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Einleitung

Epidemiologische Studien zeigen die enorme Bedeutung von
affektiven Stérungen. Die Punktpravalenz fiir alle depressiven
Stoérungen liegt bei liber 10 %, die Lebenszeitpravalenz wird
auf 7-18 % geschatzt. Trotz dieser besorgniserregenden Zahlen
gibt es jedoch auch geniligend Anlass zur Hoffnung, denn es
stehen heutzutage wissenschaftlich abgesicherte Maglichkei-
ten der Behandlung zur Verfiigung. So kann die Prognose fir
die Gesundung beim Vorliegen einer depressiven Erkrankung
als giinstig angesehen werden, wobei die Wirksamkeit kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischer Methoden nicht nur hinsichtlich
der Akutbehandlung, sondern besonders auch im Hinblick auf
langfristige Ergebnisse gesichert angesehen werden muss. Die
Psychosomatische Fachklinik Bad Diirkheim kann auf eine
mittlerweile 23-jahrige Erfahrung in der stationdren Behand-
lung depressiver Erkrankungen zurlickblicken, nach unseren
eigenen Diagnosestatistiken erfiillen XX % die Kriterien einer
depressiven Erkrankung als Haupt-oder Nebendiagnose.

Eine besondere Herausforderung fiir unser Gesundheitswesen
liegt jedoch nicht nur in der Haufigkeit von depressiven Sto-
rungen, sondern in der Tatsache, dass Pat. nach Abklingen der
Symptomatik zwar in der Regel ihr altes Funktionsniveau wie-
der erreichen konnen, dann jedoch hdufig wiedererkranken.
Diese Riickfalle werden meist durch manchmal recht harmlose
und auch nie ganzlich zu vermeidende negative Stimmungen
ausgelost und recht bald entwickelt sich wieder das Vollbild
einer klinisch relevanten Depression mit neuem Leid auf Seiten
der PatientInnen und ihren Angehorigen und erneuten Kosten
fiir das Gesundheitswesen durch stationdre und ambulante
Behandlungskosten bzw. neue Arbeitsunfahigkeitszeiten. Ob-
wohl die Phasenhaftigkeit ein Kernmerkmal depressiver Erkran-
kungen darstellt, wird dieser Aspekt in der Fachliteratur er-
staunlicherweise eher stiefmiitterlich behandelt.



Stationdre Rehabilitation Depressionen kann hier hdufig eine
wichtige gesundheitspolitische Liicke schlieBen, da es zu un-
serem Behandlungsauftrag gehort, nicht nur die akute Sym-
ptomatik zu behandlen, sondern explizit die Leistungsfahigkeit
langfristig zu erhalten bzw. zu verbessern. Patientlnnen sollen
angeleitet werden, auch ihre persdnlichen Risikofaktoren fiir
eine mdgliches Riickfallgeschehen zu erkennen und sie sollen
durch ein ressourcenorientiertes VVorgehen befahigt werden,
diesen rechtzeitig entgegenzuwirken und somit ihre psychische
und korperliche Gesundheit zu erhalten.

Indikation fiir eine stationare Reha-
behandlung:

Beim Vorliegen einer depressiven Stérung ergibt sich recht
haufig, die Fragestellung, ob eine stationare Behandlung indi-
ziert ist. Die Zuweisung fir eine stationdre Reahabilittion sollte
in folgenden Fallen in Betracht gezogen werden:
Nicht ausreichendes Ansprechen oder auch Ver-
schlechterung unter ambulanten Behandlungsbedin-
gungen.
Vorliegen zuséatzlicher psychiatrischer oder somatischer
Erkrankungen.
Weitgehende oder sich abzeichnende Unfahigkeit zur
Bewadltigung der beruflichen oder alltdglichen Anfor-
derungen durch die Schwere der Symptomatik (z.b.
Antriebshemmung).
Belastende Faktoren im sozialen Umfeld oder plotzli-
ches Wegfallen von (sozialen) Stiitzsystemen.
Haufung von Arbeitsunfahigkeitszeiten.
Haufung von depressiven Episoden im Krankheitsver-
lauf als Hinweis auf mangelnde Kompetenz zur Verhin-
derung von Ruickfallen..



Kontraindikationen fiir eine stationdre Behandlung in der Psy-
chosomatischen Fachklinik Bad Diirkheim sind akute Suizidali-
tat oder psychotische Wahrnehmungen, die eine stationare
psychiatrische Behandlung nahe legen. Das gleichzeitige Vor-
liegen einer Abhadngigkeitserkrankung stellt ebenfalls eine
Kontraindikation dar.

Diagnostik

Nach der giiltigen internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD 10) wird nicht
mehr - wie friiher tblich - nach den (vermuteten) Ursachen fiir
das Vorliegen der Erkrankung unterschieden, sondern aus-
schlieBlich nach Verlauf und Schweregrad.

So wird das Vorliegen einer einzelnen Krankheitsepisode von
der sogenannten rezidivierenden depressiven Stérung mit
phasenhaftem Verlauf unterschieden. Darliberhinaus spricht
man von einer anhaltenden (chronischen) Erkrankung (mit
meist milderen Symptomen), wenn die depressive Verstimmung
mehrere Jahre andauert. Abgegrenzt von depressiven Stérun-
gen i.e.S. werden diejenigen Erkrankungen, die bipolar verlau-
fen. Wenn jemals eine manische/hypomanische Phase vorlag,
dann wird eine bipolare Stérung diagnostiziert. Wenn organi-
sche Faktoren die depressive Episode hervorgerufen haben,
wird die Depression den organisch bedingten affektiven Sto-
rungen zugeordnet.

Der Schwergrades wird in Abhdngigkeit von der Anzahl der
vorliegenden Symptome eingeschatzt.




Kennzeichen depressiver Erkrankun-
gen

Unabhangig davon, was zur Entstehung einer depressiven Er-
krankung beim einzelnen Patienten beigetragen hat (biologi-
sche Faktoren, friihere oder aktuelle Konflikte, Verlusterfah-
rungen, Enttiuschungen, Uberforderungen, etc.), leiden de-
pressive Menschen mehr oder minder stark unter einem oder
mehreren der folgenden Symptome:

Gefiihl und Stimmung

Betroffene Pat. fiihlen sich niedergeschlagen, sie klagen tber
eine gedriickte oder traurige Stimmung, empfinden Angst und
innere Unruhe, Schwermut oder Verzweiflung, sind entweder
mirrisch und reizbar, missen viel weinen oder verspiiren eine
dumpfe Gleichgiiltigkeit, innere Leere bzw. ein ,Gefiihl der
Geflhllosigkeit".

Denken und Bewertung

Das Denken ist miihsam und verlangsamt, die Gedanken dre-
hen sich im Kreis oder drangen sich in zwanghafter Weise auf.
Im Vordergrund stehen Griibeln, Selbstzweifel, Schuld, unan-
genehme Erinnerungen, pessimistische Erwartungen, Lebens-
tiberdruss. Die Zukunft erscheint schwarz, Depressive trauen
sich kaum noch etwas zu, haben Versagensangste und bewer-
ten die eigenen Fahigkeiten negativ. Die Konzentration und das
Gedachtnis werden als beeintrachtigt erlebt.

Antrieb und Motorik

Antrieb, Wille und Entschlusskraft sind gehemmt. Patientinnen
fiihlen sich schwunglos, wie gelahmt oder aber zwiespaltig und
hin- und hergerissen. Entscheidungen kdnnen nur schwer ge-
troffen werden, man kann sich kaum zu Neuem aufraffen.
Schon am Morgen kann der Tag wie ein Berg vor einem stehen.
Die Bewegungen sind verlangsamt, die Kérperhaltung ist



schlaff und gebeugt, die Stimme leise und monoton. Mimik
und Gestik kdnnen verarmen. Es gibt aber auch das Gegenteil:
Manche Depressive sind sehr klagsam, stehen unter standiger
Anspannung, flihlen sich getrieben und voll rastloser, quélen-
der Unruhe.

Korperliche Begleiterscheinungen

In der Regel bestehen Schlafstérungen und Appetitlosigkeit.
Manche verspiiren Mundtrockenheit oder ein KloBgefiihl im
Hals. Haufig entwickelt sich ein ungewollter Gewichtsverlust,
seltener eine Gewichtszunahme aufgrund von ,Frustessen”.
Schmerzzustidnde verschiedenster Art kénnen auftreten, bevor-
zugt im Kopfbereich (Kopfdruck) oder in der Brust (Herzbe-
klemmung oder Atembeschwerden), ebenso kann es aber auch
zu Schmerzen in den Gelenken, Muskeln und anderen Organen
kommen. Stérungen im Bereich der Verdauungsorgane sind
keine Seltenheit, in der Regel ist auch das sexuelle Verlangen
herabgesetzt oder aufgehoben.

Depressive Erkrankte leiden unter sich selbst und fiihlen sich
ihren Beschwerden gegeniiber wehrlos. Sie gehen davon aus,
wenig oder keinen Einfluss auf ihr Befinden zu haben. Haufig
stellt sich ein Gefilihl des Ausgeliefertseins und der Ohnmacht
ein. Erfolglos wird nach Griinden und Erklarungen gesucht, die
Hoffnung auf Verdnderung dieses Zustands schwindet. Die
soziale Kontaktfahigkeit reduziert sich, Lebensfreude und
Leistungsfahigkeit gehen verloren. Schwer depressive Men-
schen konnen sich von der Wirklichkeit, die sie unertraglich
finden, und letztlich auch vom Leben abwenden.

Diese oben genannten Symptome kénnen in mannigfachen
Konstellationen auftreten. AuBerdem unterscheiden sich de-
pressive Erkrankungen hinsichtlich des Schweregrades und im
Verlauf: es gibt sowohl einzelne Krankheitsepisoden, aber auch
Erkrankungen mit phasenhaftem Verlauf. Von dem Schwere



grad der Beschwerden wird es abhangig sein, ob eine medika-
mentdse Begleitbehandlung notwendig ist.



Behandlungskonzept

Am Anfang einer Behandlung depressiver Erkrankungen steht
die umfassende Information tiber die Krankheit und deren Be-
handlungsmaglichkeiten sowie die Erarbeitung eines individu-
ellen Stérungsmodelles. Je nach Art der Erkrankung (einmalige
depressive Phase, wiederholte Krankheitsphasen oder anhal-
tende depressive Verstimmungen), nach Schweregrad sowie
nach Entstehungsbedingungen wird der Bezugstherapeut einen
Behandlungsplan gemeinsam mit den Patientlnnen festlegen.
Auch wird eine Entscheidung getroffen, ob neben den psycho-
therapeutischen MaBnahmen eine medikamentdse Behandlung
erfolgen soll.

Folgende therapeutische Methoden und Prinzipien werden bei
unseren depressiven Patientlnnen zum Einsatz kommen.

Teilnahme an unserer Vortragsreihe ,,Depressionen

bewiltigen und vorbeugen®.

Depressive Erkrankungen gehéren zu den hdufigsten Stérungs-
bildern in der Psychosomatischen Fachklinik Bad Diirkheim.
Auch wenn die Wege in die Depression von Pat. zu Pat. sehr
unterschiedlich sein mdgen, gibt es doch eine Reihe bewahrter
therapeutischer Methoden, die geeignet sind, aus der Erkran-
kung herauszukommen. Neben der Vermittlung von sachlichen
Informationen zu dem Krankheitsbild (was ist eigentlich eine
Depression? Wie unterscheiden sich diese von normalen Ver-
stimmungen?) Wir vermitteln einen Uberblick Gber die Be-
handlungsmethoden in einer Vortragsreihe, die einmal wo-
chentlich stattfindet und insgesamt 5 Wochen dauert. Wir
konnten feststellen, dass unsere Pat. dieses Angebot sehr gerne
annehmen. Es erleichtert den Einstieg in die Therapie, da Pat.
hier zundchst einmal feststellen kdnnen, dass sie nicht alleine
mit dieser Erkrankung sind. Neue Patientinnen treffen auf
.Fortgeschrittene”, sie kdnnen hier zunachst einmal zuhdren,
anhand einer Vielzahl von Beispielen Parallelen zur eigenen
Situation erkennen und dann ganz individuell fir sich heraus



finden, mit welcher Methode sie Erfahrungen sammeln moch-
ten.

Festlegung realistischer Behandlungsziele und

schrittweises Vorgehen

Depressive Menschen leiden neben einer Vielzahl anderer Be-
schwerden u.a. an einer enormen Antriebslosigkeit und Er-
schopfbarkeit, d.h. sie sind in ihrer Leistungsfahigkeit deutlich
eingeschrankt. Gleichzeitig sind sie jedoch nicht selten sehr
gewissenhafte, skrupuldse und leistungsorientierte Menschen,
was dazu fiihrt, dass sie sich selbst oft wegen ihrer Erkrankung
anklagen und versuchen ,sich zusammenzureiBBen”. Dies fiihrt
in aller Regel dazu, dass sie ihren jetzigen krankheitswertigen
kérperlichen und psychischen Zustand nicht beriicksichtigen
und sich deshalb maBlos Gberfordern. Sie erreichen ihre
selbstgesteckten lberhohten Ziele nicht, was zu einer weiteren
Enttduschung und zu einer weiteren Erschdpfung flihrt. Nicht
selten gelangen sie deshalb zu der Uberzeugung, dass ,es ja
doch keinen Zweck mehr hat".

In der Behandlung versuchen wir diesem Teufelskreis von An-
beginn an entgegenzuwirken, indem wir die Patientinnen an-
lernen, nur solche Ziele zu verfolgen, die ,positiv, realistisch,
konkret und v.a. durch sie selbst erreichbar" sind". Gleichzeitig
regen wir sie zu einem gestuften Vorgehen an, so dass die Pa-
tientlnnen die Behandlung nicht als einen weiteren Beleg ihrer
langen Kette von Misserfolgen erleben, sondern in der statio-
naren Therapie Erfolge erleben, die sie auf ihr eigenes Tun zu-
rickfiihren kdnnen. Dies und das Verstandnis der Depression
als eine behandelbare Erkrankung mit guter Prognose verhilft
den betroffenen Patientinnen, dass sie sich in ihrem Zustand,
den sie ohnmachtig bekampfen, als von anderen angenommen
erleben konnen, ohne mit weiteren Schuldgefiihlen reagieren
zu mussen.

Aufbau angenehmer Aktivitaten.



Da depressive Menschen unter einer traurigen Verstimmtheit,
an einer Antriebshemmung und Erschdpfbarkeit leiden, nicht
selten zusatzlich Angstsymptome entwickeln, ziehen sie sich
gewohnlich zuriick und tun genau diejenigen Dinge nicht
mehr, die ihnen friher Spal3 und Freude bereitet haben. Sie
ubersehen hierbei jedoch, dass genau dieser soziale Riickzug -
wenn er denn lange genug andauert - die Depression auch
aufrechterhalten kann. Es fehlt ihnen dann ndmlich auch an
genau den angenehmen Erfahrungen und Erfolgserlebnissen,
die normalerweise auch zu einer positiven Beeinflussung der
Stimmungslage beitragen kdnnen. In der Therapie wird zu-
nachst einmal der Zusammenhang zwischen Stimmung und
Inaktivitat erklart. Dann werden Patientinnen ermutigt wieder
angenehme Aktivitaten in ihren Alltag einzuflihren und zwar
so, dass sie sich nicht lGberfordern, sondern wirklich auch Er-
folgserlebnisse haben, die dann zu einer positiven Stimmungs-
veranderung beitragen kdonnen. Unsere Patientinnen nutzen
hier die vielfaltigen Angebote der Sportabteilung oder der Er-
gotherapie, aber auch der sich im Klinikrahmen ergebende so-
ziale Kontakt zu anderen Menschen ist geeignet, wieder auf
andere Gedanken zu kommen. Das wichtigste Prinzip bei der
Einfihrung angenehmer Aktivitaten ist, dass jeder Pat. zu-
nachst fir sich personlich herausfinden darf, welche Aktivita-
ten angenehm sind und welche nicht und dann in einem
zweiten Schritt eine sinnvolle Mischung findet zwischen unan-
genehmen (aber manchmal halt notwendigen) Aktivitaten ei-
nerseits und angenehmen, nicht erschépfenden Handlungen
andererseits.

Kognitive Verhaltenstherapie.

Nicht nur Inaktivitat kann eine Depression fordern bzw. auf-
rechterhalten. Auch die Beobachtung, dass die Art des Denkens
auf eine besondere Weise verandert ist, findet in der Therapie
Beachtung: einerseits neigen depressive Menschen zum zirku-
laren und oft sehr quédlend erlebten Griibeln, andererseits an-
dern sich auch die Inhalte der Gedanken. Dies geschieht schlei



chend ohne dass den Kranken dies bewusst ist und noch
schlimmer, sie sind von dem Wahrheitsgehalt dieser meist ne-
gativen Gedanken liberzeugt und ziehen hierzu keinerlei Alter-
nativen in Betracht, so wie Gesunde es tun wiirden.

Ziel der kognitiven Technik ist es, dass unsere Patientlnnen
erkennen, dass ihre Art zu denken die Depression verstarkt und
dass ihre Beobachtung und Schlussfolgerungen unrichtig sein
konnen. Voraussetzung hierfiir ist es, ausreichende Informatio-
nen zu gewinnen, um einen Zugang zur Welt der Patientlnnen
zu finden und um zu erfahren, auf welche Weise die Welt or-
ganisiert. Wichtig zu wissen ist, dass unsere PatientInnen nicht
zu einem falschen Optimismus veranlasst werden sollen. Statt-
dessen sollen sie lernen eine richtigere Beschreibung und Ana-
lyse des Sachverhaltes zu geben, sie sollten die gleichen Mal3-
stabe wie gesunde Menschen finden. Dies bedeutet also, dass
zuerst automatische depressionsfordernde Gedanken identifi-
ziert werden sollen, diese daraufhin auf ihren Realitatsgehalt
uberpriift werden sollen und erst dann nach angemesseneren
Gedanken gesucht werden soll.

Euthyme Verfahren (,kleine Schule des GenieBens").
Da der Krankheitsbegriff ,Dysthymia” die Neigung zu chronisch
depressiven Verstimmungen beschreibt, ist Euthymie das Ge-
genteil: euthyme Verfahren behandeln nicht die Krankheit,
sondern widmen sich der Starkung und Ausweitung von gesun-
den und gesundheitsfordernden Verhaltensweisen. Sehr positi-
ve Erfahrungen in der Depressionsbehandlung haben wir ge-
macht, wenn unsere Patientlnnen lernen (wieder) auf ihre Sin-
neswahrnehmungen (Horen, Sehen, Schmecken Riechen, Tas-
ten) zu achten. Wir nennen dies unsere ,kleine Schule des Ge-
nieBens". Dies hat nicht nur einen stimmungsverbessernden
und entspannenden Effekt, sondern unterstitzt gleichzeitig
auch die anderen Elemente der Depressionsbehandlung. Wenn
es uns erst einmal gelungen ist, durch diese im Ubrigen sehr
angenehmen und jederzeit durchfiihrbaren Ubungen die Be



findlichkeit zu verbessern, fallt es z.B. auch viel leichter, sich
wieder an angenehme Erlebnisse zu erinnern und auch Alter-
nativen zu den ansonst meist negativen Bewertungen unseres
Alltags zu finden (s. kognitive Verhaltenstherapie).

Riickfallprophylaxe (.Notfallkoffer).

Obwohl depressive Stérungen zu den psychischen Erkrankun-
gen zahlen, die erfahrungsgemaf gut behandelt werden kon-
nen und somit eine gute Prognose haben, gehdren sie aber
auch zu den Erkrankungen, die oft phasenhaft verlaufen, d.h.
im unglinstigen Fall kann es zu einer erneuten Verschlechte-
rung kommen, einem ,Riickfall”. Insbesondere in einer Rehabi-
litationsklinik mdchten wir unsere Patientlnnen natiirlich auch
dazu befdhigen, einem solchen entgegenzuwirken und damit
zu einer langfristigen Gesundung beizutragen. Sicherlich ist in
vielen Fallen eine ambulante psychotherapeutische oder psy-
chiatrische Weiterbehandlung notwendig, aber schon in der
Klinik kénnen einige wichtige Vorbereitungen getroffen wer-
den. Da wir wissen, dass schwere Depressionen sich oftmals im
Anschluss an leichtere Verstimmungen entwickeln, die sich ja
im Alltag nicht ganzlich vermeiden lassen und auch zu einem
gesunden Leben dazugehdren, ist es auBerordentlich wichtig,
dass Patientlnnen erkennen, wann sie gefahrdet sind, eine
neue depressive Phase zu entwickeln und welche MaBnahmen
dann notig werden. Noch vor der Entlassung werden mit un-
seren Patientlnnen solche Mdéglichkeiten individuell erarbeitet,
gelegentlich sprechen wir von einem ,Notfallkoffer”. dieser
enthélt i.d.R. Techniken, die wahrend des stationdren Aufent-
haltes erlernt wurden in Kombination mit genauen Empfehlun-
gen, wie diese auch zu Hause angewandt werden kénnen.

Teilnahme am Sportangebot.
Forschungsergebnisse belegen, dass kdrperliche Betdtigung im
Gehirn eine ganze bestimmte Form von Hormonen freisetzt, die



sogenannten Endorphine. Diese haben eine beruhigende,
angstlosende und stimmungsverbessernde Wirkung und sind
obendrein frei von unerwiinschten Nebenwirkungen. Aus die-
sem Grunde ist die Teilnahme an unserem Sportangebot ein
ganz wesentlicher Bestandteil unseres Therapieprogramms,
obendrein wird hierdurch das korperliche Wohlbefinden auto-
matisch verbessert. Bei unseren Empfehlungen nehmen wir
natiirlich Riicksicht auf den aktuellen kdrperlichen und psy-
chischen Zustand unserer Patientlnnen, denn auch hier gilt der
Grundsatz: Aktivierung ist notwendig, eine Uberforderung ist
jedoch gleichzeitig zu vermeiden, da dies automatisch zu ei-
nem Misserfolg flihren wiirde und es ist ja genau dies, was wir
in der Regel vermeiden wollen.

Einzeltherapie

Obwohl sich das Krankheitsbild in einer akuten depressiven
Phase oft dhnelt, konnen die Wege und Probleme, die schlieB3-
lich zur Ausbildung der Erkrankung fiihrten sehr unterschied-
lich sein. In der Einzeltherapie erhalten die Patientlnnen die
Madglichkeit, diese ,Hintergrundprobleme” zu analysieren und
neue Problembewaltigungen zu erarbeiten. Haufig entstehen
Depressionen infolge von Verlusterlebnissen (z.B. Tod oder
Trennung von Bezugspersonen, Arbeitsplatzverlust), infolge von
Anderungen der Lebenssituation (z.B. Berentung, Beférderung,
Heirat, Geburt oder Auszug von Kindern), infolge von chroni-
schen Konfliktsituationen (mangelnde Anerkennung von Fami-
lie; Freundeskreis oder am Arbeitsplatz) oder auch weil Men-
schen einfach nicht tber diejenigen sozialen Kompetenzen
verfligen, die notwendig sind, um Kontakte herzustellen bzw.
aufrechtzuerhalten (z.B. soziale Angste).

Nach der Analyse eines persdnlichen Krankheitsmodells erhal-
ten unsere Patientinnen dann Gelegenheit, flir diese Problem-
bereiche realistische und fiir sie akzeptable Losungen zu erar-
beiten. Oftmals brauchen sie Unterstiitzung in der Bewaltigung
von Scham- oder Schuldgefiihlen, sie konnen ihre Kommunika



tionsfahigkeit oder ihre sozialen Kompetenzen verbessern oder
Methoden zur Steigerung des Selbstwertgefiihles erlernen. In
der Regel werden ein oder zwei relevante Anderungsziele for-
muliert. Wichtig ist, dass der Bezugstherapeut/die Bezugsthe-
rapeutin ein der aktuellen Schwere des Krankheitsbildes ange-
messene vorgehensweise der Therapie festlegt. Insbesondere
bei schwereren Erkrankungen wird darauf geachtet, dass nicht
Schuldgefiihle durch belastendere Therapieformen (wie z.B.
Paartherapie) verstarkt werden, auch die Auswahl der mogli-
chen Gruppentherapien wird sorgfaltig getroffen.

In der Einzeltherapie wird auch Uberpriift, ob zusatzliche
krankheitswertige korperliche oder psychische Erkrankungen
vorliegen, die einer Mitbehandlung bediirfen, ggf. wird die Teil-
nahme an erganzenden Therapiebausteine empfohlen (z.B. So-
ziotherapie, Krankengymnastik, Angstbewéltigungsgruppe).

Medikamentose Therapie

Sowohl psychotherapeutische Verfahren als auch die medika-
mentose Behandlung haben sich als wirksam erwiesen. Die
Frage, ob neben den skizzierten psychotherapeutischen Metho-
den auch Antidepressiva verordnet werden, hdangt zundchst
einmal von der Schwere der Symptomatik ab. Generell kann
gesagt werden, dass die Gabe von Antidepressiva bei schweren
Erkrankungsformen indiziert ist, bei leichten und mittelgradi-
gen Formen kann dies nicht so leicht festgelegt werden. Die
Indikation fiir Antidepressiva wird hier auch von den Praferen-
zen der Betroffenen abhangig sein, ggf. auch von den Vorer-
fahrungen und den Vertriglichkeiten (Nebenwirkungen).
Wichtig ist, dass unsere Patientlnnen in den notwendigen Ab-
wagungsprozess einbezogen werden.



Literatur

Beck A.T. et al.: Kognitive Therapie der Depression. 5. Aufl, Beltz, 1996.
Berger, M. Affektive Erkrankungen. In: M. Berger (Hrsg.). Psychiatrie
und Psychotherapie. Urban & Fischer, 2000.

de Jong-Meyer R.: Der Beitrag psychologischer Konzepte zum Ver-
standnis depressiver Erkrankungen. Zeitschrift fiir Klinische Psycholo-
gie, 1992, Bd XXI, Heft 2 133-155.

Dt. Gesellschaft f. Psychotherapeutische Medizin (DGPM), Dt. Ges. f.
Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie
(DGPT), Dt. Kollegium f. Psychosomatische Medizin (DKPM), Allgem. Arzt-
liche Ges. f. Psychotherapie (AAGP) (2002): Psychotherapie der Depressi-
on. Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF). AWMF-Leitlinienregister Nr. 051/023.
Letzte Aktualisierung April 2002.

Hautzinger M.: Depression (Reihe: Fortschritte der Psychotherapie).
Gottingen Hogrefe, 1998.

Hautzinger M. (Hrsg.): Verhaltenstherapie bei Depressionen. Rottger-
Schneider, 1994.

Hautzinger M., Stark, Treiber: Kognitive Verhaltenstherapie bei De-
pressionen. Behandlungsanleitung und Materialien. 4. Auflage Psycho-

logie Verlags Union 1997.

Hoffmann N. & Hoffmann B.: Verhaltenstherapie bei Depressionen.
Pabst, 2001
Koppenhdfer E. & Lutz, R.: Therapieprogramm zum Aufbau positiven
Erlebens und Handelns bei depressiven Patienten, 1985
Kosarz P, Dehmlow A. et.al. Die Depressionsgruppe in der stationaren
Behandlung. Unverdffentl. Manual. Bad Diirkheim 1990.

Limbacher K.: Gruppentherapie bei Depressionen in der stationédren
Verhaltenstherapie. In: M. Zielke et al. (Hrsg.): Angewandte Verhal-
tensmedizin in der Rehabilitation.Lengerich: Pabst, 2001
Schramm, E.: Interpersonelle Therapie, Schattauer, 1996
Segal Z, Williams M., Teasdale J.: Mindfulness-Based Cognitive Therapy
for Depression: A New Approach to Preventing Relapse. New York,
Guiford, 2002.

Sulz Serge K.D.(Hrsg): Verstandnis und Therapie der Depression. Ernst

Reinhard Verlag, 1985

Literaturempfehlungen fiir Betroffene oder deren Angehdrige:

Nicolas Hoffmann/Birgit Hofmann(2002): Depression. Informations-
material flir Betroffene und Patienten. Pabst.

M. Hautzinger (1999): Patientenbroschiire Depression. Gottingen:
Hogrefe



	Einleitung
	Indikation für eine stationäre Rehabehandlung:
	Diagnostik
	Kennzeichen depressiver Erkrankungen
	Behandlungskonzept
	Teilnahme an unserer Vortragsreihe „Depressionen 
	Festlegung realistischer Behandlungsziele und schrittweises Vorgehen
	Aufbau angenehmer Aktivitäten.
	Kognitive Verhaltenstherapie.
	Euthyme Verfahren \(„kleine Schule des Genießen�
	Rückfallprophylaxe \(„Notfallkoffer\).
	Teilnahme am Sportangebot.
	Einzeltherapie
	Medikamentöse Therapie
	Literatur


