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Einleitung

Haufig wird der Begriff ,Depressionen” pauschal benutzt, was eine unzuléssi-
ge Verallgemeinerung darstellt, weil es die Depression als einheitliches
Krankheitsbild nicht gibt. Bei aller Schwierigkeit der exakten diagnostischen
Unterteilung scheint die Abgrenzung der psychotischen Depression von allen
anderen Formen von Depressionen wichtig. Diese Unterscheidung ist flir das
therapeutische Vorgehen relevant. In der Behandlung von psychotischen De-
pressionen sind Psychopharmaka, vor allem Antidepressiva, das Mittel der
Wahl. Betroffene PatientInnen sind im akuten Stadium und ohne Antidepres-
siva psychotherapeutischen Interventionen nicht zugédnglich. Anders ist es bei
der groBen Gruppe der nichtpsychotischen Depressionen. Hier liegt die Doméa-
ne der Psychotherapie und eine medikamentdse Behandlung sollte nur in
schweren Féllen unterstiitzend versucht werden. Meist wirken Antidepressiva
bei diesen Depressionen auch weniger gut als bei psychotischen, was mitun-
ter sogar als diagnostischer Hinweis gewertet werden kann. Wenn es um the-
rapeutische Mdglichkeiten der Behandlung depressiven Verhaltens geht, dann
ist das Thema eingegrenzt auf nicht-psychotische Depressionen. Aus-
geklammert bleiben die Depressionen aus dem psychotischen Formenkreis
und damit auch das gesamte Kapitel der medikamentdsen Behandlung. Im
Mittelpunkt der psychotherapeutischen Methoden an der Psychosomatischen
Fachklinik Miinchwies (Schuhler & Vogelgesang, 2006) steht die indikative
Gruppe Depressionsbewdltigung, in der kognitive Verfahren mit aktivitats-
fordernden Elementen und gezieltem Verhaltenstraining verbunden werden.
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1. Erscheinungsformen und
diagnostische Hinweise
Anhaltspunkte fiir eine diagnostische Differenzierung sind die Symptome, die

das depressive Bild préagen. Die Symptome, die fiir die unterschiedlichen
Depressionsformen typisch sind, listet eine Tabelle auf:

Tabelle Kriterien fiir die Diagnose depressiver Episoden nach
ICD-10 (Dilling et al., 2004)
Kategorie Merkmale
F32.0 Leichte depressive Gewodhnlich sind mindestens 2 oder 3 der
Episode unten angegebenen Symptome vorhanden.

Der betroffene Patient ist im Allgemeinen
davon beeintrdchtigt, aber oft in der Lage,
die meisten Aktivitdten fortzusetzen.

F32.1 Mittelgradige Gewdhnlich sind 4 oder mehr der unten an-

depressive Episode gegebenen Symptome vorhanden und der be-
troffene Patient hat meist groBe Schwierig-
keiten, alltdgliche Aktivitdten fortzusetzen.

F32.2 Schwere depressive Eine depressive Episode mit mehreren oben
Episode ohne psychotische  angegebenen quédlenden Symptomen (mind.
Symptome 8). Typischerweise bestehen ein Verlust des

Selbstwertgefiihls und Geflihle von Wertlo-
sigkeit und Schuld. Suizidgedanken und -
handlungen sind haufig und meist liegen
einige somatische Symptome vor.

F32.3 Schwere depressive Eine schwere depressive Episode, wie unter
Episode mit psychotischen F32.2 beschrieben, bei der aber Halluzina-
Symptomen tionen, Wahnideen, psychomotorische Hem-

mung oder ein Stupor so schwer ausgepragt
sind, dass alltdgliche soziale Aktivitaten un-
maglich sind und Lebensgefahr durch Suizid
und mangelhafte Flissigkeits- und Nah-
rungsaufnahme bestehen kann. Halluzina-
tionen und Wahn kdnnen, miissen aber nicht
vorkommen.



Kategorie Merkmale
F32.x0 ohne ,somatisches Syndrom"”

mit ,somatischem Syndrom"

F32.x1 (mind. 4 der o. g. Symptome)

Bei den typischen leichten (F32.0) mittelgradigen (F32.1) oder schweren
(F32.2 und F32.3) Episoden, leidet die betreffende Person gewdhnlich
unter einer gedriickten Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit und
einer Verminderung von Antrieb und Aktivitdt. Die Verminderung der
Energie fiihrt zu erhohter Ermidbarkeit und Aktivitdtseinschrankung.
Ausgeprdgte Miidigkeit kann nach nur kleinen Anstrengungen auftreten.
Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse, sowie die Konzentration und Auf-
merksamkeit sind vermindert, Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind
fast immer beeintrdchtigt. Sogar bei der leichten Form kommen Schuld-
gefiihle oder Gedanken iiber eigene Wertlosigkeit vor. Weitere hdufige
Symptome sind negative, pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizid-
gedanken, Selbstverletzungen oder Suizidhandlungen. Der Schlaf ist meist
gestort, der Appetit vermindert. Die gedriickte Stimmung verdndert sich
von Tag zu Tag wenig, reagiert meist nicht auf Lebensumstande und kann
von sog. ,somatischen Symptomen" begleitet werden wie Friiherwachen,
Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetit-
verlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Abhdngig von Anzahl und
Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig
oder schwer zu bezeichnen. Die Diagnose verlangt eine Mindestdauer von
2 Wochen.

AuBerdem werden in der psychiatrischen Klassifikation folgende Erschei-
nungsformen depressiver Stérungen unterschieden:

e rezidivierende depressive Storung (F33): Wenn wiederholt eindeutige und
abgegrenzte depressive Episoden aufgetreten sind;

e depressive Anpassungsstérung (F43.x): Depressive Reaktionen, die eher
leicht ausgeprédgt sind und die die soziale Funktion und die Leistungsfahig-
keit behindern. Sie treten wahrend des Anpassungsprozesses an eine ent-
scheidende Lebensverdnderung auf (Krankheit, Trennung, sonstige kritische
Lebensereignisse);
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e anhaltende affektive Erkrankungen (F34) Zyklothymie (F34.0): Anhal-
tende Stimmungsinstabilitdt mit zahlreichen Episoden leichter Depression
und leicht gehobener Stimmung, die nicht die Schwerekriterien fir mani-
sche (F 30) oder depressive (F 32) Episoden erfiillen;

e Dysthymie (F34.1): Chronische, gewdhnlich Gber 2 Jahre anhaltende, mil-
de depressive Verstimmung, die nie oder nur selten (,double Depression”)
die Schwerekriterien der depressiven Episode erfiillt.

Zwischen Depression und normaler Trauer gibt es viele Gemeinsamkeiten. So
ist bei beiden vorhanden: Das Desinteresse an der Umwelt (sozialer Riickzug),
Leistungsinsuffizienz, die depressive Verstimmung, d.h. die Stimmungslage
ist nach dem depressiven Pol hin ausgelenkt. Ein wichtiger Unterschied
betrifft jedoch das Selbstwertgefiihl. Dieses ist bei der Trauer nicht beein-
trachtigt, d. h. der Trauernde stellt sich selbst nicht die Frage, wahrend der
Depressive das in ausgeprdgtem MafBe tut. Das Auftreten dieser Symptomatik
markiert auch den Ubergang von einer normalen Trauer zur pathologischen
Trauer.

2. Depressionsbewadltigung -
das indikative gruppen-
therapeutische Programm

2.1 Grundannahmen

Das therapeutische Vorgehen und die Zielsetzung dieser Gruppe orientiert
sich an dem Konzept der kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen
nach Hautzinger (2003). Als entscheidende Ausldser eines depressiven Syn-
droms gelten der Verlust von positiven Verstarkern und gedankliche depresso-
gene Prozesse. Dementsprechend werden verstarkungstheoretische Modelle
und kognitionstheoretische Erklarungsmodelle zur Erklarung der Depressions-
genese herangezogen.

Die Grundannahme der verstarkungstheoretischen Modelle lautet vereinfacht
dargestellt: Depressive Beschwerden werden ausgeldst und aufrechterhalten
durch eine niedrige Rate verhaltenskontingenter positiver Verstarkung (Man-
gel an angenehmen Erfahrungen, Uberwiegen unangenehmer Erfahrungen).
Das Defizit an positiver Verstarkung kommt zustande durch eine geringe
Menge an positiv verstarkenden Ereignissen und/oder durch eine mangelnde



Erreichbarkeit positiver Verstarkung im sozialen Umfeld und/oder durch einen
Mangel an sozialen Fertigkeiten (Fahigkeit interaktives Verhalten zu zeigen,
das - langfristig - verstarkt wird). Depressives Verhalten provoziert kurzfristig
soziale Verstiarkung (Zuwendung, Trost, Interesse und Unterstiitzung). Linger-
fristig flihrt es jedoch beim Interaktionspartner zu aggressiven, feindseligen
Empfindungen und einem damit verbundenen Riickzug von der depressiven
Person, was letztendlich zum Ausbleiben sozialer Bestdtigung und Verstar-
kung fiihrt (erneute Verstarkerreduktion).

Kognitionstheoretische Modelle basieren darauf, dass sich jede Depression in
einer kognitiven Stérung in Form der kognitiven Triade duBert (negatives
Selbstbild, negative Sicht der Umwelt, negative Zukunftserwartungen).
Dysfunktionale Grundannahmen, rigide Schemata und negative kognitive
Stile sind liber unglinstige Sozialisationsbedingungen (depressionsfordernde
Modelle in der Familie, Haufung negativer Lebenserfahrungen, traumatische
Erlebnisse, etc.) entstanden. Diese depressiven Denkschemata werden durch
interne und/oder extern belastende Ereignisse (re)aktiviert und im Sinne einer
nach ,unten gerichteten Spirale" verstarkt.

2.2 Therapieziele und Indikation
Aus diesem Depressionsverstidndnis ergeben sich folgende Behandlungsziele:

1. Aktivitatsaufbau und Reduktion depressionsfordernder Aktivitaten

2. ldentifizierung und Verdnderung dysfunktionaler Gedanken und Einstel-
lungen

3. Unterstiitzung und Férderung sozialer Fertigkeiten

4. Aufbau freudvollen und ressourcenaktivierenden Erlebens und Verhaltens

Kontraindikation: Besonders schwere Depressionen mit psychotischen Sympto-
men.

2.3 Aufbau

Die maximale Teilnehmerzahl liegt bei 12 Patientinnen. Es sollte mindestens
sechsmal an der indikativen Gruppe teilgenommen werden. Eine gruppenthe-
rapeutische Einheit umfasst 90 Minuten. Nach drei aufeinanderfolgenden
Sitzungen kdnnen jeweils wieder neue Patienten in die Gruppe aufgenommen
werden.
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Den Teilnehmern wird in wertschdtzender und empathischer Weise die Ziel-
setzung der Gruppe deutlich gemacht werden. Das therapeutische Vorgehen
ist transparent, aktiv, strukturiert und problemzentriert. Die Behandlungszie-
le werden etappenweise und kurzfristig individuell aufgezeigt, bestimmt und
angegangen, wobei Erfolge fiir den Patienten/die Patientin erreichbar und da-
mit erlebbar gemacht werden miissen. Der Therapeut bzw. die Therapeutin
kniipft an bereits gemachte Erfahrungen (friihere Bewiltigungsversuche, etc.)
an und aktiviert so die Ressourcen der Patientinnen. Zwischen den Sitzungen
werden Hausaufgaben (Selbstbeobachtungen, Planung von Aktivititen,
Fiihren von Tagesprotokollen, Ubungen, Realitatstesten, etc.) ausgefiihrt, um
spezielle Techniken und Fertigkeiten anzuwenden, die zuvor wahrend der
Gruppentherapie vermittelt wurden. Dabei ist es notwendig, verstandlich zu
machen, dass die ,Hausaufgaben” ein wesentlicher Bestandteil der Behand-
lung sind und die Durchfiihrung entscheidend zum Behandlungserfolg
beitragt.

Zum Einsatz kommen verhaltenstherapeutische Methoden (Aktivitdtsaufbau),
insbesondere Elemente der kognitiven Verhaltenstherapie (kognitives Um-
strukturieren, realistischere Selbstbewertung und Attribution, Anderung in-
nerer Dialogstrategien) sowie korpertherapeutische Ubungen.

Erste Therapiephase:

Vermittlung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells der Depression;
Erlduterung der Zusammenhdnge zwischen Aktivitdt und Depression, Aufbau
positiv erlebter Aktivitdten

Neu aufgenommene Patientinnen stellen sich zu Anfang der Stunde vor:
Kurze Angaben zur Person (Alter, Beruf, aktuelle Lebenssituation), Schilde-
rung der depressiven Beschwerden auf mdoglichst allen vier Symptomebenen
(Verhalten, Gedanken, Gefiihle, kdrperliche Beschwerden), wie und wann ist
Depression das erste Mal aufgetreten. Ziele und Inhalte der Gruppe werden
dann den neuen Patientinnen erliutert (zusdtzlich erhalten die Patientinnen
ein Informationsblatt). Diese Aufgabe wird, wenn mdglich, von Mitpatient-
Innen, die schon ldnger an der Gruppe teilnehmen, Gbernommen, was der
Vertiefung des zugrundeliegenden Atiologie- und Behandlungsverstindnisses
dienen soll.

Mit den Patientlnnen wird erarbeitet, dass kritische Lebensereignisse eine
Depression auslosen konnen: Der Verlust einer geliebten Person, des Arbeits-
platzes, eine schwere Krankheit oder auch viele kleinere Belastungen, die im
Laufe der Zeit die Belastung immer weiter vergréBern. Im ndchsten Schritt
werden dann die Beschwerden, die eine Depression kennzeichnen, gesammelt



(wie duBert sich eine Depression?), den vier Symptomebenen zugeordnet und
auf dem Flipchart festgehalten. Im Anschluss wird dargelegt, dass zwischen
den vier Symptomebenen zahlreiche Wechselbeziehungen bestehen. Anhand
der gesammelten subjektiven Beschwerden soll deutlich gemacht werden,
dass trotz unterschiedlicher Depressionsgenese viele Wechselwirkungen zwi-
schen ,Verhalten' und ,Gedanken' angenommen werden kénnen. In dem Zu-
sammenhang wird dargelegt, dass es sehr schwierig ist, die Depression (Stim-
mung) direkt anzugehen und zu verdndern. Vielmehr ist ein Umweg Uber das
.Verhalten" und die ,Gedanken" notwendig, da diese leichter und effektiver
einer Veranderung zuganglich sind.

Zundchst wird in Kleingruppenarbeit herausgearbeitet, wie Patientinnen und
Patienten sich in depressiven Phasen verhalten, was sie an Aktivitdten
durchfiihren (,Wie wirken sich depressive Zustidnde auf mein Verhalten
aus?"). Daran schlieBt sich eine Auswertung der Ergebnisse der Kleingrup-
penarbeit an, dabei soll der Zusammenhang zwischen Aktivitdt und Stim-
mung aufgezeigt werden: Es gibt Aktivitdten, die Depressionen auslésen und
aufrechterhalten (depressionsfordernde Aktivititen wie Griibeln, sich
zuriickziehen), zum anderen eine zu geringe Rate positiver Aktivititen (im
Sinne von Verhaltensweisen und Tatigkeiten, die als angenehm erlebt wer-
den). Hier kann der Teufelskreis von Inaktivitdt (niedriges Niveau positiver
Aktivitaten) und negativer Stimmungslage (die wiederum zu erhéhter Inakti-
vitdt und in der Folge zu einer erneuten Verstarkung der depressiven Stim-
mungslage fiihrt (,nach unten gerichtete Spirale’) vermittelt werden. Auch
sollte nochmals auf die Unterscheidung zwischen angenehmen und unange-
nehmen bzw. neutralen Titigkeiten (angenehme Aktivitdten verbessern die
Stimmung) sowie kurzfristigen versus langfristigen Konsequenzen (positiv
oder negativ) hingewiesen werden. Beispielsweise wird das ,Morgens-im-
Bett-liegen-bleiben” kurzfristig vielleicht positiv erlebt, langfristig verstarkt
es jedoch die Depression. Um Depressionen entgegenzusteuern, muss a) ein
Aufbau positiver Aktivititen und b) eine Reduktion depressionsfordernder
Bedingungen erfolgen.

Dazu ist zundchst eine systematische Selbstbeobachtung der alltdglichen
Aktivitdten notwendig. An dieser Stelle wird dann die Handhabung eines
Wochenplans, in dem die verschiedenen Tatigkeiten mit entsprechender
Einschdtzung der jeweiligen Stimmungslage eingetragen werden sollen,
erklart. Weiterhin wird eine Liste angenehmer Ereignisse ausgehédndigt, aus
der bis zur ndchsten Therapiestunde die Aktivitdten ausgefiltert werden
sollen, die als sehr angenehm eingestuft werden (es diirfen auch Aktivitdten
hinzugefiigt werden). Daraus soll jede(r) fiir sich eine individuelle Liste
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angenehmer Aktivitaten erstellen. Zusétzlich erhilt jede(r) die Aufgabe, eine
positive Aktivitat aus der personlichen Liste pro Tag durchzufihren.

Zweite Therapiephase:

Aufbau positiver Aktivitdten und Vermittlung eines kognitiven Modells, Ein-
fiihrung des Tagesprotokolls negativer Gedanken

Es werden zundchst die ausgefiillten Wochenplédne unter dem Gesichtspunkt
des Zusammenhangs zwischen Aktivitdt und Stimmungsverdnderung be-
sprochen. Dabei kann zuerst eine globale Stimmungseinschdtzung erhoben
werden. Nachdem dann ein Tag exemplarisch hinsichtlich verschiedener
Stimmungslagen durchgearbeitet wurde, soll nochmals eine differenziertere
Stimmungseinschitzung erhoben werden (dabei sollten insbesondere
positive Verdnderungen der Stimmungslage wahrend der Teilnahme an der
Sport- und Bewegungstherapie herausgestellt werden). Ebenfalls sollte auch
der Hinweis auf depressionsfordernde Aktivitdten erfolgen und mit der
Gruppe zusammen an konkreten Beispielen mdgliche Gegenstrategien er-
arbeitet werden.

Im Anschluss werden die Erfahrungen, die beim Einbau mindestens einer
positiven Aktivitdt in den Tagesablauf gemacht wurden, gesammelt und
Hilfestellungen gegeben, wenn Schwierigkeiten bei der Umsetzung (beispiels-
weise von Aktivitdten, die schon lange nicht mehr durchgefiihrt wurden)
bestanden. Hier sollte mdglichst vom Therapeuten bzw. der Therapeutin ver-
sucht werden, die Gruppe zum Einbringen verschiedener Vorschldage zu
aktivieren, die wiederum schriftlich am Flipchart festgehalten werden. Dabei
werden Strukturierungshilfen angeboten, dhnlich wie beim Problemelgse-
training (Wie schwer wird es mir fallen, die Aktivitat durchzufiihren? Kann ich
es alleine schaffen? Brauche und bekomme ich Hilfe? Welche Schritte sind
notwendig?)

Um den Zusammenhang zwischen Aktivierung und Stimmungsdnderung
erlebbar zu machen, bietet sich fir diese Stunde (zu Beginn) auch der Einsatz
korpertherapeutischer Ubungen, die eine Aktivierung beinhalten, an. Ebenso
kann zu diesem Zeitpunkt eine ressourcenaktivierende Ubung hinsichtlich des
Themas ,GenieBen' eingebunden werden. Hier werden die grundlegenden
Genussregeln eingeiibt und besprochen. Es wird angeregt, Genussiibungen
bewusst in den Tagesablauf einzuplanen. Insbesondere kann hier vertieft wer-
den, was die einzelnen am aktiven GenieBen hindert, beispielsweise die
dysfunktionale Grundannahme, dass Genuss gleichzusetzen sei mit Zeit-
verschwendung oder MiiBiggang. Fiir die gesamte Dauer der Behandlung
sollen die Wochenpldane weitergefiihrt werden mit dem Ziel, diese auch selbst
auszuwerten und in entsprechendes Handeln umzusetzen, das heiB3t, in die
Tagesstruktur positiver Aktivitdten einzubauen.



Daraufhin wird anhand von Beispielen ein kognitives Modell vorgestellt.
Dabei sollte die Unterscheidung zwischen duBeren Ereignissen, die nicht
unserer Kontrolle unterliegen und inneren Ereignissen (unsere Gedanken), die
unserer Kontrolle unterliegen, herausgearbeitet werden. Gleichzeitig wird er-
klart, dass viele unserer Gedanken ,automatisch” ablaufen, d.h. diese
blitzartig, schnell und reflexhaft ablaufen und uns so vertraut sind, dass wir
sie gar nicht mehr bewusst wahrnehmen. Daher ist es notwendig, durch
genaue Selbstbeobachtung diese Gedanken wieder dem Bewusstsein zugang-
lich zu machen (ldentifizierung der dysfunktionalen Kognitionen). In dem
Zusammenhang erhalten die Patientinnen ein Arbeitsblatt (Tagesprotokoll
negativer Gedanken), das in drei Spalten untergliedert ist: Situation, Gedan-
ken, Stimmung/Gefiihl (die Stirke soll in einer Prozentangabe dargestellt
werden). Fiir die nachste Stunde sollen nun Situationen sammelt werden, die
als deprimierend bzw. belastend erlebt werden und in dem Arbeitsblatt soll
eine genaue Beschreibung der Situation, der Gedanken und der Gefiihle ein-
getragen werden.

Dritte Therapiephase:

Vertiefung des Zusammenhangs zwischen inneren Dialogstrategien und
depressiven Zustanden sowie Unterstiitzung des Aufbaus positiver Selbst-
kommentierungen

Die gesammelten Situationen werden besprochen. Im Vordergrund steht
dabei zunidchst die Herausarbeitung des Zusammenhangs zwischen den
Gedanken und den entsprechenden Emotionen. Es soll deutlich gemacht
werden, dass die negativen Selbstkommentierungen in den einzelnen
Situationen direkt zu den entsprechenden negativen Gefiihlen/Stimmungen
flihren. Hier kann herausgestellt werden, dass diese Art der Selbstkommen-
tierung eine sehr ,feindselige Form' des Umgangs mit sich selbst darstellt.
Im Folgenden sollte herausgearbeitet werden, dass diese Selbstkommentie-
rungen Depressionen auslosen und aufrechterhalten. Dabei wird vermittelt,
dass unangemessen stark friihere (negative) Vorerfahrungen auf jetzige
Situationen Ubertragen werden. Die in den Situationen auftauchenden
Gedanken sind hdufig unangemessen und stellen dadurch, dass die negati-
ven Aspekte liberbetont werden, eine Verzerrung der Realitat dar.

Im Anschluss werden die gesammelten Situationen nochmals besprochen,
alternative (angemessenere) Gedanken bzw. Neubewertungen zu den einzel-
nen Situationen erarbeitet und in einer vierten Spalte festgehalten. Gleich-
zeitig soll in einer flinften Spalte das zu diesem alternativen Gedanken ent-
sprechende Gefiihl eingeschdtzt werden. Die Patientinnen und Patienten
erhalten am Schluss der Stunde Arbeitsblatter (5-Spalten-Technik) mit der
Aufgabe, in der folgenden Woche erneut Situationen zu sammeln, die sie
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belasten. Dabei sollte schon selbst versucht werden alternative Bewertungen
der entsprechenden Situationen zu entwickeln.

Die mitgebrachten Arbeitsbldtter werden im Hinblick auf die Entwicklung
alternativer/angemessenerer Bewertungen der entsprechenden Situationen
besprochen. Es ist davon auszugehen, dass bei der Entwicklung alternativer
Gedanken noch ausgeprdgte Schwierigkeiten bestehen. Diese werden so auf-
gegriffen, dass der innere Kampf gegen die negativen Gedanken anstrengend
und auch immer wieder mit Riickschlagen verbunden ist. Es soll jedoch ver-
standen werden, dass es sich lohnt, gegen diesen inneren ,Feind" anzukdmp-
fen. Dazu ist es notwendig, dass, sobald negative Stimmungen auftreten, be-
wusst dariiber nachgedacht werden soll, durch welche Gedanken diese
hervorgerufen wurden, um so den einen eingespielten Automatismus zu un-
terbrechen und mdgliche freundlichere Neubewertungen den ausldsenden
Gedanken entgegenzusetzen. In der Folge hilft der Therapeut bzw. die Thera-
peutin bei der Suche nach alternativen Erklarungen hinsichtlich der negativen
Kognitionen. Hier sollte auch mdglichst die gesamte Gruppe aktiviert und
motiviert werden, bei der Suche nach alternativen Neubewertungen und Ein-
schatzungen mitzuarbeiten.

Die erlernte Technik der Protokollierung negativer Gedanken wir fortgefiihrt,
um automatisierte Gedanken zu erfassen, diese auf ihre Angemessenheit zu
iberpriifen und Neubewertungen vornehmen zu kdnnen. Fiir den Fall, dass die
Suche und Entwicklung alternativer Selbstkommentierungen nicht gelingt,
werden konkrete Hilfestellungen, die auf einem Arbeitsblatt festgehalten
sind, mitgegeben.

3. Therapeutische und
organisatorische
Rahmenbedingungen

Die Therapie der Depression stiitzt sich auf fiinf Sdulen im Behandlungs-
programm

e das therapeutische Bezugsgruppenmodell, das die groBe Klinik in lber-
schaubare, quasi-familidre Einheiten aufteilt (s. Therapeutisches Gesamt-
konzept, Jahrreiss, 1990)



e den indikativen Therapiebaustein Depressionsbewaltigung und dem Genuss-
training

e die kdrpertherapeutischen Angebote

e die fitnessangepasste Sport- und Bewegungstherapie

e die besondere Beachtung des schidlichen Gebrauchs von Alkohol- und/
oder suchtpotenten Medikamenten in der Abteilung fiir psychische und
psychosomatische Stérungen bzw. der Abhangigkeit von Alkohol und/oder
Medikamenten in der Abteilung fiir Abhdngigkeitserkrankungen

Depressive Patientinnen und Patienten profitieren davon in vierfacher Form:

¢ Das dichte, therapeutisch begleitete Miteinander in der Bezugsgruppe
schafft emotional bedeutsame Situationen, die sowohl fiir eine bedin-
gungsanalytische Diagnostik auf der Mikroebene nutzbar gemacht werden
kdnnen, als auch vielfdltige Mdglichkeiten der therapeutischen Interven-
tion bieten. 12 Méanner und Frauen bilden eine Bezugsgruppe, d.h. sie
wohnen auf einem Flur mit sechs Doppelzimmern (in der Abteilung fiir
psychische und psychosomatische Erkrankungen in 12 Einzelzimmern) und
nehmen gemeinsam an der interaktionellen Gruppenpsychotherapie teil.
Die Bezugsgruppe durchlduft aber auch teilweise Ergo- und Sporttherapie
gemeinsam, so dass ein erweitertes Erfahrungs- und Lernfeld entsteht, das
in den gesamten therapeutischen Prozess integriert wird. Realitdtsndhe
statt steriler Kiinstlichkeit im therapeutischen Setting erleichtert Verdnde-
rungsprozesse und fordert den Transfer des Gelernten auf die poststatio-
naren Lebenswelten, in denen sich beweisen muss, wieweit die Therapie-
erfolge tragen.

e Die indikative Gruppe ‘Depression’ vermittelt das bio-psycho-soziale
Krankheitsmodell der Depression und den Teufelskreis, wie sich durch auto-
matisierte negative Gedanken und das Riickzugsverhalten die Depression
teufelskreisartig aufbaut. In der Gruppe werden situativ wirksame Depres-
sionsbewdltigungsstrategien vermittelt, durchgefiihrt und ausgewertet. Im
Genusstraining werden Schritt fiir Schritt die Elemente des GenieBens
(Koppenhdofer, 2005) erfahrbar gemacht. Somit wird der Depression entgegen
wirkendes positives Erleben systematisch aufgebaut.

® Die kdrpertherapeutischen Angebote: konzentrative Bewegungstherapie,
Kérperwahrnehmung und Kérperwahrnehmung fiir Frauen lassen wieder
zusammenwachsen, was zusammengehort, ndmlich innere Bewegung wie
Krankung, seelischer Schmerz, Angst, aber auch Freude oder Uberschwang
einerseits und korperlicher Ausdruck andererseits wie Starrheit,
Verkrampfung, Luftnot, aber auch Kraft und Bewegungsfreude. Hierher
gehort auch die Musiktherapie, die mit dem Medium ,Musik" neue
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Zugange zu oft verschiitteten Lebensquellen wie Kreativitdt und Aus-
druckskraft schafft.

e Die fitnessangepasste Sport- und Bewegungstherapie: Durch die regel-
miBige Teilnahme an der individuell (je nach vorliegender kérperlicher
Fitness und Kondition) festgelegten Sport- und Bewegungstherapie wird
deren stimmungsaufhellende Wirkung genutzt. Da es gerade depressiven
Patientinnen und Patienten sehr schwer féllt, in Eigeninitiative sportliche
Aktivitdten zu entwickeln, kommt diese in der Therapie besondere Bedeu-
tung zu. Hier kann eine angenehm erlebte Gruppenatmosphére dazu beitra-
gen, neue Erfahrungen zu machen mit dem positiven Einfluss regelmaBiger
korperlicher Aktivitat. Durch die individuelle Fitnessabstufung kénnen die
Patientinnen nach und nach wieder lernen, sowohl Freude an der Bewegung
zu empfinden als auch durch ein regelmaBiges Training die Symptome der
Depression, wie Anspannung, Unruhe oder Schlafstérungen, gilinstig zu be-
einflussen.

¢ Die indikative Gruppe 'Umgang mit Alkohol und Medikamenten' beschéaftigt
sich gezielt mit der Depressionsbewédltigung durch Suchtmittel. In der
gruppentherapeutischen Arbeit wird den Zusammenhdngen nachgespiirt,
die lieber zum chemischen Helfer greifen lassen, statt sich ,menschlichen
Sprungtiichern” anzuvertrauen und sich bei Freunden oder dem Partner Rat
und Trost zu holen.

® [n der Abteilung fiir Abhdngigkeitserkrankungen werden die vielfdltigen
Zusammenhdnge zwischen der Depression und der Substanzabhingigkeit
individuell herausgearbeitet, alternative Verhaltens- und Denkweisen auf-
gebaut und Riickfallprophylaxestrategien erprobt.



4. Therapieschwerpunkt
,Depression und
Arbeitswelt’

Die Koinzidenz zwischen depressiver Entwicklung und arbeitsweltbezogenen
Problemen ist ausgeprdgt und bedaf besonderer therapeutischer Aufmerk-
samkeit:

Fiir die meisten Menschen stellt ein zufriedenstellender Arbeitsplatz, der Lei-
stung und Broterwerb ermdglicht, eine integrierte Norm der Lebensfiihrung
dar, so dass Arbeitsplatzunsicherheiten, Arbeitsplatzprobleme und auch Ar-
beitslosigkeit nicht nur mit 6konomischen Unsicherheiten einhergehen, son-
dern auch mit Verletzungen der personlichen Integritdt. Diese Menschen lei-
den an ihren gebrochenen Lebensldufen, an verlorenen Kdmpfen um
Anerkennung, leiden an unerfiillten Hoffnungen auf Selbstbestimmung und
verweigerten gesellschaftlichen Teilhabebediirfnissen.

Nehmen die Risikofaktoren zeitiiberdauernd zu und die protektiven Faktoren
ab, kommt es zu Be- und Uberlastungen. Je nach Disposition des Individuums
flihrt dies zu latenten oder akuten Krisen, die wiederum mehr oder minder zu
untauglichen Bewaltigungsversuchen fiihren. Hierzu z&hlen Verhaltensweisen
wie vermehrtes Rauchen, vermehrte Medikamenteneinnahme, vermehrtes
Trinken, ungiinstige Erndhrung, das Vermeiden von sportlichen und sozialen
Aktivitdten. Durch die Dynamisierung dieser Prozesse kommt es zu einer Zu-
nahme dysfunktionalen Verhaltens bis hin zu klinischen Krankheitsbildern wie
vor allem der Depression.

Die therapeutischen Hilfen bestehen darin, den lebensgeschichtlichen Rollen-
kontext moglichst genau zu erfassen und die Lebensplanung auf dem Hinter-
grund der gesellschaftlichen Konstellationen und der personlichen Wert-
haltungen zur reflektieren. Auch miissen verinnerlichte Normen analysiert
und verdndert werden, um Entwicklung zu ermdglichen. Oft gilt es illusiond-
re Erwartungen an die Gesellschaft zu korrigieren und fatalistische Grund-
haltungen auf eine rationalere Entscheidungsebene zu stellen. Ebenso ist es
wichtig, rigide Verhaltensmuster, wie die hdufig anzutreffende erlernte
Hilflosigkeit lber Aktivitdten, die zu Gemeinsamkeitserfahrungen und zur
Personlichkeitsentfaltung flihren, aufzuldsen.

Es ist notwendig nicht nur defizitorientiert, sondern auch ressourcen-
aktivierend vorzugehen. Dazu gehdren die Forderung von Interessen, des ge-
sundheitsbewussten Verhaltens und die Ermutigung zum prosozialen
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Engagement. Selbstverstandlich ist es auch ndtig, Pathologien wie vor allem
depressives, aber auch zwanghaftes und phobisches Arbeitsverhalten thera-
peutischen Interventionen zuzufiihren.

Wenn Gesundheit, Wohlbefinden und Arbeitsfahigkeit eines Menschen in um-
fassender Weise beeintrdchtigt sind, so ist es auch erforderlich, dass die
therapeutischer Arbeit in umfassender Weise in Angriff genommen werden
muss. Ein solch umfassendes Ziel wird in der therapeutischen Gruppe
,Problembewiltigung am Arbeitsplatz’ (Baumeister, 2006) angestrebt: Die
vielfdltigen arbeitsplatzbezogenen Problembereiche werden dort analysiert
mit Blick auf die subjektorientierte Mikroebene (psychosoziale Abwehr-
prozesse wie Gleichgiiltigkeit und Resignation, kommunikative Inkompetenz,
mangelnde Stressresistenz, mangelnde Rollendistanz) mit Blick auf die
Mesoebene (Berufs- und Arbeitsethos, kollegiales und soziales Netzwerk, be-
triebliche Organisationsstrukturen) und mit Blick auf die Makroebene
(Arbeitsmarktsituation, 6konomische Ethik). Darauf aufbauend sollen sowohl
alternative Denk- und Verhaltensmuster als auch Aktivierung und Reaktivie-
rung individueller Ressourcen im Sinne einer verbesserten arbeitsplatz-
bezogenen Bewidltigungskompetenz etabliert werden. Der Bereich Arbeit,
Leistung und Engagement soll defizit- wie auch ressourcenorientiert be-
arbeitet werden.

Mit den Patienten sollen berufliche Mdglichkeiten gefunden werden, die eine
realistische Perspektive bieten. Sie sollen befdhigt werden, in Zukunft den
Belastungen des allgemeinen Arbeitsmarktes entsprechend ihrer individuel-
len Mdglichkeiten besser standzuhalten. Die Lebensplanung wird auf dem
Hintergrund der gesellschaftlichen Konstellation und der persdénlichen Wert-
haltung reflektiert. Der private Lebenszusammenhang wird analysiert, da
dort vorhandene problematische Konstellationen einen starken Niederschlag
auf die berufliche Entwicklung haben kénnen bzw. umgekehrt. Interessen
und aktives Engagement sollen gefdérdert und Erholungsmadglichkeiten er-
lernt werden. Zu dem Interventionsprogramm gehdren keine ,Unterrichts-
facher" wie z.B. das Erlernen von EDV-Kenntnissen, Bewerbungstraining etc.
Falls erforderlich werden diese Themenbereiche in anderen Indikativgruppen
und im Rahmen der Soziotherapie bearbeitet.

Depressive Patientinnen und Patienten, die unter arbeitsweltbezogenen Pro-
blemen leiden, nehmen auch am indikativen Programm ,Problembewaltigung
am Arbeitsplatz' teil. Bewdhrt hat sich zu Beginn ein Kurzfragebogen, der die
Probleme am Arbeitsplatz wegen des Gesundheitszustandes und die Zufrie-
denheit mit der Arbeit und dem Privatleben misst. Auch sollte die Selbstein-
schatzung abgefragt und erdrtert werden, inwieweit berufliche Probleme und
Arbeitsplatzbewdltigung ein wesentliches Therapieziel darstellen. Es sollte
geklart werden, ob die Behandlungsziele folgende Teilschritte erforderlich



machen: Bewusstseinsarbeit (KIdrung der Konflikte, Gewinnung mehrperspek-
tivischer Einsichten, Veranderung dysfunktionaler kognitiver Strukturen, Auf-
l6sung narrativer Fixierungen, emotionale Differenzierungsarbeit, Analyse
von Krdnkungserlebnissen, irrationale Beflirchtungen und Enttduschungsmu-
ster), Ressourcenorientierte Erlebnisaktivierung (Férderung von Interessen
und Freizeitgestaltung, Bildungsmotivation, gesundheitsaktiver Lebensstil-
fiihrung, prosozialem Engagement).

Im Rahmen eines interaktionellen Gruppenprozesses werden die individuellen
Schwierigkeiten depressiver Patientlnnen aufgrund arbeitsplatzbezogener
Problembedingungen und die Schwierigkeiten wegen personlichkeits-
immanenter Problemkonstellationen erarbeitet. Besonderes Gewicht erhalt
der personliche Bedeutungsgehalt des Erlebens wie z.B. resignatives
Verhalten, Enttduschungswut, Selbstwertdestabilisierung und inaddquates
Rollenverstandnis inklusive der sich daraus ergebenden Krankheiten bzw.
Funktionsbeeintrachtigungen und sozialen Nachteile. Im Rahmen der prozes-
sgeleiteten Diagnostik soll exploriert werden, welche Werthaltungen und Ver-
haltensmuster vorliegen, die das Auftreten von berufsbezogenen Problemen
begiinstigt haben kdénnten und welche Bewdltigungsstrategien vorrangig
gewdhlt wurden wie z.B. die Einnahme von Suchtstoffmitteln. In einem
weiteren Schritt erfolgt die Entwicklung eines Kompetenzprofils (individuelle
Stiarken und Schwichen), welches sich insbesondere erstreckt auf Merkmale
der Personlichkeitsstruktur wie Selbstorganisation, Konfliktfahigkeit, Team-
fahigkeit, Autonomie, Umstellungs- und Verdnderungsfiahigkeit, Dialogféhig-
keit und Ambiguitatstoleranz.

Erweitert wird der psychotherapeutische Kontext durch den Blick auf die
salutogenetischen Potentiale (personale, soziale, materielle, professionelle
Ressourcen) und auf protektive Faktoren (soziale Unterstiitzung am Arbeits-
platz, in der Familie, im Freundeskreis), die negative Belastungsfaktoren
kompensieren kénnen.

Unter dem Schwerpunkt ,Psychosoziale Reflexivitat" wird in der interaktionell
geleiteten Gruppe ein wechselseitiger Austausch angeregt, bei welchem geklart
werden soll, welche Fahigkeiten der Einzelne hat um zwischen den Anforderun-
gen der spezifischen Berufswelt und den eigenen Leistungsmdglichkeiten bzw.
Leistungsanspriichen zu unterscheiden. In einem weiteren Schritt geht es
darum, die Bedeutung der jeweiligen Erlebens- und Verhaltensmuster und ihre
biographische Vermittiung aufzuschlieBen und auf Verdnderbarkeit hin zu
iberpriifen. Konkret geht es um die Bearbeitung von psychosozialen Abwehr-
prozessen wie Gleichgiltigkeit, Resignationstendenzen, innere Kiindigung und
Unterwerfung.

Unter dem Schwerpunkt ,Psychosoziale Handlungsfertigkeit” sollen Kom-
petenzen und Performanzen zur praktischen Bewaéltigung psychosozialer
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Belastungen am Arbeitsplatz erarbeitet werden. Hierzu gehdren: Die Verbes-
serung des sozialen und kommunikativen Kompetenz am Arbeitsplatz, die
Neuausrichtung von Konfliktstrategien, die Nutzung kollegialer Netzwerke
und sozialer Stlitzsysteme, der Ausbau der Rollendistanz.

Auf dem Hintergrund eines biopsychosozialen Verstehensmodells und einer
multifaktoriellen Genese sollen die arbeitsplatzbezogenen Problembereiche
im Bezug auf ihre Kognitionen, Emotionen, die Beziehungsgestaltung und
Verhaltensmuster verstanden, erkannt und verdndert werden. Je nach person-
licher Analyse geht es um folgende Bearbeitungsfoki:

Wie verhdlt sich der oder die Betroffene in einer spezifischen Konflikt-
situation? Welche depressiven Erlebens- und Verhaltensmuster sind im
Arbeitshandeln erkennbar? Wie geht er oder sie mit Arger um? Wie steht es
mit seiner und ihrer Kritikfahigkeit? Gab es bzw. gibt es dhnliche Schwierig-
keiten an friiheren Arbeitspldtzen bzw. auch im Privatleben? Wie konstruiert
(bewusst/unbewusst) der oder die Betroffene seine Probleme? Nimmt er oder
sie beziiglich der benannten Probleme eine internale oder externale Perspek-
tive ein? Stabilisiert er oder sie durch ungiinstige Problembearbeitung sein
Problem? Vermeidet er oder sie unangenehme Selbstaspekte? Gehoren Sucht-
stoffmittel zum Bewaéltigungsverhalten?

Erweiterung erfahrt die Therapieperspektive, indem nicht nur ,Fehlersuche’
fokussiert, sondern auch ,Schatzsuche' betrieben wird. Welche Potenziale und
Ressourcen der Einzelne hat, liegt meist nicht unmittelbar auf der Hand. Im
Therapieprozess werden die personalen Ressourcen (Gesundheit, Vitalitit, In-
telligenz, Bildung, Willenskraft) analysiert, ebenso wie die sozialen Ressour-
cen (Familie, Freunde, Kollegen), die materiellen Ressourcen (Wohnungsbe-
sitz, Einkommen, Geld) und die professionellen Ressourcen (berufliche
Position, Berufserfahrung, Fachwissen). Die so gewonnenen Erkenntnisse
werden mit realistischen Zielsetzungen und einer befriedigenden innerseeli-
schen und zwischenmenschlichen Regulationsfahigkeit verkniipft und miin-
den - im giinstigen Fall - in die Wiedererlangung oder Starkung der seeli-
schen Gesundheit. Unter anderem gehoren hierzu: Die Fahigkeit zur
Lusterzeugung, zur Realitdtsprifung, zur Verdnderung der inneren/4duBeren
Wirklichkeit durch kreatives und innovatives Handeln. Die Fahigkeit zur
Gewinnung dieser ,Schétze" liegen hdufig im Verborgenen und sollen er-
schlossen werden. In diesem Zusammenhang geht es darum, den gesamten
Alltag inklusive der Freizeitgestaltung auch wieder auf dem Hintergrund per-
sonlicher Werthaltung und bisher unreflektierter Erlebens- und Ver-
haltensmuster in den Blick zu nehmen.

Im Folgenden werden die Therapieziele des Schwerpunkts ,Arbeitswelt und
Depression’, nach Inhaltsbereichen geordnet, aufgelistet:



Personenbezogene Interventionen
Abbau negativer Kognitionen und dysfunktionaler Narrative
Verbesserung von Problemlésekompetenzen
Verbesserung der sozialen Kompetenzen
Verénderung ineffizienter Volutionen
Veréanderung von negativen Emotionen
Verarbeitung von Krankheitserfahrungen und ihrer psychischen
und sozialen Auswirkungen

Kreativtherapeutische MaBnahmen
Forderung der Bildungsmotivation und des Bildungsverhaltens
Forderung der Belastungsfahigkeit
Forderung von Interessen und aktiver Freizeitgestaltung

Netzwerktherapeutische MaBnahmen
Reaktivierung, Neuaufbau und Pflege des Freundeskreises
Aufbau des kollegialen Netzwerkes
Starkung des familidren Netzwerkes

Metatherapeutische MaBnahmen
Reflektion der psychosozialen 6konomischen und politischen Hin-
tergriinde und Kontexte der Erkrankung
Bewusstwerden, welche Normen und Werte im eigenen Leben von
Bedeutung sind und welche alltagspraktischen und lebensplanen-
den Auswirkungen sie haben

Alltagspraktische Interventionen
Abbau von Hektik und Stress
Delegieren lernen
Wichtiges von Unwichtigem unterscheiden lernen
Akzeptanz des Unverdnderbaren

Die psychotherapeutische Behandlung depressiver Entwicklungen im Arbeits-
alltag unter Einbeziehung personlichkeitsimmanenter Verhaltens- und
Erlebensmuster stiitzt sich auf mehrere S&ulen im Rahmen des Gesamt-
behandlungsplanes. Aufgrund der breit gefacherten Komorbiditat, der unter-
schiedlich zur Verfligung stehenden Zeitachsen und der jeweiligen Zumut-
barkeitsgrenzen gilt es im Rahmen einer prozessgeleiteten Diagnostik fiir den
einzelnen einen Behandlungsplan mit unterschiedlichen Schwerpunktsetzun-
gen adaptiv zu entwickeln. Hierzu gehdren: Die Erarbeitung der Psycho-
dynamik von depressivem Arbeitsverhalten, die Riickfallanalyse und die
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Riickfallpravention bei Suchtmittelabhdngigkeit und der dysfunktionale
Suchtmitteleinsatz zur Arbeitsbewdltigung im Fall des schadlichen Ge-
brauchs. Je nach Notwendigkeit auch die therapeutische Fokussierung von
Argerbewiltigung, Schmerzbewiltigung, wie auch Hirnleistungstraining. Die
Durchfiihrung externer und interner Arbeits- und Belastungserprobungen, die
Einleitung von UmschulungsmaBnahmen und die Unterstlitzung bei Bewer-
bungsverfahren kommt ggf. hinzu, ebenso wie die Rehabilitationsberatung
der Rentenversicherungstrager. Der gesamte Therapieschwerpunkt ,Problem-
bewiltigung am Arbeitsplatz' wird bei Baumeister (2006) dargestellt.

5 Zuweisungskriterien fur
die Behandlung in der
Abteilung fiir psychische
und psychosomatische
Erkrankungen und in der
Abteilung fiir Abhdngig-
keitserkrankungen

In beiden Abteilung stehen Therapiepldtze fiir Patientinnen und Patienten mit
depressiven Erkrankungen zur Verfligung: In der Abteilung fiir psychische und
psychosomatische Erkrankungen werden Patientinnen und Patienten behan-
delt, die keine manifeste Suchtmittelabhdngigkeit aufweisen. Allerdings kann
sich bei ihnen durchaus schon ein schddlicher Gebrauch von Alkohol-
und/oder suchtpotenten Medikamenten entwickelt haben. Fiir diesen schéd-
lichen Gebrauch bei psychischen oder psychosomatischen Grunderkrankun-
gen wurde in der Psychosomatischen Abteilung ein stérungsspezifisches
Programm entwickelt (s. Konzept ,Schidlicher Gebrauch von Alkohol und/oder
suchtpotenten Medikamenten bei psychosomatisch Kranken'). In der
Abteilung fiir Abhangigkeitserkrankungen werden solche Patientinnen und
Patienten behandelt, bei denen zusatzlich zur depressiven Erkrankung eine
manifeste Abhdngigkeit von Suchtmitteln (Alkohol und/oder suchtpotente
Medikamente) vorliegt.
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Die ,Miinchwieser Hefte" werden von der Klinik seit 1985
herausgegeben. Im wesentlichen sind darin die Referate der
jahrlich stattfindenden Miinchwieser Symposien niedergelegt,
ein Sonderheft enthdlt Informationen fiir Angehdrige von
Suchtpatienten.

Die Reihe ,Konzepte" der Miinchwieser Hefte beschreibt unter
fortlaufender Aktualisierung in der Klinik entwickelte Behand-
lungskonzepte bzgl. spezifischer Storungen.

Das Gesamtkonzept der Klinik erscheint weiterhin in der
bisherigen Form, d. h. auBerhalb dieser Reihe. Es kann - wie die
Miinchwieser Hefte und die Reihe Konzepte der Minchwieser
Hefte - in der Klinik angefordert werden.
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Heft 13 - Einflihrungstraining in die Psychosomatik

Heft 14 - Medikamentenabhdngigkeit
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