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ZUR EINSTIMMUNG:

In der Depression
lebe ich ohne Sinn und Bewusstsein
sehe ich, ohne wahrzunehmen
fuhle ich ohne Empfindung und Gefahl
schmecke ich ohne Genuss
rieche ich ohne Empfindung

denke ich ohne Geist, Sinn, Phantasie und
Kombinationsfahigkeit

lache ich ohne Freude
weine ich ohne Schmerzensstachel
bewege ich mich ohne Harmonie und Ausdrucksvermaogen
kenne ich weder Hoffnung noch Mals noch Ziel
sind mir Schlaf und Tod das Erstrebenswerteste

freue ich mich nicht, begeistere ich mich nicht, liebe ich
nicht, trauere ich nicht

male ich nicht, spreche ich nicht, dichte ich nicht, singe ich
nicht, tanze ich nicht,

wenn ich es dennoch tue, dann ohne Ausdruck und
Phantasie und ohne dabei zu

sein
ohne Leben

(Gedicht einer unbekannten Depressionspatientin, zitiert
aus Wolfersdorf, 1995, S. 1)



EINLEITUNG

Die Depression ist eine haufige Erkrankung, die zugleich,
wie aus obenstehendem Gedicht spurbar wird, mit einem
hohen Leidensdruck bei den Betroffenen einhergeht. Bereits
heute steht die Depression bezuglich der mit
Beeintrachtigung gelebten Lebensjahre, in den
Industrienationen an zweiter Stelle nach den ischamischen
Herzerkrankungen. Modellrechnungen prognostizieren bis
zum Jahr 2020 einen weiteren Anstieg, so dass die
Depression weltweit zu einer der schwersten Erkrankungen,
bezogen nicht nur auf Lebensqualitat und Beeintrachtigung,
sondern auch auf den Ausfall der Arbeitskraft und die
Belastung der Familien und des Sozialsystems zu werden
droht (Stoppe et al. 2006). In Deutschland erleben innerhalb
eines Jahres 15,4 Prozent der Frauen und 8,5 Prozent der
Manner eine depressive Episode. Noch immer ist die
Depression eine oft unerkannte Erkrankung; bis zu 60% der
Betroffenen werden nicht oder nicht adaquat behandelt.
Depression fuhrt zu erhdhter Sterblichkeit. In der Gruppe
von Patienten mit schweren depressiven Storungen liegt die
Lebenszeit-Suizidalitat bei erschreckenden 15%. Betrachtet
man alle Selbsttotungen so sind bis zu 70% davon Folge
einer Depression. In Deutschland sind Depressionen
mittlerweile die haufigste Ursache von Arbeitsunfahigkeit.
Frihberentungen erfolgen in einem Drittel der Falle wegen
depressiver Storungen. (Statistisches Bundesamt 2006,
World Health Organisation 2002, Berger et al. 2008, Laux
2008).

Die Depression als Volkskrankheit hat eine Dimension
angenommen, die es notig macht sich ihr multidisziplinar zu
nahern. Die psychologisch-psychotherapeutische
Herangehensweise, wie sie in dieser Arbeit vorgestellt wird;



ist dabei ein Teil, neben dringend notigen
gesundheitspadagogischen und gesundheitspolitischen
Mallnahmen.

Aufgrund der hohen gesundheitspolitischen Bedeutung der
Depression wurden in Deutschland verschiedene Initiativen
wie etwa das ,Kompetenznetz Depression, Suizidalitat”
gegrundet. Dieses fuhrt wissenschaftliche Untersuchungen
durch, stellt Informationsmaterial fur Betroffene und
Weiterbildungsmoglichkeiten fur Behandler zur Verfugung
und engagiert sich in zahlreichen, regionalen Verbunden,
um die medizinische Versorgung und Behandlung
depressiver Patienten zu optimieren

Stationare Depressionsbehandlungen sind in den letzten
Jahren sehr viel haufiger geworden, die
Krankenhausbehandlungen aufgrund depressiver Episoden
sind zwischen 2001 und 2010 auf mehr als das 2,8-fache
angestiegen (statistisches Bundesamt, 2012).

Die Effektivitat von stationarer Psychotherapie ist dabei gut
belegt (Haase et al., 2008). Trotz dieser bereits bestehenden
guten Konzepte der Depressionsbehandlung verbleibt
immer ein Teil der Patienten ohne zufriedenstellendes
Outcome. Dieser Tatsache Rechnung tragend ist es
weiterhin  wichtig neue Konzepte zur Behandlung
depressiver Patienten zu Entwickeln.

Die kognitive Verhaltenstherapie wurde in den letzten Jahren
um wirksame Konzepte erweitert. Die Erweiterungen werden
oft unter dem Begriff dritte Welle der Verhaltenstherapie
zusammengefasst Zu den wichtigsten Psychotherapien
dieser dritten Welle zahlen die achtsamkeitsbasierte
Psychotherapie, die emotionsfokussierte Psychotherapie
sowie die Schematherapie. Die dritte Welle der
Verhaltenstherapie erganzt die originar stark



veranderungsorientierten verhaltenstherapeutischen
Techniken durch achtsames Wahrnehmen und Akzeptieren
des Hier und Jetzt. Im emotionsfokussierten Ansatz wird
systematisch an den Emotionen der Patienten gearbeitet.
Zentrale Prinzipien sind die Akzeptanz und die
Transformation von maladaptivem emotionalem Erleben.
Dabei ist die emotionsfokussierte Therapie ein
prozessorientiertes Verfahren. Sie stellt den sich aktuell
entfaltenden Erlebensprozess des Patienten in den
Mittelpunkt. Die Schematherapie arbeitet an chronisch-
maladaptiven psychischen Mustern der Patienten. Sie
integriert dabei Konzepte der Tiefenpsychologie und der
humanistischen Therapien. Auch bei ihr liegt der
Schwerpunkt auf dem Einsatz emotionsfokussierter
Methoden, wie etwa der sogenannten Stuhlarbeit und
imaginativen Verfahren.

Auch die strategisch behaviorale Therapie, um die es in
dieser Arbeit geht, zahlt zu den Dritte Welle Therapien. Sie
baut auf bewahrte kognitiv-verhaltenstherapeutische
Prinzipien auf, erganzt diese aber um wesentliche Bereiche.
So beinhaltet sie Entwicklungsaspekte und schlagt eine
Bricke zwischen Verhaltenstherapie und Tiefenpsychologie.
Sie berucksichtigt motivationale Aspekte und
intrapsychische Prozesse genauso wie auliere
Verstarkungsbedingungen. Von Anfang an vermittelt sie
Strategien der Achtsamkeit und Akzeptanz, berucksichtigt
zentrale Emotionen und Bedurfnislagen und orientiert sich
an Werten. Sie ist also eine kognitive Verhaltenstherapie die
alle neueren Entwicklungen in sich vereint.

Betrachtet man Fortbildungsangebote fur Psychotherapie
oder die inhaltliche Ausgestaltung der
Therapieausbildungen an den grolRen Instituten so findet
man die Entwicklungen der dritten Welle dort allerseits
abgebildet. Auch die Internetauftritte niedergelassener
Therapeuten werben mit diesen neuen Methoden bzw.



Ansatzen. Es scheint daher nur folgerichtig die SBT als auf
dem neuesten Stand der Forschung stehende Therapieform
an der Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitat Munchen zu etablieren.

Die vorliegende Arbeit versucht, unter Berucksichtigung
der Rahmenbedingungen einer psychiatrischen Klinik, den
Zugewinn einer achtsamkeits-, emotions- und
beziehungsorientierten Therapie fur die Patienten verfugbar
zu machen.

Dabei werden zunachst die Grundlagen der Depression,
deren Entstehung und Behandlung referiert. Im zweiten Teil
der Arbeit findet sich eine Einfuhrung in die strategisch
behaviorale Therapie und die Konzeption des SBT-
Gruppenmanuals. Nach den Fragestellungen und der
Beschreibung der Methodik; werden die Ergebnisse
vorgestellt und anschliefend diskutiert. Am Ende stehen
eine kritische Reflexion der Arbeit und ein Ausblick auf
zukunftige Forschungserfordernisse.



1 GRUNDGLAGEN DER DEPRESSION

1.1 Gesundheitspadagogik und ihre Aufgaben im
Bereich der Depression

Vor den Ausfuhrungen zu den Grundlagen der Depression,
sollen hier kurz das Selbstverstandnis und die wesentlichen
Aufgaben der Gesundheitspadagogik dargestellt werden.
Gesundheitspadagogik hat eine lange Tradition. Bereits in
der griechischen Antike hatte die Gesundheitserziehung
einen grolsen Stellenwert. Der griechische Arzt Galen von
Pergamon im 2. Jahrhundert vertrat die These, dass
Gesundheit vor der Krankheit komme und es Ziel eines
Jeden sein solle, diese zu wahren. Mit seinen sechs
Grundlagen der Gesundheit) pragte er die praventive
Medizin. Noch heute ist Gesundheitsforderung zentraler
Inhalt der Gesundheitspadagogik. Sie versteht sich als
wissenschaftliche Disziplin, welche die verhaltens- und
verhaltnisbezogene, MaBnahmen in verschiedenen
Handlungsfeldern entwickelt, evaluiert und umsetzt. In der
zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts hat sich eine bio-
psycho-soziale Sichtweise durchgesetzt, welche
insbesondere auf praventive und gesundheitserhaltende
MalBnahmen abzielt. Wulfhorst (2002) charakterisiert
Gesundheitspadagogik als die Beeinflussung der Menschen
im Sinne gesundheitsrelevanten Verhaltens, die Vermittlung
von Inhalten, die Forderung von Kompetenzen und die
Beeinflussung von Verhaltnissen. Aufgaben von
Gesundheitspadagogik sind also einerseits die Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebenswelten auf gesellschaftlicher
Ebene, dazu zahlen Aktivitaten in den Bereichen
Gesundheits-, Sozial- und Umweltpolitik ebenso wie die
betriebliche  Gesundheitsforderung oder kommunale
Aktivitaten im Bereich Gesundheit. Andererseits die
individuelle Forderung von Gesundheitskompetenzen im



Sinne von Empowerment (Feste &Anderson, 1995). Auf
handlungsorientierter Ebene bedeutet dies
gesundheitsrelevantes Verhalten zu beeinflussen, Inhalte zu
vermitteln und Kompetenzen zu fordern (Wulfhorst, 2002).

Der Begriff der Pravention zielt dabei mehr auf die
Vermeidung von krankmachenden Faktoren. In der
Pravention unterscheidet man drei Formen. Die primare
Pravention dient der Verhinderung von Krankheit. Das
Ausschalten depressionsfordernder Faktoren ist
zugegebenermalien ein schwieriges Unterfangen, da der
Verlust eines nahen Angehorigen zum Beispiel sich ja nicht
verhindern lasst. Dennoch gibt es Faktoren, die helfen
konnen Depression zu verhindern. Dazu gehoren Aktivitaten
und die Pflege sozialer Kontakte, sowie besonders auch
Sport. Ein Beispiel fur eine gesundheitspadagogische
Mallinahme zur primaren Pravention von Depression ware
etwa die Durchfuhrung von Stressbewaltigungsprogrammen
am Arbeitsplatz, Informationsund Aufklarungskampagnen
zur Depression, die Beratung und Betreuung von Kindern
und Angehodrigen psychisch Kranker, um eine Erkrankung
dieser Risikogruppe zu verhindern. In der sekundaren
Pravention geht es wesentlich darum, Personen die bereits
von einer Krankheit betroffen sind, frihestmoglich eine
Hilfestellung zukommen zu lassen, um weiteren Schaden zu
verhindern. Fur den Bereich der Depression konnte dies
etwa der Einsatz von Screeningverfahren in Risikogruppen,
wie Langzeitarbeitslosen, Frauen nach der Geburt oder bei
Diabetespatienten sein, um diese fruhzeitig zu behandeln.
Die Unterstutzung bei aktuellen Belastungen, welche die
Depression schiren, die Information Gber und Vermittlung in
adaquate therapeutische Behandlung und vieles mehr.

Die tertiare Pravention schlieBBlich meint die Unterstutzung
im Falle eingetretener Erkrankung, im Sinne einer
Vermeidung von Chronifizierung, Ruckfallen oder weiterer



Verschlechterung. Die tertiare Pravention uberschneidet sich
teilweise mit der medizinischen Rehabilitation. Aufgaben der
Gesundheitspadagogik zur tertiaren Pravention bei
Depression konnte die Anregung zur Teilnahme von
Selbsthilfegruppen sein, die Bereitstellung von
Informationen Uber Hilfsangebote und Netzwerke, die
Vermittlung von euthymer Therapien usw.

Die Gesundheitsforderung dagegen setzt bei den Faktoren
an, die Gesundheit starken. Beides hat Iletztlich die
Gesundheit zum Ziel, allerdings ist der theoretische
Hintergrund, auf dem diese erreicht werden soll,
unterschiedlich. Der Begriff der Gesundheitsforderung ist
eng mit dem Salutogenesekonzept von Antonovsky (1979,
1993) verknupft. Antonovsky beschaftige sich mit der Frage,
wie Menschen es schaffen, trotz allgegenwartiger
Belastungen, gesund zu bleiben. Er definierte als zentrale
Kraft zur Bewaltigung von Belastungen und Stressoren ein
Uberdauerndes Gefuhl der Koharenz, welches sich aus der
Verstehbarkeit alltaglicher Ereignisse, der Bewaltigbarkeit
und einem Gefuhl der Sinnhaftigkeit zusammensetzt.
Gesundheitsforderung im Sinne Antonovskys bedeutet also,
das Augenmerk auf vorhandene Ressourcen des Einzelnen
zu richten, diese bewusst zu machen und zu fordern, sowie
das Gefuhl der Koharenz zu starken. Die Veranderung
gesundheitsrelevanter  Verhaltensweisen kann  durch
Wissensvermittlung allein oft nicht erreicht werden. Sie
bedarf einer Gesundheitsberatung, die individuelle
Lebenssituationen, Motivationslagen und Maoglichkeiten
bertcksichtigt. In dieser Gesundheitsberatung sollten
ressourcenorientierte, verhaltensorientierte, systemische
und lebensweltorientierte Ansatze berUcksichtigt werden
(Faltermeier 2007).

Bei der Beschreibung der Handlungsfelder, Inhalte und
Vorgehensweise der Gesundheitspadagogik wird die Nahe



zur  Krankenbehandlung  sichtbar. Die  Behandlung
psychischer Storungen, wie der Depression, reicht weit in
die Gesundheitspadagogik hinein. MalBnahmen der
Pravention, Rehabilitation, Unterstutzung der
Krankheitsbewaltigung sind Aufgaben, die, je nach Setting,
von beiden Disziplinen bedient werden. Die Verortung dieser
Arbeit, die sich mit der Konzeption eines Manuals zur
Gruppentherapie der Depression beschaftigt, in der
Gesundheitspadagogik scheint durchaus sinnvoll. Umso
mehr, als die SBT, als moderne Verhaltenstherapie, ihren
Fokus nicht nur auf die aktuellen Lebensbedingungen der
Patienten legt, sondern daruber hinaus deren
Entwicklungsbedingungen reflektiert.
Entwicklungsbedingungen haben neben den
gesellschaftlichen Bedingungen auch mit den Vorstellungen
von Erziehung, also einem genuin padagogischen Feld, zu
tun. Was braucht ein kleiner Mensch in seiner Familie und in
seiner Umwelt damit er sich gesund entwickeln kann? Was
konnen wir Kindern und Erwachsenen beibringen, um sie vor
depressiven Storungen schutzen zu konnen? Die SBT hat
dazu ihre ganz eigenen Hypothesen, die im Verlauf dieser
Arbeit ausfuhrlich dargestellt werden.

1.2 Beschreibung und Diagnostik

1.2.1 Phanomenologie

In gewisser Weise hat jeder Mensch irgendwann bereits
Erfahrung mit depressiven Gefuhlsstimmungen gemacht.
Diese gehoren gewissermalien zum Menschsein dazu. Der
Begriff ,depressiv’ hat Eingang in die Alltagssprache
gefunden und wird vielfach verwendet. Tatsachlich aber
unterscheidet sich eine depressive Erkrankung deutlich von
solchen vorubergehenden Stimmungslagen. Die Depression
ist eine Erkrankung, die den ganzen Menschen in
fundamentaler Weise betrifft und bei den Patienten grolSes
Leid hervorruft. Die auftretenden Symptome sind vielfaltig



und betreffen nicht nur den Bereich der Affekte, sondern
dartber hinaus auch den Korper, die Gedanken, das
Selbstwertgefuhl und das soziale Verhalten. Kennzeichnend
ist dabei ein Uber einen langeren Zeitraum andauernder
Zustand von deutlich gedruckter Stimmung,
Interessenverlust und Antriebsminderung. Die Betroffenen
sind aufgrund der Erkrankung in ihrer Lebensfuhrung
beeintrachtigt. Konzentrationsstorungen, Grubeln und starke
Selbstzweifel erschweren zusatzlich die Bewaltigung
alltaglicher Aufgaben. Diese kbnnen zumeist gar nicht oder
nur unter erheblicher Anstrengung und Zeitverzogerung
erledigt werden. Haufig werden diese von verschiedenen
korperlichen Symptomen begleitet (Cassano & Fava, 2002).
Dem entspricht auch, dass 69% der Patienten mit
Depression trotz der volksmundlichen Bezeichnung der
Depression als ,Gemutskrankheit” ihren  Hausarzt
ausschlielSlich aufgrund von somatischen Beschwerden, wie
Kopfschmerz, Erschopfung, Beklemmungen in der Brust,
Nackenverspannungen oder abdominellen Beschwerden,
aufsuchen (Simon et al., 1999).

Um einen besseren Uberblick Uber die heterogenen
Symptome der Depression zu erhalten, scheint es hilfreich
diese nach motorisch-behavioralen, emotionalen, vegetativ-
somatischen, kognitiven und motivationalen Aspekten zu
untergliedern, wie in Tabelle 1 dargestellt. Unabhangig
davon, welche Symptome im individuellen Fall im
Vordergrund stehen, verursachen Depressionen hohes
subjektives Leiden (Schauenburg et al., 1999). Die subjektiv
empfundene Lebensqualitat bei Personen, die unter einer
Major Depression leiden, ist stark vermindert (Wittchen &
Jacobi, 2006). Folglich entwickeln Betroffene haufig
aufgrund der subjektiv erlebten massiven Beeintrachtigung
und der als unveranderbar wahrgenommenen Situation,
suizidale Gedanken. Unzweifelhaft besteht die Tatsache,
dass Menschen mit einer depressiven Erkrankung im




Vergleich zu anderen Storungsbildern am haufigsten Suizide
oder zumindest Suizidversuche begehen (Hegerl, 2005).

Tabelle 1: Symptomatologie depressiver Auffalligkeiten

(Hautzinger, 1998)
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Neben der Tatsache einer betrachtliche Varianz der
Symptome zwischen verschiedenen Patienten, kommen die
aufgelisteten Symptome  auch bei  verschiedenen
Storungsbildern vor (s. auch Kap.1.2.3
Differentialdiagnostik). Keines dieser Symptome zeigt sich
exklusiv im Rahmen depressiver Erkrankungen, sodass die
einzelnen Symptome fur sich genommen keine hinreichende
Bedingung fur die Diagnose einer depressiven Erkrankung
darstellen. Symptome wie Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit, Gereiztheit,
Selbstzweifel, Hoffnungs- und Sinnlosigkeit stellen weit
verbreitete Reaktionen im Spektrum der emotionalen
Befindlichkeit dar. Eine quantitative bzw. qualitative
Abgrenzung derartiger Symptome von
behandlungsbedurftigen Storungen mit Krankheitswert




muss wesentliches Ziel jeder Diagnostik sein (Grove &
Andreasen, 1992).

Orientierung dazu bieten die derzeit gultigen
Klassifikationssysteme ICD-10 (World Health Organization
(WHO), 1992) und DSM-IV (American Psychiatric Association
(APA), 1994). Der Klassifikation liegt eine Charakterisierung
des Beschwerdebildes auf syndromaler Ebene zugrunde.
Hierbei werden unterschiedliche Symptome als
zusammengehorig postulierte Merkmalskomplexe
interpretiert. Diese Betrachtungsweise unterscheidet sich zu
friheren diagnostischen Systemen, welche den Begriff der
Depression als Oberbegriff fUr moglicherweise verschiedene
Erkrankungen verstanden und zugleich ein hypothetisches
Wissen um Atiologie, Prognose und Therapie implizierten.
Da trotz intensiver Forschung der Nachweis voneinander
eindeutig abgrenzbarer depressiver Erkrankungen noch
immer kontrovers diskutiert wird (Hautzinger & Dejong-
Meyer, 1998), wurde in den aktuellen
Klassifikationssystemen auf eine atiologische Einordnung
zugunsten einer operational definierten, theoriearmen
Klassifikation depressiver Storungen (vgl. Sartorius, 1992;
First, 2002; Ustlin, 2002) verzichtet. Im folgenden Kapitel
werden die wichtigsten Subtypen der Depression und deren
diagnostische Kriterien erlautert.

1.2.2 Klassifikation unipolar affektiver Storungen

Die Klassifikation der Depression ist international
standardisiert und operationalisiert. Die im deutschen
Sprachraum gultige ICD-10 unterscheidet in Kapitel V
(psychische Storungen) unter der Kategorie F3 die in der
Tabelle 2 dargestellten Hauptgruppen affektiver Storungen.




F30 Manische Episode

F31 Bipolare affektive Storung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Storungen
F34 Anhaltende affektive Storungen

F38 Sonstige affektive Storungen

F39 Nicht naher bezeichnete affektive Stérungen

Tabelle 2: Hauptkategorien affektiver Storungen nach ICD-
10

Da sich diese Arbeit mit der Behandlung unipolar affektiver
Storungen  beschaftigt, sollen im  Folgenden die
diagnostischen Kriterien und entsprechende klinische
Besonderheiten der relevanten Storungsbilder, d. h.
depressive Episoden (F32), rezidivierende depressive
Storungen (F33), anhaltende affektive Storungen (hier nur;:
Dysthymie, F34.1) und sonstige affektive Storungen (hier
nur: rezidivierende kurze depressive Storung, F38.1)
erlautert werden.

FUur die depressive Episode (F32) und die rezidivierende
depressive Storung (F33) gelten die gleichen diagnostischen
Kriterien. Im Unterschied zur F32, wird die Diagnose F33
dann vergeben, wenn Patienten in der Vorgeschichte bereits
mindestens eine weitere depressive Episode berichten. Das
entscheidende Kriterium zur Diagnosestellung einer
rezidivierenden depressiven Storung stellt ein
depressionsfreies Intervall von zwei Monaten zwischen zwei



depressiven Episoden dar. Wird ein saisonales Muster bei
den wiederkehrenden Episoden festgestellt, wird die
depressive Storung auch als eine Unterform der F33 als
saisonal bedingte Depression bzw. Winterdepression
bezeichnet. Am haufigsten tritt dabei eine neue depressive
Episode im Zeitraum Herbst bis Winter auf, welche im
Frihling und Sommer wieder vollstandig remittiert
(Leitlinie/Langversion, 2009). Fur die depressive Episode
sollen in Tabelle 3 die Gemeinsamkeiten bzw. Unterschiede
der diagnostischen Kriterien beider Klassifikationssysteme
gegenubergestellt werden. ICD-10 und DSM-IV decken sich
in den wesentlichen Punkten (vgl. auch Thangavelu &
Martin, 1995; Paykel, 2002). In beiden
Klassifikationssystemen werden die depressive Stimmung
und der Interessenverlust bzw. der Verlust von Freude als
Hauptsymptome genannt. Wahrend die Verminderung des
Antriebs oder gesteigerte Ermudbarkeit in der ICD-10 als
drittes Hauptsymptom angefthrt wird, gehort sie im DSM-IV
den akzessorischen Symptomen an. Anders als in der ICD-
10, wo der Verlust von Selbstvertrauen oder
Selbstwertgefuhl und unbegrindete Selbstvorwlrfe oder
unangemessene Schuldgefuhle zZwei eigenstandige
akzessorische Symptome darstellen, werden sie im DSM-IV
unter der Bezeichnung Gefahl von Wertlosigkeit oder
unangemessene Schuldgefuhle zu einem Symptom
subsummiert. Dadurch ergibt sich in der ICD-10 eine
Auflistung von zehn verschiedenen Symptomen, wahrend es
im DSM-1IV nur neun Symptome sind.

In der ICD-10 besteht eine Dreiteilung der Diagnose zur
Bestimmung des Schweregrades. Eine leichte depressive
Episode wird diagnostiziert, wenn mindestens 4 der 10
(davon mind. 2 Kardinalsymptome) Symptome fur eine
Dauer von zwei Wochen vorliegen, eine mittelgradige
depressive Episode, wenn 6 oder 7 Merkmale (davon mind.
2 Kardinalsymptome) vorhanden sind und eine schwere



depressive Episode, falls 8 Symptome (davon mind. 3
Kardinalsymptome) erfullt sind. Zusatzlich zur Beurteilung
des Schweregrades anhand der Symptomanzahl findet das
Funktionsniveau Berucksichtigung, wonach bei einer
leichten depressiven Episode trotz der vorhandenen
Symptome noch alle Funktionsbereiche von den Betroffenen
erfullt werden konnen, wahrend flr eine mittelgradig
ausgepragte depressive Episode eine Beeintrachtigung in
einem Teilbereich (z.B. im Beruf) vorliegen muss und bei
einer schweren depressiven Episode nahezu alle
Lebensbereiche (d.h. Beruf, alltagliche Aufgaben, Freizeit)
nicht mehr funktionieren. Anstelle dieser Dreiteilung gibt es
im DSM-IV nur eine einzige Kategorie mit der Option, den
Schweregrad anhand einer Zusatzkodierung einzustufen.
FGr die Diagnose einer Major Depression mussen nach dem
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV, APA, 1994, deutsch: Sall et al., 1996) von den in der
Tabelle folgenden Symptomen mindestens 5 fur einen
Zeitraum von mindestens zwei Wochen angedauert haben.
Alle Symptome mussen sich auf dieselbe Zwei-Wochen-
Periode beziehen. Jedes Symptom muss dabei eine
Anderung gegeniber dem vorherigen Zustand darstellen.
Die Symptome durfen nicht eindeutig durch einen
korperlichen Krankheitsfaktor, stimmungskongruenten Wahn
oder Halluzinationen bedingt sein. Die Symptome mussen
fast taglich bestehen:

ICD-10 DSM-IV

Diagnose depressive Episode Major Depression

Kardinals Fast taglich Fast taglich

ymptome mindestens 2: mindestens 1:
depressive depressive
Stimmung Stimmung

Interessenverlust Interessenverlust
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Dauer

Anzahl
erforderli
cher
Symptom
e

Akzessori
sche
Symptom
e

oaer veriust aer
Freude
Verminderter
Antrieb oder
gesteigerte
Ermudbarkeit

Mindestens 2
Wochen

Mindestens 2
weitere Symptome:

Verlust des
Selbstvertrauens
oder des
Selbstwertgefuhls
Unbegrindete
Selbstvorwurfe oder
unangemessene
Schuldgefuhle
Wiederkehrende
Gedanken an den
Tod, Suizidgedanken
bis hin zu
suizidalem
Verhalten
Verminderte Denk-,
Konzentrations-
oder
Entscheidungsfahigk
eit
Psychomotorische
Unruhe oder

oaer veriust aer
Freude

Mindestens 2
Wochen

Mindestens 4
weitere Symptome:

Gefuhl von
Wertlosigkeit oder
unangemessene
Schuldgefuhle
Wiederkehrende
Gedanken an den
Tod, Suizidgedanken
bis hin zu
suizidalem
Verhalten
Verminderte Denk-,
Konzentrations-
oder
Entscheidungsfahigk
eit
Psychomotorische
Unruhe oder
Verlangsamung
(nicht nur subiektiv)




Art der
psychoso
Zialen
Beeintrac
h-
tigungen

Ausschlu
sskriterie
n

Verlangsamung
(subjektiv oder
objektiv)
Schlafstorungen
Appetitverlust oder
gesteigerter Appetit
(mit
entsprechenden
Gewichtsveranderun

gen)

Veranderung in der
Lebensfihrung mit
klinisch
bedeutsamen
Beeintrachtigungen

Falls psychotische
Symptome, dann
jedoch keine fur
Schizophrenie
typischen wie z.B.
Ich-Stérungen oder
akustische
Halluzinationen
Nicht
substanzinduziert
oder nicht durch
einen allgemeinen
medizinischen
Krankheitsfaktor
bzw. nicht organisch
bedingt

Schlafstorungen
Gewichtsverlust
oder -zunahme oder
verminderter bzw.
gesteigerter Appetit
Mudigkeit oder
Energieverlust

Veranderung in der
Lebensfihrung mit
klinisch
bedeutsamen
Beeintrachtigungen

Keine reine
Trauerreaktion (d.h.
langer als 2 Monate
nach Todesfall
persistierend)

Nicht
substanzinduziert
oder nicht durch
einen allgemeinen
medizinischen
Krankheitsfaktor
bzw. nicht organisch
bedingt




Tabelle 3: Diagnostische Kriterien fur depressive Episode
(ICD-10: F32) und Major Depression (DSM-1V: 296.xx) (nach
Hautzinger & Meyer, 2002)

FUur die leichte und mittelschwere depressive Episode
besteht in der ICD-10 die Moglichkeit der Kodierung flr das
Vorhandensein eines somatischen Syndroms. Die Diagnose
.,Depressive Episode mit somatischen Symptomen“ (ICD-10)
bzw. ,Major Depression mit Melancholie“ (DSM-IV)
beschreibt heute die veraltete Bezeichnung ,endogene
Depression“. Das somatische Syndrom gilt nach der ICD-10
als erfullt, wenn mindestens vier der in Jabelle 4
dargestellten Symptome vorhanden sind. Bei der schweren
depressiven Episode ist keine Zusatz-Kodierung hierfar
notwendig, da ausgepragte somatische Symptome in
diesem Stadium vorausgesetzt werden. Weiterhin erfolgt bei
der schwer ausgepragten depressiven Episode eine
Differenzierung hinsichtlich der Existenz psychotischer
Symptome. Im Rahmen einer depressiven Storung auliern
sich diese in stimmungskongruenten Wahnideen, die nicht
bizarr bzw. kulturell unangemessen erscheinen und Themen,
wie Schuld, Sinde, Strafe und Verarmung betreffen oder bei
Halluzinationen und depressivem Stupor (S3-
Leitlinie/Kurzfassung, 2009).



1. Interessenverlust oder Verlust der Freude an
normalerweise angenehmen Aktivitaten

2. mangelnde Fahigkeit, auf eine freundliche
Umgebung oder freudige Ereignisse emotional zu
reagieren

3. frihmorgendliches Erwachen; zwei oder mehr
Stunden vor der gewohnten Zeit

4. Morgentief

5. der objektive Befund einer psychomotorischen
Hemmung oder Agitiertheit

6. deutlicher Appetitverlust

7. Gewichtsverlust, haufig mehr als 5% des
Korpergewichts im vergangenen Monat

8. deutlicher Libidoverlust

Tabelle.4: Kennzeichen eines somatischen Syndroms bei
depressiven Episoden

Die Dysthymie (F34.1) ist aufgrund der erforderlichen
Mindest-Dauer der Symptome von zwei Jahren als unipolare
Form 2zu den anhaltenden affektiven Storungen (F34)
gehorig. Damit qilt sie als eine chronische depressive
Erkrankung, wobei die Kriterien einer leichten depressiven
Episode nicht erfullt werden. In Abgrenzung zu
rezidivierenden depressiven Storungen bestehen bei der
Dysthymie keine symptomfreien Intervalle. Gekennzeichnet
ist die Dysthymie durch eine anhaltende depressive
Verstimmung im subklinischen Bereich, in dem sowohl die



Symptomanzahl als auch der Schweregrad der Symptomatik
unterschwellig bleiben. Geht aus einer Dysthymie eine
depressive Episode hervor, die nicht vollstandig in ihrer
Symptomatik abklingt und sich erneut auf einem dysthymen
Niveau ansiedelt, wird dies als Double Depression
bezeichnet.

Erganzt werden die groBen Diagnoseklassen durch die
Kategorien sonstige affektive Storungen (F38) und nicht
naher bezeichnete affektive Storung (F39). Diese beinhalten
sogenannte ,unterschwellige” psychiatrische Stérungen,
worunter Syndrome verstanden werden, die zwar zu einer
deutlichen  psychischen, sozialen und somatischen
Beeintrachtigung fuhren, jedoch nicht vollstandig die
Kriterien der beschriebenen Hauptstorungen, hier der
depressiven Episode, erfullen. Hierunter fallt u.a. neben der
bereits beschriebenen Dysthymie die rezidivierende kurze
depressive Storung (F38.1). Kennzeichnend fur die
rezidivierende kurze depressive Storung sind die wenige
Tage andauernde und etwa monatlich rezidivierende
depressive Episode, wobei von einem ahnlich hohen
Suizidrisiko wie bei ,klassischen“ depressiven Episoden
ausgegangen wird. Es kommt zu einem weiteren
Risikoanstieg, wenn eine rezidivierende kurze depressive
Storung und eine depressive Episode gemeinsam vorliegen,
welches als ,kombinierte Depression” bezeichnet wird.
Patienten mit einer rezidivierenden kurzen depressiven
Storung, welche eine validere Diagnose im Vergleich zu
einer Minor Depression (nach DSM-IV) darstellt, lassen sich
in psychiatrischen Behandlungskontexten kaum finden und
werden in der allgemeinmedizinischen Versorgung
gegenwartig noch kaum erkannt und verbleiben deshalb oft
ohne eine adaquate Therapie (Pezawas et al., 2001). Die
Abgrenzung weiterer Storungsbilder, die zwar depressive
Symptome aufweisen, jedoch nicht bei den affektiven



