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 Punktprävalenz insgesamt: 8,3%

 Lebenszeitprävalenz : 15-18%, Frauen fast doppelt so oft betroffen

Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes 2020:

Prävalenz bei jüngeren Frauen (18-34 Jahre) von 1998 (8,8%) bis  2011 (15,6%) nahezu verdoppelt

 Leitlinie Depression 2022: Depressionsrate in stationärer Altenpflege geschätzt auf bis zu 50% 
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Depression – I. Situation in Deutschland + weltweit

DEGS-Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (RKI): 

 Untere soziale Schichten sind mehr als doppelt so stark betroffen wie höhere soziale Schichten: 

12-Monatsprävalenz affektiver Störungen: 14,0% vs. 6,3%

 Menschen, die in städtischer Umgebung und in Mietwohnungen leben, haben höhere 

Depressionsrate als diejenigen, die auf dem Land und in einem Eigenheim wohnen



World Mental Health Report 2019 (WHO):  Depression ist weltweit die zweithäufigste Ursache für die Anzahl 

der Lebensjahre, die mit Einschränkungen durch Behinderung oder Krankheit verbracht werden.
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Depression – I. Situation in Deutschland + weltweit

World Mental Health Report (https://www.who.int/teams/mental-health-and-
substance-use/world-mental-health-reportwho.int)

https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/world-mental-health-report
https://www.who.int/teams/mental-health-and-substance-use/world-mental-health-report


Depression - II. Verlauf 

Einmalige Episode: ca. 20- 30%
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Rezidivierende Depression: ca. 
70- 80% haben mind. 2 Episoden 

 Krankheitsepisoden dauern mehrere Monate, tlw. bis zu einem Jahr 
 Mit Medikation meist schnellere Besserung erreichbar als ohne 
 Insgesamt hohes Rückfallrisiko, zunehmend mit jeder Episode
 Meist über die ganze Lebensspanne verlaufende Erkrankung

Chronische Verläufe mit 
Residualsymptomen: 15-30 % 
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Depression – Fallbeispiel Herr X

Anfang 30, berufstätig, krank geschrieben seit 1 Monat:

 Viele Veränderungen + zusätzliche Aufgaben im Beruf (neue Tätigkeit, 
Vertretungssituation für erkrankte Kollegin, Anleitung von Auszubildenden) 

 Erschöpfung, das Wochenende reicht nicht für Erholung 

 Zunehmende Schlafstörungen, Grübeln, Gedankenkreisen 

 Angespannt, zunehmende Verschlechterung der Stimmung bis schließlich fast 
durchgehend niedergeschlagen, tlw. auch gereizte Stimmung 

 Konzentrationsprobleme und zunehmende Selbstzweifel, schnell irritierbar 

 Versagensängste, Zukunftsangst 

 Keine Freude mehr im Beruf 

 Absage von angenehmen Aktivitäten am Wochenende, keine Freude daran, möchte 
Zeit lieber zum Erholen nutzen – kann dann aber nicht entspannen 
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Depression – III. Symptomatik und Diagnostik 
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Hauptsymptome

 Gedrückte, depressive Stimmung

Affekt

 Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit  
(nicht mehr im ICD 11)

Antrieb

 Interessenverlust, Freudlosigkeit 

Anhedonie



Depression – III. Symptomatik + Diagnostik - Hauptsymptome
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 Affekt - gedrückte, depressive Stimmung
 Niedergeschlagenheit, Verzweiflung, Ängste, rasche Irritierbarkeit, Überforderungsgefühl 

 Tlw. eher Ärger, Gereiztheit, Genervt-Sein, vor allem bei Männern 

 Symptomcluster „affektiv“ im ICD 11

 Anhedonie – Interessenverlust, Freudlosigkeit 
 Kein Interesse und Engagement für Alltagsaufgaben 

 Gefühl der Freude kann nicht mehr empfunden werden, auch nicht bei Dingen, die früher 
Spaß machten  sie werden aufgegeben, weniger Aktivitäten insgesamt 

 Symptomcluster „affektiv“ im ICD 11

meist schleichender Beginn

Symptome werden z.T. lange verkannt / verdrängt



Depression – III. Symptomatik + Diagnostik - Hauptsymptome

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 9

 Antrieb - Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit
 Schnelle Erschöpfung nach Alltagsaufgaben, sie werden vernachlässigt

 Aufschieben / Absagen von Aktivitäten, soz. Rückzug, Wunsch nach Schonung

 Zählt im ICD 11nicht mehr zu den Hauptsymptomen

„Morgens bin ich manchmal einfach leer, als sei meine Seele die ganze 
Nacht gerannt. [ ] Wenn ich dann im Bett liege, ist mein Körper Blei. [ ] 
Und alles, was Forderungen an mich stellen könnte, ist sowieso aus Blei 
und bremst und liegt auf mir und lässt sich nicht fortdenken und wird 
mit jedem Gedanken daran noch schwerer. [ ] Ich fühle mich scheiße, 
weil ich nicht aufstehen kann, und ich kann nicht aufstehen, weil ich 
mich deswegen scheiße fühle

Tobi Katze in seinem Buch „Morgen ist leider auch noch ein Tag“:



Depression – III. Zusatzsymptome 
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Kognitives Cluster 

 Kognitive Symptome „Pseudodemenz“ – Funktionen des Denkens 
 Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstörungen

 Grübeln und Gedankenkreisen, Entscheidungsschwierigkeiten

 Tagesschwankungen 

 Hoffnungslosigkeit (Neu im ICD-11) 

 Suizidalität
Dr. Mark Williams 
(University of Oxford): 
„Als ob jemand den 
ganzen Tag hinter ihnen 
steht und ihnen sagt, wie 
nutzlos sie sind“

 Selbstwahrnehmung und Schuldgefühle
 Vermindertes Selbstwertgefühl und -Vertrauen

 Gefühl von Schuld und Wertlosigkeit



Depression – III. Zusatzsymptome 
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Zusätzlich möglich: Psychotische Symptome, besonders Wahn (Schuld, Verarmung)

Neurovegetatives Cluster 

 Schlafstörungen 

 Ein- und /oder Durchschlafstörungen, Früherwachen 

 Tagesmüdigkeit, Erschöpfungsgefühl

 Weitere vegetative (körperliche) Symptome 

 Appetitminderung, evtl. Gewichtsverlust

 Appetitsteigerung 

 reduziertes sexuelles Interesse

 Psychomotorik 

 Innere Unruhe, Getriebensein, motorische Unruhe 

 reduziert in Reaktion, Sprache, Mimik, motorische Verlangsamung 

 Antriebsmangel, rasche Ermüdung 



Depression – III. Symptome - Betroffenensicht

Betroffene…

 realisieren z.T. lange nicht, dass sie krank sind 

 halten Symptome für eine „Schwäche“, halten sich für unfähig,  den eigenen 
Erwartungen gerecht zu werden, ihr Glück „zu schmieden“ 

 gehen zum Arzt, sehen aber körperliche Beschwerden im Vordergrund 

 verheimlichen psychische Symptome aus Scham („Dissimulation“)
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 sind konfrontiert mit Unwissen/ Unverständnis (z.B. Komplimente für Gewichtsverlust, weil niemand 
weiß, dass er durch Appetitmangel verursacht ist)

 können manchmal über besonders belastende Symptome wie Suizidalität nicht sprechen 

Evtl. starke Diskrepanz zwischen der „Außenwirkung“ und der Verzweiflung im Inneren

 trauen sich nicht oder schaffen es nicht aus eigener Kraft, sich Hilfe zu holen
Autorin Beatrice Frasl über die Suche nach einem Therapieplatz: Immer wieder anrufen zu müssen, einer fremden Person die 
eigene „Unzulänglichkeit“ / das eigene Leiden berichten zu müssen – und dann zurück gewiesen werden – verstärkt die 
Depression noch



Depression – Fallbeispiel

• Schleichende Zunahme der Symptomatik

• Schob Erschöpfung erst auf akute Belastung an der Arbeit

• Mit zunehmenden Schlafstörungen auch mehr Grübeln

• Absage von angenehmen Aktivitäten um sich zu erholen 

• Suchte Ursache bei sich  Selbstzweifel, Versagensängste  weitere Steigerung des 
Anspannungsniveaus

• Wollte lieber nicht mit Kollegen darüber sprechen, war unsicher, wie diese reagieren 
würden 
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mit psychotischen 
Symptomen 

Depression – III. Symptomatik und Diagnostik 
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 mindestens 2 Wochen anhaltend 
 keine körperlichen Ursachen der Symptome 

(Schilddrüsenerkrankung, Medikamente, 
Mangelernährung) 

ZUSATZSYMPTOME

Depressive Episode

leicht mittel schwer

einmalig rezidivierend bipolar

≥2 ≥2 3

2 ≥3 ≥5

Bessere Diagnosesicherheit + -Genauigkeit 
durch Anwendung von  Fragebögen zur 
standarisierten Symptomerfassung und 
Schweregradeinschätzung (HAMD)

ICD-11:
mind. 1  aus 

Cluster 
„Affektiv“  

ICD-11:
„schwer“:  
mind. 5 

HAUPTSYMPTOME

ICD-11: 3 Symptom-Cluster: 
 affektiv (≥1) (entspr. Hauptsymptomen) 
 kognitiv-behavioral
 neurovegetativ 
Schweregrad: leicht /mittel/ schwer je nach 
Schwere + Anzahl d. Symptome + 
Funktionsfähigkeit 

≥5 = „schwer“



Depression – Fallbeispiel Herr X

Anfang 30, berufstätig, krank geschrieben seit 1 Monat:

 Erschöpfung, das Wochenende reicht nicht für Erholung 

 Zunehmende Schlafstörungen, Grübeln, Gedankenkreisen 

 Angespannt, zunehmende Verschlechterung der Stimmung bis schließlich 
fast durchgehend niedergeschlagen, tlw. auch gereizte Stimmung

 Konzentrationsprobleme und zunehmende Selbstzweifel, schnell irritierbar, 

 Versagensängste, Zukunftsangst 

 Keine Freude mehr im Beruf 

 Absage von angenehmen Aktivitäten am Wochenende, keine Freude daran, 
möchte Zeit lieber zum Erholen nutzen – kann dann aber nicht entspannen
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Depression IV. Ursachen

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Funktionsstörung von Botenstoffen (z.B. Serotonin) 
und Wachstumsfaktoren (BDNF)

Lebensumstände
 Soziale, kulturelle + 

gesellschaftl.  
Bedingungen

 Lebensstil+ Ernährung
 Arbeit (Burnout)
 „Stress“ und Einsamkeit 

Biograf. /Persönlichkeitsfaktoren
Traumatische Erlebnisse
Misshandlung, Vernachlässigung
Emotionale und soziale 
Kompetenzen → Umgang mit 
Gedanken, Gefühlen, 
Anforderungen, Selbstbild  

(frühe) Umweltbedingungen beeinflussen die 
Aktivierung / Stummschaltung von Genen 

„Risiko-Gene“ verstärken  
die Sensibilität gegenüber 
Belastungsfaktoren 

Störungen von 
Nervenzellwachstum und –
Vernetzung führt zu 
Kommunikations-
störungen zwischen 
verschiedenen 
Hirnbereichen

Entzündungsreaktionen 
stören die Funktion von 
Nervenzellen und 
Botenstoffen (bei Frauen 
möglich:  
Funktionsstörung im 
„Belohnungsystem“ 
fördert Anhedonie)

Neuro-
plastizität 

Neuro-
genese

Chron. 
Ent-

zündungs
-reaktion 

„Stress-
System“ 

Signal-
über-

tragung

Hirn-
Struktur 

Hirn-
Netzwerk

Gene

Umwelt 

Kindheit 

Epigentik

„Stress-Achse“ (HPA) zeigt 
gestörte Regulation des  
Stresshormons Kortison 

16

Das Gehirn kann 
seine Aufgaben bei 
der Regulation von 

Denken, Fühlen 
und Handeln bzgl. 
sich selbst und der 
Umwelt nicht mehr 

erfüllen
- DEPRESSION -



Depression – VI. Ursachen - Risikofaktoren 

 biologische Faktoren
 Familiäre Belastung
 körperliche Risikofaktoren (chronische Erkrankungen, metabolische Risikofaktoren, hormonelle Umstellung)
 neurophysiologische Vulnerabilität (unterschiedliche neurophysiologische Voraussetzungen bei ♂ und ♀ ) 

 soziodemografische Faktoren
 Geschlecht, höheres Alter, Zugehörigkeit zu einer ethnischen Minderheit 
 niedriger sozioökonomischer Status, Armut

 psychische Faktoren
 andere psychische Erkrankungen (Angst, Sucht)
 Emotionale Kompetenzen, Persönlichkeitsstil, Problemlösefähigkeit

 psychosoziale Risikofaktoren
 Traumatische Lebensereignisse in der Kindheit und Adoleszenz
 aktuell belastende Lebensereignisse 
 Vereinsamung, Verwitwung, soziale Isolation
 chronischer Stress, Burnout, Überforderung
 Benachteiligung z.B. bzgl. der gesellschaftlichen Stellung (z.B. gender pay gap, Teilzeit-Tätigkeit)

 Lebensstilfaktoren
 Ernährung, Rauchen, Bewegungsmangel, Alkohol

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 17

In grüner Schrift: Aspekte, die 
als mögliche Einflussfaktoren 
auf die höhere Prävalenz der 
Depression bei Frauen 
diskutiert und untersucht 
werden 



Depression - IV. Ursachen - Vulnerabilitäts-Stress-Modell

Zusammenwirken von:

 Persönlichen Voraussetzungen (schützend / gefährdend) 

 individuellen Stressoren

 Behandlung

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.
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Depression - Fallbeispiel – Risikofaktoren 

Umwelt:

 belastende Arbeitssituation - chronischer Stress 

 Verlust von positiven Erlebnissen + Erholung - fehlende positive Verstärkung 

Kindheit:

 Eltern leistungsorientiert, wenig emotionaler Ausdruck – fehlende Vorbilder 
und Validierung von Emotionen, Emotionsregulationsfähigkeiten reduziert

 Mutter  wurde nach einer längeren Krankheitsphase stationär behandelt („Kur“) 
- Familiäres Risiko ?! 

Kognitionen bzgl. der Arbeit: 

 Es ist normal, dass jeder Leistung von mir verlangt

 Sich ausruhen heißt, schwach sein 
Versagensängste 
Verlust an Selbstvertrauen
Emotionale Kompetenzen /Persönlichkeitsstil/ Perfektionismus

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 19



Depression - V. Behandlung 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Leichtgradige 
Depression 

Psycho-
therapie

20

Medikamente

1. Episode

Wiederkehrende 
Episode

Selbsthilfe, 
Psychosomatische 
Grundversorgung (Hausarzt)   

Psychotherapeutische 
Grundversorgung (Facharzt/ 
Psychotherapeut)

Internet- und App-basierte 
Angebote 

Falls nicht ausreichend 
/nicht möglich 

Zusätzlich Bewegung, Peer Support etc. 

immer: 

zusätzlich



Depression - V. Behandlung 
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Schwere 
Depression 

Psycho-
therapie

21

Medikamente

Mittelgradige 
Depression 

Internet- und App- basierte Angebote: können zusätzlich angeboten werden 
Außerdem ergänzend:  Bewegung, Peer Support, Schlafentzug, Ergo- und 
Soziotherapie etc. 

Psycho-
therapie

Medikamente

 Aufklärung

 Information 

 Psycho-

edukation

Bei Nicht-Ansprechen:
EKT (Elektrokrampftherapie)  
rTMS (trankranielle Magnet-
Stimmulation)



Depression - V. Psychoedukation 

 Gesundheitskompetenz 
 Informationen über die Erkrankung und Ursachen 
 Informationen zur Behandlung 
 Informationen zu Leistungen zur Teilhabe und Rehabilitation 

 Motivation
 Informationen zum Selbstmanagement 
 höhere Akzeptanz, aktivere Mitarbeit 

 Veränderungen in den Einstellungen und im Verhalten
 verbesserte Selbstkontrolle und -regulation

 Begleitung
 bei Nutzung internet- und mobil basierter Anwendungen 
 während medikamentöser u./o. Psychotherapie 
 während Wiedereingliederung 

 Rückfallprophylaxe und Krisenmanagement 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 22



Depression - V. Internet- und mobil- basierte Therapie (IMI)

 DiGA (digitale Gesundheitsanwendungen): verordnungsfähig wenn als zertifizierte Medizinprodukte 
gelistet im Verzeichnis des Bundesamts für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM). Für dauerhafte 
Listung müssen positive Versorgungseffekte nachgewiesen werden. Bsp.: „Deprexis“

 Aber: 
 Vorläufige Registrierung als Medizinprodukt bereits ohne Wirksamkeitsnachweis möglich
 Gefahr der Fehldiagnostik und –Behandlung, Unter- / Überversorgung, mangelnden Adhärenz  
 besonders bei unbegleiteten Anwendungen

 Laut Behandlungs-Leitlinie Depression: die Nutzung soll therapeutisch begleitet werden! 
 Therapiebegleitend, zur Therapieintensivierung, zur Überbrückung von Wartezeiten und Begleitung am 

Therapie-Ende  Hier gute Wirksamkeit für erste Anwendungen nachgewiesen 

 Infos unter: www.aezq.de/aezq/gesundheitsapps

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 23

 Nutzung online mithilfe PC, Handy, Tablet, häufigste Verschreiber: Hausärzte 
 Selbsthilfe (Psychoedukation, z.B.: Zusammenhang zw. Aktivität + Depression )
 Selbstmanagement (Tages- und Zeitstrukturierung, Erinnerungsfunktion, Umgang 

mit automatischen Gedanken, Entspannungstechniken, Problemlösestrategien) 
 Selbst-Monitoring (Stimmungsprotokoll etc. )

http://www.aezq.de/aezq/gesundheitsapps


Depression - V. Psychotherapie

Therapieverfahren mit Kassenzulassung 

 (Kognitive) Verhaltenstherapie (KVT)

 Tiefenpsychologische Verfahren 
 Psychoanalyse
 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

 Systemische Therapie (für Erwachsene)

 Störungsspezifische Therapie, z.B. interpersonelle Therapie (IPT) 
oder Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

 Neuropsychologische Behandlung 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Gemeinsame Studie von Hautzinger 
(KVT) und Leuzinger-Bohleber
(Psychoanalyse): Beide Verfahren 
sind wirksam, die Psychoanalyse 
braucht länger

24

Eine Kontroverse zu den Wirkfaktoren hält an

Manche halten die therapeutische Beziehung mit einer Haltung der Wärme, 
Wertschätzung und Fürsorge für den wichtigsten Wirkfaktor 

„Konkurrenz“ der Therapie- Schulen und formal fehlende Möglichkeit der 
Kombination von Therapie- Verfahren stellen weiterhin Erschwernisse dar 



Depression - V. Psychotherapie

Kostenübernahme Bsp.: TK (Erwachsene) 

1. Kurzzeittherapie: 2x max. 12 Stunden 

2. Langzeittherapie: 
 Systemische Therapie: 36 Stunden
 Verhaltenstherapie: 60 Stunden
 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: 60 Stunden
 Analytische Psychotherapie: 160
Die vorausgegangene Kurzzeittherapie wird hiervon abgezogen!

3. Verlängerung: 
 Systemische Therapie: 48 Stunden
 Verhaltenstherapie: 80 Stunden
 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie: 100 Stunden
 Analytische Psychotherapie: 300 Stunden

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 25



Depression – V. Psychotherapie

Weitere Therapieverfahren (ohne Kassenzulassung)

 Gesprächspsychotherapie

 Familien- und Paartherapie (häufig systemischer Therapieansatz)

 Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
(Bei chronischer Depression mit unzureichender Wirksamkeit anderer Verfahren)         

 Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

 Mindfullness Based Kognitive Therapy (MBCT)
(in den britischen Behandlungsleitlinien empfohlen zur Behandlung als 
Rückfallprävention bei rezidivierender Depression) 

Sind oft bereits Bestandteil stationärer Behandlungskonzepte 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 26



Depression - V. Psychotherapie

Anbieter von Psychotherapie:

Psychologische Psychotherapeuten (für Erwachsen /Kinder)
 Psychologie-Studium + Therapieausbildung 

Ärztliche Psychotherapeuten
 Medizinstudium + Facharztausbildung (Psychiatrie und Psychotherapie oder 

psychosomatischer Medizin [PSM])
 Medizinstudium +  anderer Facharzt + Therapieausbildung 
 Medizinstudium, evtl. Facharztausbildung ohne Therapieausbildung (als privat 

abgerechnete Leistung)

Heilpraktiker für Psychotherapie
 Keine einheitlichen Vorgaben für die Therapie-Ausbildung
 Befähigungs-Überprüfung durch das Gesundheitsamt

Seit WS 2020: eigenes Psychotherapie-Studium möglich (17 Unis in Deutschland) 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 27



Pause
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Abbildung: Anita Menger, Pixabay
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Depression - V. Pharmakotherapie

 Ursprünglich entwickelt basierend auf der Annahme der „Monoamin- (Serotonin-) Mangel-Theorie“ 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 29

1.Nervenzelle (Neuron) 

Bläschen (Vesikel) 
enthalten  Botenstoff und 
entleeren ihn in den 
synaptischen Spalt

Synaptischer Spalt zwischen 
2 Nervenzellen  

Rezeptoren für Botenstoffe 
an der Zelloberfläche 

Die zweite Nervenzelle leitet Signale weiter, 
wenn Botenstoffe an die Rezeptoren binden 

Antidepressiva 
bewirken eine 
Wiederaufnahme-
hemmung von 
Botenstoffen  aus dem 
synaptischen Spalt



Antidepressiva – „1. Generation“ (sog. „Trizyklika“ (z.B. Amitriptylin, Saroten)

 unspezifische Wiederaufnahme-Hemmung

 vergleichbare Wirksamkeit wie neuere Wirkstoffe, schlechtere Verträglichkeit

 häufige Nebenwirkungen: Müdigkeit, Mundtrockenheit, Obstipation

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Depression - V. Pharmakotherapie
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Antidepressiva – „2. Generation“ 

Spezifische Wiederaufnahme-Hemmer
 Serotonin-spezifisch: SSRI (z.B. Citalopram)
 Serotonin + Noradrenalin- spezifisch: SSNRI (z.B. Milnacipran, Venlafaxin, Duloxetin)
 Noradrenalin + Dopamin- spezifisch: NDRI (z.B. Bupropion)
Häufige Nebenwirkungen: Unruhe, Kopfschmerzen, Übelkeit, sexuelle Dysfunktion

Alpha2- Rezeptor Antagonisten (indirekte Verstärkung der Signalkette von Noradrenalin + 
Serotonin, z.B. Mirtazapin):

 Hemmung des „negativen Feedbacks“ zur Beendigung der Botenstoff-Freisetzung 
Häufige Nebenwirkungen: Müdigkeit, Gewichtszunahme



Depression - V. Pharmakotherapie

 Aktueller Stand: Neben den bekannten Botenstoffen sind zusätzliche Wirkmechanismen 
beteiligt (Neuroplastizität, Wechselwirkung mit der Funktion anderer Botenstoffe)

 Neuere Wirkstoffe setzen am Botenstoff Glutamat an (Ketamin) 

 Beginn mit (kurzer) Aufdosierungsphase, währenddessen NW (Suizidalität!) beachten

 verzögerter Wirkeintritt, anfangs oft zusätzlich Benzodiazepine zur Beruhigung notwendig 

 Wirkung beginnt meist NACH Beginn der Nebenwirkungen

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 31
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Depression - V. Pharmakotherapie

 alle zugelassenen Wirkstoffe sind wirksamer als Placebo !

 alle zugelassenen Antidepressiva wirken vergleichbar gut 

 ca. 60% Ansprechrate beim ersten Behandlungsversuch

 Die medikamentöse Behandlung sollte immer Teil eines Behandlungs-Konzepts sein 

 Auswahl des Wirkstoffes nach: 
 Patientenpräferenz
 Sicherheit + Nebenwirkungen (Suizidrisiko) 
 Begleiterkrankungen und -Medikation 
 Erfahrung aus vorausgegangenen Behandlungen, auch von erkrankten Angehörigen 
 Symptommuster 

 Sinnvoll: Vereinbarung eines Zeitpunktes (3-4 Wochen nach Erreichen der Zieldosis), an dem die 
Wirksamkeit gemeinsam bewertet wird! 

 Schon zu Therapiebeginn sollte über mögliche Absetzphänomene informiert werden

Die Einstellung von Patient und Behandler zur Therapie beeinflusst deren Wirksamkeit!!

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 32
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Depression - V. Pharmakotherapie

Akuttherapie: 

 Aufdosierung

 Ansprechen innerhalb 4 (6) 
Wochen: Erhaltungstherapie

 Kein / geringes Ansprechen: 
Spiegelbestimmung/ Wechsel

Erhaltungstherapie:

 Rückfallrisiko im 1. Jahr nach 
Remission am höchsten 

 1. Episode: nach Remission: 
6-12 Monate, gleiche Dosis

Rezidivprophylaxe:

 >1Jahr nach Remission 

 in gleicher Dosis desselben 
Medikamentes

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 33
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Absetzten von Antidepressiva:

 Mögliche Absetzphänomene (Dauer 2-6 Wochen): 

 Schwindel, Kopfschmerz, Krankheitsgefühl (Grippe-ähnlich), Benommenheit 

 Schlafstörungen, Magen- Darm-Beschwerden

 Stimmungsschwankungen, Ängste

 Ähnlich einer Entzugssymptomatik, erfüllt aber nicht Kriterien einer Suchterkrankung 

 Schnelle Besserung bei erneuter Einnahme (Unterscheidungskriterium zum Rückfall) 

 stufenweises Absetzen über mind. 8-12 Wochen, außer bei schweren NW 

Aufklärung bereits zu Therapie- Beginn

Ich habe das 
ideale Tempo für 
das Absetzen von 
Antidepressiva!



Depression - V. Pharmakotherapie

Ketamin-Nasenspray (Spravato)

 Hemmung von N-Methyl-D-Aspartat- (NMDA-) Rezeptoren (Glutamat-Freisetzung)

 Als Langzeitbehandlung der Depression bei „Therapie-Resistenz“ 
 in Kombination mit einem SSRI oder SNRI (seit 2019)

 als akute Kurzzeitbehandlung (4 Wochen): 
 zur schnellen Reduktion depressiver Symptome, die nach ärztlichem Ermessen einem 

psychiatrischen Notfall entsprechen (seit 2021) 
 in Kombination mit einer antidepressiven Therapie 

 Nebenwirkungen: 
 Gefühl des Abgespaltenseins von sich selbst, Gedanken, Gefühlen und der Umgebung (Dissoziation) 
 Schwindelgefühl, Kopfschmerzen, Schläfrigkeit, verändertes Geschmacksempfinden
 Erbrechen, Übelkeit, erhöhter Blutdruck

Anwendung und Nachbeobachtung nur in geeigneten medizinischen Umfeld unter der direkten 
Aufsicht von medizinischem Fachpersonal.

 Zulassung der Anwendung im ambulanten Rahmen steht zeitnah bevor

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 35



Depression - V. Pharmakotherapie

Psilocybin (Wirkstoff aus sog. „Zauberpilz“)

 Aktiviert Serotonin-Rezeptoren 

 Abhängigkeitspotenzial im Rahmen medizinischer Anwendung gering 

 Studie 2016: 12 Patienten, 2x10mg/25mg (Abstand: 7 Tage), gute 
Verträglichkeit, signifikanter antidepressiver Effekt nach 1 Woche + 3 Monaten 

 Studie 2021: doppelblind, randomisiert, kontrolliert, 59 Patienten, 25mg P. + 
Palcebo ODER 1mg P. + Escitalopram über 3 bzw. 6 Wochen kein 
signifikanter Unterschied bzgl. der Wirkung 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

 Studie 2023: bei „Therapieresistenz“: einmalige Gabe  antidepressiver Effekt über 
mehrere Wochen (233 Patienten, 1x 25mg /10mg Psilocybin, 3 Wochen 
Nachbeobachtung)

 Nebenwirkungen: Angst bei Wirkungsbeginn, Verwirrtheit, Übelkeit, Kopfschmerzen

 noch nicht zugelassen 

 Keine Erwähnung in der aktuellen deutschen Behandlungsleitlinie 

36
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 Johanniskraut
 Baldrian
 Lavendel
 Cannabis (CBD)
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Stimulationsverfahren
 Elektro-Krampf-Therapie (EKT) LL: bei Therapieresistenz, höherem Alter, 

psychotischen Symptomen (einschl. Erhaltungs-EKT)

 Repetitive Transkranielle Magnetstimulation (rTMS) LL: bei Therapieresistenz, in 
spezialisiertem Zentrum

 Vagusnerv-Stimulation (keine LL-Empfehlung bisher) 

 Tiefe Hirnstimulation  (keine LL-Empfehlung bisher) 

Entspannungs- und Achtsamkeitsübungen 
 innerhalb eines stationären / ambulantem Behandlungskonzepts

 Primär- und Sekundär- Prävention  

Regelmäßige körperliche Aktivität und Sport
 Wirkt positiv auf den Spiegel eines wichtigen Wachstumsfaktors für Nervenzellen           

(BDNF, brain derifed neurotropic factor) 

 Primär- und Sekundär- Prävention  

Depression - V. Weitere Therapieansätze

38



Depression – Fallbeispiel

Behandlung:

 Vorstellung beim Hausarzt  Überweisung zum  Facharzt (Psychiater)

 Facharzt:
 Diagnosestellung 
 Krankschreibung
 Medikation (Sertralin) 
 Empfehlung Psychotherapie 

 Ambulante Psychotherapie (PT)
 Anfangs wöchentlich, später größere Abstände 

 Berufliche Planung:
 Gestufte Wiedereingliederung, in enger Absprache mit der Vorgesetzten 

 Wiedervorstellung fast 2 Jahre nach Erkrankungsbeginn:  
 Symptomfrei, arbeitete ohne Probleme mit ursprünglichem Stundenumfang
 Wegen körperlicher Vorerkrankung in Pandemie Präsenz-Verbot, kann aber durch digitale Angebote weiter 

arbeiten (Homeoffice) 
 Behandlungsstrategie: Medikation weiter, PT aktuell ausschleichend in großen Abständen 
 Fazit: „Die Behandlung war das Beste was ich machen konnte. Dass meine Krankheit dadurch „offiziell“ wurde 

war es Wert, wieder die Kontrolle zu bekommen, vieles über mich zu lernen, jetzt fühle ich mich viel sicherer.“

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 39



 Dysthymie: anhaltende depressive Grundstimmung, geringerer Schweregrad

 Depression im Rahmen der Bipolaren Störung: im Wechsel mit (hypo-) manischen Krankheitsphasen

 Anpassungsstörung mit depressiver Symptomatik: klarer Auslöser, Depressions-Kriterien nicht voll erfüllt  

 Burnout-Syndrom: anhaltende Überforderung + Frustration im beruflichen Bereich mit gesundheitlichen 

Auswirkungen; wichtiger Risikofaktor für Depression, keine eigenständige Erkrankung 

 Begleitsymptomatik anderer psychischer Erkrankungen (Ängsten, PTBS, Sucht)

 Depressive Symptomatik aufgrund körperlicher Erkrankungen (Hirn-Traumata, Tumore, Epilepsie, M. 

Alzheimer, Schlaganfall, Schilddrüsenerkrankungen)

 Depressive Symptomatik als Nebenwirkung von Medikamenten (Medikamente gegen Tuberkulose, 

Bluthochdruck, entzündungshemmende Medikamente) 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 40

Depression – VI. Differenzialdiagnosen 



Depression – Suizidalität 

Akute Erkrankungsphase der Depression: je schwerer, desto häufiger mit Suizidalität 

 Depressive Symptome können Lebensmüdigkeit hervorrufen /verstärken:
 durch negative Stimmung, Freudlosigkeit, Hoffnungslosigkeit 
 durch (Zukunfts-)Ängste und aufgrund des wiederkehrenden Verlaufs
 durch quälende körperliche Symptome wie Schlafstörungen/Erschöpfung
 durch Schuldgefühle

 Besondere Gefährdung durch:
 Wahnsymptome (Schuldwahn, Verarmungswahn) - Wahn ist nicht argumentativ 

erreichbar und dringend behandlungsbedürftig!
 Zugang zu Medikation mit Gefahr der Überdosierung 
 Verlust von Hinderungsgründen (Partner, sozialer Kontakt, Aufgaben)
 Akute Belastungssituationen 
 Präkere sozio-ökonomische Lage (evtl. verschlechtert durch akute Krankheitsphase)
 Einsamkeit 
 „Vorbilder“(„Werther-Effekt“,1774), TV-Serie „Tod eines Schülers“, 1980)

41Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.



Depression – Suizidalität 

 Lebensmüdigkeit + Suizidgedanken gehen mit großer seelischer Not einher

 Suizidalität entwickelt sich in 3 Stadien: Erwägung ↔ Ambivalenz ↔ Entschluss

 Die Entwicklung ist in beide Richtungen möglich und oft schwankend

 Ambivalenz- Phase: Wunsch nach einem Ausweg aus
„Eigentlich-nicht-sterben-wollen“ / „So-nicht-weiterleben-können“ 
 Fast alle Betroffenen machen zu diesem Zeitpunkt Suizid- Ankündigungen
 darüber Reden entlastet und eröffnet die Chance auf Hilfe
 danach fragen stellt KEINE Gefährdung dar 
 auf das Setting achten! 
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Depression – Suizidalität 

 Der Suizidentschluss entsteht meist eher spontan + kurzfristig und ist in den 
allermeisten Fällen nicht dauerhaft vorhanden 
Nachdem sie bei einem Suizidversuch zurückgehalten wurden vollziehen 

5% den Suizid zu einem späteren Zeitpunkt – 95% tun das NICHT
Auch wer den Entschluss zur Selbsttötung getroffen hat, kann wieder 

ambivalent werden und von der Umsetzung abgehalten werden

Suizidalität ist ein NOTFALL 
Direkte oder indirekte Äußerungen zu Suizidalität ernstnehmen + ansprechen 

 ggf. Betroffene nicht mehr allein lassen und professionelle Hilfe einbeziehen

Wenn Kooperationsfähigkeit erhalten: Rettungsdienst (112)

Wenn keine Kooperationsfähigkeit: Polizei (110) – zum Schutz des Lebens darf in 
dieser Notfallsituation auch gegen den Willen gehandelt werden (Die freie 
Willensbildung ist dann meistens krankheitsbedingt eingeschränkt/aufgehoben)
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Atmen nicht vergessen !
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Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen 

 Depressive Stimmung, 
Freudlosigkeit 

45

„launisch“, unzuverlässig oder unhöflich, 
wankelmütig, haben an nichts Freude

Symptome äußern sich auf ganz unterschiedliche Weise – Betroffene wirken dann…

 Anspannung, Ängste, Frust 
Selbstwertprobleme, 

 Vermeidung, Überforderung, 
Rückzug 

 kognitive Störungen 

 Antriebsmangel, Erschöpfung 

„unleidlich“, schroff und abweisend, schnell 
genervt, aufbrausend und unzufrieden

verschlossen, abweisend, reden nicht über ihre 
Probleme, ausweichend, nicht belastbar 

vergesslich, langsam im Denken, unflexibel, 
haben keine eigenen Ideen

können Aufgaben kaum erledigen, brauchen 
Strukturierung
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Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen 
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Symptomatik + dadurch geprägtes Verhalten können verschiedene Reaktionen hervorrufen: 

 Bewertungen gegen Betroffenen und sich selbst 
 „Er/sie stellt sich an, macht es sich (mir) schwer“
 „Ich habe schon so viel getan und es reicht nicht“
 „Ich habe nicht die Zeit, mich darum zu kümmern“ 

 Emotionale Reaktion
 Anspannung, „genervt“ sein, 
 Unzufriedenheit, Hilflosigkeit, Selbstkritik
 Ablehnende Haltung Betroffenen gegenüber („Aversion“)

Wunsch, schnell zu helfen 
 Leidensdruck bessern
 Eigene Aufgabe erfolgreich bewältigen
 Zeit für andere(s) gewinnen



Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen 

Was bewegt mein Gegenüber ? Welche Symptome stehen hinter dem Verhalten? 

 Negative Gefühle und Gedanken 

 Ängste + Minderwertigkeitsgefühle

 Konzentrations- und Auffassungsstörungen 

 körperliche Beschwerden 

Betroffene befindet sich emotional im “Krisen-Modus“
sind nicht in der Lage, auf alle ihre Fähigkeiten zuzugreifen
sind in ihren Verhaltens-Optionen reduziert auf „Angriff“/„Flucht“ 

(schlimmstenfalls „Freezing“)

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 47



Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen 

 Grundhaltung: „Empathie und Zuversicht“
 Bereitschaft zu ehrlichem Interesse am Gegenüber 

 Mit dem Wissen um den phasenhaften Verlauf + Behandlungsmöglichkeiten Zuversicht vermitteln  

 Offenheit ohne Wertung
 Bezeugen und mittragen, was ist/ war

 Die Einschätzung des Klienten erfragen 

 Ehrlichkeit + Verlässlichkeit 
 Eigene Aufgabe klären, Ziele klären, Absprachen einhalten

 Klare Abgrenzung bei Grenzüberschreitungen 

 Sicherheit im Notfall
 Sich Klarheit verschaffen über das eigene Vorgehen im Notfall (z.B. Suizidalität)

 Bewusstsein für den eigenen Anspruch an sich + andere
 Grenzen des Möglichen sehen

 Ambivalenz der Betroffenen beachten, nicht unter Druck setzen (lassen) (Dauer der Symptomatik?!)

 Eigene „Bewerter“ und Ansprüche an sich und andere sehen - „gnädiger Blick“ für  sich + andere

 Kollegialer Austausch; Balint; Supervision
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 „Beziehung heilt“ – Aufbau 
und Pflege einer 
vertrauensvollen Beziehung 
schaffen die 
Voraussetzungen dafür, dass 
Probleme kommuniziert, 
gesehen und gelöst werden 
können



Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen UND UNS SELBST 

1. Bemühen Sie sich um soziale Beziehungen → Gute Beziehungen in /außerhalb d. Familie, Hilfe 
annehmen, selbst helfen, soz. Engagement, für Kinder: verlässliche Bezugsperson

2. Betrachten Sie Krisen als überwindbare Probleme → über die aktuelle Situation hinausschauen 

3. Akzeptieren Sie, dass Veränderung Teil des Lebens ist → Unveränderbares akzeptieren

4. Streben Sie danach, ihre Ziele zu erreichen → realistische Ziele und kleinschrittiges Vorgehen 

5. Entschließen Sie sich zum Handeln → nicht vermeiden, sondern „ins Tun kommen“

6. Suchen Sie nach Möglichkeiten, um „sich selbst zu finden“→ sehen, was hat die Krise bewirkt hat:  
persönliche Entwicklung, engere Beziehungen, Wert des Lebens schätzen, Spiritualität 

7. Fördern Sie ein positives Selbstbild →Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten 

8. Betrachten Sie Situationen nüchtern → Langzeit-Perspektive sehen, Katastrophisieren vermeiden 

9. Behalten Sie eine optimistische Erwartungshaltung bei → Zuversicht, dass Gutes geschehen wird 

10. Sorgen Sie für sich selbst → eigene Bedürfnisse und Gefühle wahrnehmen, nicht übergehen 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 49

„The road to resilience“ (American Psychological Association 2008)



Depression - Take Home 

 Häufigste Stimmungserkrankung, oft mehrere Episoden, Rückfallrisiko steigt mit Episoden- Anzahl

 zur Krankheitsentstehung tragen maßgeblich bei:
 negative Umwelteinflüsse + belastende Lebensereignisse 
 beteiligt sind auch Risikogene und das körpereigene Stress-System 
 Dabei stören Veränderungen von Botenstoffen und Wachstumsfaktoren im Gehirn die Funktion 

und Zusammenarbeit von Hirnzellen und -netzwerken

 Betroffene verstehen oft nicht, was passiert. Die Möglichkeit, offen über Symptome zu sprechen ist 
für viele eine Entlastung (danach Fragen!)

 Suizidalität ist ein häufiges Symptom – Aufmerksamkeit hierfür kann Leben retten! Man sollte sich 
klar darüber sein, wann und wie man danach fragt und wie man mit der Antwort umgeht 

 Depression ist gut behandelbar! Bei leichter + mittelschwerer Depression ist Psychotherapie gleich 
gut wirksam wie Medikation  beide gemeinsam wirken am besten! 
DiGA nur in Kombi mit therapeutischer Begleitung! 

 Regelmäßige körperliche Aktivität und Sport wirken protektiv und fördern die Heilung

 Die Genesung braucht ausreichend Zeit (mind. 3-6 Monate); danach ist oft noch ein medikamentöser 
Rückfallschutz notwendig – und das Verständnis und die Bestärkung in „heilsamen“ Beziehungen 
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„Ich hatte einen schwarzen Hund“ (dt. Übersetzung von Freunde fürs 
Leben) – https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4yE

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Depression - Informationsfilm und –Buch 
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https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4yE
https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4yE


Vielen Dank für Ihr Interesse!

Abbildung: Sepp Rutz, unsplash
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Fragen? 

https://unsplash.com/@rutzsepp?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
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Depression - V. Behandlung

Behandlungsmethoden im Überblick 
 Psychoedukation: alle

DiGa: leichte Episode (allein), schwerere Symptomatik (ergänzend)

 Psychotherapie (PT): alle, mittlere und schwere Depression: in Kombi mit Medikamenten

Medikamente: idealerweise immer in Kombi mit PT, ab mittlerem Schweregrad 

 Stimulationsverfahren (EKT, TMS, Vagusnerv, DBS): bei Therapieversagen oder besonderer 
Indikation

 Peer Support Selbsthilfe: nach Möglichkeit alle 

Bewegung, Sport: nach Möglichkeit alle 

 Schlafentzug: ergänzend wenn verfügbar und tolerabel

 Lichttherapie: ergänzend bei saisonaler Depression 

 Ergotherapie, Soziotherapie: stationär und ambulant nach Bedarf 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig. 54



Depression – Suizidalität 

 Über 9000 Suizide pro Jahr in Deutschland 
 25 Menschen / Tag – durchschnittlich alle 57 Minuten stirbt ein Mensch 
 mehr Todesfälle als im Straßenverkehr (ca. 3.500), durch Drogen + AIDS zusammen. 
 WHO: von jedem Suizid sind ca. 6 weitere Menschen betroffen 

 Die Anzahl der Suizidversuche ist bei Frauen höher 

 Anzahl der vollendeten Suizide ist bei Männern 2-3x höher als bei Frauen

 60% sind über 50 Jahre alt (stat. Bundesamt) – höchstes Risiko: ältere Männer

 15-29-Jährige: Suizid = zweithäufigste Todesursache (WHO 2016)

55Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

 Die Mehrheit der Betroffenen hat eine psychische Erkrankung, 
am häufigsten eine Depression 

 seit 1980 hat sich die Suizidrate in Deutschland mehr als halbiert 
mehr psychiatrische Behandlungsangebote (medikamentös 

+ psychotherapeutisch) 
 Einschränkung von Zugangsmöglichkeiten 
mehr öffentliches Problembewusstsein



Verdrängung, Vermeidung, Rückzug
 Krankheitsverständnis fördern, Erfahrungen der Pat. einbeziehen
 Folgen von Vermeidung erklären, individuelle Möglichkeiten suchen
 Unterstützen bei Umsetzung positiver Aktivitäten (Feedback!)
 In gesunden Zeiten Vereinbarungen für Krisen treffen
 Kontakt zu professioneller Hilfe herstellen /begleiten 

Alle Bestandteile dieses Dokuments sind urheberrechtlich geschützt (© Onken). Dieses Dokument ist Teil der Präsentation und ohne die mündliche Erläuterung unvollständig.

Depression – VIII. Umgang mit Betroffenen 

pessimistische Grundhaltung und Gedanken gegenüber anderen + dem Leben 
 Pessimismus und Katastrophisieren entgegen wirken (Perspektivwechsel, Dankbarkeit)
 Einfluss der eigenen Gedanken und Einstellungen erklären 

geringe Flexibilität bzgl. Unvorhergesehenem, Sicherheitsverhalten, „Beharren“ auf Vertrautem 
 Selbstwirksamkeit stärken +  konkrete Handlungsschritte (auch kleine Erfolge zählen!)
 Ungewohntes frühzeitig ansprechen, damit nicht vermieden wird

 „Beziehung heilt“ – Aufbau und Pflege einer vertrauensvollen Beziehung schaffen die 
Voraussetzungen dafür, dass Probleme kommuniziert, gesehen und gelöst werden können

Abbildung: Monstera, Pexels
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