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Personzentrierte Psychotherapie und Pharmakotherapie
einer Patientin mit einer schweren unipolaren Depression:
eine Kasuistik

Hans-Jirgen Luderer

Zusammenfassung
Diese Kasuistik beschreibt die Diagnosestellung und die personzentrierte Psycho- und Pharmakotherapie
einer Patientin mit einer schweren, chronisch verlaufenden unipolaren Depression.

Bemerkenswert in Bezug auf Entstehung und Verlauf waren auf der einen Seite die geringe Ausprigung
der situativen und biografischen Risikofaktoren und auf der anderen Seite die hohe genetische Vulnerabi-
litat. Mehrere Familienangehorige litten an unipolaren Depressionen, zwei von ihnen beendeten ihr Leben
durch Suizid, einer dieser Suizide fand wihrend der Behandlung der Patientin statt.

Die Depression erforderte eine komplexe Behandlung mit Psychopharmaka, bei der neben der Beach-
tung der Leitlinien die Einbeziehung der Patientin nach dem Prinzip der partizipativen Entscheidungsfin-
dung eine entscheidende Rolle spielte. Im Mittelpunkt der ebenfalls komplexen personzentrierten Psycho-
therapie stand die Bewiltigung der Krankheitssymptome. Vor allem betraf dies den Umgang mit dem langen
und wechselhaften Verlauf, die immer wieder auftretenden Suizidgedanken sowie die Auseinandersetzung
mit den depressiven Stérungen und Suizidhandlungen in der Familie.

Schliisselwérter: Schwere unipolare Depression, chronische Depression, Suizidgedanken, Inkongruenz, per-
sonzentrierte Psychotherapie

Summary

Person-centered psychotherapy and pharmacotherapy of a patient with severe unipolar depression:
a case report

This case report delineates the diagnosis and person-centered psychotherapy and pharmacotherapy of a pa-
tient suffering from severe chronic unipolar depression.

A noteworthy observation regarding the progression and course of the illness is the low level of situa-
tional and biographical risk factors, while genetic risk factors were found to be substantial. It is important
to note that several family members had previously suffered from unipolar depression, and that two of them
had taken their own lives, one of them during the patient’s treatment.

The depression required a multifaceted treatment approach involving psychotropic medication in ac-
cordance with established guidelines, complemented by shared decision-making processes with the pa-
tient. The equally complex psychotherapy focused on coping with the symptoms of depression, including
the long and changing course and the recurrent suicidal thoughts, as well as the cases of unipolar depres-
sion and suicide in the family.

Keywords: Major depressive disorder, chronic depression, suicidal ideation, incongruence, person-centered
psychotherapy
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1. Einleitung
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Klinikum am Weissenhof, Weinsberg, einer Fachklinik fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Psychosomatik. Danach arbeitete er bis 2024 in der dorti- L1 Vorbemerkung
gen Institutsambulanz. Als Kursleiter der GwG ist er auch in seinem Ruhe-

stand weiterhin tatig. Kontakt: hjluderer@gmsx.de Der folgende Beitrag beschreibt Diagnosestellung und Thera-
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erklirt. Sie kennt den Text dieses Beitrags und war in dessen Abfassung elnden, chronischen unipolaren Depression mit gering aus-

eingebunden. gepragten psychosozialen und stark ausgepragten genetischen
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Risikofaktoren. Im ersten Abschnitt werden allgemeine Infor-
mationen zu unipolaren Depressionen zusammengefasst dar-
gestellt. Der zweite Abschnitt beinhaltet Vorgeschichte, Di-
agnosestellung, Therapie und Verlauf, der dritte Abschnitt
Uberlegungen zur Psychotherapie und Pharmakotherapie nach
personzentrierten Grundprinzipien bei der Patientin und bei
anderen, in dhnlicher Weise betroffenen Personen.

1.2. Definitionen, Symptome, Epidemiologie

Unipolare Depressionen duflern sich in gedriickter Stimmung,
Verminderung von Antrieb sowie weiteren Symptomen. Eine
depressive Episode ist als Zeitabschnitt definiert, wahrend des-
sen Krankheitssymptome auftreten. Eine depressive Episode
dauert nach DSM-5 und ICD10/11 mindestens 14 Tage. In die-
ser Zeit bestehen die Symptome jeden oder fast jeden Tag und
den tiberwiegenden Teil des Tages (APA, 2013, S. 160 f.; APA,
2022, S. 185 ff.; WHO, 2024; Behr et al., 2020, S. 216).

Symptome: Die betroffenen Personen sind in ihrem Wohl-
befinden und ihren Moglichkeiten zur Teilhabe am sozialen
Leben in verschiedenster Weise beeintrichtigt. Uber die oben
angesprochenen Symptome hinaus interessieren sie sich nicht
mebhr fiir Dinge oder Personen, die ihnen bisher wichtig waren,
fithlen sich kraftlos und ermiiden bei Tétigkeiten, die in der
Vergangenheit wenig Anstrengung erforderten. Betroffene
zweifeln an sich, sind immer wieder mit denselben negativen
Gedanken beschiftigt, schlafen unruhig, kimpfen mit Suizid-
gedanken, konnen sich nur schwer konzentrieren und sind oft
nur unter groflen Miithen in der Lage, ihre alltiglichen Aufga-
ben zu erfiillen. Belastungen irgendwelcher Art verkraften sie
schlechter als auflerhalb von depressiven Episoden. Der Lei-
densdruck umfasst bei schweren Episoden nicht nur das Befin-
den, sondern auch Einschrankungen der geistigen Leistungs-
fahigkeit und der Belastbarkeit.

Epidemiologie: Unipolare Depressionen sind hiufige Er-
krankungen. Die 12-Monats-Prdvalenz schwerer unipolarer De-
pressionen, im DSM-System als ,,Major Depressive Disorder
bezeichnet, liegt in den USA und Deutschland bei etwa 7-8 %
(APA, 2022, p. 188 f.; BAK, 2022, S. 18; Jacobi et al., 2004; Streit
et al., 2023). Depressionen konnen in jedem Lebensalter be-
ginnen, auch in der Kindheit (Hankin et al., 1998). Die Wahr-
scheinlichkeit, erstmalig zu erkranken, steigt mit der Pubertt
an und ist zwischen 20 und 29 Jahren besonders hoch, wobei
Ersterkrankungen auch im hoheren Lebensalter nicht selten sind
(APA, 2013, S. 165; APA, 2022, S. 188). Frauen erkranken etwa
doppelt so hiufig wie Ménner, das Ersterkrankungsalter liegt
bei ihnen niedriger (BAK, 2022, S.18). Symptome, Verlauf und
Ansprechen auf medikamentdse oder psychotherapeutische Be-
handlung unterscheiden sich nicht zwischen den Geschlechtern.
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1.3. Mogliche Ursachen und Risikofaktoren

Genetik und Neurobiologie: Nahe Verwandte von Betroffe-
nen haben ein zwei- bis vierfach erhohtes Risiko, selbst an einer
Depression zu erkranken (APA, 2013, S. 166). Zwillingsstudien
legen nahe, dass dies wenigstens teilweise auf genetische Fakto-
ren zuriickzufiihren ist. Bei unipolaren Depressionen erkran-
ken 37-50 % der eineiigen Zwillinge und 15-20 % der zweieiigen
Zwillinge gemeinsam. Diese Differenz spricht fiir eine gene-
tische Komponente (BAK, 2015, S. 22; BAK, 2022, S. 21; Prop-
ping, 1989; Sullivan et al, 2000; Lohoff, 2010).

Psychosoziale Faktoren: Belastungen und Traumata vor
allem in Kindheit und Jugend, aber auch im Erwachsenenal-
ter beeinflussen die Art und Weise, wie Menschen sich selbst
und ihre Umwelt wahrnehmen. Sie fithren oft zu einer ne-
gativen Beurteilung der eigenen Person, anderer Menschen
und der Welt im Allgemeinen und erhéhen auf diese Weise
die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung unipolarer Depres-
sionen (APA, 2022, S. 189; Beatson & Taryan, 2003; Fu et al.,
2021). Personen mit vertrauensvollen Beziehungen in der Pri-
marfamilie, guter schulischer Bildung, funktionierender Part-
nerschaft und gesicherter beruflicher Situation erkranken sel-
tener, auch chronische Verldufe sind bei ihnen seltener. Die
Bedeutung dieser Risiko- und Schutzfaktoren wurde in zahl-
reichen Studien bestitigt (BAK, 2015, S. 22; BAK, 2022, S. 21
Propping, 1989). Metaanalysen identifizierten vor allem kor-
perliche Gewalt in der Kindheit, Tod des (Ehe-)Partners und
erhebliche Probleme am Arbeitsplatz als psychosoziale Risiko-
faktoren (Kohler et al., 2018). Zusammenfassend erhohen Be-
lastungen und Traumata die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
unipolarer Depressionen und anderer psychischer Storungen.
Sie stellen allerdings keine notwendigen Voraussetzungen fiir
die Entwicklung unipolarer Depression dar.

Verlauf: Depressive Episoden dauern bei 40% der erstmals
erkrankten Personen bis zu drei Monate. Nach einem Jahr sind
80% wieder weitgehend symptomfrei. Wenn die erste Episode
nur wenige Monate andauert und die Betroffenen danach sym-
ptomfrei sind, ist ein milder Verlauf mit jahrelangen symp-
tomfreien Intervallen zu erwarten. Je linger die erste Episode
andauert, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit eines chroni-
schen Verlaufs (APA, 2013, S. 165; APA, 2022, S. 188).

Wiedererkrankung: Etwa die Halfte der Personen, die eine
depressive Episode durchgemacht haben, erleben weitere Epi-
soden (BAK, 2015, S. 81). Bei schweren depressiven Episoden
miissen bis zu 70-80% der Betroffenen mit einer Wiedererkran-
kung rechnen (Angst, 1987). Nach der dritten Episode steigt
die Wiedererkrankungsrate auf fast 100% (BAK, 2015, S. 81).

Leistungsfihigkeit: Personen mit schweren Depressionen
sind in ihrer Leistungsfahigkeit wihrend schwerer Episoden
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eingeschrankt. Sie sind in dieser Zeit oft nicht in der Lage, ihrer
Arbeit nachzugehen. Wenn die Symptome weniger schwer aus-
gepragt sind, kann es fiir die Betroffenen giinstiger sein, die re-
guldre Arbeit fortzufithren. Die durch die Arbeit vorgegebene
Tagesstruktur hilft den Betroffenen oft, den Tag durchzustehen
und nicht standig an die Depression zu denken.

Suizidgefahr: Bei unipolaren Depressionen muss von einer
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung um den Faktor 30 er-
hohten Suizidgefahr ausgegangen werden. 9% der Patienten,
die wegen einer schweren unipolaren Depression mit Suizid-
gefahr in einer psychiatrischen Klinik behandelt werden, ster-
ben in den folgenden Jahren durch Suizid (BAK, 2015, S. 20).
Insofern sollten psychosoziale Fachkrifte aller Berufsgruppen
gerade mit Betroffenen, die frither einen Suizidversuch un-
ternommen haben, iiber dieses Thema im Gesprach bleiben.

Auch das Suizidrisiko weist eine genetische Komponente auf,
die aufgrund von Studien zur familidren Hiufung sowie Zwil-
lings- und Adoptionsstudien auf 30% bis 55% geschitzt wird
(Wender et al., 1986; Brent et al., 1996; Voracek & Loibl, 2007;
DiBiasi et al., 2021). Eine schwedische Registerstudie stiitzte
die Hypothese, dass bei der Weitergabe des Suizidrisikos an
die nichste Generation genetische Faktoren eine bedeutsame
Rolle spielen (O'Reilly et al., 2020).

Chronische unipolare depressive Storungen: Wenn Sym-
ptome einer unipolaren Depression ldnger als zwei Jahre be-
stehen bleiben, spricht man von einer chronischen Depression
(Machmutow et al., 2019; APA, 2022, S. 193 fI.). Diese Verlaufs-
form beginnt haufig bereits in der Kindheit. Risikofaktoren sind
zusitzlich bestehende Personlichkeitsstorungen, v.a. Border-
line-Personlichkeitsstorungen, Belastungen und Traumata in
Kindheit und Jugend. Im Verlauf kénnen sich Substanzkonsum-
storungen entwickeln. Das Risiko, an einer schweren unipo-
laren Depression zu erkranken, ist bei engen Verwandten von
Betroffenen mit chronischen Verldufen besonders hoch (APA,
2022, S.23 £, S. 194 f.).

1.4. Atiologische Modelle bei unipolaren Depressionen

Die unipolare Depression ist dtiologisch ein ausgesprochen
heterogenes Storungsbild, wobei in der Regel von einem Zu-
sammenspiel biologischer und psychosozialer Faktoren aus-
zugehen ist. Die Bedeutung der verschiedenen biologischen
und psychosozialen Faktoren kann individuell erheblich va-
riieren (BAK, 2015, S. 22; BAK, 2022, S. 21). Bei manchen Be-
troffenen bestehen ausgeprigte genetische und psychosoziale
Risikofaktoren, z.B. depressive Erkrankungen bei den Eltern
oder in denen Herkunftsfamilien, negative Erfahrungen in der
eigenen Kindheit und Jugend und ausgeprigte aktuelle Pro-
bleme. Bei anderen finden sich keine an Depressionen erkrank-
ten Angehorigen, bei wieder anderen keine oder nur geringe
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psychosozialen Belastungen in der Vorgeschichte. Depressive
Erkrankungen kénnen sich auch entwickeln, wenn keine biolo-
gischen oder psychosozialen Risikofaktoren festzustellen sind.

Atiologische Modelle betrachten eine Stérung von aufien,
d.h., sie setzen sich mit der Bedeutung biologischer und psy-
chosozialer Faktoren fiir Entstehung und Verlauf einer Storung
auseinander. Individuelle dtiologische Modelle versuchen, die
Gewichtung einzelner biologischer und psychosozialer Fakto-
ren bei einer bestimmten Person einzuschitzen. Das person-
zentrierte Konzept der Inkongruenz betrachtet die psychoso-
ziale Entwicklung von Personen von innen, d.h. es setzt sich
mit dem subjektiven Erleben internalisierter Widerspriiche zwi-
schen Selbstbild und Erfahrung auseinander. Beide Sichtwei-
sen sind fiir Diagnose und Therapie bedeutsam.

Das Inkongruenzkonzept nach Rogers und seine Erweite-
rung: Rogers (1959) ging davon aus, dass Inkongruenzen ent-
stehen, wenn eine Person nur akzeptiert wird, wenn sie so ist,
wie es sich wichtige Bezugspersonen vorstellen, und wenn Be-
troffene diese Bewertungen (,,conditions of worth) tiberneh-
men. Speierer (1994, S. 58 f.) wies darauf hin, dass aufler den
von Rogers beschriebenen Wertbedingungen (sozialkommu-
nikative Inkongruenz) auch andere Inkongruenzquellen zum
Erleben internalisierter Widerspriiche fithren konnen. Zu die-
sen zdhlte er zum einen Lebensereignisse, die nicht den Cha-
rakter von Wertbedingungen haben (z.B. Unfille oder Natur-
katastrophen) und Erfahrungen, fiir welche der Begrift der
Wertbedingung zu schwach ist, z. B. das Erleben von Gewalt,
Folter oder Krieg (lebensereignisbedingte Inkongruenz), zum
anderen biologische Faktoren (dispositionelle Inkongruenz).

Bensel (2003) beschrieb in einem Beitrag zur personzen-
trierten Psychotherapie bei Personen mit Alkoholabhingigkeit
zwei Gruppen von Inkongruenzen. Innere Widerspriiche, die
als mogliche (Teil)ursachen des Trinkens in Frage kommen, be-
zeichnete er als primédre Inkongruenzen. Wenn diese als Folge
des Konsums auftreten, spricht er von sekundéren Inkongru-
enzen. Behr et al. (2020) und Luderer (2020) wiesen darauf
hin, dass Betroffene bei allen schweren psychischen Storungen
an den Symptomen und an den psychosozialen Folgen ihrer
Erkrankung leiden, und dass diese Inkongruenzen im klassi-
schen Konzept (Rogers, 1959) nicht abgebildet werden konnen.
Bensel (2003) fithrte den Begriff der sekundéren Inkongruenz
ein, um das Erleben der Folgen tiberméafligen Trinkens in einem
erweiterten Inkongruenzmodell abbilden zu konnen. Behr et
al. (2020) iibernahmen die Begrifflichkeit, da das Erleben der
Symptome sowie der korperlichen und psychosozialen Folgen
auch bei anderen psychischen Stérungen fiir die betroffenen
Personen eine grofie Bedeutung haben.

Der Begrift der sekundéren Inkongruenz hat bei Swildens
(1991, 1993, S. 92) eine vollig andere Bedeutung. Als primére
Inkongruenz bezeichnet er internalisierte Widerspriiche, die
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in der Zeit der Entwicklung des Selbstkonzepts auftreten. Tre-
ten diese Widerspriiche zu einem spéiteren Zeitpunkt, d. h. im
Schulalter und danach erstmals oder erneut auf, spricht er von
sekundérer Inkongruenz. Insofern sind primére und sekundére
Inkongruenz bei Swildens zwei Varianten der Inkongruenz im
Sinne von Rogers (1959). Swildens (1991) fithrte den Begriff
der priméren und sekundiren Inkongruenz ein, um zwischen
Inkongruenzen bei Belastungen und Traumata in der frithen
Kindheit und im spateren Leben zu unterscheiden.

L.5. Atiologische Modelle und Inkongruenzkonzept

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass die Risikofakto-
ren fiir die Entstehung unipolarer Depressionen bei verschie-
denen Betroffenen unterschiedlich gewichtet sind. Das hat zur
Folge, dass fiir manche Betroffene ein tiberwiegend biologi-
sches Storungsmodell angemessen ist, fiir andere ein kombi-
niertes und fiir wieder andere ein weitgehend psychosoziales.
Die Frage des passenden Krankheitsmodells erfordert eine ge-
naue Kenntnis biologischer und psychosozialer Belastungen im
Verlauf des gesamten Lebens und damit eine Auseinanderset-
zung mit der Biografie der betroffenen Person.

Auch die Inhalte des Erlebens von Inkongruenzen konnen
sehr unterschiedlich sein. Alle Betroffene leiden unter den
Symptomen und den psychosozialen Folgen der Stérung (se-
kundire Inkongruenzen i.S. von Bensel, 2003 und Behr et al.,
2020), viele sind zusatzlich durch frithere oder aktuelle Le-
bensereignisse belastet (primére und sekunddre Inkongruen-
zen 1.S. von Swildens).

1.6. Psychosoziale Beratung und Behandlung:

1.6.1. Psychoedukation

Psychoedukation ist der Teil der Psychotherapie, der den Be-
troffenen hilft, Krankheitssymptome als solche zu erkennen,
die Krankheit und die Behandlung zu akzeptieren und sie in
das eigene Leben zu integrieren (Bauml & Pitschel-Walz, 2008;
Pitschel-Walz & Luderer, 2016; Pitschel-Walz et al., 2018). Sie
gehort inzwischen zum Standard in der Beratung und Behand-
lung Betroffener und ist integraler Bestandteil aller therapeu-
tischer Gesamtkonzepte (BAK, 2022, S. 61 f.).

1.6.2. Psychotherapeutische Konzepte zur Behandlung
unipolarer Depressionen

Leitlinien empfehlen grundsitzlich ein vorwiegend psycho-

therapeutisches Vorgehen bei leichteren und eine kombi-

nierte pharmako- und psychotherapeutische Behandlung bei

schwereren Depressionen (BAK, 2015, S. 73 ff,; BAK, 2022,

S. 113 ff.). Der wichtigste gemeinsame Wirkfaktor fur alle
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psychotherapeutischen Verfahren ist die therapeutische Be-
ziehung, die in der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) von
2015 (BAK, 2015, S. 93) als ,eine akzeptierende, offene, aktiv zu-
horende und mitfithlende Arbeitsbeziehung® bezeichnet wurde.
Die Betroffenen sollen die Moglichkeit haben, sich mitzuteilen
und sich dabei verstanden fithlen (BAK, 2015, S. 95), und sie
sollen in die Lage versetzt werden, die eigene Depression in
ihre Lebensgeschichte und Lebenssituation einzuordnen (BAK,
2022, S. 84 fI.). Uber diese allgemeinen Prinzipien der Psycho-
therapie hinaus, setzen die einzelnen psychotherapeutischen
Verfahren unterschiedliche Schwerpunkte.

1.6.3. Tiefenpsychologische Konzepte

Psychoanalytische und tiefenpsychologische Therapeutenper-
sonen sehen unipolare Depressionen in erster Linie als Folgen
von Verlust und Kriankung, wobei die Betroffenen das Gefiihl
haben, diese Erlebnisse selbst verschuldet zu haben. Ziel der
Therapie ist das Bewusstwerden dieser Zusammenhinge (BAK,
2015, S. 97; BAK, 2022, S. 81 ff.).

1.6.4. Verhaltenstherapeutische Konzepte
Nach Hautzinger (2011, S. 106 ff.) setzt die kognitive Verhal-
tenstherapie fiinf Schwerpunkte, die teilweise an Symptomen
und teilweise an ursdchlich bedeutsamen Kognitionen und
Verhaltensweisen ankniipfen. Ziel der KVT ist es, die depres-
sionsbedingte Inaktivitit zu iberwinden (Symptom), die so-
ziale Interaktion zu verbessern (Symptom oder mégliche Tei-
lursache), dysfunktionale Uberzeugungen zu erkennen und zu
korrigieren (mogliche Teilursache) und Krisen zu bewiltigen
(Symptom oder mogliche Teilursache). Die Therapie beginnt
fast immer mit Aktivitdtsautbau. Dabei werden die Betroffe-
nen auf der Verhaltensebene angehalten, den eigenen Tagesab-
lauf zu protokollieren, um auf diese Weise Zeiten des sozialen
Riickzugs zu entdecken und angenehme Aktivititen zu pla-
nen. Auf der kognitiven Ebene suchen helfende und betroffene
Person nach Moglichkeiten, brachliegende soziale Interaktio-
nen wieder aufzunehmen sowie dysfunktionale Denkmuster
zu erkennen und zu modifizieren. Zu diesen zahlen Urteile wie
»Ich mache immer alles falsch®, ,,Ich bekomme nichts zustande®,
»Niemand mag mich®, ,bei mir geht immer etwas schief“ oder
»man muss mit allem allein fertigwerden®

Bei alledem betont auch Hautzinger (2011) immer wieder die
grundlegenden Aspekte des personzentrierten Beziehungsan-
gebots: Echtheit und Aufrichtigkeit, Empathie und Verstidnd-
nis, Akzeptanz und Warme, Ruhe, fachliche Kompetenz, pro-
fessionell entspanntes Verhalten.

Zur Behandlung chronischer Depressionen wurde seit den
1980er-Jahren ein Verfahren entwickelt, das neben dem Denken,
Fithlen und Verhalten der Betroffenen auf die traumatischen
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Erfahrungen dieser Personengruppe eingeht (CBASP, Cog-
nitve Behavioral Analysis System of Psychotherapy, McCul-
lough 2011). CBASP verbindet klassische verhaltensthera-
peutische Techniken mit biographischer Arbeit und gezielter
therapeutischer Selbst6ffnung der behandelnden Person. Auf
diese Weise machen die Betroffenen die Erfahrung, dass psy-
chosoziale Fachkrifte anders sind und anders reagieren als ihre
fritheren Bezugspersonen.

1.6.5. Personzentrierte Modelle

Personzentrierte Modelle gehen von einer depressionstypischen
Diskrepanz zwischen organismischem Erleben und Selbstkon-
zept aus (Rogers, 1959; BAK, 2015, S. 98 f.). Die Betroffenen neh-
men eigene Bediirfnisse kaum wahr. Wenn sie Probleme mit
sich oder anderen Menschen haben, geben sie sich die Schuld
daran (Finke, 2004, 2018). Das personzentrierte Beziehungsan-
gebot hilft den Betroffenen, ihre organismischen Erfahrungen
besser wahrzunehmen und in das Selbstkonzept zu integrieren,
sowie die Gefiihle eigener Schuld zu relativieren.

Finke (2004, 2018) unterscheidet in diesem Zusammenhang
wie Swildens (1991) zwischen der personzentrierten Psychothe-
rapie bei Patienten mit weniger schweren und dem personzen-
trierten Umgang bei Patienten mit sehr schweren Depressio-
nen. Den Ablauf der Psychotherapie gliedert er in drei Phasen
auf, die Symptomphase, die Problem- und Konfliktphase und
die existenzielle Phase.

In der Symptomphase stehen nach Finke (2018, 2019,
S. 206 f.) das empathische Begleiten und das Nachvollziehen
des Leidens unter den Depressionssymptomen im Vorder-
grund. Bei Patienten mit erheblicher Symptombelastung, d. h.
bei schweren akuten und chronischen Depressionen, nimmt
diese Phase einen grofSen Teil der gesamten Therapie ein.

In der Konfliktphase treten die Auseinandersetzung mit den
auslosenden Ereignissen und die bereits in der Zeit vor Beginn
der Depression bestehenden psychosozialen Konflikte in den
Vordergrund. Finke (2018) weist darauf hin, dass die von leich-
ten bis mittelschweren Depressionen Betroffenen diese Themen
in der Regel von sich aus ansprechen.

Zusammenfassend ist es nach Finke (2018) im Umgang mit
Betroffenen wichtig, sich nicht in den Sog der Gefiihle von
Ausweglosigkeit hineinziehen zu lassen und nicht verzweifelt
oder gereizt zu reagieren.

Swildens legte 1993 (S. 121-132) eine Kasuistik mit dem Titel
»Primére und sekundire Inkongruenz in der Praxis - eine Fall-
darstellung® vor, in der er die Behandlung einer Patientin mit
einer schweren unipolaren Depression schilderte, die seit
zwei Jahren arbeitsunfihig war. Der Beginn der Symptome
stand in zeitlichem Zusammenhang mit Problemen am Ar-
beitsplatz. Aufgrund der Schwere der Symptome behandelte
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Swildens zunédchst medikamentds antidepressiv, worauf sich die
Symptomatik innerhalb von drei Wochen entscheidend bes-
serte. Anschlieflend wandte sich Swildens der Frage zu, wie
sich die Depression entwickelt haben konnte und bot der Pa-
tientin schliefflich eine ,richtige Gespréchstherapie® an (Swil-
dens, 1993, S. 125).

Wihrend dieser Psychotherapie thematisierte die Patien-
tin zwei Lebensereignisse: zundchst einen Schwangerschafts-
abbruch im Alter von 25 Jahren, fiir den sie sich sehr schnell
entschieden habe, da ein Kind zu dieser Zeit nicht in ihr Leben
gepasst habe, und ein Gesprach mit ihrer Mutter im Alter von
acht Jahren, bei dem ihr die Mutter mitgeteilt habe, dass sie -
die Mutter — bei ihrer Geburt fast gestorben wire. Die Patien-
tin habe geahnt, dass irgendetwas in ihrem Leben vorgefallen
sein musste, iber das ihre Mutter und ihre éltere Schwerster
noch nie mit ihr gesprochen hitten. Seit diesem Gespréch habe
sie immer Angst um ihre Mutter gehabt und befiirchte, die
Mutter konnte durch sie Schaden nehmen. Diese Befiirchtun-
gen hitten sich in der Folge auf andere Menschen ausgeweitet.

Nach dem Schwangerschaftsabbruch habe sie spéter ausge-
pragte Schuldgefiihle entwickelt, diese hétten zu weiteren Be-
fiirchtungen gefiihrt, dass sie anderen Menschen Schaden zu-
zufligen konnte. Diese Befiirchtungen hitten zur Folge gehabt,
dass sie niemandem einen Wunsch habe abschlagen kénnen.
In der Psychotherapie gelang es ihr, sich von ihren Befiirch-
tungen und Schuldgefiihlen zu lésen.

Diese Kasuistik schilderte den Verlauf der personzentrierten
Psychotherapie bei einer Patientin mit zu Beginn der Behand-
lung typischer depressiver Symptomatik, die sich nach einer
medikamentdsen Behandlung rasch zuriickbildete. Bei der an-
schlieflenden Suche nach psychosozialen Belastungsfaktoren,
die eventuell die Entstehung der Depression erkldren konnten,
fanden sich zwei einschneidende Lebensereignisse, deren Be-
arbeitung die Psychotherapie bestimmte.

1.6.6. Personzentrierte Psychotherapie bei unipolaren
Depressionen - Wirksamkeitsnachweise

In der Behandlung depressiver Stérungen wurde die person-
zentrierte Psychotherapie bisher vor allem bei Betroffenen mit
psychosozialen Problemen eingesetzt, bei denen depressive
Symptome als Ausdruck intrapsychischer Prozesse verstan-
den wurden. Die Psychotherapie soll den Betroffenen helfen,
diese Prozesse zu verdndern. Greenberg (1993) fithrt drei fiir de-
pressive Stérungen typische Prozesse an: 1. tiberméflige Selbst-
kritik, 2. unbewiltigte Erinnerungen und 3. problematische
oder vom Patienten als unangemessen empfundene Verhal-
tensweisen. In der Therapie wird zunéchst der fiir die jeweilige
Person wichtigste Prozess identifiziert und dann mit spezifi-
schen Interventionen bearbeitet. Die Wirksamkeit eines von
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diesen Uberlegungen abgeleiteten stérungsspezifischen Vorge-
hens konnte in mehreren Studien (Greenberg, 1993; Watson et
al., 2003; Watson & Bedard, 2006) nachgewiesen werden. Auf
der Symptomebene waren kognitive Verhaltenstherapie und
modifizierte Personzentrierte Psychotherapie gleich wirksam.

Teusch et al. (2003) fand eine signifikante Symptomreduk-
tion bei personzentriert behandelten Betroffenen mit leich-
ten bis mittelschweren depressiven Episoden. Antidepressive
Medikation, die nach klinischer Einschitzung bei der Hilfte
der behandelten Patienten gegeben wurde, hatte keine zusitz-
liche Wirkung.

1.7. Medikamentose Behandlung, biologische und
psychotherapeutische Aspekte

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts gab es, abgesehen von Be-
ruhigungs- und Schlafmitteln, keine wirksame medikamen-
tose Behandlung der Depression. Seit den 1950 er Jahren wur-
den verschiedene Antidepressiva entwickelt, deren Wirkung
empirisch belegt ist.

Antidepressiva sind keine Mittel, die ungliickliche Menschen
gliicklich machen oder gar geeignet wiren, bei gesunden Men-
schen das Wohlbefinden zu steigern. Es sind Medikamente
zur Behandlung episodenhaft verlaufender und chronischer
Depressionen. Entgegen oft geduflerter Befiirchtungen sind
Antidepressiva keine Beruhigungsmittel und machen nicht
abhingig.

Eine Besserung der Symptome ist bei 50-60 % der Betrof-
fenen zu erwarten. Gibt man Placebos, d.h. Scheinmedika-
mente, bessern sich die Symptome bei ca. 30%. Der Unter-
schied zwischen Placebo und Antidepressiva ist bei leichten
Depressionen, v.a. bei depressiven Verstimmungen unterhalb
der Schwelle einer unipolaren Depression nach IDC-10 oder
DSM-s, geringer, bei schweren Depressionen hoher (BAK, 2015,
S. 65 f.). Aus diesem Grund werden Antidepressiva in erste
Linie zur Behandlung schwerer Depressionen eingesetzt. Wenn
sich die Symptome schwerer Depressionen unter der Behand-
lung mit einem Antidepressivum nicht ausreichend bessern,
kann es sinnvoll sein, dieses mit einem anderen Medikament
zur Wirkungsverstarkung zu kombinieren. Fiir eine solche
Augmentation sind in der EU zwei Medikamente zugelassen,
Lithiumsalze und das Antipsychotikum Quetiapin. Auch die
zusétzliche Gabe eines zweiten Antidepressivums ist moglich,
wobei eine Wirksamkeit nur fiir wenige Kombinationen nach-
gewiesen ist (BAK, 2022, S. 133-136). Zusitzliche Behandlungs-
moglichkeiten sind Verfahren wie die Elektrokonvulsionsthera-
pie oder die transkranielle Magnetstimulation (BAK, 2022, S. 91
f.). Eine wichtige Rolle, v.a. bei stationdren oder tagesklinischen
Behandlungen, spielen Ergotherapie und Bewegungstherapie.
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Vor Beginn einer medikamentdsen Therapie muss eine Auf-
klarung tiber die angestrebte Wirkung, die Nebenwirkungen
und Risiken und die Dauer der Behandlung erfolgen. Jede Ver-
anderung der Therapie erfordert eine Information tiber die
neue therapeutische Situation. Veranderungen der medika-
mentosen Therapie, aber auch andere Mafinahmen sind Ent-
scheidungen, die nach dem Prinzip der partizipativen Entschei-
dungsfindung (Loh et al., 2007) umgesetzt werden sollen. Diese
Empfehlung beruht auf den ethischen Prinzipien der Autono-
mie und der Fiirsorge sowie auf dem im Patientenrechtegesetz
festgelegten Recht auf Selbstbestimmung. Sie entspricht den
Grundprinzipien des personzentrierten Ansatzes.

2. Kasuistik

Die folgende Kasuistik fasst Vorgeschichte, Entstehung, Ver-
lauf und Therapie der unipolaren Depression einer Patientin
zusammen, die sich aufgrund einer depressiven Symptomatik
nach Abschluss ihres Studiums ambulant vorstellte.

2.1. Aktuelle Anamnese

Die etwa 25-jahrige, unverheiratete Patientin berichtete, sie
habe nach dem Abschluss des Studiums Angstzustinde entwi-
ckelt, fiir die sie keine Erklirung gefunden habe. Die Angste tre-
ten jeden Tag auf, dauerten meist etwa eine Stunde, manchmal
nur wenige Minuten, manchmal aber auch mehrere Stunden.

Bei einem Wochenende in der Wohnung ihres Freundes,
mit dem sie seit der Zeit um den Studienabschluss zusammen
sei, hitten sich die Angste gesteigert. Es sei fiir sie alles zu viel
gewesen, sie habe die Nahe ihres Freundes gesucht, diese aber
nicht ausgehalten. Darauf habe er irritiert, aber nicht gekrankt
reagiert. Er habe offenbar erkannt, dass irgendetwas mit ihr
nicht stimme. In der darauffolgenden Nacht sei die Angst un-
ertriglich geworden.

Nach diesem Wochenende sei sie noch einige Tage in der
Wohnung ihres Freundes geblieben. Es sei ihr dort nicht gut
gegangen, sie habe unter Angst, Unruhe und Schlafstorungen
gelitten. Riickblickend berichtete sie zu einem spéteren Zeit-
punkt der Behandlung, dass damals schon ausgepragte Konzen-
trationsstorungen bestanden hatten. Wenn sie versucht habe,
etwas zu lesen, sei das mithevoll gewesen und habe viel mehr
Zeit in Anspruch genommen als gewohnt.

Zu Beginn der ambulanten Behandlung stand fiir sie das
Leiden unter dem Gefiihl, alles sei zu viel, im Vordergrund.
Auf Nachfrage berichtete sie, ihre Stimmung sei gedriickt, sie
kénne sich nicht mehr so freuen wie frither und interessiere sich
weniger fiir das, was um sie herum geschehe. Thre Lust, etwas
zu tun, ihr Schwung und ihre Energie, ihr Selbstbewusstsein
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und ihr Selbstwertgefiihl seien zuriickgegangen. Sie konne sich
nicht mehr so problemlos konzentrieren, wie sie das von sich
kenne, und sie habe weniger Appetit als gewohnt. Bisweilen
habe sie Gedanken daran sich das Leben zu nehmen, obwohl
sie leben wolle.

Zu Beginn der Behandlung suchte die Patientin nach Griin-
den fiir diese Verdnderung ihres Befindens, vor allem fiir das
Gefiihl, alles sei zu viel, ihre Selbstzweifel und ihre Suizidge-
danken. Dabei wurden ihr die Widerspriiche in ihrem Erle-
ben bewusst. Sie zweifelte an sich, obwohl sie Monate vorher
mit sich im Reinen war. Sie zweifelte an der beginnenden Be-
ziehung, obwohl ihr Gefiihl und Verstand sagten, dass er der
richtige Mann sei, und sie dachte daran, sich das Leben zu neh-
men, obwohl sie leben wollte.

2.2. Friihere Anamnese

Im Alter von zehn bis zwolf Jahren sei sie niedergeschlagen ge-
wesen, sie habe unter Schlafstorungen und diffusen Angsten
und innerer Unruhe gelitten. Sie habe nicht mehr in ihrem ei-
genen Zimmer schlafen kénnen, sondern habe die Néchte im
Schlafzimmer der Eltern verbracht. Zeitweise habe sie daran
gedacht, aus dem Fenster zu springen. Anlass dieser Verdnde-
rungen sei eine Situation gewesen, in der sie sich auf einen ge-
meinsamen Sonntagnachmittag mit den Eltern eingestellt habe,
diese aber fiir die Patientin unerwartet andere Pldne hatten.
Sie habe das Gefiihl entwickelt, die eigentlich liebevollen und
fiirsorglichen Eltern hitten sie allein gelassen. Dieses Gefiihl
habe sich verstérkt, da die Eltern auf ihre Suizidgedanken, die
sie sich selbst nicht habe erkldren kénnen, nicht, wie gewohnt,
verstandnisvoll, sondern irritiert reagiert hétten. Die gedriickte
Stimmung, die Suizidgedanken und die anderen Symptome
seien nach etwa zwei Jahren spontan abgeklungen.

Im Alter von 15 Jahren habe ihr eine sehr gute Freundin er-
zahlt, dass sie daran denke, sich das Leben zu nehmen und sie
gleichzeitig darum gebeten, niemandem davon zu erzdhlen. So-
wohl die Suizidgedanken als auch die Pflicht, dieses Wissen fiir
sich behalten zu miissen, habe sie sehr ernst genommen. Das
Schweigegebot habe sie allerdings sehr belastet. Gliicklicher-
weise habe die Freundin dann doch mit ihren Eltern gespro-
chen und dann Hilfe erhalten.

2.3. Biografie

Sie sei mit ihrem é&lteren Bruder in einer harmonischen Fami-
lie aufgewachsen und habe eine gliickliche Kindheit erlebt. In
der Schule habe sie gute Leistungen gezeigt, die Reifepriifung
mit guten Noten abgeschlossen und stabile Freundschaften ge-
schlossen. Nach dem Abitur habe sie sich fiir ein Hochschul-

studium entschieden und es mit guten Noten abgeschlossen.
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Wihrend des Studiums sei ihr jedoch zunehmend klar gewor-
den, dass sie nicht in dem Bereich arbeiten wollte, auf den das
Studium hinfithrt. Damals sei es ihr noch gut gegangen. Fir die
Zeit nach dem Abschluss des Studiums habe sie geplant, vor-
tibergehend zu ihren Eltern zu ziehen, um dort in Ruhe iiber
ihre berufliche Zukunft nachzudenken.

Wechselnde, intensive Gefiihle kenne sie seit ihrer Kindheit.
Sie empfinde alle Gefiihle, Freude und Gliick, aber auch Trauer
und Verzweiflung, wesentlich intensiver als sie das bei anderen
Menschen miterlebe oder als andere Menschen von sich be-
richten. Insofern habe sie seit jeher ein sehr reiches, aber nicht
immer stabiles Gefiihlsleben. Das gehdre zu ihr, es sei fiir sie
in Ordnung. Thr Leben sei deswegen sicher anstrengender als
das anderer Personen. Trotzdem habe sie die Intensitit ihres
Gefiihlslebens in erster Linie als Bereicherung erlebt. Dass sie
diese intensiven Gefiihle tiberhaupt nicht aushalte, sei fiir sie

ungewohnlich.
2.4. Diagnose

Bei der Erstuntersuchung in unserer Institutsambulanz klagte
die Patientin vor allem tiber Angstanfille und verminderte
Belastbarkeit. Alles sei ihr zu viel, das kenne sie so bei sich
nicht. Bei der Untersuchung wurde dann deutlich, dass seit
drei Monaten ein depressives Syndrom mit gedriickter Stim-
mung, Verlust von Interesse und Freude, Antriebshemmung,
Schlafstérungen, Tagesmiidigkeit, diffusen Angsten, Angstan-
fallen, Konzentrationsstorungen, Appetitverlust und Suizid-
gedanken bestand. Aufgrund der Symptome und des Verlaufs
konnte die Diagnose einer unipolaren Depression gestellt wer-
den. Die Patientin bemerkte riickblickend eine grole Ahnlich-
keit zwischen den aktuellen Symptomen und denen, die sie im
Alter von 10-12 Jahren erlebt hatte. Von aufen betrachtet, sei sie
damals nur wenig verandert gewesen. Sie habe in der Schule
nach wie vor gute Noten geschrieben, es sei jedoch, vor allem
wegen der Tagesmiidigkeit und der Konzentrationsstérungen,
alles viel anstrengender als gewohnt gewesen. Diese Symptoma-
tik entsprach riickblickend einer schweren depressiven Episode.

Die Symptomatik zur Zeit der Suizidgedanken zwischen
dem zehnten und dem zwolften Lebensjahr ist riickblickend
als erste Episode zu werten. Insofern ist diagnostisch von
einer rezidivierenden unipolaren depressiven Stérung auszu-
gehen.

Belastende Lebensereignisse als Risikofaktoren fiir die Ent-
stehung einer schweren Depression konnten trotz sorgfiltigster
Anamnese nicht identifiziert werden. Die seit der Kindheit be-
stehenden wechselhaften und instabilen Gefiihle sind als Per-
sonlichkeitsvariante zu sehen, die zu keinem Zeitpunkt die Kri-
terien einer psychischen Storung erfiillte. Die Eltern erwiesen
sich beim personlichen Kontakt im Verlauf der Behandlung
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als die herzlichen, liebevollen, um das Wohlergehen ihrer
Tochter bemiihten Personen, wie sie die Patientin beschrie-
ben hatte. Auch ihr Freund, der die Patientin bei Ambulanz-
terminen mehrfach begleitete, erwies sich wihrend der gesam-
ten Zeit als liebevoller, verldsslicher und belastbarer Partner.

2.5. Behandlung und Verlauf

2.5.1. Medikamentose Behandlung

In den ersten Wochen der ambulanten Behandlung schien sich
zunéchst eine Spontanremission einzustellen. Da sich im An-
schluss jedoch eine Zunahme der Symptome trotz der psycho-
therapeutischen Behandlung zeigte, wurde der gegeniiber der
Medikamentengabe skeptischen Patientin eine Pharmakothe-
rapie mit einem Serotoninwiederaufnahmehemmer angebo-
ten. Die Patientin konnte sich anfangs nicht fiir oder gegen
eine medikamentdse Behandlung entscheiden. Daher wurde
die Behandlung ohne medikamentdse Behandlung fortgesetzt.
Auf die zwei Wochen spater gestellte Frage, ob sie einen direk-
ten Rat, jetzt doch mit einer medikamentdsen Behandlung zu
beginnen, als Druck oder als Erleichterung erlebe, antwortete
sie schlief3lich, sie wire erleichtert, diese Frage nicht selbst ent-
scheiden zu miissen. Sie nahm das Angebot einer medikamen-
tosen antidepressiven Behandlung an.

Zwei Wochen nach Beginn der Medikation besserte sich
das depressive Syndrom, es kam aber dann erneut zu einer Zu-
nahme der Symptomatik. Angesichts des Medikamentenspie-
gels im niedrigen therapeutischen Bereich wurde die Dosis er-
hoht. Darunter kam es zu einer Zunahme der Unruhe und der
Suizidgedanken, sodass wieder auf die Standarddosierung zu-
riickgegangen wurde.

Aufgrund der Zunahme der Suizidgedanken wurde eine
Augmentation mit einem Lithiumpréaparat und spéter zusétz-
lich mit Quetiapin vorgenommen. Da das depressive Syndrom
einschliefllich der teilweise immer noch drangenden Suizidge-
danken weiterhin bestand, wurde Mirtazapin als zweites Antide-
pressivum gegeben und die Dosis von Quetiapin auf 600 mg
erhoht, das Doppelte der fiir die Augmentationsbehandlung bei
unipolarer Depression empfohlenen Dosis. Hierdurch besserten
sich Schlaf und innere Unruhe. Erst als auch die Lithiumdosis,
auf einen Lithiumspiegel zwischen 0,9 und 1,0 mmol/l, erhoht
wurde klangen die Suizidgedanken langsam ab.

Bei jeder Verdnderung der Medikation erfolgte eine Auf-
klarung tiber die jeweilige Substanz, ihre angestrebte Wirkung
und die eventuell zu erwartenden Nebenwirkungen. Besonders
ausfihrliche Informationen waren bei der Augmentation mit
Lithium erforderlich, zum einen wegen der komplexen Neben-
wirkungen und zum anderen wegen der substanzeigenen an-
tisuizidalen Wirkung. Alle Veranderungen der medikamento-
sen Therapie wurden mit Empfehlungen der aktuellen Leitlinie
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(BAK, 2022) begriindet. Die Patientin erhielt die Gelegenheit,
die Empfehlungen bei den Behandlungsterminen zu lesen.

Das Grundprinzip der Pharmakotherapie war insofern zum
einen die leitlinienkonforme Planung und Durchfithrung, zum
anderen aber die fortlaufende Information und die Einbin-
dung der Patientin in alle Entscheidungen zur medikamen-
tosen Therapie (Shared decision making, BAK, 2015, S. 48 f;
BAK, 2022, S. 54 f).

2.5.2. Suche nach psychosozialen Risikofaktoren

Wihrend der Behandlung stellte sich immer wieder die Frage,
ob und gegebenenfalls welche psychosozialen Faktoren die
Entstehung und den Verlauf der Depression beeinflusst haben
konnten. In mehreren Gesprichen bestitigte sich erneut die
urspriingliche Einschétzung, dass die Patientin unter giinstigen
psychosozialen Bedingungen aufgewachsen ist und dass weder
biografisch noch aktuell psychosoziale Belastungen oder Trau-
mata bestanden, welche die Entwicklung einer schweren De-
pression erkldren konnten. Die Patientin wuchs in einer har-
monischen Familie auf, verbrachte eine gliickliche Kindheit,
durchlief Schule und Studium, abgesehen von der Zeit ihrer
ersten depressiven Episode im Alter von zehn bis zwolf Jahren,
ohne Probleme. Die Erinnerungen an diese Zeit waren aller-
dings immer wieder belastend, vor allem, weil sie abgesehen
von der oben beschriebenen Situation und der Reaktion ihrer
Eltern auf ihre Suizidgedanken keine Erklarung fiir die zwei
Jahre anhaltenden Veranderungen hatte. Ihr intensives Gefiihl-
serleben empfand sie, wie bereits erwéhnt, bis zu Beginn der
zweiten depressiven Episode als anstrengend, aber vor allem
als bereichernd. Dass sie nach Abschluss des Studiums wieder
in die Wohnung ihrer Eltern zurtickkehrte und sich entschloss,
angesichts ihrer Erkrankung zunichst weiter dort zu bleiben,
sah sie als Zeichen einer ausgesprochen vertrauensvollen Be-
ziehung. Wire dies nicht so, hitte sie nach einer anderen Lo-
sung gesucht und auch eine solche gefunden. Dass beide Eltern
ihr mangelndes Verstdndnis wihrend der ersten depressiven
Episode bedauerten und sie um Entschuldigung baten, habe
ihr Vertrauen zu ihnen weiter bestatigt.

2.5.3. Therapeutischer Umgang mit Suizidgedanken

Suizidgedanken in wechselnder Intensitit begleiteten die Pati-
entin wihrend der gesamten ersten und tiber zwei Jahre wah-
rend der zweiten Episode. Zeitweise sah sie die Beendigung
ihres Lebens durch Suizid als mogliche Losung, aber gleichzei-
tig wollte sie diesen Gedanken auf keinen Fall in die Tat um-
setzen. Wiahrend der zweiten Episode erkannte sie die Suizid-
gedanken immer mehr als Symptom ihrer Stérung und konnte
sich so von ihnen distanzieren. Sie konnte sich sagen: ,,Nicht ich
bin es, die sterben will, sondern meine Erkrankung zwingt mich
dazu, an Suizid zu denken, obwohl ich leben will.“ Trotzdem
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bereitete es ihr Miihe, sich auf diese Weise innerlich gegen die
Suizidgedanken zur Wehr zu setzen.

In den ersten Monaten der Behandlung waren, vor allem
wegen der Suizidgedanken, immer wieder Krisengespriche zu-
satzlich zu den vereinbarten Terminen erforderlich, teilweise in
Form téglicher Telefonkontakte, auch an Wochenenden. Die-
ses Angebot war fiir die Patientin ausgesprochen erleichternd,
denn sie musste die Suizidgedanken nicht iiber mehrere Tage
hinweg allein aushalten.

Seit der hochdosierten Lithiumaugmentation waren sie we-
niger ausgepragt, etwa zwei Jahre nach Beginn der Episode
waren es keine Suizidgedanken im eigentlichen Sinn mebhr,
sondern Uberwiegend Erinnerungen an die fritheren Suizid-
gedanken.

2.5.4. Weiterer Verlauf

Etwa zwei Jahre nach Beginn der zweiten Episode nahm die
Patientin eine geringfiigige berufliche Titigkeit auf, die sie zu
ihrer eigenen Uberraschung zunehmend gut bewiltigte. Ein
halbes Jahr spéter begann sie in diesem Betrieb eine regulére
Ausbildung in Teilzeit, auch diese bewiltigte sie von Anfang
an ohne groflere Probleme.

2.6. Weitere Gesprichsthemen im Verlauf der ambulanten
Psychotherapie

Im Verlauf der Psychotherapie kamen bestimmte Themen
immer wieder zur Sprache. Es handelte sich ausnahmslos um
internalisierte Widerspriiche, d.h. sekundére Inkongruenzen
i.S. von Bensel (2003) und Behr et al. (2020). Zu diesen The-
men gehorten:

2.6.1. Erinnerungen an die erste Episode im Alter im
friihen Jugendalter

Nachdem die Patientin die aktuellen Symptome als Zeichen
einer schweren depressiven Episode erkannt hatte, stelle sie fest,
dass diese Symptome den Symptomen dhneln, die sie bereits
im jungen Alter von zehn bis zwolf Jahren erlebt hatte. Sie er-
innerte sich an Situationen, in denen sie als Kind am Fenster
gestanden habe und sich gegen den Impuls habe wehren miis-
sen, aus dem Fenster zu springen. Einmal habe die Mutter sie
vom Fenster weggezogen. Das habe ihre Mutter ihr erzahlt, sie
selbst habe keine Erinnerungen an diesen Vorfall.

In den Gesprichen betonte sie, dass es fiir sie hilfreich ge-
wesen sei, liber diese Zeit, die sie als ausgesprochen belastend
erlebt habe, sprechen und sie riickblickend emotional und ko-
gnitiv besser einordnen zu kénnen. Im Verlauf der Gespréche
habe sie sich an immer mehr Details erinnern kénnen, die
sich zu einem immer vollstindigeren Bild dieser Zeit zusam-
mengefiigt hatten.
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2.6.2. Erinnerungen an den Beginn der zweiten Episode
Die Erinnerungen an den Beginn der zweiten Episode waren
eng mit der Wohnung ihres Freundes verkniipft. Zum einen
habe sie die positiven Gefiihle als ,,zu viel“ erlebt, zu grof§ und
zu intensiv. Das habe sie verunsichert, denn sie habe ihre Ge-
fithle immer sehr intensiv erlebt, und diese Intensitit sei fiir
sie zwar anstrengend, aber letztlich bereichernd gewesen. Auch
negative Gedanken und Gefiihle habe sie immer an sich her-
angelassen, und sie habe die Erfahrung gemacht, dass ihr das
immer geholfen habe, mit Gedanken und Gefiithlen umzugehen.
Mit Beginn der zweiten Episode habe sich das gedndert. Sie

habe lernen miissen, die Grenzen ihrer Belastbarkeit auf keinen
Fall zu iberschreiten, denn ansonsten verstarke das die Depres-
sionssymptome einschliellich der Suizidalitdt. Zu Beginn die-
ser Episode habe sie unter erheblichen Schlafstérungen gelitten.
Sie sei wach gewesen, habe ihren schlafenden Freund gesehen
und habe sich alleine gelassen gefiihlt. Auch damals sei es fiir
sie vom Verstand her vollig klar gewesen, dass ihr Freund sie
nicht verlassen wolle oder gar verlassen habe, aber gegen das
Gefiihl habe sie sich nicht wehren kénnen. Auch die in die-
sem Abschnitt beschriebenen inneren Widerspriiche sind se-
kundire Inkongruenzen (Positive Gefiihle waren ,,zu viel, was
sie frither nicht von sich kannte, und sie fiihlte sich allein ge-
lassen, obwohl sie wusste, dass niemand sie verlassen werde).

2.6.3. Leiden unter typischen depressiven Symptomen
Wahrend der zweiten Episode bestanden fast durchgehend Kon-
zentrationsstorungen, die sich vor allem beim Lesen ldngerer
Texte zeigten. Zudem hatte die Patientin im Alltag Schwierig-
keiten, sich zu entscheiden, sie war wenig belastbar, griibelte
hédufig. Die geringe Belastbarkeit erschwerte ihren Alltag be-
trachtlich. Sie sprach dann von einem ,Windhauch®, der ge-
niige, um sie aus dem Gleichgewicht zu bringen. Das Bild des
Windhauchs verwendete sie immer wieder, wenn sie ihre ver-
minderte Belastbarkeit wahrend der beiden Episoden in Worte
fassen wollte. Auch mit diesem Wort beschrieb sie eine sekun-
dére Inkongruenz.

2.6.4. Leiden unter der Dauer der Erkrankung

Zu Beginn der Erkrankung bestand die Hoffnung, dass sich
die Symptome unter Medikation mit einem Standardantide-
pressivum und spiter unter der komplexen medikamentdsen
Behandlung zuriickbilden. Diese Hoffnung wurde immer wie-
der enttiuscht, da alle medikamentésen Mafinahmen die Sym-
ptome zwar besserten, aber nur zu einer Teilremission fiihr-
ten. Erst unter der Lithiumaugmentation in hoher Dosierung
(Lithiumwerte zwischen 0,9 und 1 mmol/l) traten die Suizid-
gedanken in den Hintergrund, und erst nach zusitzlicher Gabe
eines zweiten Antidepressivums besserten sich auch die ande-
ren Symptome. Die Frage, wie lange sie das alles noch aushalten
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miuisse, stellte sie sich selbst immer wieder und wurde auch in

den Gespriachen immer wieder zum Thema.

2.6.5. Suizid eines nahen Verwandten

Wiahrend der Behandlung nahm sich ein Onkel, dessen depres-
sive Erkrankung in der Familie bekannt war, das Leben. Die-
ser Suizid belastete die Patientin erheblich. Sie berichtete, eine
Tante habe sich einige Jahre zuvor ebenfalls das Leben genom-
men. Dass das Leben zweier Geschwister ihrer Mutter durch
Suizid geendet sei, bedeute, dass sie eine betrachtliche geneti-
sche Last trage und sich immer sagen miisse: wenn ich an Su-
izid denke, darf ich diese Gedanken nicht einfach ignorieren,
sondern muss mir irgendeine Art von Hilfe suchen.

3. Diskussion

Bei der in dieser Kasuistik beschriebenen Patientin kam es
erstmals im Alter von zehn Jahren zu einer schweren depres-
siven Episode mit Suizidgedanken, die ohne Behandlung nach
zwei Jahren abklang. Im Alter von etwa 25 Jahren begann eine
zweite schwere depressive Episode, deren Symptome sich unter
der Behandlung mit zwei Antidepressiva sowie der Augmen-
tation mit einem Antipsychotikum und einem Lithiumprapa-
rat in jeweils hoher Dosierung langsam besserten. Die Sym-
ptombesserung blieb iiber Monate hinweg erhalten, war aber
instabil. Sie erkldrte hierzu, ,,ein Windhauch® reiche, um sie
zu verunsichern. Fast zwei Jahre nach Beginn der Behandlung
war sie in Teilzeit arbeitsfihig, die Patientin war aber auch ei-
nige Monate spiter noch nicht symptomfrei.

In der Vorgeschichte und in der Zeit vor dem Beginn der
zweiten Episode fanden sich nur wenige psychosoziale, aber
ausgepragte biologische Risikofaktoren. Mehrere Angehorige,
vor allem aus der Herkunftsfamilie der Mutter, waren an uni-
polaren Depressionen erkrankt. Zwei von ihnen beendeten ihr
Leben durch Suizide im Rahmen schwerer depressiver Episo-
den, ein Angehoriger in der Zeit der zweiten Episode, als die
Patientin selbst immer wieder mit Suizidgedanken kdmpfte.

Die ersten Symptome, welche die Patientin schilderte, waren
die Verunsicherung und die verminderte Belastbarkeit. Sie
klagte, ihr sei alles zu viel gewesen, und sie habe sich allein
gelassen gefiihlt. Dieses Erleben war fir die Patientin nicht
nur ungewohnt, sondern unverstindlich, da sie den Mann, den
sie kennengelernt hatte, als genau zu ihr passend erlebt hatte.
Sie betonte immer wieder, widerspriichliche Gefiihle dieser
Art kenne sie bei sich auflerhalb der beiden Episoden nicht.
Zusitzlich schilderte sie schwere Schlafstérungen, Probleme,
sich zu entscheiden und Suizidgedanken. Auf weitere Nach-
frage wurde deutlich, dass sich eine schwere depressive Epi-
sode entwickelt hatte.
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Die Diagnose einer ersten schweren depressiven Episode
im Alter von zehn bis zwdlf Jahren wurde riickblickend ge-
stellt. Durch die Fragen nach aktuellen typischen depressiven
Symptomen fiel der Patientin die Ahnlichkeit zu dem auf, was
sie als Kind erlebt hatte. Im Verlauf der Gespriche tiber diese
Zeit wurden die Erinnerungen an die erste Episode klarer und
detailreicher. Die Erinnerungen betrafen zwei Themen in be-
sonderer Weise: Suizidgedanken und das Gefiihl, alleingelas-
sen zu werden.

Die Suizidgedanken hatten sich damals in der Vorstellung
geduflert, aus dem Fenster zu springen. Sie erinnerte sich, dass
sie selbst die Ndhe von Fenstern im Obergeschoss gemieden
habe. Zudem habe ihre Mutter ihr erzéhlt, dass sie sie einmal
vom Fenster weggezogen habe. Die Suizidgedanken seien da-
mals sehr konkret gewesen.

Das Gefiihl, alleingelassen zu werden, stand zu dieser Zeit
in Zusammenhang mit der Ratlosigkeit ihrer Eltern, die sich
ihre Angst und ihre gedriickte Stimmung, vor allem aber ihre
Suizidgedanken und ihre Verzweiflung nicht erklaren konnten.
Sie habe mit ihren Eltern wihrend der Behandlung in der In-
stitutsambulanz {iber ihre Erinnerungen an die Zeit als Zehn-
jahrige und die riickblickende Diagnose einer schweren depres-
siven Episode gesprochen. Diese seien sehr betroffen gewesen
und hitten bedauert, die damalige Situation nicht in ihrer Be-
deutung erkannt zu haben. Hiertiber war die Patientin erleich-
tert und erklérte, das habe sie in ihrer Einschétzung bestitigt,
verstandnisvolle, fiirsorgliche und reflektierte Eltern zu haben.

Die hdufig bei chronischen Depressionen beschriebenen
psychosozialen Risikofaktoren wie z. B. Belastungen und Trau-
mata in Kindheit und Jugend oder Personlichkeitsstorungen
fanden sich bei der in dieser Kasuistik beschriebenen Patien-
tin nicht. Der Beginn der Depression in der Kindheit und uni-
polare Depressionen bei nahen Verwandten entsprechen aller-
dings durchaus dem Risikoprofil dieser Verlaufsform. Dieses
individuelle Krankheitsmodell wurde im Verlauf der Therapie
gemeinsam mit der Patientin entwickelt und mehrfach mo-
difiziert. Dabei wurde immer wieder deutlich, dass die in der
Einleitung beschriebenen psychotherapeutischen Modelle der
Depressionsentstehung diesen Verlauf nicht erkliren konnten
und deshalb fiir die Patientin nicht hilfreich waren.

Swildens (1991) und Finke (2019, S. 206 ff.) hatten auf Un-
terschiede zwischen leichten bis mittelschweren auf der einen
und sehr schweren Depressionen auf der anderen Seite und auf
das empathische Begleiten des Leidens unter Depressionssym-
ptomen als wichtige Aufgabe hingewiesen. Dies stand auch bei
der in dieser Kasuistik beschriebenen Psychotherapie inhalt-
lich im Vordergrund. Diese ging aber hinsichtlich der Dauer
und der Intensitdt weit {iber ein empathisches Begleiten der
Erkrankung hinaus.
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Als hilfreich erwies sich vor allem in den ersten beiden Jah-
ren der Behandlung die Unterscheidung zwischen Symptomen
auf der einen und personlichen oder zwischenmenschlichen
Problemen auf der anderen Seite. Symptome ordnete die Pa-
tientin als Hinweise auf die momentane Belastung durch die
Krankheit ein. Sie reagierte auf der emotionalen und kogni-
tiven Ebene mit dem bewussten Herstellen innerer Distanz
und auf der Verhaltensebene mit gezieltem Vermeiden von
Belastungssituationen. So entschloss sie sich, nicht zu der Be-
erdigung ihres Verwandten zu gehen, der sich das Leben ge-
nommen hatte. Sie befiirchtete, dass diese Situation sie aus der
Bahn geworfen hitte. Dies besprach sie mit ihren Eltern und
mit den unmittelbaren Angehorigen der verstorbenen Person.
Alle Beteiligten bestarkten sie in ihrer Entscheidung.

Personliche oder zwischenmenschliche Probleme nahm sie
wihrend der gesamten Behandlung zum Anlass, diese im Ge-
sprach mit den anderen Personen zu klaren. Oft waren es Miss-
verstandnisse, die sich aus der Welt schaffen liefen.

Riickblickend war die Patientin erleichtert, dass sie die Suche
nach méglichen psychosozialen Ursachen ihrer Depression im
Verlauf der Behandlung abschliefen konnte. Dadurch war es
ihr moglich, die giinstigen Bedingungen, unter denen sie auf-
gewachsen war, und die harmonische Beziehung zu ihrer Her-
kunftsfamilie und zu ihrem Lebensgefihrten ohne stdndige
Zweifel zu schitzen.

In der von Swildens (1993) vorgelegten und im Abschnitt
1.6.5 dieses Beitrags zusammengefassten Kasuistik waren ein
vollig anderes individuelles atiologisches Modell und ein an-
deres Konzept der von der Patientin erlebten Inkongruenzen
angemessen. Die von Swildens beschriebene Patientin hatte
psychosoziale Belastungen in der Kindheit und im frithen Er-
wachsenenalter erlebt, deren Bearbeitung im Verlauf der The-
rapie die Inhalte der Gespréiche weitgehend bestimmten. Diese
Inkongruenzen entsprechen dem klassischen, von Rogers be-
schriebenen Inkongruenzkonzept.

Auf der Website der deutschen Depressionshilfe finden sich
einige von Betroffenen selbst verfasste Erfahrungsberichte, in
denen sie tiber ein durchaus gliickliches Leben vor Beginn der
Depression und ein intensives Leiden unter den Symptomen der
Depression berichteten'. Bei dieser Gruppe Betroffener stehen
in der Regel die Bewiltigung der Erkrankung, der Symptome
und der psychosozialen Folgen im Zentrum der Psychotherapie.

Die hier vorgestellte Kasuistik zeigt eine Reihe von The-
men auf, die auch bei der Behandlung anderer von schwe-
ren, chronisch verlaufenden unipolaren Depressionen Betrof-
fener bedeutsam sein kénnen: Das Leiden an der Dauer und

1 https://www.deutsche-depressionshilfe.de/depression-infos-und-hilfe/
erfahrungsberichte
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der Schwere der Symptome, die verminderte Belastbarkeit, der
Umgang mit genetischen Risikofaktoren in Bezug auf erneute
Episoden und Suizidalitét, und die Moglichkeit, auch bei giins-
tigen psychosozialen Bedingungen an einer schweren chroni-
schen Depression zu erkranken.

Zusammenfassend steht bei Betroffenen mit geringen psy-
chosozialen Risikofaktoren in aller Regel die Auseinanderset-
zung mit den sekundéren Inkongruenzen im Sinne von Bensel
(2003), Behr et al. (2020) und Luderer (2020) im Vordergrund
der Psychotherapie. Die Betroffenen sehen sich vor allem mit
internalisierten Widerspriichen konfrontiert, die als Folgen
und nicht als Ursachen der depressiven Erkrankung zu ver-
stehen sind.

Fiir diese Betroffenen ist es in der Regel erleichternd, trotz
einer schweren und schwer zu behandelnden Depression iiber
eine gliickliche Kindheit und eine harmonische Familie spre-

chen zu diirfen.
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