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Einleitung

Wir hatten gerade unsere erste Stelle im psychologischen Dienst
einer psychiatrischen Einrichtung angetreten, als eine junge Klien-
tin wutentbrannt und Tiiren knallend aus unserem Biiro stiirmte.
Waihrend wir uns noch ratlos ansahen, riss sie die Tiir schon wieder
auf und prisentierte uns frische, blutende Schnittwunden an ihrem
Unterarm. Kurz darauf kamen zwei andere Klienten vorbei, um sich
zu beschweren, dass sie unter den Eskapaden dieser Klientin leiden
wiirden und aufSerdem den Eindruck hitten, dass man ihnen viel
weniger Beachtung schenken wiirde als ihr. Zuletzt meldete sich
noch die Kollegin aus der Ergotherapie und meinte, so ginge es nicht
mehr weiter, die junge Klientin miisse ihre Gruppe verlassen.
Vergeblich suchten wir in unseren psychologischen Fachbiichern
nach Ratschliagen, was nun zu tun sei. Solche Alltagssituationen
kamen dort schlicht nicht vor. Im Laufe der Jahre stellten wir
dann immer wieder fest, dass wir nicht die einzigen waren, die
im Alltag ihre Probleme mit solchen schwierigen, tiberraschenden
Situationen haben. Im Rahmen von Fortbildungen tauchten immer
wieder Fragen von Fachkriften auf, die sich auf den Umgang mit
schwierigen Alltagssituationen bezogen: Was mache ich, wenn je-
mand ausgepragte Zwinge hat? Wie gehe ich damit um, wenn sich
jemand fur den Geschaftsfuhrer von Apple hilt? Was muss ich tun
bei Selbstverletzungen? Wie bringe ich jemanden dazu, morgens
aufzustehen? Woher weifS ich, ob jemand krank oder einfach nur
unmotiviert ist?

Wir haben es selbst als hilfreich erlebt, einen verstehenden Zugang
zu solchen schwierigen Alltagssituationen zu entwickeln. Hin-
tergrundwissen tber die Borderline-Personlichkeitsstorung, tber
Zwinge oder iiber Psychosen fiihrt dazu, dass viele Verhaltenswei-
sen der Klienten nachvollziehbarer und verstandlicher erscheinen.
Wir entwickelten einen forschenden, fragenden Zugang: Wie kon-
nen wir noch mehr tiber ein bestimmtes Krankheitsbild erfahren, um
die Klienten besser verstehen und gezielter unterstiitzen zu kénnen?
Ruckblickend wurde uns klar, dass wir manchmal tibereilt oder zu
haufig mit einer Klinikeinweisung reagiert hatten, weil es uns an
Verstiandnis fur die Verhaltensweisen eines Klienten und an Kennt-
nis spezifischer Bewiltigungsmoglichkeiten fiir die jeweilige Storung
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fehlte. Storungsspezifisches Hintergrundwissen zu haben erleben
wir heute als Entlastung, da es den Umgang mit den Klienten im
Alltag deutlich erleichtert.

Es gibt grundlegendes Wissen tiber psychische Erkrankungen,
das unabhingig von der Art der Diagnose storungsiibergreifend
anwendbar und hilfreich ist. Dazu gehort das Wissen tiber die
Entstehung psychischer Erkrankungen ebenso wie Informationen
dariiber, wie diese Erkrankungen bewaltigt werden konnen und
welche Faktoren den Verlauf giinstig beeinflussen. Klarungsstra-
tegien verhelfen zu Orientierung und Uberblick in uniibersicht-
lichen, komplexen Situationen und fithren zu einer reflektierten
Beziehungsgestaltung und zu wirkungsbewusstem Handeln, unab-
hingig von der Diagnose oder Art der psychischen Erkrankung.
Solche storungsiibergreifenden Strategien und Hintergrundinfor-
mationen, die im Alltag immer hilfreich sind, haben wir im ersten
Teil dieses Buches dargestellt. Daneben ist aber spezifisches Wissen
uber die verschiedenen Krankheitsbilder erforderlich. Im zweiten
Teil dieses Buches haben wir storungsspezifisches Wissen fur ver-
schiedene Erkrankungen dargestellt, sodass daraus Strategien fiir
einen verstehenden, storungsspezifischen Umgang und hilfreiche
Unterstutzungsmoglichkeiten abgeleitet werden konnen.

Uns ist es ein Anliegen, die innere Logik von verschiedenen psy-
chischen Erkrankungen mitfihlender verstehen zu lernen und mit
einem wertschiatzenden Blick den Umgang im Alltag zu gestalten.
Die Informationen, die wir verwendet haben, stammen {iberwie-
gend aus psychotherapeutischen Fachbiichern. Wir empfanden
es als Herausforderung, dieses Wissen nutzbar und fruchtbar zu
machen fiir den Umgang im Alltag. Unser Anliegen war es nicht,
den alltdglichen Umgang mit psychisch kranken Menschen psy-
chotherapeutisch zu tiberfrachten oder jeden Alltagskontakt im
betreuten Wohnen, am Arbeitsplatz oder im stationdren Bereich
als therapeutischen Kontext zu definieren. Im Gegenteil: Unser
Ziel ist es, dass die Berufsgruppen, fur die dieses Buch geschrieben
worden ist, mehr Klarheit in ihren jeweiligen beruflichen Rollen
und in ihrem beruflichen Handeln erhalten, indem sie Beispiele
aus ihrer alltidglichen Berufspraxis hier wiederfinden und Anre-
gungen erhalten. Das Buch richtet sich ganz bewusst nicht an eine
bestimmte Berufsgruppe oder einen konkreten Kontext, sondern
an alle Fachkrifte, die psychisch kranke Menschen beruflich in
Alltagssituationen begleiten. Das konnen Sozialpadagogen sein,
Heilerziehungspfleger, Ergotherapeuten oder Arbeitserzieher,
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Pflegekrifte, Gruppenleiter aus Werkstétten, aber auch ehrenamt-
lich Tatige. Wir haben uns bemuht, sowohl den stationaren, kli-
nischen, als auch den gemeindepsychiatrischen, ambulanten oder
rehabilitativen Kontext im Blick zu haben und dabei jeweils die
Bereiche Wohnen, Arbeit und Unterstiitzung bei der Alltagsbewal-
tigung und in der Freizeit zu berticksichtigen.

Unser Ziel ist es, psychologisches Wissen tiber die Entstehung von
Storungen nutzbar zu machen fiir den Umgang mit Betroffenen im
Alltag. Storungsspezifisches Wissen soll beispielsweise der Pflege-
kraft helfen, ihre Arbeit storungssensibler zu verrichten oder der
Ergotherapeutin als hilfreiches Werkzeug dienen, um ihre Ange-
bote an die Bediirfnisse und Schwierigkeiten der Klienten anzu-
passen. Im Vorfeld haben wir die Gefahr gesehen, dass dabei ein
»Kochbuch mit Patentrezepten« herauskommt. Aber genau das
war nicht unsere Absicht. Es geht nicht darum, alle Menschen mit
einer bestimmten Diagnose in der immer gleichen Weise zu behan-
deln, sondern im Gegenteil jeden Einzelfall aufmerksam, achtsam
und um Verstandnis bemiiht zu betrachten.

Die Kapitel im zweiten Teil des Buches sind deshalb alle so aufge-
baut, dass sie zunichst einen Zugang zum Erleben der Betroffenen
aus ihrer subjektiven Sicht ermoglichen. Daran schliefst sich ein
Bezug zum eigenen Erleben der Fachkrifte an. Denn psychische
Erkrankungen sind nicht etwas vollig Fremdes, zu dem psychisch
gesunde Menschen keinerlei Zugang hitten. Viele Symptome
psychischer Erkrankungen sind nur extreme Ausprigungen von
Erlebens- und Verhaltensweisen, die jeder Mensch aus seinem
Leben kennt. Manches erleben wir nur in extremen Situationen,
beispielsweise wenn wir mit Schicksalsschldgen konfrontiert sind.
Anderes kennen wir auch aus unserem Alltag. Alles hat im Grun-
de seinen Sinn und seine Berechtigung und fuhrt erst in extremer
Auspragung zu einer psychischen Erkrankung. Psychisch kranke
Menschen zu verstehen ist daher auch durch den Bezug zum ei-
genen Erleben moglich. Aufbauend auf diesem Selbsterfahrungs-
bezug werden dann die verschiedenen psychischen Erkrankungen
erlautert. Dabei gehen wir sowohl auf das vordergrindige Erschei-
nungsbild ein, das Fachkriften im Alltag zunichst begegnet, als
auch auf Erklarungsmodelle, die die Entstehung und den Hinter-
grund psychischer Erkrankungen beleuchten. Diese Informationen
bereiten den Boden fiir einen verstehenden Zugang, der Grundlage
dafiir ist, wie man seinen Umgang mit Betroffenen so gestalten
kann, dass er als hilfreich erlebt wird. Es werden Anregungen fiir

11
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Verhaltensweisen und Strategien fiir Fachkrifte im alltdglichen
Umgang dargestellt. Dort wo die medikamentose Behandlung eine
zentrale Rolle spielt, kommt auch die Hilfe durch Medikamente
zur Sprache. Wir gehen ebenfalls auf Hilfe zur Selbsthilfe ein, ob-
wohl dieses Buch kein Selbsthilfebuch ist und sich nicht in erster
Linie an Betroffene richtet. Es ist aber unserer Einschdtzung nach
eine wichtige Aufgabe von Fachkriften, Kenntnisse tiber storungs-
spezifische Selbsthilfestrategien zu haben, sie bei den Betroffenen
anzuregen und Klienten bei der Einiibung und Anwendung von
Selbsthilfestrategien zu unterstiitzen.

Einige Materialien, die Sie firr die Unterstiitzung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen nutzen konnen, finden Sie auf den
Internetseiten www.irre-verstaendlich.de oder auf www.matthias-
hammer.de. Die Materialien sind im Text mit einem solchen Ver-
weis <Jgekennzeichnet. Das Passwort lautet verstehen3o.
Wihrend unserer langjihrigen Tatigkeit in der Sozialpsychiatrie
und der psychiatrischen Rehabilitation wurde uns immer wieder
deutlich, welch enorm hohen Stellenwert die alltdgliche Begleitung
durch kontinuierliche Bezugspersonen fur psychisch kranke Men-
schen hat. Zu Psychotherapeuten und Arzten besteht meist nur ein
sehr punktueller, oft auch nur kurzzeitiger Kontakt. Langfristige,
tragfahige Beziehungen und Unterstiitzungsmoglichkeiten entstehen
durch die alltdgliche Begleitung durch Fachkrifte der ambulanten
Dienste, durch Gruppenleiter in Werkstadtten, durch Integrations-
coaches, Pflegekrifte oder Ansprechpartnerinnen beim Sozialpsy-
chiatrischen Dienst, durch Wohngruppenbetreuungen oder Mitar-
beitende ambulanter Dienste. Unser Anliegen ist es, diese wichtige
Arbeit zu unterstiitzen, indem wir psychotherapeutisches Fachwis-
sen kompakt und verstiandlich darstellen mit dem Schwerpunkt der
Anwendung und Umsetzung in der alltiglichen Zusammenarbeit
mit psychisch kranken Menschen. Wir mochten Handwerkszeug
liefern, das die Logik psychischer Erkrankungen verstindlich macht
und im Alltag hilfreich ist. Wir winschen allen Fachkriften viel In-

spiration bei der Lektiire dieses Buches und viel Freude bei ihrer
Arbeit.
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Depressionen

Eine der haufigsten und bekanntesten psychischen Storungen ist
die Depression. Fast jeder Funfte — jede vierte Frau und jeder achte
Mann - ist mindestens einmal im Leben davon betroffen. Depres-
sionen zahlen zu den affektiven Storungen. Dies bedeutet, dass in
erster Linie das Gefiihlsleben betroffen ist.

Depressionen nehmen zu, deshalb sprechen viele bereits von ei-
ner Volkskrankheit. Die Mehrzahl der Depressionen wird von den
Betroffenen und den Arzten gar nicht erkannt. Die Depressionen,
die erkannt werden, werden dann haufig nicht bzw. unzureichend
behandelt. Oft verbirgt sich die Krankheit hinter korperlichen
Beschwerden, beispielsweise Schmerzen, Erschopfung und Herz-
Kreislauf-Problemen, was dazu verleitet, wegen dieser Storungen
zum Arzt zu gehen. Hinzu kommt, dass es weniger stigmatisierend
und in der Gesellschaft eher akzeptiert ist, wegen Schmerzen oder
Burn-out in Behandlung zu sein als wegen einer Depression.

Bericht einer Betroffenen

Julia sitzt nach vorne gebeugt und in sich zusammengesunken auf
dem Stuhl. Thr Gesicht wirkt wie versteinert. Mit schwacher Stim-
me sagt sie. »Das hat alles keinen Sinn mehr. ... Ich will nicht mehr
leben.« Die Wohnheimmitarbeiterin fragt nach: »Was ist denn
passiert? Gestern sprachen wir doch noch tiber das Praktikum, das
Sie heute beginnen wollten? «

Julia klingt verzweifelt: »Ich bin heute Morgen wieder nicht aus
dem Bett gekommen. Ich habe es einfach nicht geschafft, mich auf-
zuraffen. Aber wenn nicht mal das Aufstehen gelingt, wie soll ich
dann je wieder arbeiten konnen? Dann kann ich ja gleich im Bett
bleiben. Und wenn ich nicht mehr arbeiten kann, werde ich irgend-
wann auf der Strafle landen. Wenn ich so oder so auf der Strafle
lande, dann kann ich mir ja gleich die Kugel geben. «

So kann der Einstieg in eine Depressionsspirale aussehen. Ein Miss-
erfolgserlebnis kann der Ausloser sein fur eine Kette von negativen
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Gedanken, Versagensgefiithlen und einem Riickzugsverhalten, das
noch mehr Zeit und Raum gibt fir Gribeleien. Wenn man sich
wie Julia in dieser negativen gedanklichen Abwartsspirale befin-
det, sicht man die Zukunft immer diisterer. Man hat das Gefiihl,
nichts daran dndern zu konnen, und die Welt ist dann ein Platz an
dem man hilflos alleingelassen und ausgeliefert ist. Dieses Erleben
kann dazu fihren, dass der letzte Ausweg darin gesehen wird, sich
das Leben zu nehmen. Man fiihlt sich in einem Teufelskreis gefan-
gen, aus dem es scheinbar keinen Ausweg mehr gibt.

depressive
Gefiihle

vermehrtes

Griibeln, weniger ak-

tiv, weniger positive
Erfahrungen

‘ noch mehr Griibeln, \
Riickzug, keine Anregun-

gen mehr, keine positiven
Erwartungen, Selbstwert-
gefiihl sinkt

depressiver

noch
depressiver

nur noch Gribeln,
keine Aktivitaten,
keine Lebenspers-
pektive mehr

Was wir alle kennen

» Auch Depressionen erscheinen zunichst einmal als Schutzmecha-
nismus: die Seele entwickelt eine Art Totstellreflex — vergleichbar
einem Fluchttier, das sich duckt bis die Gefahr vorbeirauscht.
Wenn etwas Schlimmes passiert, das unser Fassungsvermogen
ubersteigt, wenn Gefithle widerspriichlich werden und nicht mehr
zu sortieren sind, wenn wir uns lange anhaltend tiberfordern/iiber-
fordert fithlen, wenn Entscheidungen anstehen, die nicht zu fallen
sind, dann kann es notwendig sein, voriibergehend auf Durchzug
zu stellen. Wir entwickeln depressive Ziige, um uns zu schiitzen,
und brauchen dann Zeit, Ruhe, Geduld, Besinnung Trost, Hilfe,

81
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Die Depressionsspirale
(nach PITSCHEL-WALZ
2003)
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Trauer ist eine
natiirliche Reaktion
auf Verlust.

(k=

Wo hort Traurigkeit
auf und wo beginnt
die Depression?

TEIL 2

Zuspruch ... Problem ist allerdings, dass solche Phasen eine psy-
chische, soziale und auch somatische Eigendynamik entwickeln
konnen. « (Bock 2010, S. 51)

Ist es nicht normal, nach einem Streit niedergeschlagen zu sein
oder wenn man herbe Kritik einstecken musste? Kennen nicht alle
Traurigkeit und Schwermut nach einer Trennung oder dem Verlust
eines wichtigen Menschen? Fast jede und jeder durchlebte schon
einmal Zeiten, in denen man zweifelt, melancholischer die Welt
betrachtet und sich schwer tut mit Entscheidungen. Man sieht nur
noch Schwierigkeiten und weif§ nicht mehr weiter. Man zieht sich
ratlos zurtick und resigniert.

Gleichzeitig kann der Blick auf die Risiken und Schwierigkeiten
zu vorsichtigeren Entscheidungen und weniger Fehlern fiithren.
Wir sehen manche Dinge klarer und realistischer. So verarbeiten
wir manche Enttauschung, die wir vorher nicht wahrnehmen und
wahrhaben wollten. Das Gefiihl von Trauer hat die Funktion, uns
darauf vorzubereiten, uns von wichtigen Dingen oder Menschen
zu losen oder zu verabschieden. Es ist durchaus wahrscheinlich,
dass in Zeiten der Neuorientierung auch Phasen der Niederge-
schlagenheit und leichtere Formen der Depression auftreten.
Erich KASTNER (1988) driickt dies in seinem Gedicht » Traurigkeit,
die jeder kennt« so aus:

» Die Trauer kommt und geht ganz ohne Grund und angefillt ist

man mit nichts als Leere.

Man ist nicht krank und ist auch nicht gesund. Es ist als ob der
Seele unwohl wire. «

Wenn wir von einer Depression im Sinne einer Storung sprechen,
handelt es sich um ganz dhnliche Gefiihle. Allein der Auspragungs-
grad ist intensiver und die Dauer ist linger. Man kann das Erle-
ben von Trauer und Niedergeschlagenheit bis hin zur depressiven
Symptomatik auf einer Skala von 1 bis 10 darstellen:

1. Melancholisch, leicht bedriickt.

2. Pessimistischer Blick in die Zukunft.

3. Traurig fiir einige Stunden.

4. Morgens hat man Anlaufschwierigkeiten.

5. Morgens fillt es einem schwer, aufzustehen. Schlafstorungen,
Gedanken und Sorgen fithren zu einer gedriickten Stimmung.

6. Traurig fur wenige Tage, Riickzug, antriebslos, Alltagserledi-
gungen fallen schwer.

7. Man kann sich schwer an etwas freuen, es fillt schwer, etwas zu
unternehmen. Gedankenkreisen und Griibeleien nehmen zu.
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8. Der Zeitraum der Trauer ist linger als eine Woche, Griibeln und
Freudlosigkeit nehmen zu.

9. Traurigkeit und Verzweiflung beherrschen den Alltag. Morgens
fallt es sehr schwer, den Tag zu beginnen. Es fallt schwer, sich an
etwas zu freuen. Das Interesse an den Dingen wird weniger. Friih-
morgendliches Erwachen.

10. Klinisch relevantes Erleben einer depressiven Storung

Informationen zur depressiven Storung
Vordergrund

Gestern ist Bernd noch ins Biiro gegangen und hat die fallige
Lohnabrechnung fertiggestellt. Heute geht nichts mehr. Er beschreibt
es so: »Das ist, wie wenn dir jemand den Saft abdreht. Du hast keine
Energie mehr, alles ist sinnlos. Du kannst dich zu nichts mehr auf-
raffen. Alles ist leer und langweilig. Dir ist alles egal. «

Julia hat viele Behandlungsversuche hinter sich. Seit Jahren leidet
sie unter Kopf- und Riickenschmerzen, die bis heute nicht besser
sind. Sie fiihlt sich vor allem morgens wie gerddert. Das Aufstehen
fallt ihr schwer, auch wenn sie mehr als zehn Stunden tief geschla-
fen hat. Appetit hat sie kaum noch. Sie hat in den letzten zwei
Jahren finf Kilo abgenommen. Vieles, woran Julia einmal Freude
hatte, ist fur sie jetzt gleichgultig und fade. Mit ihrem Freund lauft
es auch schon lianger schlecht. Sexualitat spielt in ihrer Partner-
schaft kaum mehr eine Rolle.

Depressive Symptome konnen sehr vielfaltig sein. Sehr haufig
kommen korperliche und psychische Symptome gemeinsam vor.
Das Gefiihl von Niedergeschlagenheit und Hilflosigkeit steht oft
im Vordergrund. Vielfach empfinden die Betroffenen eine unend-
liche Trauer, sind stindig dem Weinen nahe. Andere empfinden
gar nichts aufler einem Gefiihl der Leere. Sie beschreiben sich als
innerlich tot und abgestumpft. Einige Menschen in einer Depressi-
on haben starke Schuldgefiihle, erleben iibermachtige Einsamkeit
oder eine grofSe Distanz zur Welt um sie herum.

Viele negative Gedanken uiber die eigene Person kreisen im Kopf
(»Ich bin ein Versager«, »Ich werde nie etwas auf die Reihe be-
kommen«). Depressive Menschen sehen die Zukunft extrem pes-
simistisch (»Das wird sich nie dndern«, »Alles geht den Bach run-
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Korperliche Symptome
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Motivation und
Verhalten

[> Depressionsspirale
siehe S. 81

[>IcD-10
siehe S.57

TEIL 2

ter«). Sie erachten sich selbst haufig als fehlerhaft, unzulinglich
oder krank. Auch positive Erfahrungen interpretieren sie negativ.
Uberall sind Niederlagen und Enttiuschungen zu verkraften. All-
tiagliche Probleme werden zu riesigen, uniiberwindlichen Bergen
und wahrscheinlichen Katastrophen.

Das Denken ist verlangsamt, die Konzentration beeintrachtigt
durch Griibeleien. Ideen der Ausweglosigkeit und Sinnlosigkeit des
eigenen Lebens gipfeln nicht selten in Suizidgedanken.

Haufig empfinden Betroffene eine innere Unruhe, sind angespannt
und reizbar. Sie fihlen sich erschopft, miide und energielos. Men-
schen in einer Depression konnen extrem wetterfiihlig sein und
dann unter Kopf- und Gliederschmerzen leiden. Trotz grofler
Midigkeit treten Schlafstorungen auf. Zudem kann es mitunter
zu vegetativen Beschwerden, wie Druckgefiihle im Kopf, Magen-
beschwerden oder Verdauungsstorungen kommen. Bei manchen
Menschen stehen die korperlichen Beschwerden bei einer Depres-
sion im Vordergrund. Dann kann es schwierig sein, die Depression
als solche zu erkennen.

Folge der bislang beschriebenen Beschwerden kann eine Lihmung
des Willens sein. Depressive Menschen gehen davon aus, dass alles
schief geht und dass sie die Anforderungen nicht bewaltigen kon-
nen. Statt darauf zu hoffen, dass eine Sache gelingt, tiberwiegt die
Angst vor dem Scheitern. Betroffene konnen sich nur sehr schwer
zu Dingen aufraffen. Sie ziehen sich zuriick, vermeiden jegliche
Konfrontation mit dem Leben und fiihlen sich iiberfordert. Alltag-
liche Aufgaben — dies kann schon die morgendliche Dusche sein —
werden immer weiter aufgeschoben.

Gefiihle, Gedanken und Verhalten konnen sich gegenseitig verstar-
ken und negativ beeinflussen. Diese Dynamik fithrt zu einem Teu-
felskreis €1, den man sich so vorstellen kann: Durch meine negative
Sicht der Dinge ziehe ich mich eher zuriick. Wenn ich nur noch zu
Hause bleibe, habe ich keine Gelegenheit, Erfolge zu erleben oder
positive Erfahrungen zu machen. Daraufhin fithle ich mich noch

schlechter (siehe auch Abbildung 12).

Diagnostik und Haufigkeit

Die Depression ist ein emotionaler Zustand, der sich in einer nie-
dergeschlagenen Stimmung, Antriebsschwiche oder dem Verlust
von Freude und Interesse aufSert. Nach ICD-10 eywerden depres-
sive Episoden unterteilt in leichte, mittelgradige und schwere For-
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men. Bei den schweren Episoden werden jene mit zusatzlichen psy-
chotischen Symptomen noch einmal gesondert betrachtet.
Bei allen Formen sollten die Symptome mindestens zwei Wochen
andauern. Zusitzlich muss man ausschlieflen konnen, dass sie sich
auf psychotrope Substanzen wie Drogen oder Medikamente oder
eine organische Erkrankung zurtickfithren lassen. Dartiber hinaus
darf keine manische <1 oder hypomanische €1 Episode der Depres-
sion vorausgegangen sein.
Nach ICD-10 liegen bei leichter und mittelgradiger Depression
mindestens zwei und bei schweren Episoden alle drei der folgenden
Symptome vor:

o ungewohnlich depressive Stimmung iiber die meiste Zeit des Tages
und fast taglich, unabhingig von dufleren Umstanden;

o Verlust von Freude oder Interesse an angenehmen Aktivititen;

o Antriebsminderung oder erhéhte Ermudbarkeit.

Zusatzlich miissen bei einer leichten Episode ein bis vier, bei einer
mittelgradigen bis zu sechs und bei einer schweren Episode alle der
folgenden Symptome vorkommen:

o Verlust von Selbstvertrauen und Selbstwertgefiihl;

o unbegriindete Selbstvorwiirfe und unangebrachte Schuldgefiihle;

o wiederholte Gedanken an den Tod oder an Suizid;

o Denk- und Konzentrationsstorungen oder Unentschlossenheit;

o psychomotorische Unruhe oder Hemmung;

o Schlafstorungen;

o Verlust oder Steigerung des Appetits, was zu Gewichtsverande-
rungen fiihrt.

Weltweit erkranken pro Jahr zwischen 5 und 7 Prozent der Be-
volkerung an einer Depression. In Zeiten wirtschaftlicher Krisen
erkranken sogar noch mehr Menschen. Im Durchschnitt durchle-
ben 16 Prozent aller Menschen einmal im Laufe ihres Lebens eine

ABBILDUNG 12

Fiihlen, Denken und
Handeln beeinflussen
sich gegenseitig
(nach PITSCHEL-WALZ
2003)

|

Die Symptome miissen
mindestens zwei
Wochen anhalten.

[® Manie siehe S.102ff.

[ Hypomanie siehe S.108

|

Die Depression gehort
zu den hdufigsten
psychischen Stérungen.
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depressive Episode. Bei Frauen tritt die Depression etwa zwei- bis
dreimal so hidufig auf wie bei Miannern. AufSerdem findet sich die
Storung ofter in niedrigen sozialen Schichten. Die meisten Men-
schen erkranken im Alter von 25 bis 30 Jahren zum ersten Mal.
Bei etwa 80 Prozent der Betroffenen bleibt es nicht bei einer ein-
zigen depressiven Episode, sie erkranken wiederholt. Depressive
Episoden gehen zwar auch unbehandelt voriiber, aber sie konnen
mehr als ein halbes Jahr andauern und die Betroffenen schwer be-
eintrachtigen. Zudem ist die Suizidgefahr «<3in depressiven Pha-
sen erhoht. Als Begleiterkrankungen finden sich haufig Angststo-
rungen, Substanzmissbrauch, sexuelle Funktionsstorungen und
Personlichkeitsstorungen.

Innerhalb eines Jahres ldsst sich nur circa die Halfte aller depressiv
erkrankten Menschen in Deutschland wegen ihrer Symptomatik
behandeln (JACOBI u.a. 2004). Wenn in den ersten Wochen nach
der Entbindung bei Frauen eine Depression auftritt, spricht man
von einer postpartalen Depression. Treten depressive Symptome
saisonabhangig, vor allem im Winter auf, hangt das haufig mit den
kiirzeren Tageslichtphasen zusammen. Dies fuhrt zu einer Verrin-
gerung der Serotoninaktivitat <.

Ungefahr 5 bis 20 Prozent der Erkrankungen (HOLMA u.a. 2008)
nehmen einen chronischen Verlauf. Als chronisch bezeichnet man
eine Depression, wenn die Symptome langer als zwei Jahre anhal-
ten. Wenn Patienten an einer sehr schweren Depression erkranken
oder wenn sie zusitzlich eine Personlichkeitsstorung haben, ist es
wahrscheinlicher, dass die Depression chronisch wird. Man geht
auch davon aus, dass es bei Menschen mit einer chronischen De-
pression bestimmte Besonderheiten gibt — im Denken und in der
Art zu Kommunizieren (nach ARoLT & KERSTING 2010):

Sie denken haufig in Schubladen, Zwischentone gibt es nicht. Din-
ge sind entweder gut oder schlecht und niemals beides zugleich.
Thre Ansichten lassen sich kaum durch Argumente anderer beein-
flussen. Darum werden Menschen mit einer chronischen Depressi-
on haufig als engstirnig oder rechthaberisch wahrgenommen.

Im Gespriach mit anderen neigen sie zu Monologen und begleiten
ihre Aussage nur wenig durch Mimik und Gestik. Sich in andere
hineinzuversetzen, fallt ihnen sehr schwer. Wenn sie in Stress gera-
ten, haben sie haufig nur wenig Kontrolle tiber ihre Gefihle.
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Hintergriinde

Warum manche Menschen depressive Storungen entwickeln und
andere nicht, erklirt das Verletzlichkeits-Stress-Modell <.
Depressive Phasen werden haufig durch belastende Lebensereignisse
(z.B. Trennung, Verlust, Tod eines Angehorigen) oder durch Stress
und Uberforderung am Arbeitsplatz oder in der Familie ausgelost.
Das Gefuhl, hilflos und tberfordert zu sein, kann voriibergehend
sein und wieder abklingen. Es kann aber auch andauern und in eine
depressive Krise miinden. Dies ist vor allem bei Menschen der Fall,
die uber eine Verletzlichkeit fiir eine depressive Erkrankung verfii-
gen. Bei manchen Menschen gentigt bereits eine geringe dufSere Be-
lastung, um depressive Symptome hervorzurufen.

Das heifdt, das Zusammentreffen einer spezifischen Verletzlichkeit
mit Stress fithrt zu depressiven Symptomen.

Biologische Erklarungsansatze

Aus Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien weif§ man, dass
Angehorige von depressiven Menschen ein etwa doppelt so ho-
hes Erkrankungsrisiko haben wie Menschen ohne betroffene
Verwandte. Etwa 15 bis 20 Prozent von ihnen erkranken selbst.
Dies bedeutet, dass Depressionen - wie die meisten psychischen
Storungen — nicht direkt vererbt, aber durch Gene mitbeeinflusst
werden.

Waihrend bei der Psychose von einer erhohten Neurotransmitter-
konzentration <Jausgegangen wird, nimmt man bei Depressionen
einen zu niedrigen Spiegel an. Allerdings sind bei der Depression
zwei ganz andere Neurotransmitter betroffen. Die Annahme ist
zum einen, dass der Neurotransmitter Noradrenalin in zu geringer
Konzentration im synaptischen Spalt vorhanden ist, zum anderen
weifs man von einem Zusammenhang zwischen niedrigem Sero-
toninspiegel und depressiven Symptomen.

Entsprechend wirken sich Antidepressiva besonders auf die Neu-
rotransmitter Serotonin und Noradrenalin aus. Man nennt sie
deshalb selektive Serotonin- bzw. Noradrenalin-Wiederaufnahme-
hemmer.

Ein weiterer biologischer Erklarungsansatz geht davon aus, dass
eine chronische Stressreaktion ablduft. Daftr spricht, dass von
Depression Betroffene eine erhohte Konzentration des Hormons
Kortisol im Blut haben. Kortisol wird bei jedem Menschen, der
unter Stress steht, ausgeschiittet. Aber nur bei dauerhaft Gestress-
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ten kann der Kérper das Kortisol nicht mehr schnell abbauen. Der
erhohte Kortisolspiegel hat zur Folge, dass weniger spezielle Re-
zeptoren fur den Neurotransmitter Serotonin vorhanden sind und
die Funktion der Noradrenalinrezeptoren beeintrichtigt ist.

Bei einer Reihe von depressiven Patienten wurden Verdanderungen
im Gehirn festgestellt.

Der Bereich des Gehirns, der direkt hinter der Stirn liegt, ist auf
der linken Seite weniger aktiv. Dies fuhrt zu einer Dominanz der
rechten Hirnhalfte, wo negative Emotionen angesiedelt und damit
uberreprasentiert sind.

Die Amygdala, ein Bereich im Gehirn, den man auch Mandelkern
nennt, ist stirker aktiv und grofSer als bei nicht-depressiven Men-
schen. Dadurch werden negative Gefiihle zum einen verstarkt und
zum anderen leichter ausgelost.

Der Hippocampus kann verkleinert sein — ein Bereich im Gehirn,
der wichtig ist fiir Denken und Gedichtnis. Dies kann eine mog-
liche Erkldrung fur die verminderte Leistungsfahigkeit im Denken
bei Menschen in einer Depression sein. Man spricht auch von einer
depressiven Pseudodemenz, die sich nach Abklingen der Depres-
sion aber wieder zuriickbildet.

Ob die Verdnderungen im Gehirn eine Folge der Depression oder
ob sie Ursache fiir Depressionen sind, konnte bislang noch nicht
geklart werden.

Psychologische und soziale Erklarungsansatze

Der Psychotherapeut und Forscher Aaron BEck (BECK u.a. 20071)
geht davon aus, dass Betroffene in ihrer Kindheit und Jugend nega-
tive Lebenserfahrungen gemacht haben, wie z. B. den Verlust eines
Elternteils oder die Zuriickweisung durch Gleichaltrige. Diese ne-
gativen Erfahrungen fithren zu negativen Grundiiberzeugungen,
die Beck Schemata nennt. Beispiele fiir negative Schemata sind die
Uberzeugung, immer perfekt sein zu miissen oder nicht liebens-
wert zu sein. Situationen in der Gegenwart, die an diese negativen
Erfahrungen erinnern, aktivieren dann die negativen Grundiiber-
zeugungen. Ein innerer Film lduft ab, sodass die Realitit verzerrt
wahrgenommen wird. Es kommt zu falschen Interpretationen und
Fehlschlissen. In der Regel fithren die Fehlschliisse zu einer Besta-
tigung und Verfestigung der negativen Uberzeugungen.

Beck spricht von einer kognitiven Triade, die die Wahrnehmung
von depressiven Menschen prigt. Die kognitive Triade umfasst
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o eine negative Sicht von sich selbst, z.B. »Ich bin nichts wert«;

o eine negative Sicht der personlichen Umwelt, z.B. »Keiner liebt
mich und keiner unterstiitzt mich«;

o eine negative Sicht der Zukunft, z.B. »Das hat alles keinen Zweck,
es wird sich so oder so nichts andern«,

In vielen Untersuchungen zeigte sich, dass das Denken depressiver
Menschen verzerrt ist. Menschen mit negativen Einstellungen bzw.
Grundiberzeugungen neigen eher zu depressiven Symptomen,

wenn sie negative Erfahrungen machen miissen.

SELIGMAN & ROCKSTROH (2000) entwickeln eine weitere Theorie <4
zur Erklirung, wie Depressionen entstehen. Sie gehen davon aus, | ontrollierbare
dass Menschen, wenn sie unangenehme Erfahrungen machen, die  negative Erfahrungen
sie nicht kontrollieren kénnen, eine Uberzeugung der Hilflosigkeit ~fiihren zu einem
entwickeln. Diese Uberzeugung fithrt zu passivem Verhalten und ~ Gefiihl der Hilf- und
lingerfristig zu Depression. ABRAMSON u.a. (1989) erweitern die- Hoffnungslosigkeit.
sen Ansatz um die Ursachenzuschreibungen, die sogenannten At-

tributionen. Menschen haben die Angewohnheit nach Ursachen

fiir Ereignisse zu suchen. Dabei fanden ABRAMSON u.a. (1989) he-

raus, dass es einen »depressiven« Attributionsstil gibt, der immer

wieder zu einem Gefiihl der Hilflosigkeit fiihrt.

Nehmen wir an, jemand mit einem »depressiven« Attributionsstil g5

verliert einen Schliissel. Die Person sucht die Schuld bei sich selbst |\, cich selbst die
(internal), halt sich vor, immer wieder Dinge zu verlieren (stabil)  yrsache fiir Misserfolge
und sich selbst allgemein fiir zu dumm (global), um auf die eigenen  zuschreibt, fiihlt sich
Sachen aufzupassen. Diese Erklarungen machen sie hilflos, hoff-  schnell hilf-und
nungslos und fihren zu depressiven Gefiihlen. hoffnungslos.
Nicht-depressive Menschen hingegen erkliren sich den Verlust an-

ders. Sie denken, dass ausgerechnet heute dieses Missgeschick pas-

siert ist (instabil), weil man Arger mit einem Kollegen hatte und

somit eigentlich der Kollege mindestens genau so viel Schuld hat

(external). Nur wegen des Streits mussten sie sich ja so aufregen,

ansonsten sind sie gar nicht so unachtsam (spezifisch). Sie erklaren

sich Missgeschicke viel flexibler, abhangig von der jeweiligen Situa-

tion. Misserfolge werden deshalb auch eher dufSeren Ursachen zuge-

schrieben und nicht der eigenen Person angelastet. Es kommt schon

mal vor, dass nicht-depressive Menschen sich selbst die Schuld fiir

Misserfolge geben, jedoch bei Weitem nicht immer.

Viele Studien haben gezeigt, dass Menschen, die sozial isoliert sind

oder denen soziale Unterstiitzung fehlt, eine hohere Vulnerabilitat

fiir Depressionen aufweisen. Depressive Menschen haben kleinere

und weniger unterstiitzende soziale Netzwerke, d. h. weniger Kon-
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takte und weniger enge Freunde. Wiederholt wurde festgestellt,
dass depressive Menschen iiber geringere soziale Fertigkeiten ver-
fiigen, also unsicher sind im Umgang mit anderen. In Kombina-
tion mit einem negativen Selbstbild kann das zu Irritationen bei
anderen fithren. Depressive Menschen klagen haufiger, sie hatten
wegen ihrer schlechten Stimmung eine negative Ausstrahlung. Sie
fithlen sich in sozialen Situationen unsicherer und verlangen, dass
andere ihnen mit Sympathie begegnen und sie unterstiitzen. Dies
kann zu Zuriickweisungen fuhren, beispielsweise dazu, dass ande-
re lieber nicht mit ihnen befreundet sein mochten.

Was hilft im Alltag?

Hilfreicher Umgang
Stellvertretende Hoffnung

Betroffene sehen hiufig keine Perspektiven. Fiir sie erscheint vieles
sinnlos und leer. Sie mussen das Leben erst wieder neu entdecken.
So lange dies noch nicht geht, benotigen sie Menschen an ihrer
Seite, die stellvertretend Hoffnung haben, die stellvertretend Sinn
im Leben der Klienten sehen. Diese Hoffnung muss nicht immer
verbal ausgedruckt werden, aber als professioneller Helfer sollte
man sich diese positive Unterstellung der Hoffnung immer wieder
aktiv in Erinnerung rufen. Viele Betroffene berichten nach einer
schweren Krankheitsphase, dass ihnen geholfen hat, dass jemand
an sie geglaubt hat, dass es Menschen in ihrer nachsten Nihe gab,
die positive Erwartungen und Hoffnungen in sie gesetzt haben.
Deshalb ist eine der wichtigsten therapeutischen Haltungen die der
Hoffnung und der bewussten positiven Unterstellung, dass der Kli-
ent seinen eigenen Weg finden wird und dass es Auswege aus der
Krise gibt.

Geduld

Depressive Menschen haben eine grofle Schwierigkeit: Sie haben
»das Wollen verlernt«. Der Zugang zum eigenen Willen ist ver-
schiittet, sodass einfachste Handlungen und die Bewaltigung des
Alltags massiv beeintrachtigt sind. Dies kann sogar so weit gehen,
dass der Lebenswille gelahmt ist. Fir das Umfeld der Betroffenen
kann dies sehr frustrierend sein. Manchmal werden Menschen in
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einer Depression heftige Vorwirfe gemacht. Dahinter steckt in
der Regel die Frage: Kann der Betroffene nicht oder will er nicht?
Handelt es sich um Krankheit oder Charakterschwiche? Das
Nicht-Wollen-Konnen ist fiir AufSenstehende nur schwer nach-
vollziehbar, da fur uns eine willensgesteuerte Lebensgestaltung so
selbstverstandlich ist. Deshalb werden haufig von Familienange-
horigen oder Fachkriften Forderungen formuliert, der Betroffene
wird gedrangt, sich zu verdndern. Insbesondere wenn akute Symp-
tome vorliegen, ist es Menschen mit Depressionen nicht moglich,
die Forderungen zu erfiillen. Im Gegenteil, das Nicht-Erfiillen-
Konnen wird zu einem weiteren Misserfolg und kann so zu einer
Verstarkung der Symptome fithren.

Deshalb benotigen Mitarbeitende viel Geduld und eine hohe Sensi-
bilitat dafur, was fiir Betroffene zum jeweiligen Zeitpunkt moglich
ist und was nicht. Fiir welche Themen und Aktivititen sind Betrof-
fene ansprechbar und aktivierbar?

Im Gesprach: die Aufmerksamkeit auf Konkretes lenken

Viele Menschen mit Depressionen nehmen die Welt durch eine Ne-
gativ-Brille wahr, die guten Dinge zahlen nicht. Das Glas ist nicht
halb voll, sondern halb leer. Die Welt besteht nicht aus Chancen
und Moglichkeiten, sondern aus Sorgen, Katastrophen und Ge-
fahren. Alles erscheint miihselig und jede Alltagsanforderung wird
zu einem unitberwindlichen Berg. Aus dieser Perspektive konnen
wohlgemeinte, positiv formulierte Anregungen haufig nicht ange-
nommen werden. Ratschlige werden dann von den Betroffenen
eher als weitere Tiefschlige empfunden. Sie sehen sie als zusatz-
lichen Beleg dafiir, dass niemand wirklich verstehen kann, wie
schlecht es ihnen geht.

Haufig fillt es Menschen in einer Depression leichter, sich auf
konkrete Aufgaben zu konzentrieren oder tiber eine bestimmte
Aktivitat zu berichten, als Gber die allgemeine Befindlichkeit zu
sprechen. Die allgemeine Frage »Wie geht es Thnen heute?« kann
dazu verfiithren, dass der Klient zum wiederholten Male alle Griin-
de aufzahlt, warum es ihm heute so schlecht geht.

Fiir Gespriache mit depressiven Klienten kann es hilfreich sein, eine
Tagesordnung zu erstellen: »Welche Themen haben wir heute zu
besprechen?« Die Themen werden gemeinsam gesammelt und fiir
beide Gesprachspartner sichtbar auf einem Blatt notiert. AufSer in
akuten Krisensituationen kann eine Tagesordnung eine hilfreiche
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Struktur fiir die Besprechungen sein. Sie lenkt das Gespriach auf
konkrete Themen und moglicherweise konkrete Pline, Handlun-
gen oder Berichte von bestimmten Aktivititen oder Erlebnisse.
Dabei sollten moglichst konkrete Ziele und Tatigkeiten vereinbart
werden. Das konnen Aufgaben zur Alltagsbewaltigung oder fur
die Freizeitgestaltung sein. Allerdings sollte die Tagesordnung un-
bedingt die Beduirfnisse des Klienten berticksichtigen.

Es kann hilfreich sein, dass die Fachkraft ein kurzes Fazit zu je-
dem Thema zieht. AufSerdem ist gut, wenn der Klient am Ende des
Gespriches noch einmal die wesentlichen Ergebnisse kurz zusam-
menfasst.

Ziele und Hindernisse besprechen

Den Weg zum Ziel kann man vergleichen mit einem Bergwande-
rer, der sich vorgenommen hat, einen Gipfel zu besteigen. Wenn
der Bergsteiger morgens hoch motiviert einfach los rennt, ist es
eher unwahrscheinlich, dass er den Gipfel erreicht. Er hat das Ziel
und das Erreichen des Gipfels vor Augen, aber der Bergwanderer
hat mogliche Schwierigkeiten nicht berticksichtigt, z. B. dass er un-
terwegs hungrig oder durstig wird, dass er einen Sonnenschutz und
die richtige Kleidung benotigt. Hat der Wanderer sich erkundigt,
wie das Wetter an diesem Tag in den Bergen sein wird? Hat er
eine Wanderkarte dabei? Wenn der Wanderer sein Ziel erreichen
mochte, ist es sinnvoll, mogliche Hindernisse zu berticksichtigen
und darauf vorbereitet zu sein, also einen Rucksack zu packen mit
einem Vesper und einer Flasche Wasser. Sonnen-, Regenschutz,
eine Wanderkarte etc. mitzunehmen.

Depressive Klienten sind einerseits gut darin, Schwierigkeiten vor-
herzusehen, andererseits sehen sie oft nur noch Hiirden und ver-
lieren dann ihre Ziele aus den Augen. Dies hat zur Folge, dass sie
gelahmt sind, sich tberfordert fithlen und am liebsten untitig im
Bett oder auf dem Sofa bleiben. Sie schaffen es dann nicht mehr,
die Motivation aufzubringen, etwas zu unternehmen. Deshalb ist
es besonders wichtig, Zugang zu den Zielen von Klienten zu finden
und anschliefSend die Ziele in Verbindung mit moglichen Schwie-
rigkeiten zu bringen. Wenn ein Klient beispielsweise das Ziel
formuliert, dass er wieder selbstindig in seiner Wohnung leben
mochte, so besteht haufig die Schwierigkeit, dass die Miete finan-
ziert, die Wasche gewaschen, das Essen eingekauft, die Wohnung
in Ordnung gehalten werden muss etc.
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Durch attraktive und wertgeschitzte Ziele konnen Klienten ge-
lockt werden, sich wieder Schritt fiir Schritt zu engagieren. Dabei
ist es sinnvoll und vorausschauend, mogliche Schwierigkeiten zu
benennen. Es ist aber problematisch, gedanklich bei den Schwie-
rigkeiten haften zu bleiben.

Die Ziele konnen in den Bereichen Gesundheit, Arbeit, Wohnen,
Freizeit, soziale Kontakte oder auch in einem ganz anderen Be-
reich liegen. Nachdem ein Klient konkrete Ziele in einem Bereich
genannt hat, konnen Ideen und konkrete Schritte zur Zielerrei-
chung besprochen werden. Erst danach werden mogliche auftre-
tende Schwierigkeiten thematisiert.

Lenken Sie die Aufmerksamkeit auf das Hier und Jetzt

Bei den Gesprachen und Begegnungen mit Klienten ist haufig nicht
entscheidend, was getan oder geredet wird. Entscheidend ist, wie
der Betroffene beteiligt ist. Wenn er eher passiv und griiblerisch
wirkt, wenig beteiligt ist, dann ist es sehr wahrscheinlich, dass
er wenig von dem miterlebt, was gerade gesprochen oder getan
wird. Deshalb ist es wichtig, die Aufmerksamkeit des Klienten zu
wecken: »Wo sind Sie gerade in Gedanken? Interessiert Sie das,
was wir gerade besprechen, nicht? Ist fur Sie zurzeit etwas anderes
wichtig? « Es geht darum, den Klienten zu ermutigen, sich zu betei-
ligen und wenn er ein Anliegen oder ein bestimmtes Interesse hat,
dieses aktiv einzubringen. Das kennen wir alle: Am meisten enga-
gieren wir uns, wenn wir ein personliches Interesse haben. Dies gilt
auch fur Menschen in einer Depression.

Depressive Kommunikation: Umgang mit Klagen

Die Kommunikation von Menschen mit Depressionen ist haufig
gepragt von anhaltendem Klagen.

»Ich bin abgeschoben an meinem Arbeitsplatz. Aber ich habe es ja
auch nicht anders verdient. Mir geht es so schlecht dort, aber ich
habe keine andere Chance. Daran wird sich nichts mehr dndern.
Das ist alles so sinnlos, weil es so oder so zu nichts fiihrt ...«

Ganz oft hort man dieselben Klagen immer wieder. Die Betrof-
fene stecken fest in der eigenen Hilflosigkeit. Als Fachkraft kann
man sich von dieser Hoffnungslosigkeit leicht anstecken lassen,
vor allem wenn man beginnt, Vorschlidge zu machen und mogliche
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Vertrauen Sie
auf Veranderung.

TEIL 2

Schritte empfiehlt. Depressive Klienten fiihlen sich dann mitunter
herausgefordert, bieten alles auf, um deutlich zu machen, dass
wirklich nichts geht und alles sinnlos ist.

Fur Fachkrifte kann hilfreich sein, sich daran zu erinnern, dass
Klagen ein Ausdruck von Verzweiflung sein konnen. Es kann
notwendig, entlastend und ein echtes Bediirfnis sein, iiber die
Verzweiflung, die Sorgen und negativen Gefiithle zu reden. Viele
Klienten wollen in diesen Momenten gar keine professionellen
Ratschliage oder »Besserwissereien« horen, sie wollen einfach ihr
Leid, ihren Arger und ihre Hilflosigkeit aussprechen. Gleichzeitig
ist es sinnvoll, dies zu begrenzen und auf eigene Ressourcen zu
verweisen.

»Wie ist es Thnen in der Vergangenheit gelungen, wieder aktiv zu
werden? Was haben Sie dann getan?«

Man kann fragen, welche Erwartung der Klient hat oder welche
Unterstutzung er sich von einem wiinscht. Manche Klienten dufsern
dann, dass sie einfach ihre Sichtweise aussprechen und gehort wer-
den wollen. In der Arbeit mit depressiven Klienten kann es Phasen
geben, in denen tatsichlich kaum eine Veranderung moglich ist. Es
fuihlt sich so an, als ob man niemals weiter kommt — Stillstand - die
Zeit bleibt stehen, nichts passiert. Menschen in einer Depression ha-
ben in diesen Phasen die Uberzeugung, dass dies immer so bleiben
wird und sie sich nicht verdndern konnen. Wichtig fur Fachkrifte
ist, sich zu verdeutlichen, dass diese Uberzeugung ein Teil der de-
pressiven Perspektive ist. Phasen des Feststeckens l6sen sich wieder
auf und das Leben fliefst weiter. Verdnderungen geschehen aller-
dings nach den eigenen zeitlichen Rhythmen der Betroffenen.

Wenn Klienten von Ilhnen abhangig erscheinen

Manche Klienten idealisieren Mitarbeitende, sobald sie Vertrauen
gefasst haben. Sie wollen dann von der Fachkraft Empfehlungen
und Unterstitzungsangebote, die sie jedoch wenig oder nur in de-
ren Gegenwart umsetzen. Der Mitarbeitende kann sich dabei zu-
nachst sehr wohlfiihlen, weil er den Eindruck gewinnt, mit einem
kooperativen Klienten zu arbeiten. Wenn jedoch deutlich wird,
dass es dem Klienten vor allem um den Kontakt geht, der Kon-
takt eher bedringend wird und das Unterstiitzungsangebot sich
als wirkungslos erweist, nehmen Hilflosigkeit und Arger seitens
des Mitarbeiters zu.
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Es ist wichtig, dieses Bindungsbedurfnis und die dariiber hinausge-
henden Abhingigkeitswiinsche des Klienten zu erkennen und zu-
nachst so anzunehmen. Gleichzeitig ist es wichtig, sie zu begrenzen
und immer wieder die Verantwortung an die Klienten zuriickzu-
geben.

»Was glauben Sie, was jetzt fur Sie richtig ware?«
»Was haben Sie in der Vergangenheit in solchen Situationen ge-
tan? Was hat Thnen da gut getan oder geholfen?«

Medikamentose Therapie

Zur Behandlung von depressiven Storungen werden seit Jahr-
zehnten Antidepressiva eingesetzt. Deren Wirksamkeit konnte in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden. Antidepressiva un-
terstiitzen den Korper darin, mit dem Mangel an Botenstoffen
besser klarzukommen. Sie helfen nicht nur dabei, die Stimmung
aufzuhellen, sondern konnen alle im Kapitel Vordergrund (siehe
S. 83ff.) genannten Symptome beeinflussen: Durch die Einnah-
me kann es Betroffenen wieder leichterfallen, sich uber Dinge zu
freuen, oder sie schaffen es mitunter eher, sich zur Teilnahme am
Leben um sie herum zu motivieren. Antidepressiva werden im
Rahmen der facharztlichen Behandlung verordnet. Es gibt ver-
schiedene Wirkstoffe und Substanzklassen. Sie unterscheiden sich
vor allem hinsichtlich der erwiinschten Wirkungen und moglichen
Nebenwirkungen. Je nach Schweregrad der Erkrankung, den vor-
rangigen Symptomen und der Vertraglichkeit werden unterschied-
liche Antidepressiva verordnet. Fachkrafte, die ihre Klienten bei
der Medikamenteneinnahme unterstiitzen, finden in dem Ratgeber
»Umgang mit Psychopharmaka« von GREVE u.a. (2012) leicht
verstandliche Informationen zur Handhabung, zu unerwiinschten
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen und worauf bei der Ein-
nahme geachtet werden sollte.

Antidepressiva sind nicht bei allen Betroffenen gleich gut wirk-
sam. Die Einnahme von Antidepressiva sollte durch psychosozi-
ale UnterstiitzungsmafSnahmen oder eine Psychotherapie ergianzt
werden. Fiir Betroffene kann der Hinweis niitzlich sein, dass kein
Antidepressivum siichtig macht. Wenn Antidepressiva neu ange-
setzt und eingenommen werden, ist aufSerdem wichtig zu wissen,
dass deren Wirkung erst nach einigen Wochen eintritt.
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[> Umgang mit suizidalen
Krisen siehe S. 236 ff.
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Warnzeichen fir
suizidale Krisen

(k=g

Betroffene mit
konkreten Suizidplanen
bendtigen unverziiglich

professionelle Hilfe.

[= Krisenplan
siehe S. 75 ff.

TEIL 2

Suizidpravention:
Auf Anzeichen fur Selbstmordplane achten!

Suizid kommt besonders hiufig bei Menschen vor, die an einer De-
pression leiden, etwa 15 bis 20 Prozent der Erkrankten toten sich
selbst. Man konnte also sagen, dass eine Depression eine todliche
Erkrankung sein kann. Suizid ist eine stindige Gefahr bei depres-
siven Storungen. Daher sollten Suizidgedanken oder Suizidversuche
kein Tabu sein und die Einschatzung der Suizidgefahr durch profes-
sionelle Helfer ist unerlasslich.

Wenn depressive Menschen ihre Suizidgedanken dufSern, kann das
auch als Hilferuf verstanden werden. Deshalb sollte ein offener
Umgang mit Suizidgedanken <] méglich sein. Die Auferungen
sollten als Frithwarnzeichen (PITscCHEL-WALZ u.a. 2003, S. 142)
verstanden werden und machen eine Krisenintervention erforder-

lich.

Menschen, die nicht mehr leben moéchten, sprechen vermehrt iiber ihre
Hoffnungslosigkeit, ihren Lebensiiberdruss und ihre Suizidgedanken
oder -plane.

Es kommt vor, dass sie sich plotzlich sehr riskant oder selbstzerstorerisch
verhalten.

Manche verschenken wichtige personliche Gegenstiande oder beginnen
urplétzlich wichtige Angelegenheiten zu regeln.

Bei einigen steigt der Alkohol- oder Drogenkonsum.

Andere ziehen sich von der Familie, Freunden und gewohnten Aktivi-
taten zuriick oder dndern auf sonstige Art ganz unvermittelt ihr Verhal-
ten.

Mitunter identifizieren sich Menschen in einer suizidalen Krise mit Per-
sonen, die Suizid begangen haben und sagen Dinge wie »Der hat es ge-
schafft!» oder »Die ist ihre Sorgen los«.

Mitarbeiter sollten keinesfalls die Verantwortung fiir einen Betrof-
fenen iibernehmen und eine Art Uberwachung vornehmen, damit
er sich nichts antun kann. Sie sollten sich auch nicht scheuen, den
Betroffenen in psychiatrische Behandlung bzw. in eine Klinik zu
bringen. Mitunter muss vorubergehend eine sichere Situation, z. B.
durch einen Klinikaufenthalt, hergestellt werden.

Auch depressive Klienten konnen Krisenpliane <3 nutzen. Friih-
warnzeichen fur eine depressive Episode sind in der Regel Griibe-
leien, Riickzug, Apathie, etc. Diese Symptome sind fiir Betroffene
zum Teil schwer zu erkennen, da sie in mehr oder weniger schwe-
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rer Auspriagung kontinuierlich unter diesen Symptomen leiden.
Menschen mit Depressionen sollten vor allem lernen, sich schnell
Unterstiitzung zu suchen, da es immer schwieriger wird, aktiv zu
sein und Unterstiitzung einzufordern, je weiter die Depression
voranschreitet.

Hilfe zur Selbsthilfe
Psychoedukation: Wissen uber die eigene Erkrankung

Informationen dariiber, wie depressive Storungen entstehen und
wie man ihnen begegnen kann, konnen betroffenen Menschen hel-
fen, sich von ihrem Geftihl der Ausweglosigkeit und Hilflosigkeit
zu befreien und den depressiven Teufelskreis zu durchbrechen.
Die Informationen konnen in Einzel- oder Gruppengespriachen
sowie durch Selbsthilfebiicher <7 erworben werden. Neben der
Selbsthilfe sind Symptome, Erklirungsmodelle, medikamentose
und andere Therapieformen Inhalte der Psychoedukation <.

Positives Erleben fordern

Bei nahezu allen therapeutischen Ansitzen zur Bewaltigung de-
pressiver Symptome steht die Vermittlung positiver Erlebnisse und
Gefiihle im Vordergrund. Gefihle direkt zu beeinflussen und dann
auch noch depressive Geflhle, ist ziemlich schwer. Leichter ist da-
gegen, dem Denken oder Verhalten eine neue Richtung zu geben
und die Gefihle indirekt zu verandern. Betroffene konnen dadurch
lernen, Einfluss auf ihre Gefiihle zu nehmen. Hilfe zur Selbsthilfe
setzt also haufig in den Bereichen Denken und Handeln an.

Flhlen
J 2\

Denken < -> Handeln
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[ Psychoedukation
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ABBILDUNG 13

Das Fiihlen lasst sich
leichter liber Handeln
und Denken beeinflussen
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Gut fiir sich

sorgen lernen!

[ Download

Liste positiver Aktivitaten

TEIL 2

Eine gute Moglichkeit fur Klienten ist es, eine Liste positiver Ak-
tivitdten zu erstellen, um sich bewusst zu machen, was ihnen gut-
tut. Eine solche Liste <1 bieten wir Thnen auch an. Die Aktivititen
konnen dann in einen Wochenplan eingetragen werden. Es sollten
vor allem solche sein, die zu ersten Erfolgserlebnissen fithren, bei
denen leicht eine Stimmungsveranderung sptirbar werden kann.
Depressiven Menschen fillt es haufig leichter, etwas mit anderen
als Dinge alleine zu unternehmen. Die positiven, d.h. motivie-
renden Effekte einer Gruppe konnen in diesem Zusammenhang
genutzt werden, beispielsweise indem in Einrichtungen Gruppen-
angebote depressiven Menschen gezielt vorgeschlagen werden. Im
Rahmen stationdrer MafSnahmen sind arbeits- oder bewegungs-
therapeutische Angebote wichtige Moglichkeiten, um depressiven
Klienten Zugang zu Ressourcen, Erfolgserlebnissen und positiven
Gefuhlen zu vermitteln — sie ebnen einen Ausweg aus der Depres-
sionsspirale.

Falls sich Thre Klienten nicht zu Unternehmungen tiberwinden
konnen, die ihnen guttun, sollten sie ermutigt werden, ein Expe-
riment zu machen. Sie sollen z.B. tiberpriifen, ob die Stimmung
gleich bleibt, wenn sie das Schwimmbad besuchen, oder ob die
Stimmung sich verdandert. Diese Stimmungsveranderungen konnen
auch in einem Stimmungstagebuch festgehalten werden.

Umgang mit negativen Gedanken

Negative Gedanken verschlechtern die Stimmung. Griiblerisches
Denken ist haufig der Einstieg in eine Depressionsspirale. Es kann
selbstabwertend, angstauslosend oder belastend wirken. Negatives
Denken verhindert neue und vor allem positive Erfahrungen. Be-
troffene verschlieflen sich eher und ziehen sich zurtick in ihr Schne-
ckenhaus. Deshalb wurden Maoglichkeiten entwickelt, dass Men-
schen lernen, mit ihrem negativen Denken besser umzugehen.

Der erste Schritt besteht darin, negatives Denken iiberhaupt bei
sich zu bemerken (nach SEGAL u.a. 2002). Fachkrifte sollten ihre
Klienten immer wieder zur Selbstbeobachtung anregen. Die fol-
genden Strategien haben sich als nuitzlich erwiesen:

Beobachten Sie lhr Denken: »Aha, ich denke gerade.« Sie werden mer-
ken, Gedanken konnen kommen und gehen wie Wolken am Himmel.
Denken Sie daran: Gedanken, vor allem negative Gedanken liber uns und
die Welt, sind Ereignisse in unserem Kopf und keine realen Fakten.
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Schreiben Sie lhre Gedanken nieder. Dadurch kann man etwas Abstand
gewinnen und sich besser mit den Inhalten auseinandersetzen.

Dabei sollten Sie sich immer wieder darauf besinnen, was in einer Situ-
ation die Fakten sind und an welcher Stelle die eigenen Bewertungen,
Meinungen und Interpretationen anfangen.

Der zweite Schritt kann darin bestehen, positive Alternativen oder
eine andere Sichtweise zu finden. In der Psychotherapie nennt man
das kognitive Umstrukturierung. Auch diese Methode konnen Sie
bei Thren Klienten anregen.

Zunichst sollten die Klienten den stressverstirkenden negativen
Gedanken identifizieren und formulieren konnen. Er steht dann
in der linken Spalte. In die rechte Spalte konnen alle gelassenheits-
fordernden alternativen Gedanken geschrieben werden. Fachkraf-
te konnen dabei auch ihre Ideen und Vorschlige einbringen, falls
Klienten keine gelassenheitsfordernden Gedanken einfallen. Dabei
sollte keine Idee verworfen werden, alle sind zugelassen. Am Ende
wird vom Klienten ausgewahlt, welcher Gedanke am stimmigsten
erscheint. Hier sehen sie ein Beispiel dafur, wie so ein Ergebnis der
Zwei-Spalten-Technik aussehen kann.

Stressverstarkende Gedanken Gelassenheitsférdernde Gedanken

z.B. »Ich sollte immer perfekt und vollkommen  Fehler machen ist menschlich.
sein. Deshalb darf ich keine Fehler machen.«

Es ist okay, dass mal etwas schief geht.
+

Ich gebe mir Miihe und mache, was ich
kann. +

Es ist noch kein Meister vom Himmel
gefallen.

Mal sehen, was passiert, wenn ich einen
Fehler mache.

Es gibt noch weitere Strategien, die Fachkrafte Thren Klienten na-
helegen konnen, mit denen sich anhaltendes Griibeln unterbrechen
lasst:

Grubelkreislaufe konnen durch angenehme Aktivititen unterbro-
chen werden, z.B. Musik horen, Gesprache mit Freunden oder
Sport.
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Klienten sollten versuchen, sich auf positive Aspekte des Lebens zu
konzentrieren, z.B. auf schone Erinnerungen oder auf angenehme
Erlebnisse in der Gegenwart (siehe Seite 98).

Betroffene sollten versuchen, sowohl Uber- als auch Unterforde-
rung zu vermeiden. Es ist hilfreich, wenn sie eigene Ziele und Ideen
verwirklichen, die sie interessieren und die ihnen Spafs machen
(siche WEG-Modell Seite 19 ff.).

Tagesstruktur

Menschen mit Depressionen haben hiufig Schwierigkeiten mit
freier, also unstrukturierter Zeit. Das kann ein Wochenende ohne
einen Termin sein oder ein Kurzurlaub, in dem nichts geplant ist.
Sie beginnen dann beispielsweise zu griibeln, es will ihnen keine
Unternehmung einfallen und wenn doch, konnen sie sich nicht
tiberwinden, sie auch anzupacken.

B> Anregungen finden  Um diesem Gefithl von Leere vorzubeugen, kann es hilfreich sein,
sieinderliste  einen Tages- oder Wochenplan «<J zu erstellen. Der Plan sollte eine
posttiver Aldivitsten Mischung sein aus Aktivitdten zur Alltagsbewailtigung (z.B. Zim-
mer aufriumen, Einkaufen), sozialen Aktivititen (z.B. einem Te-
lefonat mit einer Freundin, dem Besuch bei einem Bekannten) und

positiven, genussvollen Aktivititen (z.B. DVD ansehen).

Zusammenfassung

Nach PrrscHEL-WALZ (2003) gibt es so etwas wie goldene Re-
geln, mit deren Hilfe man als Betroffener einer weiteren Depressi-
on vorbeugen kann. Fachkrifte, die Menschen mit Depressionen
beruflich unterstiitzen, sollten ihren Klienten bei der Umsetzung
zur Seite stehen.
& o angenehme Aktivititen im Alltag einplanen;
Goldene Regeln um © in Bewegung bleiben;
Riickfalle zu vermeiden © sich selbst etwas Gutes tun;
o Entspannungsverfahren erlernen und in den Alltag einbauen;
o sich fordern, aber nicht iiberfordern;
o auf die eigenen Gefiihle achten;
o Freundschaften pflegen;
o positive Lebenseinstellung gewinnen;
o Problemlosen statt Griibeln;
o auf Warnzeichen achten und rechtzeitig Hilfe in Anspruch neh-
men;
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o Medikamente regelmifiig einnehmen;
o die Hoffnung bewahren.

Wir kehren noch einmal zuriick zu Julia, die wir Thnen zu Beginn
des Kapitels kurz vorgestellt haben.

Julia sieht nur noch die negativen Seiten des Lebens und ihre
Schwierigkeiten. Sie gerit in einen depressiven Teufelskreis, hat
keine Hoffnung mehr fiir die Zukunft, sodass sie sogar daran
denkt, sich das Leben zu nehmen.

Erst durch das Gesprach mit einer Wohnheimmitarbeiterin kann
sie ein wenig Hoffnung schopfen. Julia fiihlt sich in ihrer Not ver-
standen. Die beiden rekapitulieren, wie Julia immer mehr verzwei-
felte, immer weiter griibelte, nachdem sie an diesem Morgen das
punktliche Aufstehen nicht geschafft hat. Die Mitarbeiterin weist
Julia darauf hin, dass es wenig Sinn hat, aus diesem einen Fehler
den ganzen Rest ihres Lebens schwarzzumalen. »Es kann immer
mal passieren, dass man verschlaft oder krank ist und nicht zur
Arbeit gehen kann. Wichtig ist nur, dass man anruft und sich frith-
zeitig entschuldigt. «

Die Mitarbeiterin mochte wissen, ob Julia sich nicht etwas Gutes
tun konne und was dies wire, sodass ihre Stimmung wieder etwas
besser werden kann. Julia meint, dass ihr eine Zigarette und ein
kleiner Spaziergang helfen konnten.

Die Mitarbeiterin erkundigt sich, ob Julia neben den Suizidgedan-
ken auch konkrete Pliane habe, sich etwas anzutun. Julia verneint
dies sehr deutlich und betont, dass es sich vor allem um Gedanken
handle. Dennoch bietet ihr die Mitarbeiterin an, einen Termin bei
einem Arzt zu vereinbaren. Julia nimmt sich vor, bis zum Nach-
mittag zu entscheiden, ob sie zum Arzt gehen will. Also verabreden
die beiden, sich um 16 Uhr erneut zu treffen.

Julia fahlt sich deutlich besser, nachdem sie geduscht hat und spa-
zieren war. Sie fiihlt sich nun auch bereit, mit ihrer Praktikumsstel-
le zu telefonieren. Sie hat noch etwas mehr Hoffnung geschopft.
»Vielleicht kann ich das Praktikum ja doch noch machen, Lust
dazu hitte ich ja schon«, denkt sie.
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Hintergrundwissen und Handwerkszeug

Wie gehe ich damit um, wenn jemand Stimmen hort?
Was muss ich tun bei Selbstverletzungen? Woher
weiB ich, ob jemand krank oder einfach nur
unmotiviert ist? Dieses Buch liefert die Antworten.

Wer mit psychisch kranken Menschen arbeitet, wird
haufig mit Verhaltensweisen oder Symptomen kon-
frontiert, die fremd wirken und nur schwer zu verstehen
sind. Das kann verunsichern und Uberfordern.

Die Autoren vermitteln Hintergrundwissen, das uns
die Logik psychischer Krankheiten verstehen lasst. Sie
erklaren, wie psychische Storungen entstehen und
welche Bedingungen ihre Genesung beeinflussen. Wir
erhalten das Handwerkszeug, das fir den Umgang
im Alltag hilfreich ist und erfahren, welche Selbsthilfe-
strategien wirksam sind. Diese Krankheitsbilder
werden u.a. behandelt:

- Psychosen

- Depressionen

- Bipolare Storungen

- Personlichkeitsstorungen

+ Angst- und Zwangserkrankungen

Umfangreiches Download-Material hilft beim Lernen
und unterstutzt bei der praktischen Arbeit.
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