
Gruppe III, d.h. zwei litten im Indexzeitraum unter einer so genannten ,,double depression‘
mit schwankender Symptomschwere, drei an einer durchgéngigen depressiven Episode, die
mindestens den Schweregrad einer leichten Episode nach ICD-10-Kriterien erfiillte, keiner litt
unter einer reinen Dysthymia mit durchgingig leichter Auspragung der Symptomatik. Zu Be-
ginn der Behandlung waren alle schwer bis schwerst depressiv, es wurde also niemand mit
der Aufnahmediagnose einer leichteren depressiven Auslenkung aufgenommen, allerdings
wurden bei einem der fiinf Patienten im Fremdbeurteilungsverfahren HAMD Werte erreicht,
die mit ,,mittelschwere Depression* beschrieben werden (zwischen 15-24 Punkte), bei einem
weiteren sogar ein Wert, der isoliert betrachtet als ,,leichte Depression® eingestuft werden
miisste. In der Selbstbeurteilungsskala BDI dagegen beschrieben sich alle mit Werten, die
nicht mehr als milde bis médBige Ausprdgung der Stérung eingestuft wird, sondern als ,,kli-
nisch relevant™ (ab 18 Punkten). Im CGI wurde nur einer — der im HAMD als leicht depressiv
beschriebene Patient — mit 5 (,,deutlich krank*) eingestuft, alle anderen wurden als ,,schwer*
(6) oder ,,extrem schwer krank* (7) bezeichnet. Hier zeigt sich, dass fiir die Bestimmung des
Schweregrades bzw. liberhaupt fiir die diagnostische Einschédtzung ein Messwert in einer Ska-
la allein irrefithrend sein kann und es einer mehrdimensionalen Betrachtung bedarf.

So litten alle Patienten bis auf einen unter schweren Depressionen; dieser eine war ein Grenz-

fall zwischen mittelschwerer und schwerer Auspragung der Symptomatik.
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Tabelle 76: Ubersicht iiber Symptomschwere bei Entlassung der fiinf Patienten und Patientinnen

SYMPTOM- | schwer depressiv | - mittelschwer | - | kurzzeitig (vgl. unten) depressiv leicht
SCHWERE BEI ENT- depressiv keine depressiven depressiv
LASSUNG: Symptome mehr fest-
stellbar
HAMD-E 20 13 0 14 12
BDI-E 11 26 0 14 14
CGI-E 5 4 3 4 3
CGI- 2 3 3 1 3
VERANDERUNG
(PUNKTWERT-
DIFFERENZ)
CGIII 3 2 1 2 2
(ZUSTANDS-
ANDERUNG)
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Bei Entlassung bot sich ein deutlich anderes Bild: Nur noch eine Patientin wurde als schwer
depressiv eingeschitzt, bei allen anderen zeigte sich zumindest eine Besserung der Symptom-
schwere. Eine der Patientinnen war kurzzeitig sogar symptomfrei (vgl. Einzelfallschilde-
rung!). Die HAMD-Werte besserten sich bei vier der fiinf Betrachteten, bei einem, und zwar
dem hier schon bei Aufnahme im Fragebogen als ,,leicht depressiv‘ eingeschétzten Patienten,
blieben sie gleich (14). Die BDI-Werte besserten sich bei allen, einer fiel demnach noch in die
Gruppe der Schwerkranken, bei dreien waren die Symptome laut BDI als méBig anzusehen,
die eben erwédhnte symptomfreie Patientin beschrieb sich mit dem Wert 0. Zwei der Patientin-
nen wurden im CGI als ,,leicht krank* eingestuft, beide waren vorher als ,,schwer krank* be-
schrieben. Zwei wurden mit 4 (mafig krank) bezeichnet, wovon einer vorher mit ,,extrem
schwer krank (7), der andere mit ,,deutlich krank* (5) beschrieben war. Eine Patientin war
auch bei Entlassung nach CGI noch ,,deutlich krank* (5), sie war vorher mit 7 (extrem schwer
krank‘) bezeichnet worden. Es kam also zu einer CCI-Punktedifferenz um 1 bis 3 Grade, je-
weils zum Besseren hin. Im CGI-II, der die Zustandsédnderung explizit beschreibt, kam es zu
Verdnderungen zwischen 1 (,,sehr viel besser”, einmal, von urspriinglich 6 auf 3), 2 (,,viel
besser*, dreimal, von 7 auf 4, von 5 auf 4 und von 5 auf 3) und 3 ,,nur wenig besser* (einmal,
von 7 auf 5).

Es ging also allen Betrachteten nach der Behandlung besser, wenngleich nur eine der Patien-

tinnen kurzzeitig als symptomfrei bezeichnet werden konnte.
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Tabelle 77: Ubersicht iiber storungsspezifische Merkmale/Symptomatik der fiinf Patienten und Patientinnen: Wahnsymptomatik

WAHN-
SYMPTOMATIK

A) DERZEIT (JETZI-
GE BEHANDLUNG)

B) JEMALS

wahnhafte bis
wahnnahe hypo-
chondrische Be-
fiirchtungen

schon seit mehre-
ren Jahren wahn-
nahe Befiirchtun-
gen aufgrund der
korperl. Erkran-
kung

+

wahnhafte Uber-
zeugungen,
nihilistisch und
hypochondrisch
ausgepragt (kor-
perliche Begleit-
erkrankung)

+

derzeit keine

wahnhafte Symptome
werden in Krankenge-
schichte beschrieben
(,,schwere Wahnvor-
stellungen® im Vor-
feld)

_|_

nein

nein

nein

nein

Tabelle 78: Ubersicht iiber storungsspezifische Merkmale/Symptomatik der fiinf Patienten und Patientinnen: Suizidalitiit

héufige suizidale | 4 suizidale Krisen | 4 | Suizidalitdt im Vorfeld | 4 nein nein
SUIZIDALITAT: Krisen wihrend des Auf- des Aufenthaltes
enthaltes
SUIZIDVERSUCH IM nein nein nein nein nein
VORFELD DER
AUFNAHME
SUIZIDAL BEI AUF- ja nein ja nein nein
NAHME | (mehrfach Suizid-
vorbereitungen:
Tabletten-
sammlung)
SUIZIDVERSUCH 1 nein nein nein nein
WAHREND STATI- (Tabletten)
ONARER BEHAND- | (mehrfach Suizid-
LUNG vorbereitungen)
SUIZIDVERSUCH nein nein nein nein nein
NACH ENTLAS-
SUNG
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Bei drei der filinf Patienten trat im Verlauf der Erkrankung Wahnsymptomatik auf, bei zweien
davon wihrend des beschriebenen Aufenthaltes. Es handelte sich um synthyme Wahninhalte,
bei zweien der Patienten mit hypochondrischen Wahninhalten, bei einem davon auch mit ni-
hilistischen Inhalten. Im follow-up waren bei keinem Patienten mehr Wahninhalte feststell-

bar.

Keiner der Patienten hatte im Vorfeld der Aufnahme einen Suizidversuch unternommen, zwei
waren bei Aufnahme allerdings suizidal. Wahrend der stationdren Behandlung kam es bei
einer Patientin zu einem Suizidversuch sowie zu Vorbereitungen zu einem Suizidversuch.
Nach der Entlassung hat (bis zum Zeitpunkt des follow-up-Interviews) keiner der Patienten

einen Suizidversuch unternommen.

Tabelle 79: Ubersicht iiber storungsspezifische Merkmale/Symptomatik der fiinf Patienten und Patientinnen:
Hypochondrie

,»,HYPOCHONDRIE ‘- jar| 4 jar| 4 nein: | _ jar| 4 HI
ITEM/ A: 4 A:4 A:0 Al A:2
GESUNDHEITS- E: 3 E: 1 E:0 E: 1 E:0
SORGE f-u: 1 f-u: 2 f-u:0 f-u: 1 f-u: 1
(HAMD-ITEM 15.:
0 KEINE
4 STARKE)

Hypochondrische Symptome werden bei Aufnahme im HAMD-Fragebogen bei vier der finf
Patienten beschrieben, wobei bei zweien davon diese hypochondrischen Symptome ein ex-
tremes Ausmal} (Itemhochstwert) erreichten: Es handelte sich, wie oben beschrieben, um hy-
pochondrische Wahnvorstellungen. Diese standen zentral im Mittelpunkt der Erkrankung. Es
lagen jeweils objektive somatische Beschwerden vor, deren Ausmal} durch die Patienten weit
grofer eingeschétzt wurde bzw. die von den Patienten als inaddquat groBe Bedrohung und
Einschriankung erlebt wurden. Bei einer Patientin fiel der Wert bei Entlassung nur auf 3, im
follow-up dann auf 1. Der andere Patient war bei Entlassung weniger durch Gesundheitssor-
gen in Anspruch genommen (1) als beim follow-up. Bei einem Patienten blieb der Wert zu
allen drei Messzeitpunkten bei 1, bei einem fiel er zuerst auf 0, stieg dann wieder auf 1 im
follow-up. Eine Patientin klagte nie in hypochondrischer Weise iiber gesundheitliche Sorgen
(da die follow-up-Untersuchung direkt vor einer Karzinom-Operation stattfand, wurde die

Sorge und Klage iiber diese Operation nicht als {iberwertig eingeschitzt).
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Tabelle 80: Ubersicht iiber den vorgiingigen Krankheitsverlauf der fiinf Patienten und Patientinnen

VORGANGIGER
KRANKHEITSVER-
LAUF:
ERST- 53| + 53 19| - 35 Jahre 35 Jahre
ERKRANKUNGS-
ALTER
EPISODENANZAHL 5 2 >20 unklar 2
(EINSCHLIEBLICH ( unklar, da schwer von (It. Patient seit 20 Jah- (It. Patient seit
JETZIGER) einander abgrenzbare ren keine ldngeren Beginn der
Phasen; symptomfreien Inter- jetzigen
derzeit 23. Kranken- valle >8 Wochen) Episode keine
hausaufenthalt; langeren
Depressionen mit nur symptomar-
seltenen kurzen besse- meren/
ren Phasen seit 46 -freien Phasen
Jahren) >3-4 Wo-
chen)
DAUER VORGAN- ca. 3-6 Monate | + | unklar (schwer als unklar, da schwer | +/| It. Patient seit 20 Jahre 4 Jahre
GIGER PHASEN Episode abzugren- voneinander abzugren- | - depressive Verstim-
zen) zende Phasen; mungen
Krankenhaus-
aufenthalte
unterbrochen von
nicht-stationiren Pha-
sen
< 2 Monate:
ca. 6 Monate
JEMALS SUIZID- ja nein nein nein nein

VERSUCH
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Der vorgingige Krankheitsverlauf war unterschiedlich: Wahrend zwei der Patienten im Alter
von 53 Jahren erkrankten, also im hoheren Erwachsenenalter, wurden zwei der Patienten im
Alter von 35 Jahren erstmals krank. Eine Patientin erkrankte bereits im Alter von 19 Jahren.
Die Episodenzahl schwankt zwischen zwei und mehr als 20 Krankheitsphasen, z.T. war es
schwer, hier genaue Angaben zu erhalten, da die Phasen nicht klar voneinander abgrenzbar
waren. Bei allen Patienten auer einem dauerten die vorgéngigen Phasen lédnger als eine ,,ty-
pische depressive Episode, ein Patient gab an, seit 20 Jahren ohne ldngere symptomfreie

Zeiten zu leben. Nur eine Patientin hatte jemals einen Suizidversuch unternommen.
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Tabelle 81: Ubersicht iiber storungsspezifische Merkmale/Symptomatik der fiinf Patienten und Patientinnen: Komorbiditt

Komorbiditét:

MIT PSYCHISCHER nein | - nein nein ja: ja:
STORUNG | (Anmerkung: vgl. (akzentuierte Person- Analgetikaabusus Benzodiaze-
Fallschilderung lichkeit) (wg. chron. pinabusus
unten: im weiteren Kopfschmerzen) F13.10

Verlauf (>1Jahr)

Symptomwechsel,

psychische Ko-

morbiditét

gegeben: F41.0,

F62.1)
MIT SOMATISCHER Sicca-Syndrom | + | Benigne Prostata- Z. n. Strumektomie ja nein
STORUNG (M 35.0) hypertrophie (OP im Vorjahr) arterielle (Z.n. Schild-
f-u: Hypertonie, driisen-
Endometriumkarzinom Z. nach Ulcus Carzinom-
ventriculi, blutend bei Operation vor
Analgetikaabusus im 7 Jahren)

Rahmen chronischer
Cephalgien

MIT CHRONISCHER Sicca-Syndrom | + [ Benigne Prostata- nein ja: arterielle Hyperto- nein
SOMATISCHER (M 35.0) hypertrophie nie (Z.n. Schild-
STORUNG driisen-
Carzinom-
Operation vor
7 Jahren)
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Bei zwei der Patienten bestand eine psychische Komorbiditdt, jeweils aus dem Bereich des
schidlichen Gebrauchs von Medikamenten (Analgetika bzw. Benzodiazepine). Uber eine Ko-
morbiditéit aus dem Bereich der Personlichkeitsstorungen wurde bei zwei der Patienten diskutiert,
gipfelte jedoch nicht in einer Zweitdiagnose. Somatische Erkrankungen bestanden bei allen Pati-
enten. Bei einem Patienten lag eine Carzinomoperation mehrere Jahre zuriick, bei einer weiteren
stand eine solche bevor. Ein Patient litt unter arterieller Hypertonie und litt in der Vorgeschichte
nach Analgetikaabusus unter blutendem Ulcus ventriculi. Ein Patient litt unter benigner Prostata-
hypertrophie, war sonst gesund. Bei einer Patientin wurde ein Sicca-Syndrom diagnostiziert, eine
Autoimmunerkrankung, von der bekannt ist, dass sie mit einem depressiven Syndrom einherge-
hen kann. (vgl. Tabelle 16: Hirnorganische und systemische organische Erkrankungen, die mit

einem depressiven Syndrom einhergehen konnen).
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Tabelle 82: Ubersicht iiber die bisherige Behandlung der fiinf Patienten und Patientinnen

BISHERIGE BE- soweit aus KG soweit aus KG addquat mit zu dieser Zeit adédquat, aber relativ spét addquat | _
HANDLUNG ersichtlich: ersichtlich: (1952) moglichen Mitteln; (Pt. leidet seit ca. 20 Jahren (allerdings erfolgte Erstbe-
frithzeitige frithzeitige unter depressiven Sympto- handlung ambulant vornehm-
addquate Behand- addquate Behand- frithzeitige Behandlung: men, wurde erstmals vor 2,5 lich mit Benzodiazepin (Bro-
lung lung stationér psychiatrisch Jahren (nach Verschlechte- mazepam = Lexotanil®), zwei |
(nervenérztlich) (nervenérztlich) (Nervenkrankenhaus) rung des Zustands) nerven- Trizyklika (Doxepin = Apo-
arztlich behandelt nal® bzw. Dibenzepin = Nove-
ril®) héatten die Symptomatik
It. Patient eher verschlimmert,
seien deshalb nur zeitweilig
zur Anwendung gekommen.
ANZAHL D. BISHE- 5 6 22 2 3|
RIGEN. HOSPITAL.
KUMULIERTE 36 Monate 13 Monate 28 Monate 1 Jahr 1 Monat 13,25 Monate
HOSPITALI- (innerhalb von 6 (innerhalb von 3 (innerhalb der letzten 22 Jahre = (innerhalb von 19 Jahren:
SIERUNGS- Jahren: Jahren: (seit Erstaufnahme im BKH 13 Monate 6% der Zeit seit Erstaufnahme)
DAUER (PSYCHI- 50% der Zeit seit 36% der Zeit seit BT: (innerhalb von 2 Jahren:
ATRI-SCHES KH) Erstaufnahme) Erstaufnahme) 11% der Zeit seit Erstaufnah- 54% der Zeit seit Erstauf-

me im BKH Bayreuth
(Anmerkung: im Alter von 19
Jahren: Einmaliger Aufenthalt
in anderem Nervenkranken-
haus (Dauer unbekannt); dann
24 Jahre keine stationére Be-
handlung mehr)

5% der Zeit seit Erstaufnah-
me

(sehr haufige Behandlung
stationdr fiir jeweils kurze Zeit
(eine Woche bis max. 3,5
Monate), Wiederaufnahmen
z.T. bereits innerhalb einer
Woche)

nahme)
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Alle Patienten wurden, soweit dies aus den Krankengeschichten bzw. den Schilderungen er-
sichtlich war, bereits addquat behandelt, vier davon von Anfang an, einer erst relativ spét
(nach seinen Angaben ca. erst 17 Jahre nach Auftreten der ersten depressiven Symptome ner-
vendrztlich). Bei einem der zuerst erwdhnten vier Patienten wurden allerdings zu Beginn vor-
nehmlich Benzodiazepine verordnet, da die gleichzeitig angesetzten Antidepressiva die Sym-
ptome eher verschlimmert hétten, so der Patient. Ob man dies auch nach heutigen Standards
als addquate Behandlung ansehen wiirde, muss bezweifelt werden. Alle Patienten waren zum
wiederholten Male in stationdrer Behandlung, vier waren bereits mehr als zweimal stationér,
eine Patientin sogar zweiundzwanzigmal. Die kumulierte Hospitalisierungsdauer betrug zwi-
schen 13 und 36 Monaten: Drei der Patienten hatten eine kumulierte Hospitalisierungsdauer
von rund 13 Monaten, allerdings verteilten sich diese auf ganz unterschiedliche Zeitrdume:
Bei zweien waren es wenige Jahre (2 bzw. 3 Jahre), bei einem waren seit der Erstaufnahme
19 Jahre vergangen. Eine Patientin war innerhalb von 22 Jahren insgesamt 28 Monate statio-
ndr, eine andere innerhalb von sechs Jahren bereits 36 Monate. Bezogen auf die Zeit seit der
ersten stationdren Aufnahme waren das 6%, 11%, 36%, 50% und 54% der Zeit, die die Pati-

enten im Krankenhaus verbrachten.
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Tabelle 83: Ubersicht iiber kritische Lebensereignisse der fiinf Patienten und Patientinnen

LEBENS- ja| + jal + ja ja evtl. ja
EREIGNISSE: (s.u.) (s.u.) (s.u.) (s.u.) (s.u.)
IM LEBEN BISHER Erkrankung am Somatische Er- Miterleben des Krieges Tod des Vaters Uberlastung durch
(EINSCHATZUNG Sicca-Syndrom krankung und der Nachkriegszeit (Patient 13jéhrig) Hausbau, der It. Patient
DES PATIEN- (geb. 1934) Hausbau (als sehr an- allerdings eher Spaf3
TEN/DER PATIEN- Trennung vom Verlust des Patientin schildert strengend erlebt) gemacht habe
TIN ALS BELAS- Ehemann Arbeitsplatzes und Zugunfall im Alter von Beforderung im Beruf (andere mogliche KLE
TEND) sozialer 18 Jahren, den sie als mit Uberlastung (Tod der Eltern,
Bindungen auslosend ansieht; selbstidndig machen Schilddriisen-CA-OP)
Vergleich mit KG: wollen (hat It. Patient werden vom Patient als
fraglicher sexueller ,»hie ganz geklappt®) nicht belastend einge-
Missbrauch durch schétzt)

Verwandten bei ldnger

zuriickliegenden Auf-

enthalten als Grund

angegeben;

Verlust des Vaters im

Kindesalter

Verlust des Arbeits-

platzes aufgrund der

Depressionen

Tod der Mutter vor 8

Jahren

erzwungener Auszug

aus eigener Wohnung

f-u:

Gynékologische OP
IM VORFELD EINER Erkrankung am Somatische Er- Miterleben des Krieges selbstédndig machen Hausbau

ERKRANKUNGS- Sicca-Syndrom krankung und der Nachkriegszeit wollen direkt vor Aus-
EPISODE (geb. 1934) bruch der Depression
Trennung vom Verlust des Ar-

Ehemann

beitsplatzes und
sozialer Bindun-
gen

Patientin schildert
Zugunfall (s.u.) im
Alter von 18 Jahren,
den sie als auslésend
ansieht; Vergleich mit
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KG: fraglicher sex.
Missbrauch durch
Verwandten bei langer
zuriickliegenden Auf-
enthalten als Grund
angegeben;

Verlust des Vaters im
Kindesalter

Verlust des Arbeits-
platzes aufgrund der
Depressionen

Tod der Mutter vor 8
Jahren

erzwungener Auszug
aus eigener Wohnung

f-u:
Gynakologische OP
SUBJ. ERLEBTER ja: ja, ja, ja, konnte eine Rolle konnte It. Pt. ,,evtl. Uber-
ZUSAMMENHANG |  subjektive Uber- hypochondrische Patientin schildert gespielt haben lastung gewesen sein®,
MIT DEM AUS- zeugung, ohne Befiirchtungen Verschlechterung des It. Patient klingt eher nicht
BRUCH DER DE- Sicca-Syndrom und Befindens jeweils im liberzeugt
PRESSION nicht depressiv Trauer um Zusammenhang mit
geworden zu sein Arbeitsplatzver- beschriebenen
lust Ereignissen
VOM THERAPEU- korperliche Ko- Zusammenhang ja, Zusammenhang scheint Zusammenhang moglich,
TEN/ morbiditit scheint plausibel, Vulnerabilitit bei Ver- plausibel (Interviewer) nicht gesichert, vom Pt.
DER THERAPEU- mitbestimmend, wird in Arztbrie- dnderungen der eher als unwahrschein-
TIN/ aber nicht allein fen beschrieben; dufleren Lebensum- lich eingeschatzt
ODER INTERVIE- auslosend stinde wohl gegeben,
WER INTERPRE- (Trennung vom Krankenhaus-
TIERTER ZUSAM- Ehemann wohl aufenthalte jeweils
MENHANG MIT bedeutsameres nach
DEM AUSBRUCH KLE) Belastungssituationen
DER DEPRESSION (zunehmend geringere

Ausloser ausreichend
fiir Verschlechterung)
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Alle Patienten berichten im Vorfeld der Ersterkrankung von kritischen Lebensereignissen
bzw. Uberlastungssituationen, die in einem Zusammenhang mit dem Ausbruch der Behand-
lung gesehen werden. Allerdings unterscheiden sich die Patienten sehr darin, fiir wie ent-
scheidend sie diesen Einfluss auf den Ausbruch der Erkrankung halten bzw. fiir wie gesichert
sie den Zusammenhang halten. Zwei der Patienten berichten von sich aus, nach dem Beginn
threr Erkrankung befragt, dass sie dieses Ereignis — einmal die Erkrankung am Sicca-
Syndrom bzw. den Verlust des Arbeitsplatzes — als Ausloser ansehen. Bei einer weiteren Pati-
entin ist die Sachlage etwas unklar: Sie selbst schildert im Interview einen Zugunfall, nach
dem sie die erste depressive Episode erlebt hat, in den alten Krankengeschichten wird dies
nicht erwihnt; stattdessen wird hier die Patientin zitiert, die einen versuchten sexuellen Miss-
brauch durch einen Verwandten als auslosendes Ereignis schildert. Zwei der Patienten schil-
dern erst auf die Frage, ob es auBBergewohnliche Ereignisse oder Belastungen im Vorfeld ihrer
Ersterkrankung gegeben hitte, eine berufliche (Hausbau, iiberlastende Beforderung und Ver-
such, sich selbstindig zu machen) bzw. private Uberlastung (Hausbau, den der Patient aber
als nicht sehr belastend erlebte; weitere zeitnahe KLE wie Tod der Eltern oder Schilddriisen-

OP werden vom Patient ebenso als nicht belastend eingestuft).
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Tabelle 84: Ubersicht iiber chronische Belastungen der fiinf Patienten und Patientinnen

CHRONISCHE BE-
LASTUNGEN
MEHRERE JUNGERE nein| _ nein| _ nein nein ja:
KINDER IM HAUS- 2)
HALT
FEHLEN EINER (berentet) ja | 4 (berentet) ja | 4 (berentet) ja nein nein
BEZAHLTEN BE-
SCHAFTIGUNG
FEHLEN VON UN- nein| _ nein| _ ja nein nein
TERSTUTZUNG (Kinder (Geschwister (wenig nahe Bezugs-
DURCH NAHE BE- | unterstiitzen Mut- unterstiitzen den personen vorhanden)
ZUGSPERSONEN ter) Patienten gut)
ANDERE CHRONI- ja, + ja, + ja, ja, nein
SCHE BELASTUN- Trennung vom Arbeitslosigkeit Vereinsamung Arbeitsiiberlastung im
GEN, NAMLICH Ehemann/ bzw. Berentung Beruf
Leben als Allein- wird als fortwih-
stehende wird als rend belastend
fortwéhrend belas- erlebt

tend erlebt
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Bei den chronischen Belastungen werden in der Literatur u.a. mehrere jiingere Kinder im
Haushalt erwihnt. Dies traf nur auf einen der Patienten zu, wobei es sich auch hier nicht un-
bedingt um ,,jiingere Kinder handelt (10 und 12 Jahre). Das Fehlen einer bezahlten Beschif-
tigung, ebenfalls ein Kriterium in einigen Literaturiibersichten, traf auf drei der fiinf Patienten
zu, allerdings sind alle berentet, keiner arbeitslos. Bis auf eine Patientin werden alle von den
ndchsten Bezugspersonen gut unterstiitzt. Weitere chronische Belastungen sind bei einer Pati-
entin die Trennung vom Ehemann, die als fortwidhrende Belastung erlebt wird, Vereinsamung
sowie Arbeitsiiberlastung im Beruf. Bei einem der Patienten ldsst sich keine von ihm als be-

deutsam erachtete fortdauernde Belastung erkennen.
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Tabelle 85: Ubersicht iiber Personlichkeitsfaktoren der fiinf Patienten und Patientinnen

PERSONLICH-
KEITSFAKTOREN
PRAMORBIDE
PERSONLICH-
KEIT
SELBST- extravertiert introvertiert extravertiert emotional stabil emotional labil,
EINSCHATZUNG emotional labil emotional labil emotional labil extravertiert introvertiert
PATIENT wenig dngstlich (,,sensibel) nicht dngstlich (im f-u beschreibt angstlich
leistungsorientiert angstlich sich Pt. eher als
introvertiert)
angstlich
gewissenhaft
WEITERE QUEL- im stationdren introvertiert wirkt im Umgang
LEN (KG, GE- Setting: (,,ein eher zuriickhal- mit Mitpatienten
SPRACHS- | Pt. sehr zuriickge- tender Mensch® in extravertiert, fordert
EINDRUCK, | zogen, cher intro- Selbstbeschreibung viel emotionale
BERICHTE DES | vertiert, distanziert (KQG)) Zuwendung ein,
BEHANDELNDEN | von Mitpatienten ,,Vorbestehen einer nimmt Grenzen z.T.
THERAPEUTEN) selbstunsicher- nicht wahr
gehemmten Person-
lichkeit” (KG)
PERSONLICH-
KEITSVARI-
ABLEN ZUM
ZEITPUNKT DER
ERHEBUNG
SELBSTEIN-
SCHATZUNG DES
PATIENTEN:
SELBST- 50 70 80 80 20
VERTRAUEN f-u:50 f-u: 40 f-u: 10 f-u: 70 f-u: 30
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ANGSTLICHKEIT 30| _ 50| _ 01 201 _ 90
f-u:30 f-u: 80 f-u: 99 (in Selbstbeschrei- f-u: 70
- + bung allerdings /
»angstlich®)
f-u: 40 +
,»SCHUCHTERN- unter 30 | _ 60 | 4 01 30| _ 80
HEIT* (INTRO- f-u: 01 f-u: 90 f-u: 50 f-u: 30 f-u: 60
VERSION) - +
ANDERE QUEL- im stationdren im stationdren Setting: in stationéren Set-
LEN: Setting: Pt. sehr introvertiert; ting:
Pt. sehr zuriickge- nimmt aber nach Auf- Patientin wirkt ex-
zogen, daher forderung an Aktivita- travertiert, wendet
schwer einzuschit- ten der Mitpatienten sich bei schlechtem
zen; teil; Angstlichkeit Befinden an andere,
allgemeine Angst- schwer einschétzbar sucht bei gutem
lichkeit nicht auf- (auBer bei akuten Befinden Kontakt
fallend (auBer bei Verschlechterungen: zu anderen, z.T. fallt
akuten Verschlech- hypochondrische und es ihr dabei schwer,
terungen: hypo- nihilistische Angste), die Grenzen der
chondrische Angs- eher hoher als gerin- anderen wahrzu-
te), eher introver- ger: nehmen
tiert Selbsteinschitzung
wirkend; zum Selbstvertrauen
- Selbst- (s.0. 70) tiberraschend;
vertrauen: - —> Selbstvertrauen: -/+
Angstlichkeit: - Angstlichkeit:+
Introvertiertheit: + Introvertiertheit: +
INTELLIGENZ normal | _ normal | _ normal normal | _ normal
(Gesprachs- (Gesprachseindruck, (Gesprachseindruck, (Gespriachseindruck, (Gesprachs-
eindruck, psycho- psychopathologischer psychopathologi- kein anderslautender eindruck, kein
pathologischer Befund in KG, Test- scher Befund in Befund in KG) anderslautender
Befund in KG) wert im MWT in vor- KG) Befund in KG)

behandelnder Klinik)
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Die Patienten beschrieben sich hinsichtlich ihrer Personlichkeitsvariablen hochst unterschied-
lich: Drei davon schrieben sich ein hohes Selbstvertrauen zu (70 bzw. 80 von 100 moglichen
Punkten), was bei der Diagnose Depression etwas iiberraschend wirkt, eine beschrieb sich mit
einem Wert von 50, nur einer gab ein deutlich unterdurchschnittliches Selbstvertrauen an
(20). Im follow-up blieb dagegen nur einer der drei Erstgenannten bei seiner liberdurch-
schnittlichen Einschitzung (nun: 70), die beiden anderen gaben nun deutlich unterdurch-
schnittliche Werte an (40 und 10), die Patientin im Mittelbereich blieb bei ihrem Wert von 50,
der letztbeschriebene Patient blieb bei seiner Einschitzung seines Selbstvertrauens als deut-
lich unterdurchschnittlich (nun: 30). Auch in Bezug auf die Angstlichkeit variierten die Werte
stark: zwischen 1 und 90 von 100 kamen verschiedenste Einschitzungen vor: 20, 30, 50).
Davon blieben drei im follow-up in dhnlichen Gréfenordnungen (90 auf 70, 20 auf 40, und
zweimal 30), zwei verdanderten sich stark (1 auf 99, 50 auf 80). Auch empfanden sich die Pa-
tienten als unterschiedlich ,,schiichtern®, womit eine Neigung zur Introversion umschrieben
wurde: Hier wurden Werte zwischen 01 und 80 genannt, die sich im follow-up z.T. ebenso
stark verdnderten: So beschrieb sich eine Patienten zundchst mit 30, im f-u dann mit 1, eine
weitere umgekehrt zuerst mit 1, spédter mit 50. Ein Patient beschrieb sich wihrend der Be-
handlung mit 60, im follow-up mit 90, ein anderer zuerst mit 80, dann mit 60, einer schliel3-
lich beide Male mit 30. Drei der Patienten waren der Referentin im Stationssetting personlich
bekannt, wodurch sich eine klinische Einschitzung ergénzen lédsst: zwei der drei Patienten
waren sehr zuriickgezogen und nahmen nur nach Aufforderung an gemeinsamen Aktivitdten
teil, wirkten eher introvertiert. Diese beiden Patienten wirkten nicht {ibermifBig dngstlich, au-
er dann, wenn sich innerhalb der Symptomatik Verschlechterungen zeigten, die oft wahnhaft
verarbeitet wurden. Diese beiden Patienten erweckten so den Eindruck groferer Introvertiert-
heit und Angstlichkeit und eines eher geringen Selbstvertrauens, soweit dies einschitzbar
war. Die dritte Patientin dagegen wirkte eher extravertiert, dngstlich nur im Rahmen ihrer
Symptomatik, dann eher klammernd und hilfesuchend, ansonsten eher selbstbewusst und kon-

taktfreudig, wobei es ihr manchmal nicht gelang, die Grenzen anderer wahrzunehmen.
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Tabelle 86: Ergebnisse der psychologischen Testung mittels FPI-R

PSYCHOLOGISCHE
TESTUNG (FPI-R)
(1. WERT= AL- (Offenheit: 3 >
TERS- UND GE- Werte evtl. nicht
SCHLECHTS- aussagekriftig!)
VERGLEICHS-
GRUPPE, 2. WERT
IN KLAMMERN =
NORMSTICHPRO-
BE)

LEBENSZUFR. HEIT

GEHEMMTHEIT \

ERREGBARKEIT \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

AGGRESSIVITAT| ¢

BEANSPRUCHUNG | ¢

KORP. BESCHW. \\\\\\\\\\\\\\\\\\\

GES.SORGEN| ¢

OFFENHEIT \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

EXTRAVERSIONf ¢

EMOTIONALITAT] 3 (&)

3@ 4 @4 303 2 0)
7 (D 4 ) 77 30)
4 ) 6 (5) 30 30)
8 (8) 4 ) 6 (6) 8 (8)
30) 1 (D) 7. 9
34 6 (4) 5 (6) 4 4
4 @4 8 (8) 50 8 (8)
30) 1 3) 77 6 )
6 (6) 4 ) 6 (7) 5 (6)
4 (4 6 (5 4 (4) 77
1 (D 6 ) 4 4) 1 2
5 0) 7 8 () 9 )
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Beim Freiburger Personlichkeits-Inventar (FPI-R), der den Patienten kurz vor oder bei Entlas-
sung ausgeteilt wurde, ergab sich folgendes Bild:

Zundchst werden nun die FPI-Rohwerte behandelt (Werte, die auf eine unspezifische Norm-
stichprobe bezogen sind; es werden Prozentwerte bezogen auf die Normstichprobe und als
Stanine-Werte angegeben:)

Im ersten Fall lag der Mittelwert also bei 50 (in der Tabelle: 20% in der Mitte der Tabelle),
der gekennzeichnete Bereich umschlie3t die 54%, die innerhalb je einer Standardabweichung
vom Mittelwert liegen. Der Mittelwert in Stanine (= Standard nine)-Werten liegt also bei 5,
die Standardabweichung betrigt demnach 2, also Staninewerte von 4-6.

Im folgenden Text werden Werte innerhalb der erwdhnten 54% als ,,Norm* bzw. als ,,unauf-
fallig* bezeichnet, Werte aullerhalb davon als ,,von der Norm abweichend* bzw. ,,aufféllig®.
Diese Wortwahl soll weder wertend noch nach dem alltdglichen Sprachgebrauch verstanden
werden, sondern als Abkiirzung fiir die rein statistischen Héaufigkeitsaussagen gebraucht wer-

den, um so die leichtere Lesbarkeit des Textes zu gewahrleisten.
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Tabelle 87: Ubersicht iiber FPI-R-Testwerte der fiinf Patienten und Patientinnen: Rohwerte

Normstichprobe 7 12 17 20 17 12 Prozent
Standardwert 8 7 6 5 4 3 Stanine
1. Lebenszufrieden- 23 145

heit

2. Soziale Orientie- 1 24 3 5

rung

3. Leistungs- 3 1245

orientierung

4. Gehemmtheit 25 4 13

5. Erregbarkeit 4 1 2

6. Aggressivitit 4 235 1

7. Beanspruchung 35 4 2 1

8. Korperliche Be- 4 5 123

schwerden

9. Gesundheitssor- 4 25 3 1

gen

10. Offenheit 5 3 24 1

E Extraversion 3 14

N Emotionalitét 45 3 2 1
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Tabelle 88: Ubersicht iiber FPI-R-Testwerte der fiinf Patienten und Patientinnen: Standardwerte (alters- und geschlechtskorrigiert):

Normstich- 4 7 12 17 20 17 12 7 4 Prozent
probe

Standardwert 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Stanine

1. Lebenszu- 3 124 5
friedenheit

2. Soziale 1 24 3 5
Orientierung

3. Leistungs- 3 2 145
orientierung

4. Gehemmt- 25 4 13
heit

5. Erregbar- 5 4 12 3
keit

6. Aggressivi- 3 4 5 12
tait

7. Beanspru- 35 4 2 1
chung

8. Korperliche 4 5 2 1 3
Beschwerden

9. Gesund- 24 5 3 1
heitssorgen

10. Offenheit 5 3 24 1

E Extraversi- 3 14 25
on

N Emotionali- 5 4 3 2 1
tat
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Alle Patienten gaben im ersten Item an, den Test offen bearbeiten zu wollen (,,Ich habe die
Anleitung gelesen und bin bereit, jeden Satz offen zu beantworten), die Skala 10, ,,Offenheit™,
ergab bei vieren der flinf Patienten unbedenkliche Werte, Patientin 1 allerdings kam hier auf
einen Staninewert von 3, der — den Testautoren zufolge — das Ergebnis des Tests infrage
stellt: Die Autoren empfehlen, Tests, bei denen Probanden einen Staninewert unter 4 errei-
chen, nur ,,vorsichtig und moglichst erst nach Einholen zusitzlicher Informationen zu inter-
pretieren® (Fahrenberg et al., 1984, S. 35). Patientin 1 erweckte auch in der Verhaltensbeo-
bachtung wihrend der Behandlung sowie im klinischen Gesprich den Eindruck von Ver-
schlossenheit. Besonders in der Frage der Absprachefdhigkeit hinsichtlich suizidalen Verhal-
tens bzw. Suizidvorbereitungen war die Patientin hdufig nicht in der Lage, sich dem Personal
anzuvertrauen und ehrlich Auskunft {iber ihre Absichten zu geben. Im Gesprich mit der Refe-
rentin erweckte sie den Eindruck, zwar prizise antworten zu wollen, jedoch nicht mehr preis-
zugeben, als unbedingt notig war. Die Mdglichkeit, dass sie den Test im Sinne der sozialen
Erwiinschtheit bearbeitet hat, scheint somit gegeben. Die unten referierten Ergebnisse sind
also fiir die Probandin 1 vor diesem Hintergrund zu betrachten.

Die Lebenszufriedenheit von drei der Patienten liegt unterhalb der Norm, im korrigierten
Wert trifft das auf vier der fiinf Patienten zu. Probanden mit niedrigem Skalenwert werden in
der Testanleitung als unzufrieden mit ihren Lebensbedingungen, ihrer Partnerbeziehung und
ithrem Beruf in Vergangenheit und Gegenwart beschrieben, sie seien der Ansicht, sich nicht
verwirklicht haben zu konnen. Sie duBlerten bedriickte Stimmung, Depressivitidt und negative
Lebenseinstellung (ebd., S.37). Eine Patientin kreuzte im korrigierten Wert zwar auch tenden-
ziell Werte an, die vom Mittelwert in die ,,unzufriedene* Richtung abweichen, die aber noch
in die unauffillige Gruppe fallen (54% um den Mittelwert, Stanine 4). Es handelt sich um
diejenige, die — vgl. oben! — sich bei Entlassung als vollig symptomfrei beschrieb. Hier wire
eine Messwiederholung zu einem anderen Zeitpunkt evtl. interessant gewesen, jedoch sollte
der Messzeitpunkt bei allen Patienten vergleichbar sein, sodass darauf verzichtet wurde. Ins-
gesamt lassen sich die Patienten also als tendenziell unzufrieden mit ihrem Leben, bedriickt
und dem Leben gegeniiber negativ eingestellt beschreiben, was angesichts der Diagnose nicht
verwundert: Handelt es sich doch bei einer Depression um eine Stérung, deren hauptséchli-
ches Merkmal eine Storung in der Affektivitdt und eine pessimistische Weltsicht ist.
Hinsichtlich der sozialen Orientierung der Patienten ergab sich in beiden Werten ein sehr ge-

mischtes Bild: Drei der Patienten kreuzten die diesbeziiglichen Items so an, dass sie hilfsbereit
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und voll sozialem Verantwortungsgefiihl erschienen, beschrieben aber auch ein schlechtes Ge-
wissen liber eigenen Wohlstand und Konsum im Vergleich zu anderen (vgl. ebd., S.38). Ein
Patient beschrieb sich dagegen eher als selbstbezogen und betonte in seinen Antworten eher die
Verantwortung des Einzelnen fiir seine Lebensbedingungen. Die dritte Patientin wich nicht von
der Norm ab.

Hinsichtlich der Leistungsorientierung beschrieben sich vier der Patienten (Rohwert) bzw. drei
(Standardwert) als wenig leistungsorientiert oder energisch, wenig ehrgeizig-konkurrierend.
Zwei bzw. eine der Patientinnen lagen im Normbereich, keiner beschrieb sich als aullergewhn-
lich leistungsorientiert, aktiv und schnellhandelnd. Diese Werte scheinen vor dem Hintergrund
der langen Erkrankungsdauer und der oft schmerzhaft erfahrenen Begrenztheit der eigenen Leis-
tungsfahigkeit plausibel und der Lebenssituation angepasst. Obwohl viele depressive Patienten
oft hohe Erwartungen an sich stellen — oft auch unerfiillbar hohe -, scheinen die beschriebenen
Patienten nach Interpretation der hier referierten Werte zu einer realistischeren oder auch re-
signativeren Einschéitzung der Bedeutung von Leistung in ihrem Leben gelangt zu sein.

Die Werte beziiglich der Gehemmtheit sind zweigeteilt: Wahrend drei Patienten hier unauftillig
waren, beschreiben sich zwei der Ménner als deutlich gehemmt, unsicher und kontaktscheu.
Niemand beschrieb sich hingegen als ausgesprochen ungezwungen, selbstsicher und kontaktbe-
reit. Von den drei als unauffallig Geltenden lag einer im unteren Normbereich, die beiden ande-
ren im oberen: Eine davon war die Patientin, die sich bei Entlassung als symptomfrei beschrieb,
die andere Patientin war die eher verschlossen wirkende Frau. Sucht man eine Erklérung fiir
diese eher depressions-unspezifischen Antworten, so konnte man interpretieren, dass beide evtl.
einerseits sozial erwiinscht oder andererseits aus einem kurzdauernden Ausnahmezustand (kurz-
zeitige Symptombesserung bei Entlassung) heraus rateten.

Die Werte stimmen insofern mit den oben referierten, direkt gefragten Einschitzungen zur
Selbstsicherheit {iberein, als die drei Unauffilligen auch in der zeitgleich erhobenen ersten
Selbstbeschreibung keine unterdurchschnittlichen Zahlen angaben (50, 80 und 80 von 100). Der
zweite Patient allerdings gab eine deutlich iiberdurchschnittliche Zahl (70) an, erreichte im Fra-
gebogen dagegen nur eine sehr niedrige Einschitzung (Stanine 8). Beim anderen Patienten sind
verbale Selbsteinschitzung und Testwert konsistent (20 von 100 und Testwert Stanine 8).

So zeigen die gemessenen Personlichkeitstestwerte Ergebnisse, die den ersten Erwartungen an
Patienten mit Depressionen besser entsprechen als das die verbalen Einschdtzungen z.T. erga-
ben: Von der Norm eher zum Pol (Selbst-)Unsicherheit und Gehemmtheit abweichend als zum

Pol ungezwungen, selbstsicher und kontaktfreudig.
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In der Skala ,,Erregbarkeit” gab es erneut sehr unterschiedliche Messwerte, die von extrem
erregbar, empfindlich und unbeherrscht (Patient 5: jeweils Stanine 9) iiber eine immer noch
sichtbare, wenn auch weniger ausgepréagte Einschédtzung (Patient 4: jeweils Stanine 7) hin zu
durchschnittlichen bzw. korrigiert unterdurchschnittlichen Werten (Patientin 1: Rohwert
durchschnittlich bei Stanine 4, Standardwert unterdurchschnittlich bei 3 bzw. Patient 2 je-
weils 3, Patientin 3 jeweils Extremwert 1). Die Patienten beschrieben sich also als ganz unter-
schiedlich beherrscht, gelassen oder ruhig.

Auch hinsichtlich der Aggressivitit unterschieden sich die Messwerte: Keiner der Patienten
beschrieb sich als auBlergewohnlich aggressiv, drei lagen im Normbereich (Stanine 4,5,6),
zweil beschrieben sich (im korrigierten Wert) als etwas unterdurchschnittlich aggressiv (Sta-
nine 3), also eher kontrolliert, zuriickhaltend und passiv, allerdings handelt es sich bei einer
davon um die Patientin mit der evtl. Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit, die hier das Ergeb-
nis vielleicht in diese Richtung beeinflusst haben konnte.

Den Grad der Beanspruchung empfinden die Patienten offenbar als sehr unterschiedlich: Von
grofler Beanspruchung (jeweils Stanine 7), {iber durchschnittliche Beanspruchung (Stanine 5
und 4) kommt auch wenig (Rohwert Stanine 3) bis geringe (Standardwert Stanine 2) vor, den
die erste Patientin angegeben hatte. Auch hier war es wieder die Patientin 1, die hier den we-
niger erwarteten Wert angekreuzt hat, was auch in diesem Fall unter dem Gesichtspunkt der
sozialen Erwiinschtheit gesehen werden kann (sich den Anforderungen gewachsen fiihlen,
Aufgaben bewiltigen konnen).

Drei der Patienten duBlerten unterdurchschnittlich wenig korperliche Beschwerden, eine davon
sogar extrem wenig im korrigierten Wert (Stanine 1), was evtl. vor dem Hintergrund der au-
Bergewohnlichen Situation der Symptombesserung bei Entlassung gesehen werden kann (Pa-
tientin 3). Ein Patient beschrieb sich als durchschnittlich, einer als etwas mehr als durch-
schnittlich von Beschwerden psychosomatisch gestort. Obwohl in den Items viele Bereiche
abgefragt werden, die auch als Depressionssymptome betrachtet werden konnen (Schlafsto-
rungen, Kopfschmerzen, Verstopfung, empfindlicher Magen, Engegefiihl in der Brust, Klof3
im Hals, vgl. ebd., S.40), beschrieben sich die Patienten hier als iiberraschend ungestort.

Die Antworten im Bereich Gesundheitssorgen iiberraschen ebenso: Bis auf eine Patientin la-
gen hier alle im Normbereich (bzw. im unkorrigierten Wert wich ein Patient zum Pol ,,mehr
Sorgen‘ um einen Standardwert ab), die eine Patientin beschrieb sich sogar als gesundheitlich
unbekiimmerter als der Durchschnitt (Stanine 3), allerdings handelte es sich auch hier wieder
um die Patientin mit der evtl. Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten. Wie oben ausge-

fiihrt, werden Hypochondrie und iibertriebene Gesundheitssorgen in manchen Literaturbeitré-
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gen als ein bei chronisch Depressiven hdufig auftretendes Symptom bezeichnet — bei den hier
beschriebenen lieB3 sich dies also nicht durch Testwerte im FPI belegen. Dies deckt sich in
vier der finf Fille mit der Einschiatzung im HAMD-Item Nr. 15: Hier gaben vier der fiinf
Patienten in der Entlassungsuntersuchung Antworten, die zu Punktwerten von 0 bis 1 (von 4
moglichen) fiihrten. Die flinfte Patientin war Patientin 1, die mit 3 (,,Zahlreiche Klagen, ver-
langt Hilfe etc.”) geratet wurde. Diese Einschitzung stiitzt wiederum die Annahme, dass die
Patientin im FPI eher sozial erwiinscht geantwortet hat.

Zur Offenheit (Skala 10) wurde oben schon Stellung genommen: Eine Patientin gab wie refe-
riert Antworten, die an ihrer Offenheit Zweifel aufkommen lassen und den Gedanken an eine
Beantwortung im Sinn der sozialen Erwiinschtheit nahe legen, drei weitere gaben durch-
schnittlich offen kleinere Fehler und Schwichen zu, ein Patient (Nr. 5) gab sogar {iberdurch-
schnittlich ,,ungeniert” (Text FPI, ebd. S.41) Auskunft iiber Abweichungen von der géngigen
Norm.

Alle Patienten beschrieben sich als nicht extravertiert: Patientin 3, die sich in der Selbstbe-
schreibung als extrem ,,nicht schiichtern® (01 auf einer Skala von 0 ,,nicht schiichtern* bis 100
»extrem schiichtern®) bezeichnete, beschrieb sich hier mit durchschnittlichen Werten (Stanine
5 im Rohwert, Stanine 6 im Standardwert), zwei der anderen Patienten beschrieben sich eben-
falls als im Normbereich liegend, was etwas von ihrer Selbsteinschitzung im Interview ab-
weicht (jeweils 30 von 100, also eher ,,schiichtern®, introvertiert, jedoch dieselbe Tendenz hat
(,,eher intro- als extravertiert®)). Zwei der Patienten — Nr. 2 und 5 — beschrieben sich als ex-
trem introvertiert (Stanine 1-2), was sich bei einem tendenziell (60), beim anderen sehr gut
(80) mit der Einschitzung zur ,,Schiichternheit” oder Introversion im Interview deckt.
Emotionale Stabilitdt bzw. Labilitdt kann mit der Personlichkeitsbeschreibung ,,Neurotizis-
mus® in Verbindung gebracht werden, der in vielen Literaturbeitridgen als wichtiger Priadiktor
oder als Charakterisierung von chronisch bzw. therapieresistenten Depressiven genannt wird.
In der Selbstbeschreibung im FPI fanden sich tatsdchlich drei Patienten, die sich als eher labil,
empfindlich, dngstlich mit vielen Problemen und Beschwerden belastet beschrieben, darunter
interessanterweise auch die Patientin, die in den anderen Skalen sowie im Interview ihr Be-
finden als sehr gut und symptomfrei einschétzt (Patientin 3: Standardwert Stanine 7)). Ein
Patient beschreibt sich als extrem reiz- und erregbar, abgespannt, matt und teilnahmslos, ,,im
Stress* und nervds, sowie eher unverstanden von seinen Bezugspersonen (Stanine 9). Ein
anderer beschreibt sich dhnlich, wenngleich weniger ausgepridgt (Stanine 8). Ein Patient
schildert sich als durchschnittlich emotional stabil (5), eine Patientin wird mit dem etwas ii-

berdurchschnittlichen Wert 3 eingeschitzt, was wiederum vor dem Hintergrund evtl. sozial
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erwiinschter Antworten (stabil, gelassen, lebensvertrauend, leichtnehmend) zu interpretieren

waére.

357



2.3 Ergebnisse und Diskussion

Abschlieende Diskussion der Einzelfallanalysen

Wie oben bereits ausgefiihrt, sprechen drei der fiinf hier dargestellten Einzelfdlle uneinge-
schrinkt dafiir, dass Therapieresistenz bei chronischen Depressionen vorkommt, selbst, wenn
man die Kriterien fiir diese Bezeichnung sehr eng wéhlt: Diese drei Patienten erlebten auch
nach der stationiren Behandlung keine Anderung der Symptomatik, die als stabile Besserung
bezeichnet werden kann. Auch die anderen beiden Patienten, die die Hypothese H; ,,mit Ein-
schrankung® bestitigten (vgl. oben), erfiillen noch diese Kriterien.

Doch hier wird deutlich, wie sich bereits bei dieser einfach wirkenden Entscheidung — besté-
tigt dieser Einzelfall die Hypothese oder tut er dies nicht? — eine differenziertere Betrachtung
notwendig ist, wie auch hier jeder Fall ein Fall fiir sich ist, bei dem diese Entscheidung mit
verschiedenen Annmerkungen, wenn nicht sogar Einschrankungen zu versehen ist.

Die oben jeweils nach den Fillen angegebene Entscheidung pro oder contra war bei jedem
Einzelfall das Ergebnis eines Abwigungsprozesses, bei dem es bei einigen Patienten jeweils
auch Argumente fiir die gegenteilige Meinung gab. Einige dieser Erwégungen sollen im Fol-
genden dargestellt werden, ergdnzt um einige Betrachtungen, was gerade an diesem Einzelfall

als charakteristisch oder unterschiedlich zu den anderen auffiel.

Wie ausgefiihrt, waren urspriinglich zwei weitere Patienten fiir die Untersuchung vorgesehen.
Sie mussten aus der Stichprobe genommen werden, weil sich herausstellte, dass sie die Ein-
gangskriterien (nicht langer als acht Wochen Symptomfreiheit) bei genauerer Durchsicht der
Krankengeschichten nicht erfiillten. Schon hier zeigte sich also, dass Fille, die urspriinglich
fiir die Untersuchung vorgesehen waren und der ersten Einschitzung nach gut in die Katego-
rie ,,chronisch/therapieresistent™ passten, bei genauer Priifung die Voraussetzungen nicht er-
fiillten. Es empfiehlt sich also, bei Diskussionen iiber Chronizitét und Therapieresistenz ge-
nau nachzupriifen, ob die (im voraus!) festgelegten Kriterien tatsdchlich gegeben sind (wobei
es sich hier nicht zwangsldufig um die oben ausgefiihrten, sehr engen Kriterien der wissen-
schaftlichen Betrachtung handeln muss, fiir den klinischen Alltag sind auch weniger strikte
Vorgaben denkbar). Der klinische Eindruck kann hier tduschend sein: Patienten, die als ,,lan-
ge krank® und ,,schwierig™ eingeschitzt werden, laufen leicht Gefahr, filschlich etikettiert zu
werden, was auch Auswirkungen auf das therapeutische Vorgehen haben kann: Wie oben
ausgeflihrt, steht bei tatsdchlich als chronisch/therapieresistent anzusehenden Patienten die
Entscheidung Akuttherapie vs. Langzeitbegleitung an. Wird ein Patient vorschnell etikettiert,

besteht die Gefahr, dass ihm durchaus erfolgversprechende akuttherapeutische MaBnahmen
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vorenthalten werden konnten. Eine genaue Priifung der Anamnese und der vorliegenden
Symptomatik ist also geboten, um derartige falsch positive Urteile auszuschlieBen bzw. un-
wahrscheinlicher zu machen.

Bei den fiinf verbliebenen Patienten waren diese Voraussetzungen zwar gegeben, es gab je-
doch andere Einschriankungen, die erst nach sorgfiltiger Abwégung als nicht ausreichend
angesehen wurden, um fiir eine Verfehlung der Eingangskriterien und/oder fiir eine
Nichtbestitigung von H; zu geniigen.

Im Fall ABO1 betrafen diese Einschrinkungen die Compliance der Patientin. Wie ausgefiihrt,
war es fiir sie im Verlauf der Behandlung oft nicht moglich, sich dem Behandlungsteam an-
zuvertrauen, was ihre suizidalen Absichten betraf. Durch das so motivierte Tablettensammeln
entstanden auch in der medikamentdosen Behandlung Einnahmeliicken, die eine Gefdhrdung
des Therapieerfolges darstellten. Konnte dennoch von einer addquat durchgefiihrten Therapie
gesprochen werden, zu der eine Befolgung der angeordneten Mallnahmen zu gehdren scheint?
Aus zwei Griinden war dies der Fall: So gehdren Zeiten mangelnder Compliance, Phasen, in
denen Symptome auftreten, die die Offenheit des Patienten gegeniiber dem Behandlungsteam
erschweren, sowie auch Meinungsverschiedenheiten zwischen Behandler und Patient durch-
aus zu addquat durchgefiihrten Therapien — gerade im Verlauf lingerer und komplizierterer
Behandlungen wie im Fall Frau ABO1 ist dies nicht selten.

Zudem hatte es den Anschein, als konne sich die Patientin gegen Ende der Behandlung auf
die verordneten Maflnahmen einlassen, es gab also wéihrend der langen Zeit der Behandlung
auch ausreichend lange Phasen, in denen die Patientin sich compliant verhielt. Die Patientin
konnte also trotz zeitweise unsicherer oder nicht gegebener Compliance in der Untersuchung
verbleiben, da die Zeiten, in denen sie als compliant eingeschétzt wurde, flir die Einschidtzung
einer adidquat durchfiihrbaren Therapie ausreichend erschienen.

Diese Noncompliance wie auch grundsétzlich die Schwierigkeit der Patientin, ausreichend Ver-
trauen zum Behandlungsteam aufzubauen, fiel in ihrer Behandlung besonders auf. Sie konnte in
Zusammenhang gebracht werden mit der mangelnden Bereitschaft der Patientin, diejenigen Lo-
sungsvorschlidge und Zukunftsperspektiven in Erwigung zu ziehen, die von ihrem Ziel (wieder
mit dem Mann zusammenleben) abwichen. Da diese Zielperspektive vom behandelnden Team
nicht als realistisch eingeschitzt werden konnte, befand sich die Patientin in permanenter Oppo-
sition zum Team, das sie in threm Festhalten an threm Wunsch nicht unterstiitzten konnte. Bei
dieser Patientin war also der im Theorieteil beschriebene Abschied von eigenen Lebens- und
Zukunftspldnen ein Kernpunkt der Therapie; solange dieser Abschied nicht als notwendig ak-

zeptiert werden konnte, war kaum eine Verdnderung der Situation mdglich. Hierin kénnte man
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einen Hinweis auf die im Theorieteil ebenfalls beschriebene Unflexibilitdt und Rigiditét sehen,
die mit chronischen Verldufen in der Literatur in Verbindung gebracht werden: Die Anpassung
an eine groBe Verinderung im privaten Lebensbereich war fiir Frau ABO1 eine Uberforderung,
auf die sie mit anhaltenden depressiven Symptomen reagierte. Man konnte interpretieren, dass
sie an einer Copingstrategie festhielt, einen einmal eingeschlagenen Weg nicht aufzugeben,
sondern immer wieder mit allen Mitteln das Ziel zu erreichen zu versuchen. Diese Mittel hatten
sich in ithrer Vergangenheit vermutlich einmal oder des Ofteren als zielfiihrend erwiesen und
wurden dadurch (negativ) verstéirkt (€). In der Trennungssituation bedeutete dies fiir die Patien-
tin, immer wieder den Versuch zu machen, den Mann zuriickzugewinnen, ohne wahrzunehmen,
dass diese Strategie hier nicht mehr zielfiihrend war. Der Unterschied zwischen den Lebenssitu-
ationen, in denen sich die Strategie bewéhrt hatte, und der jetzigen war fiir sie nicht wahrnehm-
bar, die Vorstellung, ein Leben auBlerhalb der Ehe zu fiihren zu neu, im Wortsinn ,,un-denk-bar*
und bedrohlich. Ein Wechsel der Perspektive, das Zulassen auch anderer Moglichkeiten des
Weiterlebens waren wéhrend langer Phasen der Behandlung nicht oder nur scheinbar moglich.
Voraussetzung dieser Betrachtungsweise wire gewesen, das endgiiltige Scheitern der Bezie-
hung anzunehmen, was der Patientin lange nicht mdglich war. Damit konnte sie vorerst auch
nicht dariiber und {iber das Scheitern all der Lebenspléne, die damit einhergingen, trauern und
so die Voraussetzungen fiir einen Neubeginn schaffen.

Erst gegen Ende der Behandlung gelang es, einen auch fiir Frau ABO1 mittragbaren Kompro-
miss zu finden: Ein Leben im selben Ort wie zu Zeiten ihrer Ehe — nicht also weiter weg in einer
Einrichtung des betreuten Wohnens, sondern vorerst bei einer der Tochter im Haus, spéter allein
wohnend mit engem Kontakt zu den Kindern, was diese viel stirker einbezog als die urspriing-

lich geplante Losung und woran auch diese sich erst gewdhnen mussten.

Im Fall CD02 war nach der Entlassung, wie sich im follow-up zeigte, eine Verbesserung des
Befindens eingetreten. Thn dennoch als therapieresistent im Sinne der Definition zu betrachten,
war eine Entscheidung, die sich darauf stiitzte, dass sich Herr CD02 trotz dieser Besserung im-
mer noch als depressiv bezeichnete und Symptome beschrieb, die eine solche Einschétzung bes-
tatigten. Er war nach wie vor erwerbsunfahig berentet. Auch trat die leichte Besserung nicht
direkt auf die im Design als Treatment B) bezeichnete Behandlung auf der Depressionsstation
ein, wie das im Sinne der Versuchsanordnung fiir einen Ausschluss aus dem Sample hétte der
Fall sein miissen, sondern erst nach einer daran angeschlossenen wohnortnahen tagesklinischen
Behandlung, wie die Unterschiede zwischen den Entlasswerten und den follow-up-Werten der

psychometrischen Messungen belegen.
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Auch bei Herrn CD02 konnte man interpretierend von einer mangelnden Féhigkeit ausgehen,
sich an verdnderte Lebensbedingungen anzupassen: Der Verlust der Arbeit, aus der er viel Be-
friedigung und Selbstwert bezog, war anfangs von ihm nicht kompensierbar. Erst nach lingerer
Behandlung konnte er erste kleine Schritte tun, andere Formen der Beschiftigung zu finden.
Auch hier konnte also Rigiditdt im oben beschriebenen Sinn eine Rolle in der Krankheitsent-

wicklung gespielt haben, diesmal in der Anpassung an Veranderungen im beruflichen Umfeld.

Im Unterschied zu den beiden eben beschriebenen Féllen war Frau EF03 bei der Entlassung
kurzfristig symptomfrei. Sie profitierte also zunichst durchaus von der stationdren Behandlung,
war also allem Anschein nach nicht ,resistent auf diese Form der Therapie. Der Grund, sie
dennoch in der Gruppe zu belassen, bestand darin (vgl. oben), dass diese Besserung nicht von
Dauer war, genauer: Dass sie kiirzer war als in den Kriterien fiir stabile Besserung gefordert (8
Wochen symptomfrei). Die erste Belastung, die Frau EF03 nach Entlastung zu bestehen hatte,
brachte die urspriinglichen Symptome erneut hervor. Wie eine Analyse der Krankengeschichte
ergab, war dieser Ablauf die Regel, nicht die Ausnahme: Die Patientin war schon 23 Mal in
stationdrer Behandlung, wonach es ihr kurzzeitig meist besser gegangen war, bis erneut eine
Belastung auftrat, die die ndchste Verschlechterung ausloste. Die dritte Fallgeschichte illustriert
also recht deutlich den Ubergang von einem chronisch therapieresistenten Zustandsbild im defi-
nierten Sinn hin zu einer chronisch rezidivierenden depressiven Stérung. Frau EF03s Krank-
heitsphasen, die frither noch durch deutliche symptomfreie Zwischenphasen unterbrochen wur-
den, waren in den letzten Jahren derart zeitlich nahe zusammengeriickt, dass sie mittlerweile
auch die Kriterien einer chronisch-therapieresistenten Depression im urspriinglich definierten

Sinn (keine abgrenzbaren ,,Phasen®, sondern permanent keine Symptomfreiheit) erfiillte.

Anders die letzten beiden Patienten: Herr GHO04 beschrieb seinen Krankheitsverlauf als perma-
nentes Vorhandensein von Symptomen, die einmal stirker, einmal schwécher spiirbar seien,
Herr IKOS5 duBlerte sich dhnlich dahingehend, dass es nur geringe Schwankungen im insgesamt
schlechten Befinden gebe. Diese beiden Patienten erfiillten die Kriterien der Untersuchung
géinzlich ohne Einschrinkungen. Auffallend war hier, dass in beiden Fillen die berufliche Situa-
tion als extrem belastend und tiberfordernd geschildert wurde. Gleichzeitig schildern beide Pati-
enten, dass sich das depressive Befinden gleichsam ,,verselbstindigt™ habe, es bestehe kaum
mehr ein Zusammenhang zwischen Symptomatik und dufleren Auslosern, es sei permanent
schlecht und nur noch selten von Momenten besserer Stimmung etc. unterbrochen. Diese Be-

schreibung stiitzt das im Theorieteil referierte Modell des Kindling bzw. der Narbenbildung:
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Wie beschrieben kénnte man interpretieren, dass die Ausldser, die zu erneuten depressiven
Symptomen fiihrten bzw. zu einer Aufrechterhaltung der Symptomatik beitrugen, immer klei-
ner, die dazu nétigen Reize immer weniger prignant wurden und schlieBlich selbst von den Be-
troffenen nicht mehr als solche wahrnehmbar waren, da deren Sensibilitit diesbeziiglich sehr
grof3 geworden war und sie auf ein ,,vernarbtes Gewebe* trafen, d.h. auf eine vulnerable Psyche,
die nicht mehr so belastbar war wie zu Beginn der Erkrankung geschweige denn wie bei einem

gesunden Menschen.

Insgesamt fillt auf, dass bereits bei einer derart kleinen Gruppe eine grofle Heterogenitét vor-
herrscht — schon bei fiinf Patienten wird deutlich, dass sich fast ebenso viele ,,Gruppen chro-
nischer Patienten* bilden lieBen. In der Auspragung kaum eines Merkmals — abgesehen von
den Kriterien selbst — gleichen sich diese fiinf Patienten vollkommen, es ergeben sich meist
vollig verschiedene Profile.

Es konnte sich bei den chronisch-therapieresistenten Patienten also um eine ausgesprochen
heterogene Gruppe handeln, die sich hinsichtlich ihrer Psychopathogenese, ihrer Symptoma-
tik, ihrer soziodemographischen Kenndaten wie auch ihrer Prognose enorm unterscheiden
konnen. Ein Anliegen der Forschung kénnte es dennoch in Zukunft sein, Subgruppen zu iden-

tifizieren, fiir die sich prézisere Bedingungsmodelle aufstellen lassen.
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3. Zusammenfassung und Ausblick

In der vorliegenden mehrteiligen Untersuchung hat sich folgendes Bild der chronischen bzw.

therapieresistenten depressiven Patienten ergeben:

Es gibt eine Gruppe von Patienten, auf die die Bezeichnung ,,chronisch wie auch therapiere-
sistent depressiv* zutrifft. Sie ist einerseits abzugrenzen von Verldufen, die aufgrund unge-
nauer Betrachtungsweise und nur oberflichlicher Einschitzung félschlich in diese Gruppen
eingeteilt werden und die besser und zutreffender mit einer anderen Bezeichnung belegt wer-
den sollten — etwa die Gruppe der héufig rezidivierend Kranken oder derjenigen, die haufiger
oder lidngere Zeit symptomfrei sind, jedoch nicht — oder noch nicht — die oben ausgefiihrten
Kriterien erfiillen. ,,Noch nicht* deshalb, weil auch die eben geschilderten Verldufe in die
jeweils anderen Formen iibergehen konnen, so etwa, wenn Rezidive so zeitlich nah aneinan-

der gereiht sind, dass sie das achtwochige Symptomfreiheitsintervall unterschreiten.

Abzugrenzen ist andererseits auch die eine Gruppe von der anderen — so sollte unter chro-
nisch nicht gleichzeitig therapieresistent verstanden werden: Chronizitéit sollte nach einem
Zeitkritertum definiert werden, wéahrend bei Therapieresistenz genauer spezifiziert werden
sollte, gegentiber welcher Art von Behandlung sich die Storung als resistent erwiesen hat.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Schnittmenge beider Gruppen nidher beschrieben: Eine
Gruppe von Patienten wurde mittels verschiedener methodischer Zugénge (Gruppenbeschrei-
bungen und Einzelfallanalysen) dargestellt, die sowohl die Kriterien der Chronizitét erfiillte
sowie die der Therapieresistenz auf addquate medikamentdse, psycho- und soziotherapeuti-
sche stationdre Behandlung. Dabei zeigte es sich, dass sowohl im Gruppenvergleich wie auch
unter den noch enger gezogenen Grenzen der Einzelfallbetrachtung Therapieresistenz nicht
gleichbedeutend 1ist mit volliger Unbeeinflussbarkeit oder grundsdtzlicher Nicht-
Behandelbarkeit der Storung: Im Gegenteil wurde deutlich, dass sich die Symptomatik der
beschriebenen Patienten zwar weniger gut besserte als das bei anderen Patienten der Fall war,
sich jedoch durch die Behandlung durchweg Besserungen im Umgang mit der Erkrankung
ergaben, die im besseren Symptommanagement, in einer im Vergleich groBeren Lebensquali-
tdt und in besseren Perspektiven fiir die weitere Lebensfiihrung trotz Krankheit deutlich wur-

den.
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Diese Ergebnisse fufiten auf einer Darstellung des in der Literatur beschriebenen Wissens zu die-
sen Sonderformen des Storungsbildes Depression, wobei deutlich wurde, dass hier noch immen-
ser Forschungsbedarf besteht sowie eine Konsensusbildung iiber genaue begriftliche Abgrenzun-
gen und weitere Vorgehensweisen hinsichtlich des dann exakt beschriebenen Storungsbildes
noch aussteht. V.a. im Bereich der dtiopathogenetischen Modelle und damit auch der geeigneten
MaBnahmen zur Verhinderung dieser Verldufe besteht noch groBer Bedarf an auch langfristiger

Forschung, die prospektive Langsschnittstudien und Einzelfallbetrachtungen einschlieen sollte.

Die Koordination verschiedener Forschungsprogramme und Vernetzungen innerhalb ihrer Teil-
bereiche konnte u.a. in sog. Kompetenznetzen erfolgen, wie dies beispielsweise im ,,Kompetenz-
netzes Depression, Suizidalitit™ bereits der Fall ist: Dabei handelt es sich um eines von vierzehn
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geforderten Kompetenznetzen in der Medi-
zin. Ziel ist es, ,,die Kooperation und den Wissenstransfer zwischen den Forschungseinrichtungen
und den verschiedenen Ebenen der Patientenversorgung zu verbessern.“ (Kompetenznetz De-
pression, Suizidalitit, 2004). Ein besonderes Augenmerk wird dabei auch auf die Einbindung der

niedergelassenen, insbesondere hausirztlich titigen Arzte gelegt (vgl. dazu auch unten!).

Im Theorieteil wurden Volk et al. (1998) zitiert, die die vorgestellten Ergebnisse zu Epidemio-
logie und Verlauf dahingehend zusammenfassen, dass die zentrale therapeutische Herausfor-
derung in der Verhinderung dieser Ausgédnge — Chronifizierung und Rezidive — bestehe. Zu-
mindest fiir erstere muss als Ergebnis dieser Arbeit hinzugefiigt werden: ,,... wo dies mdglich
ist“. Denn nach Betrachtung der in der Literatur referierten Beitrdge und der eigenen Untersu-
chungen wie auch der eigenen klinischen Arbeit wird deutlich, dass eine Verhinderung von
Chronifizierung wie auch von therapieresistenten Verldufen auch bei gut durchgefiihrter Be-
handlung nach heutigem Standard nicht immer moglich ist und dass es immer wieder Patien-
ten geben wird, deren Storung nicht — vielleicht noch nicht? — einer grundsitzlichen Besse-
rung zugénglich ist; dass deren Erkrankung somit langer als die anderer Patienten und mit

schlechterer Aussicht auf Besserung verlaufen wird.

So lésst sich die weitere Herausforderung an den Therapeuten bzw. den ,,therapeutischen Be-
gleiter* so formulieren: In den Féllen, in denen sich trotz guter und addquater Therapie eine
Chronifizierung oder Therapieresistenz nicht verhindern ldsst, sollte der Therapeut dem Pati-
enten Hilfe und Begleitung an die Hand geben, die es ihm ermoglicht, die schwierige Situati-

on als chronisch Kranker auszuhalten, ihm helfen, sich selbst zu helfen und trotz mancher
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Einschriankungen eine ertrdglich scheinende Lebensperspektive aufzeigen. Dazu kann oft ein
Umdenken und eine Erweiterung bzw. Einschrinkung des Therapiebegriffes im eigentlichen
Sinn noétig sein hin zu einem Begleiter und Ansprechpartner iiber ldngere Zeitrdume hinweg.
Die hier skizzierten Konzepte kdnnen dazu nur ein erster Anhaltspunkt sein, auch hier sind
weitere Forschung und die Auswertung praktischer Erfahrungen anderer Therapeuten einzu-
fordern. Die Anwendbarkeit bereits gut etablierter Konzepte aus der ,,Akuttherapie bzw. ihre
Modifizierbarkeit fiir die besonderen Gegebenheiten dieser Patientengruppen wurde in Bei-
spielen aufgezeigt; es spricht nichts dagegen, auch andere Konzepte dahingehend zu iiberar-
beiten und empirisch zu erproben. Ein hier nicht weiter ausgefiihrtes Feld kann die Arbeit mit
anderen Langzeitkranken aus dem somatischen wie auch psychischen Bereich sowie die Ar-
beit mit Behinderten bieten: Auch hier liegen bewéhrte Konzepte vor, von denen einige an die
Gegebenheiten depressiv Langzeitkranker angepasst werden konnten. Eine multiprofessionel-
le und multidisziplindre Zusammenarbeit ist hier im theoretischen wie auch im oben teilweise
ausgefiihrten praktischen Arbeiten ein erfolgversprechender Weg, an dem niemand vorbeige-
hen kann, der sich die Komplexitit der Auswirkungen chronischer und therapieresistenter
Depressionen und ihrer Folgen fiir nahezu alle Lebensbereiche vor Augen gefiihrt hat.

Dies gilt zuerst fiir die oben skizzierten individuellen Beeintrachtigungen des einzelnen chro-
nisch depressiven oder therapieresistenten Patienten, fiir seine verminderte Lebensqualitét

und die Folgen fiir die Lebensgestaltung des Betroffenen wie auch seiner Angehorigen.

Diese fachlich psychiatrisch-psychotherapeutische Betrachtungsweise stand im Mittelpunkt der
vorliegenden Arbeit. Davon ausgehend lassen sich Uberschneidungen mit anderen Disziplinen
aufzeigen, fiir die die Problematik hoch relevant erscheint, so die epidemiologische, volkswirt-
schaftliche und gesundheitspolitische Dimension:

Wie oben ausgefiihrt, zahlt die Depression nicht nur zu den haufigsten psychischen Erkrankun-
gen, sondern zu den héufigsten Erkrankungen in der Bevolkerung iiberhaupt (vgl. 1.2.1.2. Epi-
demiologie und Verlauf); gemessen am Indikator YLD (years lived with disability) nimmt sie die
erste Stelle vor allen anderen Volkskrankheiten ein (vgl. oben, Sachverstéindigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000/2001, S.169).

Nach dem Weltbankreport (Murray et al., 1996, zit. nach Gaebel, 2002) fiihrt die unipolare Major
Depression die Liste der hdufigsten zur Behinderung fiihrenden Erkrankungen an; eine Prognose
der Weltbank und der Harvard University zum ,,Global burden of disease* ergab, dass im Jahr
2020 fiinf psychische Storungsbilder unter den zehn wichtigsten Erkrankungen rangieren werden,

an erster Stelle stand auch hier die unipolare Depression (Murray et al., 1996 a,b, zit. nach Ber-
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ger, 2004). Geht man von der oben beschriebenen GroBenordnung der Subgruppe chro-
nisch/therapieresistente Depressionen aus, wird deutlich, dass die Behandlung gerade dieser Pati-
enten eine nicht zu unterschitzende Aufgabe darstellt — v.a. auch diese Gruppe wird es sein, die

einen hohen YLD - Wert und ein erh6htes Risiko haben, eine Behinderung davonzutragen.

Diese grofle und weiterhin zunehmende epidemiologische Bedeutung des Stérungsbildes Depres-
sion und damit auch der chronischen und therapieresistenten Depression ist erst in den letzten
Jahren in das Bewusstsein der Fachwelt gertickt, ebenso wird man sich erst in jlingster Zeit der
Folgen dieser grolen Verbreitung der Erkrankung sowie der sich daraus ergebenden volkswirt-
schaftlichen Implikationen bewusst:

Gaebel (2002) zahlt die psychischen Storungen zu den teuersten Erkrankungen tiberhaupt: In
Deutschland wiirden ca. 10% des Bruttosozialproduktes fiir das Gesundheitswesen ausgege-
ben, ca. 15% davon entfielen auf psychische Storungen (DGPPN, 1997, zit. nach Gaebel,
2002). Laux (2002) geht davon aus, dass v.a. die Depression in den nichsten Jahren eine der
Erkrankungen sein wird, fiir deren Therapie und weiteren Kosten Ressourcen grofiten Um-

fangs bereitgestellt werden miissen (ebd., S.3):

»Die Gesundheitskosten fiir depressive Erkrankungen werden in den USA auf 44 Mrd. Dollar
jéhrlich geschitzt, in Deutschland werden allein die Kosten von depressionsbedingten Friihberen-
tungen auf 3 Mrd. DM/Jahr veranschlagt, durch Arbeitsunfahigkeit werden bei iiber 300 000 de-
pressiven Erkrankungsfillen ca. 11 Millionen Fehlzeittage verursacht.” (ebd., S.3).

Der DAK-Gesundheitsreport aus dem Jahr 2002 weist auf eine Zunahme der psychischen
Erkrankungen unter den Arbeitsunfihigkeitsdiagnosen hin (ebd., S.50). Auch hier sind die
affektiven Storungen eine der beiden wichtigsten Diagnosegruppen psychischer Erkrankun-
gen in Hinblick auf die Arbeitsunfdhigkeit - ein Kriterium, dessen Bedeutung gerade fiir die
Subgruppen chronisch und therapieresistent Kranker nicht eigens betont werden muss.

Im Vergleich zum Jahr 1997 stiegen die Krankheitstage wegen affektiver Storungen im Jahr
2001 um 91% an (ebd.). Einschrinkend fithren die Autoren hier allerdings an, dass diese gro-
Be Steigerung z.T. auch darin begriindet liegen konnte, dass die Krankheit im Vergleich zu
frither nun zunehmend richtig diagnostiziert werden kann. Allerdings weisen sie gleichzeitig
darauf hin, dass immer noch viele depressive Storungen in Hausarztpraxen nicht erkannt und
diagnostiziert werden. Dies stellt auch der oben bereits zitierte Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten zur ,,Uber-, Unter- und Fehl-

versorgung* fest:

»Von den antwortenden Organisationen wurde iibereinstimmend festgestellt, dass depressive Er-
krankungen von den behandelnden Arzten hdufig nicht oder zu spét diagnostiziert wiirden. Als
Folge der Unter- und Fehldiagnostik wiirden die Patienten einer notwendigen antidepressiven
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Therapie (in Form einer adidquaten antidepressiven Medikation und/oder Psychotherapie) nicht
oder verspétet zugefiihrt (Unter- und Fehlversorgung). Umgekehrt ergidben sich aus nicht entdeck-
ten oder fehlinterpretierten Depressionen unnétige, belastende und potenziell schiadliche (somati-
sche) Diagnostik und Therapie (Uber- und Fehlversorgung). Hierzu gehdre u.a. eine nicht indi-
zierte Dauertherapie mit Benzodiazepinen. Es wurde ferner auf den Zusammenhang zwischen der
Unter- und Fehldiagnostik depressiver Stérungen einerseits und der Unter- und Fehleinschitzung
des Suizidrisikos andererseits hingewiesen.“ (Sachversténdigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen, 2000/2001, S.170).

Die moglichen negativen Auswirkungen dieser Unter- und Fehldiagnostik gerade fiir den Ver-
lauf von Depressionen wurden in der vorliegenden Arbeit mehrfach angesprochen: Eine spite
und/oder inaddquate Behandlung scheint ein Risikofaktor fiir einen ungiinstigen Verlauf der

Erkrankung zu sein, das Chronifzierungsrisiko steigt.

Bereits diese kursorische Auflistung epidemiologischer, volkswirtschaftlicher und gesund-
heitspolitischer Tatsachen unterstreicht die eingangs erhobenen Forderungen noch einmal aus
einem anderen Blickwinkel als dem rein fachlich psychiatrisch-psychotherapeutischem:

Die erwihnten Daten zeigen unmissverstindlich auf, dass eine fundierte Planung im Gesund-
heitswesen vonnoéten ist, die sich der Bedeutung des Storungsbildes Depression bewusst ist —
seiner Grofenordnung, der sich daraus ergebenden notwendigen MaBnahmen und auch der
dafiir aufzuwendenden finanziellen Mittel. Letztere wiirden mit hoher Wahrscheinlichkeit
noch hoher ausfallen, wenn nicht rechtzeitig gehandelt werden wiirde; eine langfristige und
weitsichtige Planung sowie eine gute Koordination von gesundheitspolitischen MaBnahmen
dagegen konnten dazu beitragen, die Kosten so gering wie moglich zu halten.

Dazu einige Beispiele: Die Zahl derjenigen, die als chronisch oder therapieresistent angese-
hen werden miissen, wird - wie u.a. aus den Untersuchungen dieser Arbeit deutlich wird -
hdufig zu hoch eingeschitzt (vgl. 2.3.1. Ergebnisse und Diskussion der Erhebung auf Depres-
sionsstationen zum Anteil therapieresistenter bzw. chronisch Depressiver an den behandeln-
den Patientenpopulationen). Oft handelt es sich um Patienten, die fehldiagnostiziert wurden,
die noch nicht einer addquaten Therapie zugefiihrt wurden oder die zu spét mit der fiir sie
adidquaten Therapie behandelt wurden. Stiinden ausreichende Ressourcen bereit, sodass jeder
Betroffene moglichst schnell Zugang bekdme zu addquater Diagnostik und Therapie, konnten
einerseits unnotige Kosten durch Fehlbehandlungen (vgl. oben: z.B. unndtige somatische
Diagnostik, nicht indizierte Dauertherapie mit Benzodiazepinen, etc.) vermieden werden und
evtl. ebenso Kosten durch Krankheitstage und im Extremfall Arbeitsunféahigkeit.

Diejenigen, die tatsidchlich chronisch oder therapieresistent depressiv im oben ausgefiihrten
Sinne sind, konnten umgekehrt durch eine optimale Anpassung der Therapie bzw. Begleitung

das fiir sie maximale Ausmaf} an Lebensqualitit trotz Erkrankung erreichen. Es scheint nicht
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unplausibel, dass dadurch auch Folgekosten verringert werden konnten, so beispielsweise,
wenn durch ein gut angepasstes Netz verschiedener Hilfsangebote im ambulanten Setting
weitere Krankenhausaufenthalte seltener notwendig wiirden oder wenn es mdglich wére, dass
ein chronisch Kranker durch eine lidngerfristige, niederschwellige ambulante Begleitung in
Krisensituationen schnell Hilfe in engmaschigen ambulanten Kontakten erhalten wiirde, die
therapeutischen MaBBnahmen zu seiner Behandlung entsprechend zeitnah an die Verschlechte-
rung angepasst und so lingere Zeiten der Arbeitsunfahigkeit evtl. vermieden wiirden.

Doch griffe eine rein kostentechnisch gefiihrte Diskussion iiber die Behandlung psychisch
Kranker zu kurz, wie u.a. Gaebel (2002) richtig anmerkt: Stattdessen miissen die im Sozialge-
setzbuch V (SGB V) niedergelegten Forderungen nach qualititsgesicherter, evidenzbasierter
Behandlung und Versorgung ernst genommen und gegeniiber den Kostentrigern engagiert
vertreten werden (Gaebel 2002, S.13).

Tatsdchlich ist angesichts der Kostenrestriktionen im Gesundheitssystem eher eine Ver-
schlechterung als eine Verbesserung der angespannten Situation zu befiirchten. Besonders die
Gruppe der chronisch Kranken lduft Gefahr, einer der ,,Verlierer bei den anstehenden Ver-
dnderungen zu werden. Da, wie oben ausgefiihrt, die Behandlung chronisch und therapieresis-
tent Kranker oft lingere und z.T. auch intensivere therapeutische MaBBnahmen umfassen muss,
um effektiv zu sein, wird ein pauschalisiertes Abrechnungssystem wie das in der somatischen
Medizin bereits eingefiihrte DRG — System (DRG steht fiir Diagnostic Related Groups) die-
sen Patienten nur dann gerecht werden konnen, wenn dieser besondere Bedarf in die Berech-
nungen mit einbezogen wird bzw. wenn fiir diese Gruppe eine dem erhéhten Bedarf angepass-

te Pauschalierung erfolgt.

So lassen sich zur Pravention oder Behandlung von chronischen und/oder therapieresistenten
Verldufen zusammenfassend folgende behandlungsorientierte Forderungen aufstellen, die die
eingangs aufgefiihrten, mehr forschungsbezogenen erginzen sollten:

e Um Chronifizierungen zu vermeiden, sollte die Behandlung so friith wie moglich begin-
nen, d.h. die Diagnose sollte frithzeitig gestellt und erste addquate Behandlungsmal-
nahmen eingeleitet werden. Dazu sei auf die oben erwidhnte ,,Hausarztproblematik*
verwiesen: Da sich die Mehrzahl der depressiv kranken Patienten in hausérztlicher Be-
handlung befindet und dabei mindestens bei einem Drittel die Depression nicht erkannt
wird (vgl. Sachverstindigenrat 2000/2001, S.175), konnte hier durch gezielte MaBnah-
men in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Hausédrzte ein wichtiger Fortschritt erzielt

werden (vgl. dazu auch die Empfehlungen des Sachversténdigenrates, ebd., S.176). U.a.
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im Rahmen des oben erwéhnten Kompetenznetzes Depression wurden hier interessante
Projekte mit sehr ermutigenden Ergebnissen durchgefiihrt (vgl. Kompetenznetz Depres-
sion, 2004: Niirnberger Biindnis gegen Depression). Besonders das derzeit geltende
,Hausarztsystem in der allgemeinen Krankenversorgung setzt voraus, dass der Haus-
arztes die Leitsymptome nicht nur der somatischen, sondern auch der psychischen Er-
krankungen gut kennt und eine psychiatrische Storung grundsétzlich mit in Betracht
zieht und dementsprechend auch die Anamneseerhebung gestaltet. Diese Kenntnis und
Bereitschaft scheint den oben referierten Zahlen nach zumindest hinsichtlich der affekti-
ven Storungen noch verbesserungsfihig. Hier wéren z.B. Aus- und Weiterbildungsmal3-
nahmen sowohl zur Symptomatik als auch zu speziellen Techniken der Gesprachsfiih-
rung von Nutzen: In letzteren konnte u.a. gelehrt werden, auf welche Weise dem Patien-
ten eine psychiatrische Diagnose so vermittelt werden kann, dass seine Bereitschaft, sich
damit auseinander zusetzen, moglichst grof3 ist. Die Gefahr, durch eine ungeschickte
Darstellung beim Patienten Ablehnung, Angst und Verstdrung auszuldsen, ist gerade bei
den psychiatrischen Krankheitsbildern grol und kann sich gleichzeitig besonders
nachteilig auf den Verlauf der weiteren Behandlung auswirken. Eine genaue Kenntnis
iiber Behandlungsmdglichkeiten und Verlauf der Stérung sind hier zusétzlich von Nut-
zen, da so dem Patient eine verstindliche Angst genommen werden kann, die er z.B.
aufgrund bestehender Vorurteile hat (z.B. ,,Der Arzt glaubt, dass ich verriickt bin und
kann mir nicht helfen.” etc.) oder aufgrund seiner Unkenntnis bzgl. der Behandlungs-
mafBnahmen (z.B. ,,Geistesgestorte werden in psychiatrischen Kliniken eingesperrt und
nie mehr herausgelassen.” etc.). Hier kann der erstdiagnostizierende Arzt bereits viele
Weichen fiir die folgende Behandlung stellen — zum Guten wie zum Schlechten hin.

Der behandelnde Therapeut sollte liber ein breites Wissen zur Stérung und ein ausrei-
chendes Wissen iiber Methoden verfiigen, die sich bei der Behandlung depressiver Sto-
rungen bewéhrt haben. Auflerdem sollte er in den Fillen, in denen er nicht selbst die ge-
eigneten Maflnahmen anwenden kann, friihzeitig Kollegen anderer Fachrichtungen und
—berufe zur Behandlung zuziehen (so etwa der Psychologische Psychotherapeut einen
Arzt fiir die somatische Abklarung und Behandlung evtl. somatischer Komorbiditédt bzw.
einen Psychiater, um ggfs. medikamentds zu behandeln, umgekehrt der Arzt ohne psy-
chotherapeutische Zusatzqualifikation einen Psychologischen oder Arztlichen Psycho-
therapeuten, beide Gruppen ggfs. Sozialpadagogen fiir sozialrechtliche Fragestellungen,
gefs. Ergotherapeuten fiir ergotherapeutische Diagnostik und Behandlung, ebenso ggfs.

Bewegungs-, Kunst- und Musiktherapeuten etc.)
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e Bei Indikation stationdrer Behandlung sollte der Patient beim Verdacht auf chronische
oder therapieresistente Depression in einer Klinik mit Spezialstation (,,Depressionsstati-
on*) behandelt werden, die, wie oben ausgefiihrt, eine Verdichtung der bewéhrten Be-
handlungsmafinahmen bei Depressionen vorhalten konnen, durch die Spezialisierung
iiber ein ausreichendes Maf3 an Erfahrungen mit dem Storungsbild verfiigen und so mit
hoher Wahrscheinlichkeit gewihrleisten, dass die erforderlichen Moglichkeiten zur Ver-
figung stehen.

e Nach Entlassung sollte der Patient vertraut sein mit den Moglichkeiten ambulanter The-
rapie. Er sollte ambulante Anlaufstellen fiir regelmifBige, zuerst enger- dann weiterma-
schige Kontakte haben. So sollte eine ldngerfristige Begleitung des Patienten gewéhr-
leistet werden. Da, wie oben ausgefiihrt, die Therapie dabei hiufig in eine Langzeitbe-
gleitung umgewandelt werden sollte, wire zu kldren, wie und von wem ein derartiges
niederschwelliges Angebot am effektivsten vorgehalten werden kann. Die derzeitigen
Regelungen zur Richtlinienpsychotherapie arbeiten mit anderen theoretischen Vorgaben
und sehen diese Art von Begleitung nicht vor.

e Fine Vernetzung der verschiedenen an der Behandlung beteiligten Stellen sollte eine
hohe Flexibilitit der Behandlung sowie unbiirokratische Wechsel des Settings (ambu-

lant-teilstationdr-stationér) ermoglichen.

Chronifizierung und Therapieresistenz werden trotz aller beschriebenen Mallnahmen der Dia-
gnostik und Therapie hochstwahrscheinlich immer einen moglichen Verlauf der depressiven
Storung darstellen. Durch eine optimale Ausschopfung der oben skizzierten Mdglichkeiten wire
es jedoch denkbar, diesen ungiinstigen Verlauf seltener zu machen, den Zustand fiir die verblei-
benden dennoch Betroffenen und deren Umfeld ertriaglicher zu gestalten und die dadurch ent-

stehenden negativen Auswirkungen zu verringern.
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zu 2.1.1. Erhebung auf Depressionsstationen zum Anteil therapiere-
sistenter bzw. chronisch Depressiver an den behandelten Patien-
tenpopulationen

Umfragebogen
Erlauterung zum Umfragebogen
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zu 2.2.2.1. Untersuchung einer am Bezirkskrankenhaus erhobenen
Patientenstichprobe: Gesamtstichprobe:

Qualitatssicherungsbo-

gen

Kiinik-Ne > 3 . cPat/fd N

Qualitatssicherung der stationaren
Depressionsbehandlung in der klinischen Psychiatrie
Baden-Wiirttembergs

Bitte tragen Sie hier die Stammdaten der Patientin / des Patienten ein:

Nachname, Vorname:

* [Bei Teilernebung EinschiuBkriterium beachten!
(gerades Tagesdatum der Geburt; 18.03.1951)

Geburtsdatum:

Aufnahmedatum:

Bitte achten Sie streng darauf, daR fiir diesen Patienten
immer nur die Formulare mit der oben eingestanzten
Nummer verwendet werden.

Verwechslungen bitte unbedingt vermeiden!

Diese Tasche verbleibt
in der Klinik!

Inhalt:

DOKU - A/HAMD - A (grun)  bei Aufnahme auszufiillen von Behandler(in)
BDI-A (rosa)  bei Aufnahme auszufiillen von Patient(in)
DOKU - E/HAMD - E (blau)  bei Entlassung auszufillen von Behandler(in)
BDI-E (gelb)  bei Entlassung auszufiillen von Patient(in)
Einverstandniserklarung (weif3)

BBA/ZUF -8 (gelb)  bei Entlassung auszufiillen von Patient(in)
Umschlag flir BBA/ZUF8
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KHInik-Nr —

A1

C. T T «Pat/Itd. Nr

Kllmkjmm\uﬁrzel {2.B. Abtailungs-Nr.)

Qualitatssicherung Depressionsbehandlung

Dokumentationsbogen Aufnahme / Seite 1

DOKU - A o

Geburtsjahrol_1_1_1_1

Geschlecht J_I 1 = weiblich
2 = mannlich

01 = allein in Privatwohnung

02 = In Institution oder betreutem Wohnen
03 = Eltemn(teil)

04 = (Ehe)Partner

05 = Kind(em)

06 = Schwester/Bruder

07 = andere Verwandte

08 = Bekannte, Wohngemeinschaft 0.a.
09 = ohne festen Wohnsitz

99 = unbekannt/ unklar / Sonstiges

T T R
2. Muttersprachs;.|
1 = Deutsch
2 = andere Muttersprache, gute deutsche Sprachkenntnisse
3 = andere Muttersprache, schiechte deutsche
Sprachkenntnisse
9 = unbekannt / unklar

3. Jetzige berufliche Situation::(A8)

01 = berufstétig, Volizeit

02 = berufstatig, Teilzeit

03 = berufstatig, gelegentlich

04 = mithelfender Familienangehériger

05 = Hausfrau/-mann, nicht berufstatig

06 = Ausbildung, Umschulung

07 = Wehr-/ Zivildienst / Freiw. Soz. Jahr

08 = beschiitzt beschaftigt

09 = arbeitslos gemeldet

10 = Erwerb-/ Berufsunfahigkeitsrente
Rentenverfahren, Friihrente

11 = Altersrente, Pension

12 = Witwen/r Rente

13 = andersweitig ohne berufliche Beschiftigung

99 = unbekannt, unklar

4. Jahr.der ersten: psych: Autfalligkelt:: ;58503
LT
9 — — — —

{unbekannt = 9999)

Anzahl Aufenthalte in dieser Klinik
seit Projektbeginn (01.06.98)

inki. des aktuellen 2I__|_I
Aufnahmedatum S
(TTMMJJ)

(00 = keine)
(99 =

{00 = keine)
(98 = unbekannt)

o
0 = entfallt (1.Aufenthalt)
1 =bis zu 1 Woche

2 =>1 bis 4 Wochen

3 =>4 Wo bis 3 Monate
4 => 3 Monate bis 6 Monate
5 = > 6 Monate bis 1 Jahr

6 =1 bis 5 Jahre

7 =>5 Jahre

9 = unbekannt / unklar

b g RN AT il 5 AL -3 -
1 = Erstmaliges Auftreten einer psychiatrischen Erkrankung

2 = Fortdauer eines lang bestehenden Zustandes (mind. 1

Jahr)

3 = Verschlechterung eines chronischen Zustandes

4 = Wiederauftreten eines dhnlichen friheren Zustandes

5 = Deutliches Abweichen von friheren Zustianden

9 = unbekannt / unklar

9% Eplsodenzahl (Ink!: etziger):

depressiv WL
manisch S

(00 = keine)

(99 = unbekannt)
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Qualitatssicherung Depressionsbehandiung

Dokumentationsbogen Aufnahme / Seite 2

DOKU - A

ach CD-10 Katgone Z55(f (vgl. Manual Anhang B)) .
Rangreihe nach Wichtigkeit aus Sicht des Therapeuten

1. wl I_I1_|
2. wZ 1_1_l
3. wZ 1|

stationar l_l

9 = unbekannt/unklar

_ .- Kiinikentlassung).. =
{Mehrfachnennung magtich) 0= nein
;: fnbekanm/unldar )
Vorbehandiung: 21 I_I
wenn ja:
medikamentds: 22'_'
wenn ja;
Neuroleptika zal__
Antidepressiva 24'_
Benzodiazepine 25'__'
Phasenprophylaxe: zel_l
wenn ja:
Lithium: z7|____|
Carbamazepin NaIpFoat: 28'_
Psychotherapie: zsl l

andere: (Kartext)

(00 = keiner)
(99 = unbekannt)

1 = sicher geféhriicher Suizidversuch

2 = sonstiger Suizidversuch

3 = vorsetzliche Selbstschadigung ohne Suizidabsicht
9 = unbekannt

2 = Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung
3 = Patient ist nur leicht krank

4 = Patient ist maBig krank

5 = Patient ist deutlich krank

6 = Patient ist schwer krank

7 = Patient gehdrt zu den extrem schwer Kranken

9 = nicht beurteilbar

Bitte unbedingt eintragen:
(Manual beachtent)

Bitte unbedingt eintragen:
(Manual beachten!)
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© modifizierter Nachdruck mit Genehmigung der Beltz Test GmbH

HAMD - Aufnahme / Seite 1

HAMD - A

HAMD

Hamilton Depression

Scale

Anleitung

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststallungen beantworten!

1. Depressive Stimmung (Gefiihl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit,
Hilflosigkeit, Wertlosigkait)

7

Arbeit und sonstige Tatigkeiten

Keine Beeintrichtigung

Keine

Nur auf Befragen geduBert

Halt sich fiir leistungsunféhig, erschdpft oder schlapp bei
seinen Tatigkeiten (Arbeit oder Hobbies) oder fiihit sich
entsprechend.

Vom Patienten spentan geduBert

Aus dem Verhalten zu erkennen (z.B. Gesichtsausdruck,
Kérperhaltung, Stimme, Neigung zum Weinen)

“Jl~)=]=] R

[~ =14

Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten (Arbeit oder
Hobbies), muB sich dazu zwingen. Sagt das selbst oder 4Rt
es durch Lustlosigkeit, Entscheidungslosigkeit und sprung-
hafte EntschluBanderungen erkennen.

Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefiihiszustinde
in seiner verbalen und nicht verbalen Kommunikation aus

[+]

2. Schuldgefihle

Wendet weniger Zeit fiir seine Tatigkeiten auf oder leistet
weniger. Bei stationarer Behandlung Ziffer 3 ankreuzen,
wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tétigkeiten
teilnimmt. Ausgenommen Hausarbeiten auf der Station.

[«]

Keine

Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht zu haben

Schuldgefiihle oder Griibeln {iber frithere Fehler und
»Slinden”

Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehért,
Bei stationdrer Behandlung ist Ziffer 4 anzukreuzen, falls der

Patient an keinen Tatigkeiten teilnimmt, mit Ausnahme der Haus-
arbeit auf der Station, ader wenn der Patient die Hausarbeit

nur unter Mithiife leisten kann.

Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, Versindigungs-
wahn

] [=)e] o

. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken und Sprache;

Konzentrationsschwiche, reduzierte Motorik)

Sprache und Denken normal

Anklagende oder bedrohende akustische oder optische
Halluzinationen

Geringe Verlangsamung bei der Exploration

Deutliche Verlangsamung bei der Exploration

Harn- oder Stuhlentleerung)

6. Schlafstérungen am Morgen

F
(o)
(1)
[2]
3. Suizid Exploration schwierig E
Sf Ausgepragter Stupor I
Keiner E 9. Erregung F
Lebensiiberdru I Keine IE
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod z Zappeligkeit I
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten E Spielen mit den Fingern, Haaren usw. z
Suizidvarsuche (jeder arnste Versuch & 4) Z Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kénnen z
4. Einschlafstérung Handeringen, Nagelbeillen, Haareraufen, LippenbeiBen E
Sf usw,
Keine £_ 10. Angst - psychisch SF
Gelegentliche Einschlafstérung (mehr als 1/2 Stunda) I Keine Schwierigkeit EI
RegelméRige Einschlafstérung [i Subjektive Spannung und Reizbarkeit E
5. Durchschlafstérung Sorgt sich um Nichtigkeiten @
Sf Besorgte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und E
e o] in der Sprechweise aulert
Patient klagt iber unruhigen oder gestdrten Schiaf I Angste werden spontan vorgebracht E
Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur Z 11. Angst - somatisch

Kérperliche Bagleiterscheinungen der Angst wie:
Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdauungsstérungen,
Durchfall, Krampfe, Aufstollen) - Kardiovasculére (Herzklopfen,
Kopfschmerzen) - Respiratorische (Hyperventilation, Seufzen) -

Sf Pollakisurie - Schwitzen S
Keine E Keine m
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges I[ Geringe 1
Einschlafen v
MaRige 2
Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges Starke | 3]
Einschlafen P . o M2 |
Extreme (Patient ist handlungsunfihig) 4
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© modifizierter Nachdruck mit Genehimigung der Beltz Test GmbH

HAMD - Aufnahme / Seite 2

HAMD - A

HAMD

Hamilton Depression

Scale
Seite 2

12.Karperliche Symptome — gastrointestinale

17. Krankheitseinsicht

Sf

Keine

Patient erkennt, daR er depressiv und krank ist

Appetitmangel, iBt aber ohne Zuspruch.
Schweregefuhle im Abdomen

=] %

Raumt Krankheit ein, fiihrt sie aber auf schlechte Ernah-
rung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebediirfnis
etc. zurlick

=]

1

MuB zum Essen angehalten werden. Verlangt oder bendtigt
Abfihrmittel oder andere Magen-Darmpréparate

[~]

Leugnet Krankheit ab

13

. Korperliche Symptome — allgemeine

Keine

Schweregefiihl in Gliedern, Riicken oder Kopf. Riicken-,
Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der Tatkraft,
Erschépfbarkait

[2][=] &

Bei jeder deutlichen Ausprégung eines Symptoms 2
ankreuzen

Score Items 1 - 17 |_|_|

14,

Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust, Menstruations-
storungen etc.

18. Tagesschwankungen
a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer am Morgen
oder am Abend sind. Sofern KEINE Tagesschwankungen

Verstarkte Selbstbeobachtung (auf den Kérper bezogen)

Keine [—f- auTtreten, ist 0 (& keine Tagesschwankungen) anzukreuzen. SF
Geringe :‘I: Keine Tagesschwankungen [I‘
Starke El Symptome schlimmer am Morgen 1
15. Hypochondrie Symptome schlimmer am Abend E
b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Stirke
Kain der SCHWANKUNGEN an. Falls es KEINE gibt,

kreuzen Sie 0 (& keine) an.

pEoM

Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die Keine T
eigena Gesundhaeit ==

Gering L1
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc. -3_ Stark E
Hypochondrische Wahnvarstellungen (4| 19. Deper: lisation, Derealisation wie etwa:

16.

Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen)
a. Aus Anamnese

Unwirklichkeitsgefiihle, nihilistische Ideen

S Keine
Kein Gewichtsverlust E Gering
Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammenhang mit _T_i MaBig
jetziger Krankheit Stark
tarl

Sicherer Gewichtsverlust laut Patient

[]

Extrem (Patient ist handlungsunfahig)

[~][=][~][~][=] »

b. Nach wochentlichem Wiegen in der Klinik,
wenn Gewichtsverlust

20.Paranoide Symptome

SF SF
weniger als 0,5 kg/Wache (o] Keine I
mehr als 0,5 kg/MWoche 1] MiBtrauisch

(2]

mehr als 1 kg/Woche

Beziehungsideen

Beziehungs- und Verfolgungswahn

2

-

.Zwangssymptome

Keine

Bitte priifen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!

Gering

Stark

EBLE]%’{ L[]~
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....... an - na

:': 3t -7 1 7.2  « Pat/iid. Nr.

BDI - Aufnahmebogen

Seite 1

BDI- A

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschlieB3lich heute gefiihit haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere
Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf
jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wah treffen.

A D :
0 Ich bin nicht traurig. 0 Ich kann die Dinge genauso genieBen wie
1 Ich bin traurig. friher. )
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme 1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen
nicht.davon los. wie friher,
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, daB ich 2 Ich kann aus nichts mehr eine echte
es kaum noch ertrage. Befriedigung ziehen.
| 3 Ich bin mit allem unzufrieden oder
gelangweilt.
B
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die
Zukuntft. E . )
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 0 Ich habe keine Schuldgefiihle.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann. 1 leh habe haufig Schuldgefiihle.
8  Ich habe das Gefiihl, daB die Zukunft hoff- 2 lch habe fastimmer Schuldgefiihle.
nungslos ist, und daf die Situation nicht 3 lch habe immer Schuldgefuhle.
besser werden kann. '
F
c 0 Ich habe nicht das GefUhl, gestraft zu sein.
0 Ich filhle mich nicht als Versager. 1 Ich habe das Geflihl, vielleicht bestraft zu
1 lch habe das Gefiihl, dfter versagt zu haben werden.
als der Durchschnitt. 2 Icherwarte, bestraft zu werden. ‘
2 Wenn ich auf mein Leben zuriickblicke, sehe 3 lch habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
ich blof3 eine Menge Fehlschlge.
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger G
Varsager zu sein. 0 Ich bin nicht von mir enttauscht.
1 Ich bin von mir enttiuscht.
2 Ich finde mich furchterlich.
3 Ich hasse mich.

D nachgedruckt mit Genehmigung des Verlags Hans Huber, Bern
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BDI - Aufnahmebogen

Seite 2

BDI- A

s

w N

WM = O

H

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter zu sein
als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen. .

Ich mache mir die ganze Zeit Vorwiirfe
wegen meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was
schiefgeht.

l

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten-umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fraher konnte ich weinen, aber jetzt kann
ich es nicht mehr, obwohl ich es mochte.

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt
als friher.

lch fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher gedrgert haben,
beriihren mich nicht mehr.

- O

w N

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger flr
Menschen als friher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum groBten Teil verloren.

lch habe mein ganzes Interesse an
anderen Menschen verloren.

M

Ich bin so entschluBfreudig wie immer.
Ich schiebe Entscheidungen jetzt diter

als friher auf.

Es falit mir jetzt schwerer als fraher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann Uberhaupt keine Entscheidungen
mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Geflihl, schlechter
auszusehen als friiher.

Ich mache mir Sorgen, daB3 ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefiihl, daB Verénderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haBlich
machen.

Ich finde mich halich.
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BDI - Aufnahmebogen

Seite 3

BDI-A

0
0 Ich kann so gut arbeiten wie friher.
1 Ich muB3 mir einen Ruck geben, bevor ich
eine Tatigkeit in Angriff nehme.
2 Ich muf mich zu jeder Tétigkeit zwingen.
3 Ich bin unféhig zu arbeiten.

P .

0 Ich schlafe so gut wie sonst.

1 Ich schiafe nicht mehr so gut wie friher,

2 Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf als
sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen.

3 Ich wache mehrere Stunden friher auf als
sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Q

Ich ermide nicht stéarker als sonst.
Ich ermiide schneller als friher.
Fast alles ermUdet mich.

Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

WM = o

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie frither.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit mehr.

W =20

S 5

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

WN =0

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:
JA NEIN :

T

Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen lUber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwer-
den oder Verstopfung.

Ich mache mir so gro3e Sorgen Uber gesund-
heitliche Probleme, daB es mir schwerfillt,
an etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groBBe Sorgen Uber gesund-
heitliche Probleme, daB ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Verdnderung
meines Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fiir Sex als
friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir
Sex.

Ich habe das Interesse an Sex vdilig
verloren.
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Klinik-Nr —

3ad

RLL] - . - =

KlimkwrlnmuK-ﬁdzd (z.B. Abteilungs-Nr.}

+— Pat/ ifd. Nr

Qualitdtssicherung Depressionsbehandlung

Dokumentationsbogen Entlassung / Seite 1

DOKU - E

TMehrfhnnung mhch).
00 = keine oder nur Bedarfsmedikation

. Antidepressiva
01 = TCA/Maprotilin/Mianserin
02 =TCA/Maprotilin per Infusionen
03 = SSRI
04 = MAOH
05 = NAS(S)A
06 = Andere (z.B. Phytopharmaka)
Neuroleptika
07 = Neuroleptika hochpotent
08 = Neuroleptika mittel/niederpotent
09 = Clozapin/Atypica
10 = Depot - Neuroleptika
Andere
11 = Benzodiazepine/andere Tranqulllzer.n'Hypnotlca
12 = Lithium
13 = Cabamazepin
14 = andere Antiepileptika (z.B. Valproat)
15 = Betablocker
16 = Clomethiazol
17 = Schilddrisenhormone
18 = Antiparkinsonmittel
19 = Sonstige
Klartext:

(00 = kein)
(99 = unbekannt)

{ ehrfachnennun ﬁglich).

EntlaBdatum

0 = keine

1 = Schlafentzug

2 = Schlafphasenvorverlagerung
3 = Lichttherapie

4 = EKT

§ = Magnet-Resonanz-Stimulation
6 = Physiotherapie

7 = Sonstige

Klartext:

9 = unbekannt/unklar

e

ombinations!

(Mehﬁachnennung mdglzch)

0 = keine
1 =mehr als ein Antidepressivum
2 = Antidepressivum + Neuroleptikum
3 = Antidepressivum + Phasenprophylaxe
4 = Antidepressivum + Neuroleptikum
+ Phasenprophylaxe
5 = Antidepressivum + Benzodiazepine
6 = Antidepressivum + andere
9 = unbekannt

5.Pr hleme bel der Psychopharmnkatherapie' (E5)

0 = keine besonderen
1 = Therapieresistenz / mangeinde Wirkung
2 = erhebliche unerwiinschte Arzneimittelwirkung
3 = mangeinde Compliance des Patienten
4 = sonstige
Kiartext:

9 = entfallt (keine Medikamente)
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mehr als 20 Minuten -

mit Patient
mit Partner
mit Familie

Seite 2

(00 = keine)
(99 = unbekannt)

«f_I_I
Al_1_I

Psychologische Diagnostik

Leistungsdiagnostik
Persénlichkeitsdiagnostik
Neumpsyéhologische Diagnostik

andere
Klartext

somatisches Konsil

=l_1_|

1=
9 = unbekannt |

wl_l
«l_l
«l_|

l_l
=l_|

9 = unbekannt

EKG ol |
EEG |
Rdntgen-Thorax .z|_|
ceT <1
MR (Schadel) M
Liguordiagnostik al_!
EMG/NLG o
Evozierte Potentiale 47L_|
Dopplersonographie wl_l
Schlafpolygraphie ol_l
PET ol _l
SPECT sl
sonstige sz‘_l
Klartext:

0= nein
1 = ja, mit relevantsm Batund
2= ja, ohne relovantsn Batund

199 - unbekannd
Einzeltherapie
Kognitive und/oder Verhaltenstherapie 54'_'_]
Interpersonelle Psychotherapie (IPT) 55'_]__'
Gesprachspsychotherapie (GT) sel__l_l
Tiefenpsychologisch 'fundierla Therapie nl_l_l
Psychoanalytisch orientierte Therapie: 5&'__!_1
Emspannungstraihing ssl_l_l
Kdrpertﬁerapis mf_l_l
andere: & |_|_|
Kartext:
Gruppentherapie
Kognitive und/oder Verhaltenstherapie wl_1_|
Interpersanelle Psychotherapie (IPT) ol 11
Gesprachspsychotherapie (GT) MI_I_I
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie ul_l_l
Psychoanalytisch orientierte Therapie E?I_]_I
Entspannungstraining eal_!_l
Kérpertherapie esl_l_l
Psychoedukative Gruppen ml_l_l
andere: n'_l_J
Klartext:
Paartherapie ml_l_l
Familientherapie A

0 = keine

1 = Ergotherapie

2 = Arbeitstherapie

3 = Bewegungstherapie (Sport, Reiten)
4 = Sozialtherapeutische Methoden

5 = Kunst/Musik

i
0= sinr '
1 = Suizid'

2 = sicher gefahrlicher Suizidversuch

3 = sonstiger Suizidversuch

4 = vorsatzliche Selbstschadigung ohne Suizidversuch
9 = unbekannt / unklar
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DOKU -E Seite 3

11. Die:Behang uggsmﬂ in der Kiinik war fir den
Patientin aus der Slcht dea

1= angemessen
2= zu kurz
3= zu lang

Pﬂegeplanung wl_l
Bezugspflege wl_|
e
9 = unbekannt

- R A
1 = reguldre Entlassung / Verlegung
2 = Entweichung (ohne Wiederaufnahme)
3 = Entlassung gegen arztlichen Rat/ Abbruch der
Behandlung durch den Patienten
4 = Entlassung wegen mangelnder Motivation /
Kooperation
5 = verstorben aus natiirlicher Ursache
6 = verstorben nach Suizidversuch
7 = verstorben nach Untall / Fremdeinwirkung
§ = unbekannt / unklar
falls verstorben: weiter mit Frage 22 (Diagnosen, Seite 4)

14. Ambuilante Nachbetreuung / Weiter-
hehandiung durch. (E16c)

ulllml]lmlllaelll

(Mehﬁachnennung mégllch)

01 = keine

02= Praktischer Arzt / Alilgemeinarzt / Hausarzt /
Internist

03 = niedergelassener Psychiater

04 = niedergelassener arztlicher Psychotherapeut

05 = sonstiger niedergelassener Arzt

06 = eigene psych. Ambulanz / Poliklinik

07 = andere psych. Ambulanz / Poliklinik

08 = andere nicht psych. Ambulanz / Poliklinik

09 = sozialpsychiatrischer Dienst, Gesundheitsamt

10 = Arzt anderer &ffentlicher Stellen, z.B. Truppenarzt

11 = freiberuflicher Psychologe / nichtarztlicher
Psychotherapeut

12 = psychosozialer Dienst, psychiatrische Beratungs-
stelle

13 = Suchtberatung

14 = sonstige Beratungsstelle

15 = allgemeine soziale Dienste / Sozialstation

16 = Selbsthilfegruppen / Laiendienste

17 = sonstige

Klartext:

99 = unbekannt / unklar

HAMD-E Score
BDI-E Score

U

Bitte unbedingt eintragen:
{Manual beachten!)

Bitte unbedingt eintragen:
(Manual beachten!)
16.BDLEScore~ - xL Ll oL 1]

o1 1 I IWI 1 l
(Mehrfachnennung maéglich):
00 = keine oder nur Bedarfsmedikation

Antidepressiva

01 = TCA/Maprotilin/Mianserin

02 =TCA/Magprotilin per Infusionen
03 = SSRI

04 = MACH

05 = NAS(S)A

06 = Andere (z.B. Phytopharmaka)
Neurcleptika

07 = Neuroleptika hochpotent

08 = Neuroleptika mittel/niederpotent
09 = Clozapin/Atypica

10 = Depot - Neuroleptika

Andere

11 = Benzodiazepine/andere Tranquilizer/Hypnotica
12 = Lithium

13 = Cabamazepin

14 = andere Antiepileptika (z.B. Valproat)
15 = Betablocker

16 = Clomethiazol

17 = Schilddrisenhermone

18 = Antiparkinsonmittel

19 = Sonstige

Klartext:
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DOKU - E

Seite 4

LB s AR
(Me dachnennung mﬁghch)

00 = keine

Einzeltherapie
01 = Kognitive und/oder Verhaltenstherapie
02 = Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
03 = Gespréchspsychotherapie (GT)
04 = Tiefenpsychologisch fundierte Therapie
05 = Psychoanalytisch orientierte Therapie
06 = Entspannungstraining
07 = Kdrpertherapie
08 = andere:
Klartext:

Gruppentherapie
09 = Kognitive und/oder Verhaltenstherapie
10 = Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
11 = Gesprachspsychotherapie (GT)
12 = Tiefenpsychologisch fundierte Therapie
13 = Psychoanalytisch orientierte Therapie
14 = Entspannungstraining
15 = Kérpertherapie
16 = Psychoedukative Gruppen
17 = andere:
Klartext:

18 = Paartherapie

19 = Familientherapie
20 = andere

Klartext:
99 = unbekannt

19. Berufliche Situation nach Emlassung (E20):

1 a unveréndert

2 = vorher Vollzeit, jetzt Teilzeit

3 = vorher berufstatig, jetzt arbeitslos

4 = vorher berufstétig, jetzt berentet

5 = Abnahme der (beruflichen) Tatigkeit aus anderem
Grund, z.B. vorher berufstétig, jetzt in Ausbildung,
Hausfrau/-mann etc.

6 = vorher arbeitslos, jetzt berufstatig

7 = vorher Teilzeit, jetzt Vollzeit

8 = Zunahme der beruflichen Tatigkeit aus anderem
Grund, 2.8. vorher in Ausbildung oder
Hausfrau/-mann, jetzt berufstétig

9 = unbekannt / unklar

20. Schweregrad der Krankhelt bei Entlassung}

(nach CGl Teil 1): (E21) ot T
1 = Patient ist ubarhaupt ni krank scndern n
2 = Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung
3 = Patient ist nur leicht krank
4 = Patient ist méBig krank
& = Patient ist deutlich krank
6 = Patient ist schwer krank
7 = Patient gehé&rt zu den extrem schwer Kranken
9 = nicht beurteilbar

\ufne mLcGl‘ aif‘a). (E21}
1 = Zustand sehr viel besser
2 = Zustand ist viel besser
3 = Zustand ist nur wenig besser
4 = Zustand ist unverandert
5 = Zustand ist etwas schlechter
6 = Zustand ist viel schlechter
7 = Zustand ist sehr viel schlechter

9 = nicht beurteilbar

F.llLl.
Fo.lll.
F mI_I_I .

‘Zuaﬁtzliche nauroioglsche Dlagnosen

2 “ Anzahl. ml I I

'E99 unbskanm)

nach

Anzah
(00 =keine)

(00 = keina)

9 = unbekannt

26. Ggf. Todesursache nach ICD - 9 (E26)
el __1_1. 1|
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© modifizierter Nachdruck mit Genehimigunig der Beltz Test GmbH

HAMD - Entlassung / Seite 1

HAMD - E

HAMD

Hamilton Depression

Scale

Anieitung

Bitte jeweils nur die zutreffende Ziffer ankreuzen! Bitte alle Feststellungen beantworten!

1. Depressive Stimmung (Gefiihl der Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit,

Hilflosigkeit, Wertlosigkeit)

SF

7

Arbeit und sonstige Tatigkeiten

Keine Besintrichtigung

Keine

Nur auf Befragen geduBBert

Hilt sich fiir leistungsunfahig, erschopft oder schlapp bei
seinen. Tatigkeiten (Arbait oder Hobbies) oder fiihit sich
entsprechend.

Vom Patienten spontan geauert

Aus dem Verhaiten zu erkennen (z.B. Gesichtsausdruck,
Kérperhaltung, Stimme, Neigung zum Waeinen}

Verlust des Interesses an seinen Tatigkeiten (Arbeit oder
Hobbies), muB sich dazu zwingen. Sagt das selbst oder laRt
es durch Lustlosigkeit, Entscheidungsiosigkeit und sprung-
hafte EntschiuBanderungen erkennen.

B Flele

Patient driickt FAST AUSSCHLIESSLICH diese Gefiihiszustinde

in seiner verbalen und nicht verbalen Kommunikation aus

[o]
Gl
(]

2. Schuldgefihle

Wendet weniger Zeit flir seine Tatigkeiten auf oder leistat
weniger. Bei stationdrer Behandlung Ziffer 3 ankreuzen,
wenn der Patient weniger als 3 Stunden an Tatigkeiten
teilnimmt, Ausgenommen Hausarbeiten auf der Station.

[4]

Keine

Selbstvorwiirfe, glaubt Mitmenschen enttauscht zu haben

Schuldgefiihie oder Gribeln iiber frithere Fehler und
~Stnden”

M=) »

Hat wegen der jetzigen Krankheit mit der Arbeit aufgehért,
Bei stationdrer Behandlung ist Ziffer 4 anzukreuzen, falls der

[+]

Patient an keinen Tatigkeiten teilnimmt, mit Ausnahme der Haus-

arbeit auf der Station, oder wenn der Patient die Hausarbait
nur unter Mithilfe leisten kann.

Jetzige Krankheit wird als Strafe gewertet, Versiindigungs-
wahn

[¢]

Konzentrationsschwéche, reduzierte Motorik)

. Depressive Hemmung (Verlangsamung von Denken und Sprache;

Sprache und Denken normal

Anklagende oder bedrohende akustische oder optische
Halluzinationen

Geringe Verlangsamung bei der Exploration

Deutliche Verlangsamung bei der Exploration

Harn- oder Stuhlentleerung)

6. Schiafstérungen am Morgen

Kadrperliche Begleiterscheinungen der Angst wie:

F
o]
0
B
3. Suizid Exploration schwierig I
Sf Ausgepragter Stupor T
Keiner 1 0] 9. Erregung F
Lebensiberdrud 11 Keine IE
Todeswunsch, denkt an den eigenen Tod 2 Zappeligkeit I
Suizidgedanken oder entsprechendes Verhalten E Spielen mit den Fingern, Haaren usw. z
Suizidversuche (jeder ernste Versuch £ 4) I Hin- und herlaufen, nicht still sitzen kénnen
4. Einschlafstérung Hénderingen, NagelbeiBen, Haareraufen, Lippenbeiien [ﬂ
Sf usw.
Keine El 10. Angst - psychisch SF
Gelegentliche Einschlafstdrung {mehr als 1/2 Stunde) [1] Keine Schwierigkeit @
RegelmaBige Einschlafstérung z Subjektive Spannung und Reizbarkait EI
5. Durchschlafstérung Sorgt sich um Nichtigkeiten E}
Sf Besargte Grundhaltung, die sich im Gesichtsausdruck und
Keine o] in der Sprechweise dulert
Patient klagt diber unruhigen oder gestarten Schiaf I Angste werden spontan vorgebracht E
Nachtliches Aufwachen bzw. Aufstehen (falls nicht nur zur z 11. Angst - somatisch

Gastrointestinale (Mundtrockenheit, Winde, Verdauungsstérungen,

Durchfall, Krémpfe, AufstoBen) - Kardiovasculire (Herzklapfen,
Kopfschmerzen) — R_espiramrischa {Hyperventilation, Seufzen) -

Einschlafen

Sf Pollakisurie - Schwitzen S
Ksine (o] Keine (o]
Vorzeitiges Erwachen, aber nochmaliges ,_-1:_ Geringe 1]
Einschlafen = =
MiBige 2
Vorzeitiges Erwachen ohne nochmaliges EI Starke [3]
4

Extreme (Patient ist handlungsunfihig)
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HAMD - Entlassung / Seite 2

HAMD - E

HAMD

Hamilton Depression

Scale
Seite 2

12. Korperliche Symptome - gastrointestinale

17. Krankheitseinsicht

Sf

Keine

Patient erkennt, dal3 er depressiv und krank ist

Appetitmangel, it aber ohne Zuspruch.
Schweregefiihle im Abdomen

=] %

Raumt Krankheit ein, fihrt sie aber auf schlechte Ernéah-
rung, Klima, Uberarbeitung, Virus, Ruhebediirfnis
etc. zuriick

[~]=]

1

MuB zum Essen angehalten werden. Verlangt oder benétigt
Abfihrmittel oder andere Magen-Darmpraparate

[~]

Leugnet Krankheit ab

[~]

13.

Ko lich —all
e Sy 9

Keine

Schweregefuhi in Gliedern, Riicken oder Kopf. Ricken-,
Kopf- oder Muskelschmerzen. Verlust der Tatkraft,
Erschépfbarkeit

el

Bei jeder deutlichen Auspragung eines Symptoms 2
ankreuzen

[~]

Score ltems 1 - 17 _L_|

A

14,

Genitalsymptome wie etwa: Libidoverlust, Menstruations-
stdrungen etc.

18. Tagesschwankungen
a. Geben Sie an, ob die Symptome schlimmer am Morgen
oder am Abend sind. Sofern KEINE Tagesschwankungen

auftreten, ist 0'{% keine Tagesschwankungen) anzukreuzen.

Verstarkte Salbstbeobacht\;ng (auf den K&rper bezogen)

S
Keine E : SF
Geringe I Keine Tagesschwankungen E
Starke z Symptome schlimmer am Morgen I
15. Hypochondrie Symptome schlimmer am Abend z
b. Wenn es Schwankungen gibt, geben Sie die Stiarke
Koina der SCHWANKUNGEN an. Falls es KEINE gibt,

kreuzen Sie 0 (% keine) an.

~J=)e]| 2

Ganz in Anspruch genommen durch Sorgen um die Keine 3_
eigene Gesundheit —

Gering E
Zahlreiche Klagen, verlangt Hilfe etc. Stark E

Hypochondrische Wahnvorstellungen

oo

. Gewichtsverlust (entweder a oder b ankreuzen)

a. Aus Anamnese

19. Depersonalisation, Derealisation wie etwa:
Unwirklichkeitsgefiihle, nihilistische Ideen

S Keine
Kein Gewichtsverlust E Gering
Gewichtsverlust wahrscheinlich in Zusammenhang mit E MaBig
jetziger Krankheit . Stark
ari

Sicherer Gewichtsverlust laut Patient

E

Extrem {Patient ist handlungsunféhig)

[=][][~][=]=] «

B

Nach wéchentlichem Wiegen in der Klinik,
wenn Gewichtsveriust

20.Paranoide Symptome

w
m

weniger als 0,5 kg/Woche

Keine

mehr als 0,5 kg/Woche

MiBtrauisch

mehr als 1 kg/Woche

[~](-1=] A

Beziehungsideen

Beziehungs- und Verfolgungswahn

OEEEE

21.Zwangssymptome

Keine

Bitte prifen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!

Gering

Stark

%%M%
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BDI - Entlassungsbogen

Seite 1

BDI-E

Dieser Fragebogen enthélt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschiieBlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie die dazugehdérige Ziffer (0, 1, 2 oder 3) an. Falls mehrere
‘Aussagen einer Gruppe gleichermaBen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf
jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

A

0 Ich bin nicht traurig.

Ich bin traurig.

2 Ich bin die ganze Zeit traurig und komme
nicht davon los.

3 fch bin so traurig oder ungltcklich, daf3 ich
es kaum noch ertrage.

b

B
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die
Zukunft.
Ich sehe mutlos in die Zukunft.

—

2 lch habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

3 Ich habe das Geflhl, dai die Zukunft hoff-
nungslos ist, und daf die Situation nicht
besser werden kann.

Cc
0 Ich fihle mich nicht als Versager.
1 Ich habe das Gefuhi, &fter versagt zu haben

als der Durchschnitt.

2 Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe
ich bloB3 eine Menge Fehlischlage.

3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger
Versager zu sein.

© nachgedruckt mit Genehmigung des Verlags Hans Huber, Bern

WM =0

-

D

Ich kann die Dinge genauso genieBBen wie
frither.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen
wie friiher. -

Ich kann aus nichts mehr eine echte
Befriedigung ziehen.

Ich bin mit allem unzufrieden oder
gelangweilt.

E

Ich habe keine Schuldgefiihle.

Ich habe haufig Schuldgefihle.

Ich habe fast immer Schuldgefihle.
Ich habe immer Schuldgefiihle.

F

Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu sein.
lch habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Geflihl, bestraft zu sein.

G

Ich bin nicht von mir enttduscht.
Ich bin von mir enttduscht.

Ich finde mich flrchterlich.

lch hasse mich.
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BDI - Entlassungsbogen

Seite 2

BDI-E

wh =+ O

- O

H

Ich habe nicht das Geflhi, schlechter zu sein
als alle anderen.

Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und
Schwachen.

Ich mache mir die ganze Zeit Vorw(rfe
wegen meiner Mangel.

Ich gebe mir fir alles die Schuld, was
schiefgeht.

|

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich
wirde es nicht tun.

Ich méchte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die
Gelegenheit hatte.

J

Ich weine nicht &fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann
ich es nicht mehr, obwohl ich es méchte.

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt
als friiher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friher geérgert haben,
berihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an Menschen
verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fiir
Menschen als fraher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum gréBten Teil verloren.

Ich habe mein ganzes Interesse an
anderen Menschen verloren.

M

Ich bin so entschiuf3freudig wie immer.
Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter

als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann iberhaupt keine Entscheidungen
mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Geflhl, schlechter
auszusehen als friiher.

Ich mache mir Sorgen, daf3 ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Geflihl, daB Verdnderungen in
meinem Aussehen eintreten, die mich haslich
machen.

Ich finde mich haBlich.
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- Entlassungsbogen

Seite 3

BDI-E

WM =0 WM = O

WM =0

0

Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

Ich muB mir einen Ruck geben, bevor ich
eine Tatigkeit in Angriff nehme.

Ich mu3 mich zu jeder Tatigkeit zwingen.
Ich bin unfahig zu arbeiten.

P
Ich schiafe so gut wie sonst.

Ich schiafe nicht mehr so gut wie friiher.
Ich wache 1 bis 2 Stunden frither auf als
sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschiafen.

Ich wache mehrere Stunden frither auf als
sonst und kann nicht mehr einschiafen.

Q

Ich ermide nicht stérker als sonst.
Ich ermide schneller als friiher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.
Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.
Ich habe (berhaupt keinen Appetit mehr.

S

Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
Ich habe mehr als 2 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.

Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen:

JA

NEIN

=
lch mache mir keine gréfReren Sorgen um
meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen Uber kérperliche
Probleme, wie Schmerzen, Magenbeschwer-
den oder Verstopfung.

Ich mache mir so groBe Sorgen (iber gesund-
heitliche Probleme, daf3 es mir schwerfallt,
an etwas anderes zu denken.

Ich mache mir so groRe Sorgen lber gesund-
heitliche Probleme, daf ich an nichts anderes
mehr denken kann.

U

Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung
meines Interesses an Sex bemerkt.

Ich interessiere mich weniger fir Sex als
friher.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fir
Sex.

Ich habe das Interesse an Sex véllig
verloren.
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Beurteilung des Behandlungsangebotes / Seite 1

BBA

Wie hilfreich waren die folgenden Behandlungsangebote und Méglichkeiten flr eine Besserung Ihrei
Beschwerden? Bitte bei jedem Punkt das Zutreffende ankreuzen.

i g PR
1 Einzeltherapeutische Gesprache mit Arzten /- innen / o @ @ @ @
Psychologen / innen
2 Zuwendung und Gesprache mit dem Pflegepersonal o @ @ @ @
3 Gruppenpsychotherapie o 0] @ @ @
4 Ergotherapie / Beschaftigungstherapie / ) @ @ @ @
Arbeitstherapie
5 Bewegungstherapie / Krankengymnastik / Sport o @ @ @ @
6 Musiktherapie 0 @ @ ©) @
7 Entspannungstraining 0 @ @ @ @
8 Medikamente 0 @ @ @ @
9 Kontakt mit dem/der Sozialarbeiter/ -in 0 @ @ @ ®
10 Einbeziehung von Angehdrigen (Paar- und 0 @ @ @ @
Familiengesprache, Angehdrigengruppen)
kt nicht sehr hilfreich | ziemlich stwas nicht hilfreich
NR Zwischenmenschllche Kontakte cwtpelunden | " | Rireich e .
bzw. verordnet
11 | Besuche durch Angehérige / Freunde o - @ @ ©) @
12 | Kontakt zu Mitpatienten o @ @ @ @
4 o e e 1o e, e - sehr hilfreich | ziemlich etwas nicht hitfreicty
NR | Stationsablauf, -programm, S : % et s [ —
.| -atmosphiire - - I i < ptin - i i L : o
13 | Atmosphére auf Station @ @ @ @
14 | Strukturierter Tagesablauf @ @ ©)] @
15 | Angebote / Méglichkeiten zur Freizeitgestaltung @ @ @ @
16 Sich mit seinen Problemen verstanden / ernstgenommen flihlen @ @ @ @
17 | Abstand von zu Hause @ @ ® @

18 Welcher der oben genannten Punkte (Nummer 1-17)
erschien lhnen am wichtigsten?? L

(Bitte die entsprechenda Zahl hier sintragen!}
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Beurteilung des Behandlungsangebotes / Seite 2

BBA

Bitte bei den folgenden Fragen das Zutreffende ankreuzen!

» Wie schéatzen Sie lhre Aufenthaltsdauer in der Klinik ein?

@ angemessen @ zu kurz ® zu lang

» Wie beurteilen Sie das Ergebnis der Behandlung?

Ich flihle mich @ sehr viel besser
@ viel besser
® nur wenig besser
@ unverandert
® etwas schlechter
® viel schlechter
@ sehr viel schiechter

Was lieBe sich lhrer Meinung nach in der Klinik noch verbessern?

Was hat Ihnen wahrend der Behandlungszeit gefehit?
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Zufriedenheit mit der Behandlung

ZUF 8 - Fragebogen

ZUF - 8

Zutreffendes bitte ankreuzen!

1. Wie wiirden Sie die Qualitét der Behandlung, welche Sie erhaiten haben, beurteilen?

ausgezeichnet gut weniger gut schlecht
@ @ &) @
2. Haben Sie die Art der Behandlung erhalten, die Sie wollten?
eindeutig nicht eigentlich nicht im allgemeinen ja eindeutig ja
D 2 @ @

3. In welchem MaBe hat unsere Klinik lhren Bediirfnissen entsprochen?

sie hat fast allen meinen
Bedirfnissen entsprochen

sie hat den meisten meiner
Bedirfnisse entsprochen

sie hat nur wenigen meiner
Bedirfnisse entsprochen

sie hat meinen Bediirfnissen
nicht entsprochen

@ ] @ @
4. Wiirden Sie einem Freund / einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er / sie eine dhnliche Hilfe benétigen
wiirde?
eindeutig nicht eigentlich nicht im allgemeinen ja eindeutig ja
@ @ &) @
5. Wie zufrieden sind Sie mit dem AusmaB der Hilfe, weiche Sie hier erhalten haben?
ziemlich unzufrieden leidlich oder leicht weitgehend zufrieden sehr zufrieden
unzufrieden
@ @ 3 @
6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhalten haben, Ihnen dabei geholfen, angemessener mit Ihren Problemen
umzugehen?
ja, sie half eine ganze ja, sie half etwas nein, sie half eigentlich nein, sie hat mir die Dinge
Menge gar nicht schwerer gemacht
@ @ @ @

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im groBen und ganzen?

sehr zufrieden

weitgehend zufrieden

leidlich oder leicht

ziemlich unzufrieden

unzufrieden
@ @ @ @
8. Wiirden Sie wieder in unsere Klinik kommen, wenn Sie Hilfe brauchten?
eindeutig nicht eigentlich nicht im allgemeinen ja eindeutig ja
@D @ @ @
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zu 2.2.2.1. Untersuchung einer am Bezirkskrankenhaus erhobenen
Patientenstichprobe: Subgruppe therapieresistenter bzw. chronisch
Depressiver anhand von funf Einzelfallanalysen:

Fragebogen zur Erfassung von Pradiktoren fir Therapieresis-
tenz/Chronifizierung

Interviewleitfaden
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Fragebogen zur Erfassung von Pradiktoren fir
Therapieresistenz/Chronifizierung

Name des/der Patienten/in:

0 Komorbiditat

a) mit anderen psychischen Stérungen:

F 00000

b) mit chronischen somatischen Krankheiten:

¢) mit sonstigen somatischen Krankheiten:

O Kritische Lebensereignisse in der VVorgeschichte:

Art und Zeitpunkt:

Art und Zeitpunkt:

Art und Zeitpunkt:

[0 Positive Familienanamnese:
Psychische Erkrankungen/Stérungen in der Familie / der ndheren (Bluts-) Verwandtschaft:

Verwandtschaftsgrad: Art der Stoérung

O Problematische Familiensituation
(z.B. hdufige / starke eheliche Konflikte, kranker / pflegebediirftiger Partner)
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Interviewleitfaden bei Entlassung

e Alter bei Erstmanifestation:

Wenn Sie zuriickdenken an den Anfang Ihrer Erkrankung:
Wann traten das erste Mal Depressionen bei Ihnen auf?
(Jahr/Lebensalter)

Jahre
e Behandlung:
Von wem wurde Ihre Erkrankung/Stérung bisher behandelt?

Hausarzt/arztin
Nervenarzt/arztin
Psychotherapeutin
Psychiatrisches Krankenhaus
anderes Krankenhaus
andere, namlich:

N Y Y B Y I

Wie wurde die Depression behandelt?

"1 mit Psychopharmaka:

1 mit Psychotherapie:

[1 anders, namlich:

Wurden Sie schon einmal mit Schlafentzug behandelt?
1 nein [ ja

Wenn ja, mit welchem Erfolg? (Besserung ja/nein und wie lange anhaltend)

Zu spiter Beginn der Behandlung?

Wie viel Zeit ist vergangen zwischen dem Beginn der Depression und der ersten Behandlung?
a) beim Hausarzt:
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Wie hat er Ihre Erkrankung behandelt? (Medikamente etc.)

a) beim Nervenarzt: Wie behandelt?

b) evtl. Psychotherapeut? (Wer? Falls bekannt: Welche Therapierichtung? Wie oft? Wie lan-

ge?)

c) stationare Behandlung? Wann, wo?

e Anzahl Hospitalisierung:

Wie oft waren Sie schon in stationarer Behandlung?

L] Mal

Wo/wann/wie lange?

e Beruf:

Uben (iibten) Sie einen Beruf aus?

1 nein 0 ja [7 fruher ja, jetzt nicht mehr (Grund:

Welchen?

//Berentung
/Jandere:

Welchen Beruf hatten Sie vor dem Ausbruch der Depression?
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Familie:

Bitte beschreiben Sie Ihre familidre Situation.

(Einschétzung Interviewer:
Fam. Situation: Belastungsgrad 1-100

(1 unbelastet (im Sinne von ,,nicht mehr Belastungen durch die familidre Situation als in

‘Durchschnittsfamilie’),
100 stirkste Belastung):

(nur familidre Belastungen wie z.B. hdufige familidre Konflikte, Versorgung einer grof3en
Familie etc. , wenn nicht in Partnerschaft/Familie lebend: 999)

Leben Sie in einer Partnerschaft?
1 nein 0 ja:
[J zusammenwohnend

Lebten Sie friher in einer Partnerschaft?

1 getrennt wohnend

1 nein [ ja: Zeitraum: Von bis
Von bis
Von bis

Wenn nicht in Partnerschaft lebend:
Wirden Sie gerne in einer Partnerschaft leben?

1 nein 0 ja

Wenn ja:
Belastet Sie der Zustand des Alleinlebens?

1 nein 0 ja

Wenn in Partnerschaft lebend:

Bitte beschreiben Sie das Verhaltnis zu lhrem Partner/lhrer Partnerin!
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(Pflegebediirftiger Partner? Viele ehelichen/partnerschaftlichen Konflikte?)

(Einschitzung Interviewer:
Partner-Situation: Belastungsgrad 1-100 (1 unbelastet, 100 stirkste Belastung):

Haben Sie Kinder?

1 nein 0 ja

Bitte beschreiben Sie das Verhaltnis zu Ihren Kindern!

(Einschétzung Interviewer:
Verhiltnis zu Kindern: Belastungsgrad 1-100 (1 unbelastet, 100 stirkste Belasty|

Weitere (fur Ihr Leben wichtige) Verwandte?

1 nein 0 ja

Wie ist das Verhaltnis zu diesen Verwandten?

Einschitzung Interviewer: Belastungsgrad des Verhéltnisse zu den Verwandten: (1-100)

Bitte beschreiben Sie Ihre Herkunftsfamilie/die Familie, aus der Sie stammen.
(,,Broken home-Situation‘?)

Einschitzung Interviewer: Situation in der Herkunftsfamilie: 1-100
(1 ,,normale* Verhiltnisse, 100 stark belastende Verhiltnisse)

e Chronische Belastungen:
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Bitte beschreiben Sie einen ,,typischen Tag* in Ihrem Leben / Ihren Alltag.

Einschitzung Interviewer: Belastungsgrad 1-100:

Gibt es etwas, das Sie dauerhaft belastet, wie z.B.

mehrere jingere Kinder im Haushalt,

Fehlen einer bezahlten Beschaftigung,

Fehlen von Unterstiitzung durch eine nahe Bezugsperson,
reduziertes Selbstwertgefuhl?

0 O I R B

J

nein 1 ja, namlich:

e Coping:

Wie gehen Sie mit Stress um? Was tun Sie, wenn Sie sich von etwas (Arbeit, Familie, etc.)
sehr belastet fuhlen? Was hilft Ihnen? Wie gut hilft es?

Einschitzung Interviewer:
Hilfreiche Coping-Strategien (quantitativ und qualitativ) (100)
- wenig hilfreiche Coping-Strategien bzw. zu wenige Coping-Moglichkeiten (1):

e Lebensereignisse:
(v.a. auch Tod naher Angehoriger)

Welche aulRergewohnlichen Ereignisse gab es in Ihrem Leben bisher? (Gute und schlechte,
z.B. Uberraschende Erbschaft oder schlimmer Unfall etc.)
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Trat eines/traten einige davon zu Beginn oder im Verlauf der jetzigen Erkrankung auf?

Gab es andere grofiere Veranderungen in Ihrem Leben, die zu Beginn oder im Verlauf der
Erkrankung auftraten?

Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen einem/einigen der Ereignisse und Ihrer Erkran-
kung?

Mussten Sie den Verlust naher Angehoriger erleben? (Wann? Wer? Wie?

Einschitzung Interviewer:
relevante KLE

[l nein
7 ja

e Lebenssituation allgemein?

Wie wiirden Sie Ihre Lebenssituation beschreiben? Sind Sie zufrieden damit?
Wenn nicht: Was musste sich daran andern, damit Sie zufrieden damit sein kdnnten?

Einschétzung Interviewer:
Lebenssituation:

1 = problemlos

100 = sehr problematisch
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Pramorbide Personlichkeit:

Was waren Sie vor Ausbruch der Depression fir ein Mensch?
(z.B. schwernehmend/frohlich/leicht aus der Fassung zu bringen/angstlich/...)

Einschitzung Interviewer:

00 Extraversion 0 Introversion
1 Neurotizismus niedrig "1 hoch

00 emotional stabil 0 labil

1 wenig dngstlich 71 &ngstlich

e Personlichkeitsvariablen:
Selbstvertrauen 1-100 einschitzen

Bitte versuchen Sie, auf einer Skala von 1-100 lhr Selbstvertrauen einzuschétzen!
(1 fast keines, 100 sehr grofRes)

Angstlichkeit 1-100 einschitzen
(analog)

,,Schiichternheit®
(analog)

e Soziales Netzwerk:

Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie?
Wie ist Ihr Verhaltnis zu ihnen?

Wie viele davon wirden Sie als ,,gute Freunde** beschreiben?

Gibt es jemanden, mit dem Sie ber alles reden konnen?
Wen?
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Haben Sie jemanden, mit dem Sie insbesondere tiber Ihre Probleme reden kdnnen?

Sind Sie zufrieden mit Ihren sozialen Kontakten (auflerhalb der Familie)?

(Wenn nein: Was sollte anders werden?)

Einschétzung Interviewer:
Soziales Netzwerk:

1= wenig soziales Netzwerk, wenig soziale Unterstlitzung
100 = gutes soziales Netzwerk, gute soziale Unterstiitzung

e Einkommen:
Beruf des Patienten:
Patient arbeitet in diesem Beruf [ ja [J nein, sondern:

Sind Sie mit lhrem Einkommen zufrieden?

Gibt es finanzielle Probleme?

Einschétzung Interviewer:
1= keine finanziellen Probleme
100 groBe finanzielle Probleme

e Wohnverhaltnisse
Wie viele Menschen leben in Ihrer Wohnung?

Wie groR ist sie?
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Sind Sie mit Ihrer Wohnung zufrieden?

Einschétzung Interviewer:
1= keine Probleme bzgl. der Wohnsituation
100 groB3e Probleme die Wohnsituation betreffend

e Soziale Kompetenz:

Sind Sie im Kontakt mit anderen eher ,,schiichtern‘ und zuriickhaltend?
(War das in der Zeit vor der Erkrankung anders?)

Fallt es Ihnen schwer, Kontakte mit anderen Menschen herzustellen und/oder sie aufrechtzu-
erhalten?

Kdnnen Sie auch mal ,,neinsagen®, wenn jemand etwas von Ihnen erbittet/verlangt/fordert?

Kdnnen Sie eigene Forderungen vertreten und durchsetzen?

Einschétzung Interviewer:

Soziale Kompetenz des Patienten/der Patientin:

1 = keine/kaum soziale Kompetenz, grofle Probleme im sozialen Bereich
100 =groBe soziale Kompetenz, gro3e Probleme im sozialen Bereich

e Storungsspezifische Merkmale:

(Verlauf/Therapeut)
(Anhedonie siche BDI)
Episodenlidnge (Per def. > 2 Jahre!)

Hatten Sie schon friiher depressive Phasen?
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Wie oft?

Wie lange dauert es, bis eine depressive Phase wieder besser wird?
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Einzelfalluntersuchung: Interviewleitfaden im Follow-up

Interviewleitfaden: Follow-up

e Behandlung:

Von wem wurde Ihre Erkrankung/Storung seit der Entlassung weiterbehandelt?

Hausarzt/arztin
Nervenarzt/arztin
Psychotherapeutin
Psychiatrisches Krankenhaus
anderes Krankenhaus
andere, namlich:

O O0O0O-gofd

Wie wurde die Depression behandelt?

1 mit Psychopharmaka:

1 mit Psychotherapie:

(1 anders, namlich:

e Beruf:
Hat sich im beruflichen Bereich seit der Entlassung etwas verdndert?
] nein 0 ja

1 vorher nicht berufstitig, jetzt berufstétig

"] vorher berufstitig jetzt nicht mehr berufstétig
1 vorher Vollzeit, jetzt Teilzeit

| anderes:

Familie:

Hat sich im familidren Bereich etwas veriandert?
(Alleinleben, Partnerschaft, Kinder, etc.)
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(Einschitzung Interviewer:

Fam. Situation: Belastungsgrad 1-100 (1 unbelastet (im Sinne von ,,nicht mehr Belastungen
durch die familidre Situation als in ‘Durchschnittsfamilie’), 100 stirkste Belastung):

(nur familiare Belastungen wie z.B. haufige familiare Konflikte, Versorgung einer grofien
Familie etc. , wenn nicht in Partnerschaft/Familie lebend: 999)

L

Verdnderung? []ja "1 nein

Wenn in Partnerschaft lebend:
Bitte beschreiben Sie das Verhaltnis zu lhrem Partner/lhrer Partnerin!

(Pflegebediirftiger Partner? Viele ehelichen/partnerschaftlichen Konflikte?)

(Einschitzung Interviewer:
Partner-Situation: Belastungsgrad 1-100 (1 unbelastet, 100 stirkste Belastung):

Verdnderung? [ ja "1 nein
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Bitte beschreiben Sie das Verhaltnis zu lhren Kindern!

(Einschitzung Interviewer:
Verhiltnis zu Kindern: Belastungsgrad 1-100 (1 unbelastet, 100 stdrkste Belastung):

L

Verdnderung?  [ja "l nein

Weitere (fur Ihr Leben wichtige) Verwandte?

1 nein 0 ja

Wie ist das Verhaltnis zu diesen Verwandten?

Einschitzung Interviewer: Belastungsgrad des Verhéltnisse zu den Verwandten: (1-100)

L

Verdnderung? [1 ja "1 nein
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e Chronische Belastungen:

Bitte beschreiben Sie einen ,,typischen Tag* in Ihrem Leben / Ihren Alltag.

Einschétzung Interviewer: Belastungsgrad 1-100: D D

Verdnderung? [] jall nein

Gibt es etwas, das Sie dauerhaft belastet, wie z.B.

1 mehrere jingere Kinder im Haushalt,

"1 Fehlen einer bezahlten Beschaftigung,

"1 Fehlen von Unterstiitzung durch eine nahe Bezugsperson,

] nein T ja, ndmlich:

Verdnderung? [] jal]l nein

e Coping:

Wie gehen Sie mit Stress um? Was tun Sie, wenn Sie sich von etwas (Arbeit, Familie, etc.)
sehr belastet fuhlen? Was hilft Ihnen? Wie gut hilft es?

Einschitzung Interviewer:
Hilfreiche Coping-Strategien (quantitativ und qualitativ) (100)
- wenig hilfreiche Coping-Strategien bzw. zu wenige Coping-Moglichkeiten (1):

L

Verdnderung? [] jall nein

e Lebensereignisse:
(v.a. auch Tod naher Angehdriger)
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Gab es im letzten halben Jahr aulRergewdhnlichen Ereignisse? (Gute und schlechte, z.B. (-
berraschende Erbschaft oder schlimmer Unfall etc.)

Einschétzung Interviewer:
relevante KLE

[1 nein
1 ja

e Lebenssituation allgemein?

Wie wiirden Sie lhre Lebenssituation beschreiben? Sind Sie zufrieden damit? Wenn nicht:
Was miisste sich daran andern, damit Sie zufrieden damit sein kdnnten?

Einschétzung Interviewer:

Lebenssituation:

1 = problemlos

100 = sehr problematisch (,,aussichtslos*)

L

Verdnderung? [] jal] nein
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e Personlichkeitsvariablen:

Selbstvertrauen 1-100 einschéatzen

Bitte versuchen Sie, auf einer Skala von 1-100 Ihr Selbstvertrauen einzuschatzen!

(1 fast keines, 100 sehr grofes)

L

Verdnderung? [] jall nein

Angstlichkeit 1-100 einschatzen
(analog)

L

Verdnderung? [] jall nein

»ochuchternheit™
(analog)

L

Verdanderung? [ jall nein

e Soziales Netzwerk:

Wie viele Freunde/Bekannte haben Sie?

Wie ist Ihr Verhaltnis zu ihnen?

Verdnderung? [] jall nein

Wie viele davon wiirden Sie als ,,gute Freunde** beschreiben?

Verdnderung? [1 jall nein

Gibt es jemanden, mit dem Sie Uber alles reden kdénnen?

Wen?
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Verdanderung? [ jall nein

Haben Sie jemanden, mit dem Sie insbesondere tiber Ihre Probleme reden kdnnen?

Verdnderung? [ jal] nein

Sind Sie zufrieden mit lhren sozialen Kontakten (aul’erhalb der Familie)?

Verdnderung? [1 jall nein

(Wenn nein: Was sollte anders werden?)

Einschitzung Interviewer:
Soziales Netzwerk:

1= wenig soziales Netzwerk, wenig soziale Unterstiitzung
100 = gutes soziales Netzwerk, gute soziale Unterstilitzung

L

Verdnderung? [1 jall nein
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e Einkommen:

Beruf des Patienten:
Patient arbeitet in diesem Beruf [

ja

Veranderung? [ jall nein

Sind Sie mit Ihrem Einkommen zufrieden?

Verdnderung? [1 jall nein

Gibt es finanzielle Probleme?

Verdanderung? [ jall nein

Einschétzung Interviewer:

1= keine finanziellen Probleme
100 groBe finanzielle Probleme

L

Verdnderung? [ jall nein

[l nein, sondern:
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e Wohnverhaltnisse
Wie viele Menschen leben in Ihrer Wohnung?
Wie groR ist sie?

Sind Sie mit Ihrer Wohnung zufrieden?

Einschétzung Interviewer:
1= keine Probleme bzgl. der Wohnsituation
100 groB3e Probleme die Wohnsituation betreffend

L

Verdanderung? [ jall nein

e Soziale Kompetenz:
Einschétzung Interviewer:
Soziale Kompetenz des Patienten/der Patientin:

1 = keine/kaum soziale Kompetenz, gro3e Probleme im sozialen Bereich
100 =grofe soziale Kompetenz, grof3e Probleme im sozialen Bereich

L

Verdnderung? [] jall nein

Gesundheitszustand seit der Entlassung

Wie geht es Thnen heute?
Fiihlen Sie sich noch depressiv?
T ja

"] nein, sondern gesund
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Ihr Befinden seit der Entlassung ist

1 gleichbleibend seit Entlassung: (gleichbleibend [1gut [1 schlecht[] mittelméBig)
"] besser

1 schlechter

Traten seit der Entlassung bessere oder schlechtere Phasen im Befinden auf?

Wie stark waren sie?

1 = sehr geringe Schwankungen
100 = extrem starke Schwankungen

N

Wie lange dauerten sie?

Gab es etwas, das mit der Verbesserung/Verschlechterung in Zusammenhang stand?
AuBere Ereignisse?

Wenn Sie zuriickblicken auf die letzten 6 Monate - was hat sich verdndert im Vergleich zu
der Zeit, kurz bevor Sie ins BKH gekommen sind?
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