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1 Einflihrung - Depression als das Ringen
einer Person um ihr Gleichgewicht

Die Depressionstherapie ist so vielschichtig wie die depressive Storung selbst.
Was dem einen Patienten hilft, kann bei einem anderen nutzlos sein oder sogar
schaden. Die Einteilung depressiver Storungen nach der Weltgesundheitsorga-
nisation (ICD-10) oder nach der amerikanischen Gesellschaft fiir Psychiatrie
(DSM-1V) verhilft zwar zu einer ersten Orientierung, doch sind z. B. bei Men-
schen mit einer depressiven Episode ganz unterschiedliche Problembereiche zu
finden. Deshalb wird in der Forschung heute nach Phinotypen (spezifischen
depressiven Erscheinungsformen) und Genotypen (spezifischen erblichen Kon-
stellationen solcher depressiver Erscheinungsformen) gesucht. Sie sollen eine
individuellere Behandlungsform ermoglichen. Personorientiert ist jedoch eine
Behandlung erst, wenn sie nicht nur individuelle Unterschiede in biologischer
und psychosozialer Hinsicht erfasst, sondern die Person als Ganzes ins Zentrum
ruckt und ihre personliche Erlebensweise beriicksichtigt.

1.1 Der Ausgangspunkt

Jeder therapeutische Ansatz geht von einem bestimmten Depressionsver-
standnis aus. Deshalb mochte ich zu Beginn dieses Buches meine eigene
Position kurz darlegen. Wahrend meiner vierzigjahrigen Tatigkeit als Psy-
chiater und Psychotherapeut habe ich den Wandel verschiedener Konzepti-
onen in der Psychiatrie und Psychotherapie intensiv miterlebt. Zunichst
herrschte in den 1970er Jahren das Interesse an psychodynamischen und
familiendynamischen bzw. systemischen Ansitzen vor. Dann wurde unter
dem Leitwort ,,bio-psycho-soziale Medizin“ vermehrt um eine Integration
von psychosozialen und biologischen Aspekten gerungen. SchliefSlich gewan-
nen biologische Zuginge dank neuer Imaging- und molekularbiologischer
Techniken insbesondere in der forschungsorientierten Universititspsychiat-
rie ein Ubergewicht.



1 Einfihrung

Als ehemaliger Hochschullehrer und Direktor der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Zirich wurde ich in den letzten zwei Jahrzehnten in diese Auseinan-
dersetzungen um das Depressionsverstandnis einbezogen. Ich habe dabei ver-
sucht, aus einem starken Praxisbezug heraus eine eigene Linie in Forschung
und Lehre zu finden. Heute bin ich der Uberzeugung, dass ich am meisten von
meinen Patientinnen und Patienten und meiner klinischen Tatigkeit gelernt
habe, auch wenn die Forschung meiner damaligen Forschungsgruppen in bio-
logischer und psychosozialer Hinsicht internationale Anerkennung fand. Die-
se Einschitzung ist vom Eindruck gepragt, dass die eigenen Forschungsanstren-
gungen zwar Teilaspekte des depressiven Geschehens empirisch und mit
statistischen Mitteln erfassen konnten, aber das Personliche der Auseinander-
setzung eines depressiven Menschen mit seiner Situation dabei zuriicktreten
musste. Dieses Personliche erhalt fur mich immer mehr Bedeutung, je linger
ich mich mit der Behandlung depressiver Menschen beschiftige. Es erscheint
mir nicht mehr nur einer unter mehreren Behandlungsaspekten zu sein, sondern
der wesentliche. Schon gar nicht betrachte ich es als Vehikel, um die Betroffe-
nen fir eine bestimmte Therapie zu gewinnen, die man aus anderen Griinden
wiahlt (wie Lieberman und Rush 1996 empfehlen). Meines Erachtens hat die
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung von der Personalitit eines
Menschen und seinem phianomenalen Selbsterleben auszugehen, auch wenn
empirische Fakten und andere Aspekte zum Entscheidungsprozess und zur
Therapie beitragen.

Aus dieser Haltung heraus suche ich in diesem Buch die empirischen Er-
kenntnisse der Depressionsforschung der letzten Jahre und Jahrzehnte in ein
Gesamtkonzept einzuordnen, das die Person ins Zentrum stellt. Diese Haltung
nenne ich ,,Personbezogenheit“. Ich verstehe Depression als das Ringen einer
Person um ibr Gleichgewicht.

Drei Begriffe sind mir in diesem Zusammenhang besonders wichtig: Person,
Gleichgewicht und Depression. Alle drei sind, wie alle isoliert gebrauchten
Worte, missverstandlich. Ich mochte deshalb eingangs erklaren, wie ich diese
fiir mich (und fir das Verstandnis dieses Buches) wesentlichen Begriffe verste-
he. Ich will das nicht abstrakt tun, sondern vor dem Hintergrund meiner the-
rapeutischen Auseinandersetzung mit Not leidenden Menschen.
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1.2 Depression

1.2 Depression

Depression (lat. deprimere = niederdriicken, niederschlagen) ist ein Begriff, der
in der deutschen Psychiatrie des 19. Jahrhunderts als Lehnbegriff aus dem
Franzosischen aufkam und im 20. Jahrhundert grofSte Verbreitung fand. Selbst-
verstandlich kannten auch Menschen fritherer Zeiten seelische Befindlichkeiten
und Verhaltensweisen, die wir heute als ,,Depression* bezeichnen. Nur hatten
sie ein anderes Verstandnis dieser Leidensformen und nannten sie anders, z. B.
Melancholie, Akedia oder Schwermut.

Seit es schriftliche Zeugnisse gibt, finden sich auch Berichte tiber Menschen, die seit
dem 19. und 20. Jahrhundert als depressiv charakterisiert wiirden. In der griechischen
Antike wurden diese Menschen zuerst von den Philosophen, spiter auch von der hip-
pokratischen Arzteschule ,,Melancholiker (von griech. melancholia = Schwarzgallig-
keit) genannt. Im Mittelalter kam der theologisch beeinflusste Ausdruck ,,Akedia“ oder
,» Iragheit“ fur leichtere und agitierte Fille hinzu. In der Renaissance wurde von Mys-
tikern fiir bestimmte religiose Menschen die Bezeichnung ,,Dunkle Nacht* gewihlt. In
der Neuzeit fand auch die Beschreibung ,,Schwermut® Verbreitung, bis sich im Ubergang
vom 19. zum 20. Jahrhundert der Ausdruck ,,Depression“ durchsetzte. Die hier zusam-
mengestellten Begriffe bezeichneten nicht immer Identisches. Vor allem ihre Grenzzie-
hung zum Gesunden und zu anderen psychischen Problemen war unterschiedlich. Alle
schlossen aber einen Kernbereich ein, der Niedergeschlagenheit und Antriebshemmung
umfasst, Symptome, die auch heute zu den Leitkriterien der Depression gehoren (Acker-
knecht 19835, Starobinski 1960).

Im historischen Riickblick auf die verschiedenen Versuche, depressive Zustan-
de zu verstehen und zu erkldren, fillt auf, dass die Betonung der negativen
Seite der Depression immer wieder von Gegenbewegungen der Positivierung
abgelost wurde — etwa in der griechischen Antike, als Melancholiker mit Kre-
ativitdt in Zusammenhang gebracht wurden, oder in der Renaissance, als die
spatmittelalterliche Damonisierung der Triagheit (Akedia) im Verstiandnis der
,Dunklen Nacht“ entdimonisiert wurde. Auch heute lasst sich als Reaktion
auf die Pathologisierung der Depression als funktionelle Hirnstorung eine ent-
pathologisierende Gegenbewegung unter dem Begriff ,,Burnout® und seltener
unter dem Verstandnis einer ,,spirituellen Krise*“ beobachten.

Lange Zeit wurden Depressionen — wie frither auch das melancholische
Krankheitsbild oder die Akedia — nur idealtypisch beschrieben und mit cha-
rakteristischen Beispielen illustriert (» Kap. 11). Erst in den letzten zwei bzw.
drei Jahrzehnten wurde in den internationalen Klassifikationssystemen ver-
sucht, Depressionen mit einheitlich definierten Kriterien exakter zu fassen und
mit statistischen Mitteln von andern Storungen abzugrenzen (» Abb. 1).
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1 Einfihrung
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Symptome ( =2 Wochen) grad Syelan

Abb. 1: Kriterien der depressiven Episode nach ICD-10 (Quelle: Arzneimittelkommis-
sion der deutschen Arzteschaft, 1997)

Diese symptomorientierte, kriteriengeleitete Beschreibung erlaubt eine bessere
Ubereinstimmung der Diagnosestellung zwischen den verschiedenen Arzten,
also eine bessere Reliabilitit. Doch bleibt fraglich, wie es mit der Gultigkeit
bzw. Validitit dieser Diagnose steht bzw. inwieweit unter der gleichen Diagno-
sestellung ganz verschiedene Problemstellungen subsumiert werden. Denn der
Umbruch in der Diagnostik basiert nicht auf neuen psychologischen oder bio-
logischen Erkenntnissen. Vielmehr verhalfen Fortschritte der statistischen Ana-
lyse (Computerisierung) dazu, dass verrechenbare Symptommuster vermehrt
ins Zentrum ricken. Dadurch findet aber der Lebenskontext der Kranken
weniger Berticksichtigung. Eine methodisch hochwertige und gleichzeitig bei-
Bende Kritik der aktuellen Depressionsdiagnostik haben die beiden englischen
Sozialwissenschaftler Alan Horwitz und Jerome Wakefield verfasst (unter dem

12



1.2 Depression

Titel: ,,The Loss of Sadness — How Psychiatry Transformed Normal Sorrow
into Depressive Disorder®, 2007. Zur allgemeinen Problematik der psychia-
trischen Diagnostik vgl. auch D. Hell: ,,Seelenhunger — Der fiihlende Mensch
und die Wissenschaften vom Leben®, 2003).

Depression im heutigen psychiatrischen Sinne ist zweifelsohne ein theoreti-
sches Konstrukt, das sich aus einer Gruppe von Symptomen zusammensetzt, die
die wissenschaftliche Gemeinde aufgrund klinischer Erfahrungen und statisti-
scher Zusammenhinge als depressiv anerkennt (» Abb. 1). Wiirde morgen ein
anderes Konzept unter internationalen Experten Konsens finden (was mit dem
DSM V und dem ICD 11 zu erwarten ist), wiirden bestimmte Menschen nicht
mehr unter die Depressionsdiagnose fallen, andere dafiir neu als depressiv dia-
gnostiziert werden und die Haufigkeit der Diagnosestellung wiirde verandert.

In Kenntnis dieser Umstande und im Wissen um historische und aktuelle
kulturelle und gesundheitspolitische Zusammenhinge scheint es mir dennoch
angebracht, die heutige Depressionsdefinition der Weltgesundheitsorganisation
(ICD-10) als diagnostische Ubereinkunft zu iibernehmen, dabei aber offen zu
bleiben fiir die Vielfalt depressiver Bilder und die Mehrdimensionalitit depres-
siven Leidens. Wenn die aktuelle kategoriale Depressionsdiagnostik mit den
notigen kritischen Vorbehalten iibernommen wird, verringert sich die Gefahr,
dass das Kastchen-Denken in Diagnosekategorien in der therapeutischen Pra-
xis zum Prokrustesbett wird, in das ein Patient hineingepresst wird, obwohl
vieles, was seine Problematik ausmacht, nicht hineinpasst (und letzteres sogar
wichtiger sein kann als seine unter der Diagnose Depression zusammengefass-
ten Symptome). Infolgedessen scheint es mir nach wie vor sehr wichtig zu sein,
das depressive Geschehen nicht nur an den vorliegenden Symptomen zu erken-
nen, sondern das ganzheitliche Erleben, die depressive Gestalt eines Menschen,
im Blick zu behalten. Denn eine Person leidet nicht nur an einzelnen Beschwer-
den, sondern vor allem an der gesamten Verinderung ihrer Gestimmtheit und
ihres Antriebs. Sie fiihlt sich besser verstanden, wenn diese umfassende Verin-
derung ihrer Vitalitit und Befindlichkeit erkannt wird, als wenn sie nur als
Symptomtrigerin eingeschitzt wird (Tellenbach 1987).

Deshalb konnen einem Menschen Bilder und Metaphern fur sein Leiden
manchmal mehr entsprechen als die Zusammenfassung von Symptomen in
einer Beschwerdeliste. Insbesondere der Vergleich mit einem reibungsvollen
Bremsmandéver, das der Korper gegen den Willen des Betroffenen einleitet, hat
sich bei vielen meiner Patienten bewihrt. Viele moderne, mit der Technik auf-
gewachsene Menschen erfahren ihre depressive Einschrankung tatsdchlich so,
als ob sie mit angezogener Handbremse vorwarts kommen missten. Weniger
mechanistisch ist der schone Vergleich mit einem winterlichen Zustand, einer

13



1 Einfihrung

Art aufgezwungenem Winterschlaf. Dieses Bild einer Depression weckt auch
die Hoffnung auf einen Frithling, an dem die winterlich eingefrorene Natur
wieder erwacht und Bliten treibt.

Aus epidemiologischen und interkulturellen Studien ist bestens bekannt,
dass sich Depressionen je nach Sozialisation und gesellschaftlichem Hinter-
grund unterschiedlich duflern (Ubersicht bei Stoppe et al. 2006). Auch Ge-
schlechts- und Alterseinfliisse spielen eine wichtige Rolle. So werden im hohe-
ren Alter vermehrt korperliche Symptome (wie Inappetenz, Obstipation etc.)
in den Vordergrund gestellt. Frauen und Minner zeigen ihre Depressivitit,
insbesondere wenn diese geringgradig ausgepragt ist, nicht immer auf die glei-
che Weise. Frauen sind tendenziell in ihrer emotionalen Ausdrucksweise offe-
ner und stehen auch oft unter grofSerem sozialem Verpflichtungsdruck. Manner
suchen demgegenuber depressive Zustinde vermehrt mit Substanzgebrauch
oder ablenkendem, auch gereizt-aggressivem Verhalten abzuwehren. So wird
die doppelt so hohe Depressionsrate unter Frauen gegenuiber Minnern auch
mit einer leichteren diagnostischen Erfassung der Depression bei Frauen in
Zusammenhang gebracht. Zudem scheint die Kriterien geleitete aktuelle De-
pressionsdiagnostik starker feminin als maskulin orientiert. Interessanterweise
gleichen sich die Geschlechtsverhiltnisse etwas an, wenn Agitation und ande-
re, nach aufSen gerichtete Verhaltensweisen wie Aggressivitit oder Gereiztheit
eingeschlossen werden, die Minner tendenziell hiufiger zeigen.

+ Depressive Episode

+ Rezidivierende depressive Stérung

+ Gegenwartige depressive Episode bei bipolarer affektiver Stérung
+ Dysthymie/Zyklothymie

- Atypische Depression

+ SAD: saisonal abhé&ngige Depression

- double depression (Dysthymie plus aktuelle depressive Episode)
- recurrent brief depression

Abb. 2: Depressive Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV

Bei allen geschlechts-, alters- und kulturbedingten Unterschieden lasst sich doch
ubereinstimmend eine langer anhaltende, aber meist reversible Einschrankung
des Wohlbefindens feststellen, die mit Schwierigkeiten einhergeht, Alltagsakti-
vitaten zu bewiltigen. Dieses depressive Kernsyndrom kann unterschiedlich
schwer ausgeprigt sein, verschiedene Verliufe nehmen und mit organischen
Krankheiten verkniipft sein. Deshalb macht es Sinn, Depressionen je nach

14



1.3 Gleichgewicht

Verlauf, saisonalen und zirkadianen Mustern, organischer Beteiligung und
Schweregrad in depressive Subtypen, bzw. verschiedenartige Storungskatego-
rien einzuteilen (» Abb. 2).

1.3 Gleichgewicht

Wenn die verschiedenen aktuellen Depressionstheorien und die historischen Kon-
zeptionen von Melancholie, Akedia und ,,Dunkler Nacht“ nicht nur auf ihre
Unterschiede, sondern auch auf Gemeinsamkeiten hin studiert werden, fallt auf,
dass sie regelhaft von einem Ungleichgewicht ausgehen, sei es von einem Un-
gleichgewicht korperlicher Stoffe, seelischer Krifte oder sozialer Verhaltnisse.

Alle historischen Begriffe zeichnet aus, dass sie die Problematik in einer Sto-
rung des Gleichgewichts eines Menschen sehen: die Melancholie in einer Gleich-
gewichtsstorung der Korpersifte (Ubergewicht der schwarzen Galle gegeniiber
Blut, Schleim und gelber Galle), die Akedia in einer egozentrischen Storung der
gottlichen Ordnung (MafSlosigkeit menschlicher Triebe und Gedanken), die
»Dunkle Nacht“ in einem Gleichgewichtsverlust infolge Aufgabe eines untaug-
lichen, aber friiher stabilisierenden Gottesbildes und die Depression in einer
Storung der Homoostase in biologischer, psychologischer und sozialer Hinsicht.
Auf die letzten beiden Aspekte gehe ich detailliert in den Kapiteln 4 bis 9 ein,
weshalb ich hier nur beispielhaft und kurz auf das Ungleichgewicht der Boten-
stoffe bzw. den Aminmangel in biologischen Hypothesen verweise.

Einen Gleichgewichtsverlust beklagen auch die meisten depressiven Menschen.
Es ist kein Zufall, dass manche von einem Nervenzusammenbruch sprechen, vie-
le andere von einem Gefiihl der Ohnmacht, der psychischen Lihmung, des Schwin-
dels oder davon, dass ihr gewohntes Leben durcheinander geraten ist, nichts mehr
selbstverstandlich ist und sie nicht mehr ein noch aus wissen. Mit solchen Bildern
driicken sehr viele depressive Menschen aus, dass sie ein fiir sie frither selbstver-
standliches oder miithsam gehaltenes Gleichgewicht verloren haben.

Die grundlegende Vorstellung der Depression als einer Gleichgewichtsstorung
hat den Vorteil, dass nicht nur ganz unterschiedliche biologische, psychologische
und soziale Auslosefaktoren, die oft eine Erganzungsreihe bilden, darunter sub-
sumiert werden konnen. Es findet auch die anthropologische Beobachtung Be-
rucksichtigung, dass Menschen immer wieder neu um ein labiles Gleichgewicht
in ihrem Leben ringen mussen. Der Mensch verfiigt nun einmal nicht tiber eine
von allem Anfang an festgelegte Identitit oder eine unwandelbare biologische
Ausstattung oder gar Uber eine immer gleich bleibende Lebenssituation. Er
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1 Einfihrung

macht im Gegentelil eine stindige Entwicklung durch und hat sich auch immer
wieder neu an sich verandernde kulturelle und soziale Bedingungen anzupassen.
Auch seine Identititsentwicklung ist im Erwachsenenalter nicht ein fur alle Mal
abgeschlossen, sondern bedarf besonders in unserer schnelllebigen Zivilisation
der stindigen Entwicklung. Die von ihm geforderte Adaptation und Akkom-
modation machen ihn aber auch als ,,nicht festgestelltes Tier* oder als ,,Man-
gelwesen“ (Gehlen 1961) besonders anfallig fiir Storungen des Gleichgewichts.
Storungsanfilligkeit und Problembewusstsein sind humane Charakteristika und
bilden eine spezifisch menschliche Herausforderung. Sie hingen nach dem deut-
schen Philosophen Plessner (1957) mit seiner ,,exzentrischen Positionalitdt“
zusammen, also der Fahigkeit, sich wie von auffen wahrzunehmen. Umso mehr
benotigt der Mensch auch Ressourcen und Hilfestellungen, um eine gewisse
Stabilitit — man konnte auch von einem labilen Gleichgewicht sprechen - zu
erreichen. Dazu gehoren z. B. die Akzeptanz durch die Mitwelt, transpersona-
le Werte, die Befriedigung grundlegender Bediirfnisse wie Bindung und Sicher-
heit sowie eine gewisse Freiheit zur Selbstgestaltung. Wird ihm sowohl eine
sichere Bindung wie die Moglichkeit, sich personlich auszudricken, verwehrt
und findet er keine Anerkennung, so verliert er an Halt und Bodenkontakt. Auf
sich selbst geworfen, ohne Moglichkeit, ein Werk zu schaffen oder auf andere
bezogen zu sein, und ohne existenzielle Riickzugsmoglichkeit fithlt sich der
Mensch verloren. Gerade depressive Menschen leiden haufig an einer solchen
Ohnmachtsempfindung — aus welchen Grinden auch immer. Eine meiner Pati-
entinnen hat dafiir das Bild gebraucht, im Treibsand zu versinken. Andere haben
vom Gefiihl gesprochen, tiber schwankende Bretter zu gehen, mit den Wellen
zu kimpfen oder einfach die Fassung zu verlieren.

In starker technischen Begriffen kann auch von einer Stérung der Homoo-
stase gesprochen werden, womit in der Systemtheorie eine Storung des Gleich-
gewichts gemeint ist (Egger 2000, 2008). Nach dem bio-psycho-sozialen Mo-
dell ist das menschliche Leben durch eine hierarchische Ordnung verschiedener
Organisationsebenen charakterisiert (» Abb. 3). Jede Ebene, z. B. die atomare
oder die kulturelle, reprasentiert ein dynamisch organisiertes System. Keine
Ebene innerhalb dieser hierarchischen Ordnung, von den Superstrings des Mi-
krokosmos bis zum Universum im Makrokosmos, ist ganz isoliert. Vielmehr
ist jede mit der andern (iiber die nichstliegende) verbunden, sodass eine An-
derung auf der einen Ebene, z. B. der atomaren Ebene, Verdnderungen in den
anderen Ebenen, z. B. zunichst der molekularen, indirekt aber auch z. B. der
kulturellen Ebene, bewirken kann.

Nach diesem bio-psycho-sozialen Modell bedeutet Gesundheit, dass ein
Mensch unvermeidbare Storungen auf irgendeiner Systemebene autoregulativ
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