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Computerspielsucht: neue, erfolgreiche Beratungs- 
und Therapiemöglichkeiten

Die WHO hat die Computerspielsucht als Krankheit in den ICD-Katalog aufgenommen. 
Dies bedeutet, dass eine entsprechende spezifische Therapie ab sofort von den Kran-
kenkassen finanziert werden muss. Über die verschiedensten wirksamen Diagnose-, 
Beratungs- und Behandlungsmöglichkeiten berichten Dr. Kay Uwe Petersen und Kolle-
gen in zwei wissenscha� lich fundierten, jedoch allgemeinverständlich geschriebenen 
Sachbüchern.

In den meisten Fällen interessieren sich die eigentlich betroff enen Kinder und Ju-
gendlichen trotz ihres Leidensdrucks kaum für eine Therapie. Petersen: „Je jünger die 
Betroff enen, desto wahrscheinlicher sind sie weder krankheitseinsichtig noch verän-
derungsmotiviert. Der Leidensdruck besteht eher im sozialen Umfeld als bei den Be-
troff enen selbst.“ Daher drängen meist Angehörige oder Eltern auf eine Behandlung.

Therapeuten unterscheiden v.a. zwei Hauptgruppen:

•  Onlinerollenspieler mit schwerem Krankheitsbild sind meist junge Männer, die be-
ruflich und privat nicht das autonome Erwachsenenleben erreicht haben. Sie sind 
häufig in Schule, Beruf, Ausbildung, Beziehungen gescheitert und haben sich aus 
dem realen Leben zurückgezogen. Sie erscheinen ängstlich, depressiv und leicht 
kränkbar. Ihre soziale Kompetenz ist beeinträchtigt, und die Nähe-Distanz-Regulie-
rung gelingt o�  nicht.

•  Onlinespieler mit leichterem Krankheitsbild sind nach wie vor sozial eingebunden. 
Doch plötzlich dominiert die Entdeckung eines scheinbar unbegrenzten Frei- und 
Spielraums.

Ärzte beobachten bei Computerspielsucht meist Schlafmangel, Dehydrierung, Fehler-
nährung, Reizbarkeit, depressive Verstimmungen. Der erste spektakuläre Extremfall 
von Computerspielsucht wurde 2004 in Südkorea dokumentiert: Ein 24-Jähriger spiel-
te etwa vier Tage und Nächte in einem Internet-Café – fast ohne körperliche Bewegung; 
der Körper quittierte es mit einem Blutgerinnsel in der Lunge, der Mann brach vor dem 
Bildschirm zusammen und starb.

 
Kay Uwe Petersen, Rainer Thomasius: Beratungs- und Behandlungsangebote 
zum pathologischen Internetgebrauch in Deutschland 
332 Seiten, Paperback, ISBN 978-3-89967-663-1

Kay Uwe Petersen, Sara Hanke, Linny Bieber, Axel Mühleck, Anil Batra: 
Angebote bei internetbasiertem Suchtverhalten (AbiS)
160 Seiten, Paperback, ISBN 978-3-95853-235-9



Die Zusammenhänge zwischen Suchter-
krankungen und weiteren psychischen Er-
krankungen sind Gegenstand intensiver For- 
schungsaktivitäten und Diskussionen im Ver - 
sorgungssystem.

Teilweise wurde in der Vergangenheit die 
Vorstellung vertreten, dass nur die Suchter-
krankung fachgerecht behandelt werden muss 
und sich damit dann auch alle weiteren psychi-
schen Probleme stabilisieren. Dies geht einher 
mit der Angst vor einer Medikalisierung und 
zunehmenden Dominanz der Berufsgruppe 
der Ärzte, die Psychopharmaka verordnen. 
Diese Ängste erscheinen durchaus berechtigt, 
wenn man sich die konkrete Behandlung von 
psychischen Erkrankungen in der haus- und 
allgemeinärztlichen Versorgung ansieht, wo 
psychotherapeutische Therapieverfahren ge-
genüber medikamentösen Behandlungsformen 
nach wie vor hinterherhinken. 

Auch aus suchttherapeutischer Sicht ist die 
Einnahme von Psychopharmaka nicht unprob-
lematisch, da ein Teil dieser Medikamente zu 
Missbrauch und Abhängigkeit führt und die 
Medikamenteneinnahme auch therapeutische 
Strategien torpedieren kann, indem die Pati-
enten ihre Verantwortung für eine Besserung 
ihres Krankheitsbildes an den verordnenden 
Arzt bzw. das Medikament abgeben und sich 
nicht mit sich und ihrer Erkrankung auseinan-
dersetzen.

Die Ursachen zwischen Suchterkrankungen 
und psychischen Erkrankungen sind komplex. 
Wir wissen, dass Suchtkranke gehäuft komor-
bide psychische Erkrankungen wie z.B. depres-
sive Störungen und Angststörungen haben, 
umgekehrt haben psychisch Kranke häufiger 
Probleme mit psychotropen Substanzen als Ge-
sunde. 

In der Suchtforschung gibt es unterschiedli-
che Theorien darüber, wie diese beiden Krank-
heitskomplexe zusammenhängen. Biologische 
Erklärungen sind z.B. die Schädigung der grau-
en und weißen Hirnsubstanz und Mikrostruk-
turen von Nervenbahnen durch psychotrope 

Substanzen wie auch eine Dysregulation des 
GABAergen, dopaminergen und serotoniner-
gen Systems, was dann zu psychischen Er-
krankungen wie Depressionen führen kann. 
Ganz offensichtlich führt der Konsum von psy-
chotropen Substanzen im sozialen Umfeld zu 
Stress und Problemen, was zu einer erhöhten 
Anfälligkeit für weitere psychische Erkrankun-
gen führen kann.

Andererseits gibt es auch die Theorie der 
„Selbstmedikation“ von psychischen Erkran-
kungen durch psychotrope Substanzen. Eine 
primäre psychische Erkrankung führt danach 
zu einem erhöhten Alkohol-, Medikamenten-, 
Drogenkonsum oder stoffungebundenen Ver-
haltensauffälligkeiten.

In der Praxis der Rehabilitation von Ab-
hängigkeitserkrankungen in Deutschland hat 
sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass die psy-
chische Komorbidität bei Suchtkranken nicht 
vernachlässigt werden kann. So gibt es zum 
Beispiel in den Reha-Therapiestandards der 
Deutschen Rentenversicherung ein Therapie-
modul „Indikative Therapien: themenzentrier-
te Interventionen zur psychischen Komorbidi-
tät“. Für dieses Modul müssen mindestens 30 
Prozent aller Patienten einer Rehabilitations-
einrichtung 60 Minuten pro Woche ausgewähl-
te therapeutische Leistungen erhalten. Dies 
wird anhand der dokumentierten Leistungen 
in den Entlassungsberichten statistisch erhoben 
und die Einrichtungen erhalten im Rahmen der 
Qualitätssicherung eine Rückmeldung darüber, 
ob sie diese Mindestanforderungen erfüllt ha-
ben.

 Die S3-Leitlinie „Alkoholbezogene Störun-
gen“ der Arbeitsgemeinschaft wissenschaft-
licher medizinischer Fachgesellschaften von 
2014 hat der psychischen Komorbidität und ih-
rer Behandlung einen breiten Raum eingeräumt 
und klare Vorgaben zur Behandlung gegeben. 
Sucht erkrankungen und psychische Erkran-
kungen sollen gleichzeitig behandelt werden.

In diesem Sonderheft beleuchten verschie-
dene Autoren dieses komplexe Thema. Als 
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Editorial. 

Psychische Komorbidität  

bei Suchterkrankungen

Peter Missel  & Joachim Köhler
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Studie zur Fußball-Fanszene:  
Gewalt und Drogenkonsum  
hängen zusammen

Wenn Fußballfans gewalttätig werden, hängt dies unter anderem mit dem Konsum 

illegaler Drogen wie Kokain, Speed und Cannabis zusammen. Dies zeigt eine nicht- 

repräsentative Studie des Deutschen Instituts für Sucht- und Präventionsforschung 

(DISuP) der Katholischen Hochschule NRW, für die knapp 800 Fußballfans in  

Onlineforen befragt wurden. Bisher gab es zu diesem Feld keine quantitativen Unter-

suchungen.

„Wir können das erste Mal Daten über 
diese Zielgruppe vorlegen und Hin-
weise für die Dynamik zwischen Ge-
waltanwendung und Drogenkonsum 
liefern“, so Prof. Dr. Daniel Deimel, 
der Leiter der Studie. Etwas mehr als 
die Hälfte der befragten Fans hätten 
eigene Gewalttaten im Fußballkontext 
angegeben, zum Beispiel verabredete 
Schlägereien außerhalb des Stadion-
umfeldes; bei Fans aus der Ultra-Szene 
und Hooligans seien dies sogar 70 bzw. 
95 Prozent. Außerdem konsumierten 

im Monat vor der Befragung 13 Pro-
zent Kokain, zehn Prozent Ampheta-
mine und 30 Prozent Cannabis – alles 
relativ hohe Werte, die auch in einem 
signifikanten Zusammenhang mit den 
Gewalthandlungen stehen. 

In der befragten und überwiegend 
männlichen Stichprobe fallen die Ge-
walttäter auch durch eine erhöhte Ag-
gressivität, einen niedrigen Bildungs-
hintergrund und eigene Erfahrungen 
als Gewaltopfer auf. Ihre Persönlich-
keit ist geprägt von erhöhter Aggres-

sivität und Egozentrik, aber auch von 
Misstrauen und Unsicherheit.

„Ein erheblicher Teil der Befragten 
äußerte zudem, dass sie psychosoziale 
Hilfe benötigen“, erklärt der Professor 
für Klinische Sozialarbeit weiter. Dabei 
gehe es um psychische Probleme, um 
Konflikte am Arbeitsplatz oder in der 
Schule, in Partnerschaft und Familie. 
„Unsere Ergebnisse zeigen, dass Sozi-
aler Arbeit in diesem Feld eine große 
Bedeutung zukommt und ausgebaut 
werden muss. Dann kann man die Ge-
walt- und Suchtprobleme rund um den 
Fußball auch nachhaltig angehen.“

Eine Schlüsselfunktion müsse hier 
vor allem den über sechzig verschie-
denen Fanprojekten, die es in Deutsch-
land gibt, zukommen. Mit einem le-
bensweltorientierten Ansatz arbeiten 
dort Fachkräfte mit jugendlichen und 
jungen erwachsenen Fußballfans, um 
Gewalt und extremistischen Strömun-
gen vorzubeugen, und bieten ihnen 
Freiräume für eine positive Persönlich-
keitsbildung und konstruktives Enga-
gement als Fußballfan. ■r

NACHRICHT
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1 Zum Begriff der Komorbidität

In der Rehabilitation wird seit Jahren zuneh-
mend der Komorbidität Bedeutung zugemes-
sen. Dies drückt sich in der Entwicklung diffe-
renzierter Behandlungsangebote und in einer 
Vielzahl wissenschaftlicher Artikel aus. Dabei 
ist allerdings ein relativ einseitiger Gebrauch 
des Begriffes Komorbidität im Sinne einer aus-
schließlich psychischen Komorbidität zu ver-
zeichnen.

Das lateinische Wort morbus bezeichnet 
ganz allgemein Krankheit, ebenso wie das 
deutsche Wort Sucht ethymologisch gesehen 
ursprünglich eine ganzheitliche Bedeutung 
hatte, wie einige veraltete medizinische Begrif-
fe, z.B. Gelbsucht oder Fallsucht etc., deutlich 
machen. 

Spätestens mit der ICD-9 wurde die Sucht-
erkrankung als eine vorwiegend psychische 
Störung klassifiziert, statt des Begriffes Sucht 
(engl. addiction) wird zur Kennzeichnung der 
Störung als psychisches Phänomen in wissen-

schaftlichen und sozialrechtlichen Zusam-
menhängen zumeist der Begriff Abhängigkeit 
(engl. dependence) verwandt. Dementsprechend 
ist die Behandlung von Suchterkrankungen in 
Deutschland ganz überwiegend psychologisch 
bzw. psychiatrisch konzeptualisiert. Dies ist in 
Anbetracht der Erscheinungsformen der Sucht 
auch angebracht.

Die psychiatrische Dominanz in der Sucht-
behandlung führt allerdings dazu, dass der 
Begriff Komorbidität bei Suchterkrankungen 
in Behandlungskonzepten und wissenschaft-
lichen Arbeiten ganz überwiegend für aus-
schließlich psychische Begleiterkrankungen, z.B. 
Depressionen und Persönlichkeitsstörungen, 
benutzt wird.

Zum Beispiel hatte die Zeitschrift „Sucht“ 
im Oktober 2011 den Schwerpunkt „Komorbidi-
tät und Sucht“. Die einzelnen Artikel behandel-
ten allerdings ausnahmslos psychische Begleit-
erkrankungen und Probleme. Dies ist zu kurz 
gegriffen und wird der Bedeutung von Komor-
bidität in der Suchtbehandlung nicht gerecht. 

Zur Bedeutung der Komorbidität  

in der Rehabilitation Suchtkranker

Caspar Friedrich Sieveking
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Der Begriff Komorbidität umfasst psy-
chische und somatische chronische Begleiter-
krankungen, die zur Einschränkung von Ak-
tivitäten und Teilhabe beitragen und damit 
rehabilitative Bedeutung haben. Diese ganz-
heitliche Sichtweise entspricht nicht nur den ge-
setzlichen Anforderungen und dem Stand der 
Rehabilitationswissenschaft, sie eröffnet auch 
Möglichkeiten für verbesserte und effektivere 
Behandlungsverfahren. 

2  Häufigkeit und Struktur  
der Komorbidität

Zur Prävalenz von Komorbidität bei Suchter-
krankungen liegen Zahlen der DRV Bund aus 

Auswertungen von Entlassungsberichten des 
Jahres 2002 vor (Quelle: Entlassungsberichte 
BfA 2002).

Etwa die Hälfte der stationären Rehabili-
tanden litt in dieser Untersuchung unter min-
destens vier weiteren Erkrankungen, wobei ja 
im Entlassungsbericht überhaupt nur maximal 
vier Begleiterkrankungen verschlüsselt werden 
können. Eine Auswertung der Rehabilitanden, 
die wegen einer Alkoholabhängigkeit im Jahr 
2012 eine stationäre Reha-Maßnahme absol-
vierten, ergab sogar bei 61 Prozent der Patien-
ten mindestens vier Begleitdiagnosen (Bonn et 
al., 2014).

In der ambulanten Rehabilitation tritt Ko-
morbidität eher selten auf. Dies ist auch nicht 
anders zu erwarten, da ja das Bestehen von 

Abbildung 2

AU-Zeiten bei  
Rehabilitanden  

mit Begleitdiagnosen

Abbildung 3
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(körperlichen) Begleiterkrankungen eines der 
wesentlichen Kriterien für die Bewilligung sta-
tionärer Rehabilitation ist.

Die sozialmedizinische Bedeutung der Be-
gleiterkrankungen zeigt sich zum einen in der 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit vor Reha, die ab-
hängig von der Zahl der Begleiterkrankungen 
ist. 

Ebenso ist die Einschränkung der Leis-
tungsfähigkeit im Erwerbsleben auf unter drei 
Stunden deutlich abhängig von der Zahl der 
Begleiterkrankungen.

Interessant ist die Aufschlüsselung der Be-
gleiterkrankungen nach ICD-Kapiteln: Nur 
ein knappes Drittel der Begleiterkrankungen 
ist den psychischen und Verhaltensstörungen 
aus dem ICD-Kapitel F zuzurechnen. Über 40 
Prozent der Begleiterkrankungen sind internis-
tische Erkrankungen, zehn Prozent orthopädi-
sche Erkrankungen.

In der o.g. Untersuchung von Alkoholab-
hängigen aus dem Jahr 2012 fanden sich bei 
begleitenden affektiven Störungen im Vergleich 
zu Leber- und Nervenerkrankungen zwar län-
gere AU-Zeiten vor der Reha, Patienten mit 
Leber- und Nervenerkrankungen wurden am 
Ende der Reha jedoch deutlich häufiger mit 
Leistungseinschränkungen im letzten Beruf 
entlassen (36% vs. 20%).

Eine eigene Untersuchung an Patienten, die 
im Jahr 2009 eine Entwöhnungsbehandlung in 
der Paracelsus-Wiehengebirgsklinik Bad Essen 
absolviert hatten (vor Einführung der orthopä-
dischen Rehabilitation in der Klinik) ergab bei 
fast einem Viertel der Patienten eine orthopädi-
sche Diagnose aus dem Kapitel M der ICD-10. 

Bei diesen Patienten mit orthopädischer 
Begleitdiagnose fand sich im Vergleich zu Pa-
tienten ohne orthopädische Diagnose doppelt 
so häufig eine Leistungseinschränkung in der 

Merkmal n (%) MW (SD)

Geschlecht

Frauen 148 (42,2)

Männer 203 (57,8)

Alter bei Aufnahme 45,8 (8,2)

Abhängigkeit

Patienten mit Alkoholabhängigkeit 336 (95,8)

Patienten mit anderen Abhängigkeiten  
(Mehrfachabhängigkeit, Medikamente, Cannabis)

 15 (4,2)

M-Diagnose

Patienten mit M-Diagnose  83 (23,6)

Patienten ohne M-Diagnose 268 (76,4)

Rückenschmerzdiagnose

Patienten mit Rückenschmerzdiagnose  42 (12)

Patienten ohne Rückenschmerzdiagnose 309 (88)

Endokrine,  
Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheit
14%

Krankheit des Muskel-
Skelett-Systems und 
des Bindegewebes

10%

Krankheit des  
Kreislaufsystems  

8%

Krankheit des  
Verdauungsystems  

17 %

Krankheit des  
Atmungssystems  

3%

Krankheit des  
Nervensystems  

6%

Rest 
10%

Psychische und  
Verhaltensstörungen  

31%

Abbildung 4

Begleiterkrankungen  
nach ICD-Kapiteln

Abbildung 5

Orthopädische Diagnosen 
bei Patienten mit  
Entwöhnungsbehandlung
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sozialmedizinischen Beurteilung (Kasten et al., 
2011).

3  Komorbidität aus Sicht der ICF 
und des biopsychosozialen 
Krankheitsmodells

Die ICF klassifiziert krankheitsbedingte Funk-
tionsstörungen als Störungen der Körperfunk-
tionen und Strukturen, Einschränkungen der 
Aktivitäten und der Partizipation und berück-
sichtigt dabei Umweltfaktoren und personen-
bezogene Faktoren. Spezifiziert man das Sche-
ma der ICF auf Suchterkrankungen, so ergeben 
sich die für Suchtkranke typischen Beeinträch-
tigungen der genannten Teilbereiche, wobei 
in den persönlichen Kontextfaktoren auch die 
Komorbidität gesehen werden kann. Die Ko-
morbidität wirkt sich somit nach ICF auf die 
Ausprägungen der Einschränkungen und auf 
die Coping-Möglichkeiten aus und ist entspre-
chend in der Rehabilitation mit zu berücksich-
tigen. 

Die Anwendung des biopsychosozialen 
Krankheitsmodells ergibt eine differenzierte 
Betrachtung des Zusammenhangs zwischen 
Suchterkrankungen und Begleiterkrankungen.

Der Begriff der Komorbidität legt zunächst 
einmal nahe, dass zwei Erkrankungen rein 
zufällig gleichzeitig aus unterschiedlichem 
Anlass auftreten. Häufig wird in der Medizin 
zur Erklärung eines Zusammenhangs auch das 
Modell der Primär- und Sekundärkrankheit 
verwandt, das davon ausgeht, dass eine Erkran-
kung als erste bestand und ursächlich für die 
Entwicklung der Sekundärerkrankung ist.

Selbstverständlich hat die Unterscheidung 
von Krankheiten, die zur Entstehung der Sucht-
erkrankung beigetragen haben, Begleiterkran-
kungen ohne ersichtlichen direkten Zusammen-
hang zur Suchterkrankung und Erkrankungen, 
die als Folge der Suchterkrankung entstanden 
sind, eine Bedeutung. Wenngleich diese Un-
terscheidung nicht immer eindeutig zu treffen 
ist, hat sie Auswirkungen auf die Prognose der 
Begleiterkrankung und die Abstinenzmotivati-
on. Ist beispielsweise eine Angststörung Anlass 
für die Einnahme von Benzodiazepinen und 
die Entwicklung einer entsprechenden Abhän-
gigkeit, so ist zu erwarten, dass die Angststö-
rung sich unter Benzodiazepin-Abstinenz ver-
schlimmert und dass das Wiederauftreten der 
Ängste die Rückfallgefahr erhöht. Umgekehrt 
haben Erkrankungen, die als Folge von Sucht-
mittelkonsum auftreten, beispielsweise eine 
Leberzirrhose oder eine Polyneuropathie, unter 
Abstinenz eine recht gute Besserungsaussicht. 
Dies wiederum wird von den Suchtkranken 
dankbar wahrgenommen und stärkt die Absti-
nenzmotivation. 

Dabei ist es jedoch abwegig, von einer line-
aren Kausalität auszugehen. Diese in der Akut-
Medizin übliche Denkweise wird dem Wesen 
chronischer Krankheiten nicht gerecht und ist 
in der Rehabilitation meistens fehl am Platz. 
Bei der Behandlung von Rehabilitationsleiden 
ist vielmehr eine systemische Betrachtung der 
Erkrankungen und des mit ihnen verbundenen 
Bedingungsgefüges angebracht.

Unter Zugrundelegung der ICF ist bei chro-
nischen Erkrankungen zum einen der Quer-
schnitt mit der Manifestation der Erkrankung 
in der biologischen, psychischen und sozialen 
Ebene zu berücksichtigen, zum anderen im 

Abbildung 6
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Längsschnitt die Zeitachse mit den Krankheits-
folgen. Von besonderer Bedeutung sind dabei 
die sog. Chronifizierungsfaktoren: Es ist nicht 
nur zu fragen, was eine Erkrankung ausgelöst 
hat, sondern auch, was zur Aufrechterhaltung 
der Erkrankung beigetragen hat. Auslösende 
Faktoren und Chronifizierungsfaktoren sind in 
der Regel nicht identisch. 

Unter Zugrundelegung des biopsychosozi-
alen Krankheitsmodells sind die Chronifizie-
rungsfaktoren einer chronischen Krankheit in 
den biologischen, psychischen und sozialen 
Lebensumständen eines Individuums zu se-
hen. Treffen mehrere chronische Erkrankun-
gen zusammen, so können diese sich einerseits 
gegenseitig im Sinne von Kontextfaktoren be-
einflussen, die Chronifizierungsfaktoren lie-
gen allerdings für beide Erkrankungen in den 
gleichen biologischen, psychischen und sozialen 
Bedingungen des Kranken. 

Die Beeinflussung der biologischen, psy-
chischen und sozialen Rückfallgefahren ist in 
der stationären Suchtrehabilitation ein fest eta-
blierter Standard. Damit ist u.a. auch die län-
gere Dauer der Suchtrehabilitation begründet. 
Die Beeinflussung der biologischen, psychi-
schen und sozialen Lebensumstände eines Re-
habilitanden stellt allerdings zugleich auch eine 
Behandlung der Chronifizierungsfaktoren der 
Begleiterkrankungen dar.

4 Zielsetzung der Rehabilitation

Für die umfassende Mitbehandlung von Be-
gleiterkrankungen besteht in Deutschland eine 
gewisse gesetzliche Verpflichtung, die sich aus 
dem § 4 des SGB IX ergibt. Mit diesem Paragra-
phen begründet auch die DRV im Leitfaden zur 
Erstellung von Rehabilitationskonzepten die 
Forderung nach Mitbehandlung der Begleiter-
krankungen. Es heißt dort:

Leistungen zur Teilhabe
1. Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die 
notwendigen Sozialleistungen, um unabhän-
gig von der Ursache der Behinderung … Ein-
schränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflege-
bedürftigkeit zu vermeiden…
2. … Die Leistungsträger erbringen die Leis-
tungen im Rahmen der für sie geltenden Rechts-
vorschriften nach Lage des Einzelfalls so voll-
ständig, umfassend und in gleicher Qualität, 
dass Leistungen eines anderen Trägers möglichst 
nicht erforderlich werden…

Im Unterschied zur Akutmedizin, in der die 
Zielsetzung der Behandlung in der Heilung der 
durch die ICD definierten Erkrankung besteht, 

liegt die Zielsetzung in der Rehabilitation im 
Prinzip nicht in der Heilung einer Krankheit, 
sondern in der Förderung einer durch Krank-
heit oder Behinderung bedingten Einschrän-
kung der Teilhabe, insbesondere im Bereich 
der Rentenversicherung in der Förderung einer 
eingeschränkten Teilhabe am Arbeitsleben. 
Hierbei besteht die besondere Zielsetzung auch 
darin, zu einer fundierten sozialmedizinischen 
Gesamt-Beurteilung der Leistungsfähigkeit im 
Erwerbsleben zu kommen.

Wenn auch die einzelne Krankheit Aus-
gangspunkt der Behandlung ist, so ist die 
Zielsetzung der rehabilitativen Behandlung 
letztlich unabhängig von der Krankheitsursache 
auf die Krankheitsfolgen gerichtet, also letztlich 
nicht ICD-, sondern ICF-orientiert.

Wenn eine chronische Erkrankung zu ei-
ner Einschränkung der Teilhabe führt, dann 
besteht die Indikation zu einer Rehabilitation. 
Wenn mehrere chronische Erkrankungen zu ei-
ner Einschränkung der Teilhabe führen, dann 
besteht die Indikation zu einer ganzheitlichen 
Rehabilitation. Diese kann nicht allein in der 
Rehabilitation des Einweisungsleidens und 
der beiläufigen Mitbehandlung von Begleiter-
krankungen bestehen, sondern jede an der Ein-
schränkung der Teilhabe beteiligte chronische 
Erkrankung erfordert eine fachgerechte Reha-
bilitation. Wir nennen das eine integrative Re-
habilitation.

5  Chancen und Voraussetzungen 
einer integrativen Rehabilitation

In der Suchtrehabilitation bieten sich aus zwei 
Gründen besondere Chancen für eine umfas-
sende, im wahren Sinne des Wortes ganzheit-
liche Rehabilitation, wie sie die Sozialgesetzge-
bung und die Zugrundelegung der ICF und des 
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells sowie 

Biologische Faktoren
genetische Bedingungen, Konstitution, 

äußere Einflüsse, Verletzungen,  
strukturelle Schädigungen,  

funktionelle Störungen

Psychische Faktoren
Persönlichkeitsstörungen, 

affektive Störungen, 
Bindung, 

Einstellungen, 
Verhalten, 

Coping, 
Motivation

Soziale Faktoren
Paarbeziehung, 

Familie, 
Arbeitsplatz, 

materielle Ressourcen, 
gesellschaftliche  

Anerkennung

Abhängig-
keit

Begleit- 
krankheit

Abbildung 7

Biopsychosoziales  
Krankheitsmodell



auch die sozialmedizinische Zielsetzung erfor-
dern: 
1.  In Deutschland ist in der Suchtrehabilita-

tion die gleichrangige Beeinflussung der 
biologischen, psychischen und sozialen 
Rückfall- bzw. Chronifizierungsfaktoren 
Standard wie kaum in einem anderen Fach-
gebiet. Im Laufe von Jahrzehnten wurden 
durch unterschiedliche Berufsgruppen 
diverse spezifische Behandlungsmodule 
entwickelt. Da in den biologischen, psychi-
schen und sozialen Lebensumständen eines 
Individuums nicht nur die Chronifizie-
rungsfaktoren der Suchterkrankung liegen, 
sondern auch anderer gleichzeitig bestehen-
der chronischer Krankheiten, bieten sich 
somit in der Suchtrehabilitation besonders 
gute Möglichkeiten für eine integrative Re-
habilitation.

2.  Es ist davon auszugehen, dass eine inte-
grative Rehabilitation mehrerer Rehabili-
tationsleiden mehr Zeit und Ressourcen 
benötigt als die Behandlung eines einzel-
nen Rehabilitationsleidens. Bisher steht in 
Deutschland in der Suchtrehabilitation im 
Vergleich zu anderen Indikationen noch re-
lativ mehr Zeit zur Verfügung. Wenn auch 
die Therapiezeiten immer weiter verkürzt 
werden und eine Reduktion einer ganzheit-
lichen Behandlung auf einzelne besonders 
indizierte Behandlungsmodule angestrebt 
wird, so bieten sich aufgrund der zurzeit 
noch in der Suchtrehabilitation bestehenden 
Behandlungszeiten und Ressourcen bessere 
Möglichkeiten für eine integrative Rehabili-
tation als in anderen Fachgebieten.

In der Paracelsus-Wiehengebirgsklinik Bad Es-
sen wurde ein Konzept zur integrierten sucht-
medizinischen und orthopädischen Rehabilita-
tion (ISOR) entwickelt. Es zeigte sich, dass die 
Entwicklung und Umsetzung dieses Konzeptes 
eine Reihe wesentlicher Voraussetzungen hatte:  
•	 	die	 Erstellung	 eines	 fachlich	 und	 wissen-

schaftlich fundierten Konzeptes zur inte-
grierten Rehabilitation,

•	 	fachärztliche	orthopädische	Kompetenz	mit	
Erfahrung in der Rehabilitation und in sozi-
almedizinischer Beurteilung,

•	 	weiteres	 Fachpersonal,	 insbesondere	 Phy-
siotherapeuten und Ergotherapeuten, die in 
der orthopädischen Rehabilitation ebenfalls 
eine tragende Rolle haben,

•	 	umfassende	Investitionen	in	die	räumlichen	
und apparativen Gegebenheiten,

•	 	ausreichende	Arbeitszeit	und	Behandlungs-
zeit.

Die Implementierung eines solchen integra-
tiven Behandlungsangebotes erfordert also 
erhebliche finanzielle und personelle Anstren-
gungen. Dann aber kann man, wie erste Evalu-
ationsergebnisse zeigen, mit beachtlichen Erfol-
gen rechnen. 

Die kontinuierliche Befragung der Patien-
ten durch die Gesellschaft für Qualität im Ge-
sundheitswesen (GfQG) ergibt eine sehr hohe 
Zufriedenheit der Patienten mit der Durchfüh-
rung und mit dem subjektiven Behandlungser-
folg sowohl der suchtmedizinischen als auch 
der orthopädischen Anteile der Rehabilitation.
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Abbildung 8
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Unterschiedliche psychische  
Erkrankungen auf gemeinsamer 
biologischer Basis

Psychische Erkrankungen können wichtige molekulare Gemeinsamkeiten aufweisen, 

die sich in den aktuellen diagnostischen Kategorien nicht widerspiegeln. Das haben 

Wissenschaftler des Brainstorm Consortiums unter Beteiligung von Humangenetikern 

des Universitätsklinikums Bonn herausgefunden. An der groß angelegten Studie ar-

beiteten mehr als 500 Forscher aus aller Welt. Die Ergebnisse werden nun im renom-

mierten Fachjournal „Science“ vorgestellt.

Psychiatrische Erkrankungen wie Schi-
zophrenie und bipolare Störungen tre-
ten familiär gehäuft auf. In einer neuen 
internationalen Studie untersuchten die 
Forscher die genetischen Zusammen-
hänge zwischen diesen Störungen und 
anderen Erkrankungen des Gehirns 
in einer Systematik, die die bisherigen 
Arbeiten zu diesem Thema weit in den 
Schatten stellt. Das internationale For-
scherteam stellte fest, dass psychiatri-
sche Störungen zahlreiche genetische 
Faktoren teilen, während neurologi-
sche Erkrankungen wie Parkinson oder 
Alzheimer im Hinblick auf ihre geneti-
schen Grundlagen deutlicher voneinan-
der abgegrenzt erscheinen.

Die nun in der Fachzeitschrift „Sci-
ence“ veröffentlichte Studie beschäftigt 
sich mit der Frage, wie genetische Va-
riation mit der Entstehung von Hirn-
erkrankungen zusammenhängt. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
psychiatrische Erkrankungen wahr-
scheinlich wichtige Gemeinsamkeiten 
auf molekularer Ebene aufweisen, die 
sich in den derzeitigen diagnostischen 
Kategorien nicht widerspiegeln.

Für die aktuelle Studie haben in-
ternationale Konsortien ihre Daten zu-
sammengeführt, um die genetischen 
Muster von 25 psychiatrischen und neu-
rologischen Erkrankungen zu untersu-
chen. „Diese groß angelegte Studie war 
nur durch die weltweite Zusammenar-
beit von verschiedenen Forschern auf 
dem Gebiet psychiatrischer und neuro-
logischer Erkrankungen möglich“, sagt 
Prof. Dr. Markus Nöthen, Direktor des 
Instituts für Humangenetik am Univer-
sitätsklinikum Bonn. „Sie stellt derzeit 
eine der größten genetischen Untersu-
chungen bei Patienten und Kontrollper-

sonen weltweit dar.“ Mehr als 500 Wis-
senschaftler weltweit arbeiteten an der 
groß angelegten Studie mit, darunter 
sieben Mitarbeiter des Bonner Instituts 
für Humangenetik.

Da jede einzelne genetische Varian-
te nur einen kleinen Beitrag zur Krank-
heitsentstehung leistet, erforderten die 
Analysen große Stichproben, um zuver-
lässig Signale vom Rauschen zu tren-
nen. Mit Hilfe von genomweiten Asso-
ziationsstudien an insgesamt 265.218 
Patienten und 784.643 Kontrollen er-
mittelten die Forscher das Ausmaß der 
genetischen Überlappungen zwischen 
den einzelnen Erkrankungen. Die Wis-
senschaftler vom Universitätsklinikum 
Bonn trugen mit der Untersuchung des 
Erbguts von mehreren Tausend Patien-
ten mit Schizophrenie, bipolarer Stö-
rung und Depression sowie mehreren 
Tausend gesunden Kontrollpersonen 
zur Studie bei.

Die Ergebnisse zeigten weitreichen-
de genetische Überschneidungen bei 
verschiedenen psychischen Erkran-
kungen, insbesondere zwischen der 
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS), der bipolaren Stö-
rung, der schweren Depression und der 
Schizophrenie. Darüber hinaus weisen 
die Daten eine starke Überlappung zwi-
schen Magersucht (Anorexia nervosa) 
und der Zwangsstörung (OCD) sowie 
zwischen OCD und dem Tourette-Syn-
drom auf. 

Im Gegensatz dazu waren neuro-
logische Störungen wie Parkinson und 
Multiple Sklerose deutlicher vonein-
ander und von den psychiatrischen 
Störungen zu unterscheiden – mit 
Ausnahme der Migräne, die genetisch 
mit ADHS, der schweren depressiven 

Störung und dem Tourette-Syndrom in 
Zusammenhang steht.

Müssen die klinischen Diagnose- 
kriterien überarbeitet werden?

Nach Ansicht der Wissenschaftler deu-
tet die ausgeprägte genetische Über-
lappung zwischen den psychiatrischen 
Störungen darauf hin, dass die aktuel-
len klinischen Diagnosekriterien die 
zugrunde liegende Biologie nicht genau 
widerspiegeln. „Die Ergebnisse der Stu-
die könnten daher dazu führen, dass 
die diagnostischen Kategorien von psy-
chischen Erkrankungen in der Zukunft 
neu strukturiert werden müssen“, sagt 
Dr. Franziska Degenhardt, Leiterin der 
Arbeitsgruppe „Genetik schizophrener 
Störungen“ am Institut für Humange-
netik des Uniklinikums Bonn.

So könnte beispielsweise ein einzi-
ger Mechanismus, der die Menge eines 
Proteins im Gehirn reguliert, sowohl 
das unaufmerksame Verhalten bei 
ADHS als auch die gestörte Funktion 
bei schizophrenen Störungen beein-
flussen. „Langfristig könnte die wei-
tere Erforschung dieser genetischen 
Zusammenhänge dazu beitragen, die 
Diagnose und Therapie von Patienten 
mit neuropsychiatrischen Erkrankun-
gen zu verbessern“, sagt Dr. Andreas 
Forstner, der zusammen mit Prof. Nö-
then die an der Studie beteiligte Bonner 
Arbeitsgruppe zu affektiven Störungen 
leitet.

Die Studie wurde von den Co-Senior-
Autoren Ben Neale vom Broad Institute 
am Massachusetts Institute of Techno-
logy (MIT) und Aiden Corvin vom Tri-
nity College Dublin sowie dem Erstau-
toren Verneri Anttila, Post-Doktorand 
in Neales Labor, geleitet.

Publikation: The Brainstorm Consor-
tium: Analysis of shared heritability in 
common disorders of the brain, Science, 
doi:10.1126/science.aap8757

Prof. Dr. Markus M. Nöthen
Institut für Humangenetik
Universitätsklinikum Bonn
Telefon 0228 28751101
markus.noethen@ukb.uni-bonn.de

 ■r



„Wien im Winter I“ 125

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018, 125-128



Fotos von Sonja Bachmayer (www.somoflo.at)126

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018



„Wien im Winter I“ 127

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018



Fotos von Sonja Bachmayer (www.somoflo.at)128

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018



1 Einleitung

Depressionen gehören zu den häufigsten For-
men psychischer Erkrankungen. Aufgrund 
ihrer Häufigkeit, ihrer Komplikationen und 
Folgen haben sie eine herausragende klinische, 
gesundheitspolitische und gesundheitsökono-
mische Bedeutung (Robert-Koch-Institut, 2010). 
Nach Studien der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) sind Depressionen in Europa und 
Deutschland noch vor anderen Volkskrank-
heiten wie Diabetes mellitus oder koronaren 
Herzerkrankungen als gesellschaftlich belas-
tendste Krankheitsgruppe einzuordnen. Aber 
nicht nur die klinische, epidemiologische und 
gesundheitsökonomische Bedeutung, sondern 
auch vorhandene Versorgungsdefizite machen 
die Depression zu einem vorrangigen Problem 
des Gesundheitssystems. 

Das vorliegende Konzept zur Behandlung 
von Patienten mit depressiven Störungen der 
AHG Kliniken Daun – Am Rosenberg wendet 
sich als Zielgruppenkonzept vorrangig den Pa-
tienten der Psychosomatischen Abteilung der 
AHG Kliniken Daun zu. Gleichzeitig dient es 
aber auch als Grundlage zur Behandlung von 
Patienten mit depressiven Störungen in der Ab-
hängigkeitsabteilung der AHG Kliniken Daun 
in den Kliniken Altburg, Thommener Höhe 
und Am Rosenberg. 

Als Zielgruppenkonzept ist es auf dem 
Hintergrund des „Behandlungskonzepts der 
Abteilung Psychosomatik der AHG Kliniken 
Daun – Am Rosenberg“ (2012) und des „Be-
handlungskonzepts der AHG Kliniken Daun –  
Thommener Höhe und der Abhängigkeitsab-
teilung der AHG Kliniken Daun – Am Rosen-
berg“ (2007) zu lesen. 

Bei der Konzepterstellung wurden u.a. he-
rangezogen: 
–  Behandlungskonzept der AHG Kliniken 

Daun – Thommener Höhe und der Abhän-
gigkeitsabteilung der AHG Kliniken Daun –  
Am Rosenberg (2007).

–  Behandlungskonzept der Psychosomati-
schen Abteilung der AHG Kliniken Daun –  
Am Rosenberg (2012).

–  „Gemeinsamer Leitfaden der Deutschen 
Rentenversicherung und der Gesetzlichen 
Krankenversicherung zur Erstellung und 
Prüfung von Konzepten ambulanter, ganz-
tägig ambulanter und stationärer Einrich-
tungen zur medizinischen Rehabilitation 
Abhängigkeitskranker vom 23. September 
2011“. 

–  „S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeit-
linie Unipolare Depression“, Kurzfassung, 
Version 1.1 (DGPPN et al., 2009a) sowie 
Langfassung dieser S3-Leitlinie (DGPPN et 
al., 2009b).

–  „Reha-Therapiestandards depressive Stö-
rungen der Deutschen Rentenversiche-
rung“, Leitlinie für die medizinische Re-
habilitation der Rentenversicherung (2011) 
und 

–  „Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
durch das Robert-Koch-Institut (2010a) über 
Depressive Erkrankungen“.

2  Entwicklungsprinzipien  
des Behandlungskonzeptes

Depression als eine der häufigsten psychischen 
Erkrankungen gilt als behandlungsbedürftig, 
wenn charakteristische körperliche, psychische 
und verhaltensbezogene Beschwerden auftre-
ten, die die Betroffenen gravierend beeinträch-
tigen. Die individuellen und gesellschaftlichen 
Folgen umfassen u.a. Langzeit-Abwesenheit 
am Arbeitsplatz, Frühberentung und Suizid 
(Robert-Koch-Institut, 2010). Das vorliegende 
Behandlungskonzept und die nachfolgenden 
Ausführungen beziehen sich auf unipolare de-
pressive Störungen, d.h. depressive Episoden 
(ICD-10: F32), rezidivierende depressive Störun-
gen (ICD-10: F33) und Dysthymie (ICD-10: F34.1) 
ab einem Behandlungsalter von 18 Jahren. 
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2.1 Verbreitung

Die Zwölfmonats-Querschnittsprävalenz de-
pressiver Störungen (ohne bipolare Erkrankun-
gen) bei 18- bis 65-jährigen Personen in der All-
gemeinbevölkerung beträgt in Deutschland 10,9 
Prozent (bei Frauen 14,2%, bei Männern 7,6%). 
Bezogen auf die Kriterien des DSM-IV betra-
gen die prozentualen Angaben 8,3 Prozent für 
eine Major Depression (einzelne Episode 4,3% 
und rezidivierend 4,0%) und für eine dysthyme 
Störung 4,5 Prozent (Wittchen et al., 2000). Die 
Zahl derjenigen, die irgendwann im Laufe ih-
res Lebens an einer Depression erkranken, ist 
jedoch weitaus größer, die Lebenszeitprävalenz 
liegt bei 19 Prozent (Frauen: 25%, Männer: 12%). 
Depressionen nehmen in der überwiegenden 
Mehrzahl einen chronischen und rezidivieren-
den Verlauf: bei 60 bis 75 Prozent aller Betrof-
fenen ist davon auszugehen, dass nach einer 
ersten depressiven Episode mindestens eine 
weitere Episode folgt (im Mittel sechs Episoden 
lebenslang bei rezidivierenden Depressionen). 
Hinsichtlich der Inzidenz und des Ersterkran-
kungsalters zeigt sich, dass Depressionen in je-
der Alterstufe erstmals auftreten können. 

2.2 Komorbidität

Depressive Störungen treten häufig zusammen 
mit anderen psychischen Störungen und soma-
tischen Erkrankungen auf. Zu den häufigsten 
komorbiden psychischen Erkrankungen bei 
Depression gehören alle Formen von Angststö-
rungen, somatoforme Störungen, Schmerzstö-
rungen sowie Suchterkrankungen. 

2.3 Folgen

Depressive Erkrankungen gehen mit einer er-
höhten Sterblichkeit einher, zum einen steht 
dies im Zusammenhang mit Suiziden, zum 
anderen mit Mortalität durch Unfälle und kör-
perliche Ursachen. Etwa drei Prozent bis vier 
Prozent aller depressiv Erkrankten versterben 
durch Suizid. 

Die entstehenden Fehlzeiten am Arbeits-
platz oder die dauernde Abwesenheit vom 
Arbeitsplatz führen bei depressiven Erkran-
kungen zu hohen Kosten durch Produktivi-
tätsausfall. Bezogen auf Depressionen ist von 
158.000 verlorenen Erwerbstätigkeitsjahren in 
Deutschland auszugehen (Statistisches Bundes-
amt, 2010a). In Gesundheitsberichten verschie-
dener deutscher Krankenkassen wird auf die 
ansteigende Bedeutung psychischer Störungen 
hinsichtlich des Krankenstandes aufmerksam 

gemacht. Unter den sechs führenden Hauptdi-
agnosen beim Krankenstand variiert der Anteil 
der psychischen Störungen je nach Kranken-
kasse zwischen sechs Prozent und 13 Prozent. 
Die Berichte der Krankenkassen verdeutlichen, 
dass unter den affektiven Störungen die De-
pressionen dominieren und deren Diagnose 
deutlich zunimmt (Robert-Koch-Institut, 2010). 

Bei den Frühberentungen stehen psychi-
sche Erkrankungen an erster Stelle. Die Be-
deutung der depressiven Erkrankungen für 
vorzeitige Berentungen wird durch Daten der 
Deutschen Rentenversicherung belegt. Die An-
zahl der Rentenzugänge wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit aufgrund einer depressiven 
Episode betrug im Jahr 2008 für Frauen 5.575 
und für Männer 3.248 (Statistisches Bundesamt, 
2010b). Die Krankheitskosten für depressive Er-
krankungen, die Ausgaben für medizinische 
Heilbehandlung, Präventions-, Rehabilitations- 
oder Pflegemaßnahmen umfassen, betrugen im 
Jahr 2008 insgesamt 5,2 Mrd. Euro (Statistisches 
Bundesamt, 2010c). 

2.4 Ursachen und Risikofaktoren

Bei der Entstehung von Depressionen ist von 
einem multifaktoriellen Geschehen auszuge-
hen. Biologische, z.B. genetische Dispositionen, 
psychische und soziale Faktoren wirken dabei 
zusammen. Eine einheitliche, evidenzbasierte 
Theorie zur Entstehung von Depressionen steht 
aus. Nach dem so genannten Vulnerabilitäts-
Stress-Modell (vgl. Wittchen et al., 2006) entste-
hen depressive Störungen durch die Interakti-
on aktueller und chronischer Belastungen mit 
neurobiologischen bzw. psychischen Verände-
rungen sowie anderen modifizierenden Varia-
blen vor dem Hintergrund einer Vulnerabilität 
einer Person. 

Als weitgehend gesichert gilt, dass geneti-
sche Faktoren bei der Entstehung von Depressi-
on eine Rolle spielen. Es ist davon auszugehen, 
dass die Vulnerabilität für depressive Erkran-
kungen teilweise vererbt wird, aber erst in 
Kombination mit psychosozialen Faktoren zu 
einem Auftreten der Depression führt (vgl. Bra-
kemeier et al., 2008).

Depressive Störungen stehen vermutlich 
auch in Zusammenhang mit neurobiologischen 
Faktoren, die die Bereitschaft zu erkranken und 
das Rückfallrisiko erhöhen. Veränderte Funkti-
onsabläufe im Gehirn, z.B. bedingt durch ver-
änderte Funktionen der Botenstoffe (z.B. Sero-
tin, Noradrenalin) zwischen den Nervenzellen, 
werden als ursächlich diskutiert (Robert-Koch-
Institut, 2010). Antidepressive Medikamente 
können an dieser Stelle ansetzen und den Hirn-
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Stoffwechsel wieder ins Gleichgewicht bringen. 
Allerdings zeigt sich eine Normalisierung des 
Hirn-Stoffwechsels auch nach einer erfolgrei-
chen Psychotherapie. 

Die Entstehung von Depression wird im 
Rahmen der Psychologie durch lerntheoreti-
sche und kognitive Modelle im Zusammen-
hang mit psychosozialen Belastungsfaktoren 
erklärt. Nach der kognitiven Theorie von Beck 
(1970; 1974) entsteht Depression durch eine so 
genannte kognitive Triade mit pessimistischen 
Annahmen über die eigene Person, die Umwelt 
und die Zukunft sowie negativen Überzeugun-
gen. Diese negativen Schemata sind mit kogni-
tiven Verzerrungen verbunden, die depressio-
gen wirken. 

Die Theorie der gelernten Hilflosigkeit 
(vgl. Seligman, 1974) geht ebenfalls von De-
pression als erlerntem Verhalten aus. Negative 
Ereignisse werden als unkontrollierbar und 
unveränderlich gewertet, nachdem die wieder-
holte Erfahrung mangelnder Kontrolle über 
Situationen und unangenehme Konsequenzen 
gemacht wurde und Passivität und das Gefühl, 
selbst sein Leben nicht steuern zu können, hilf-
los gelernt und verfestigt wird. 

Die Behandlung depressiver Patienten ge-
mäß diesem Zielgruppenkonzept ist verhal-
tensmedizinisch ausgerichtet und basiert auf 
lerntheoretischen und verhaltenstherapeuti-
schen Grundlagen. Behandlungsplanung und 
angewandte Methoden richten sich nach den 
„Therapeutischen Grundsätzen der AHG“ 
(Präsidium des AHG Wissenschaftsrates, 2012). 
Dies bedeutet, dass die Patienten mit wissen-
schaftlich fundierten, d.h. evidenzbasierten 
Methoden im Rahmen anerkannter Psycho-
therapieverfahren behandelt werden. Gewähr-
leistet wird die Evidenzbasierung durch die 
Ausrichtung an den Leitlinien der Wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) zu 
Diagnostik und Therapie psychischer Störun-
gen. Weitere Prinzipien sind die Orientierung 
an nachhaltiger Effizienz, Patientenorientie-
rung und partizipativer Beziehungsgestaltung, 
Einhaltung eines Bezugstherapeuten- und Be-

zugsgruppenmodells, Empathie der Behandler, 
Selbstverantwortung des Patienten, das Prinzip 
der Hilfe zur Selbsthilfe (Selbstmanagement), 
supervidierte Behandlung und Schnittstel-
lenoptimierung. Auf die Einhaltung von Be-
handlungsgrundsätzen wie Aufklärung, In-
formation, Transparenz, Nichtschädigung und 
Dokumentation wird geachtet. Die Behandlung 
wird als Element der für den Patienten förder-
lichen kurativen, rehabilitativen und teilhabe-
orientierten Maßnahmen verstanden. 

Die Versorgung depressiv Erkrankter wird 
in der vertragsärztlichen und vertragspsycho-
therapeutischen ambulanten Versorgung, der 
stationären Akutbehandlung, in psychiatri-
schen Einrichtungen und Fachkliniken für Psy-
chosomatik und Psychotherapie oder entspre-
chenden Abteilungen und Stationen, aber auch 
in psychosomatischen Rehabilitationsfachkli-
niken durchgeführt. Bei der Rehabilitation psy-
chosomatischer Erkrankungen stellen affektive 
Störungen meist die größte Krankheitsgruppe 
dar. Dabei liegen entsprechende differentielle 
Behandlungsprogramme für depressive Stö-
rungen in der stationären psychosomatischen 
Rehabilitation in der Regel nicht vor. Dies kann 
als rehabilitatives Versorgungsdefizit betrach-
tet werden. Diese Lücke will das vorliegende 
Behandlungskonzept schließen. 

In den AHG Kliniken Daun wurden 2011 in 
der Psychosomatischen Abteilung Am Rosen-
berg insgesamt 712 Patientinnen und Patienten 
behandelt. Hierbei zeigten sich nachfolgende 
Komorbiditätskennziffern: Neben der Haupt-
diagnose 0,78 F-1-Diagnosen, 0,49 weitere psy-
chische und 2,40 somatische Diagnosen nach 
ICD-10. Insgesamt wiesen als Hauptdiagnose 
60,2 Prozent der Patienten eine depressive Er-
krankung (ICD-10: F32 oder F33) auf. 

3 Indikationen

Das Zielgruppenkonzept zur Behandlung von 
Patienten mit depressiven Störungen der AHG 
Kliniken Daun – Am Rosenberg umfasst nach-

Abbildung 1
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folgenden Indikationsbereich mit folgenden 
Krankheitsbildern: 
–  Depressive Episode (ICD-10: F32),
–  Rezidivierende depressive Störung (ICD-10: 

F33) und 
–  Dysthymia (ICD-10: F34.1). 
Zur Diagosestellung einer depressiven Störung 
und ihrer Schweregradbestimmung nach ICD-
10 sind die folgenden diagnostischen Kriteri-
en maßgeblich (vgl. Abbildung 2; S-3-Leitlinie 
Unipolare Depression, Kurzfassung 2009):

•	 	Mindestens	 zwei	 (schwere	 Episode:	 drei)	
Hauptsymptome müssen mindestens zwei 
Wochen anhalten. Kürzere Zeiträume kön-
nen berücksichtigt werden, wenn die Symp-
tome ungewöhnlich schwer oder schnell 
auftreten. 

•	 	Schweregradbestimmung:	 Die	 Patienten	
leiden zusätzlich zu den Hauptsymptomen 
unter mindestens zwei (leichte Episode, 
F32.0), drei bis vier (mittelgradige Episode, 
F32.1) bzw. mindestens vier (schwere Episo-
de, F32.2) Zusatzsymptomen. 

Abbildung 2
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•	 	Das	 somatische	 Syndrom	 ist	 bei	 leichter	
(F32.01) bzw. mittelgradiger depressiver 
Episode (F32.11) nur dann zu klassifizieren, 
wenn wenigstens vier dieser Symptome ein-
deutig feststellbar sind. Für die schwere de-
pressive Episode ist diese Zusatzcodierung 
nicht vorgesehen, weil davon auszugehen 
ist, dass diese aufgrund ihrer Schwere die 
somatischen Symptome mit einschließt. 

•	 	Eine	 schwere	depressive	Episode	kann	zu-
sätzlich „mit psychotischen Symptomen“ 
(F32.3) klassifiziert werden, wenn Wahnide-
en (gewöhnlich Ideen der Versündigung, 
der Verarmung oder einer bevorstehenden 
Katastrophe), Halluzinationen oder ein de-
pressiver Stupor auftreten. 

Eine rezidivierende depressive Episode unter-
schiedlichen Schweregrades (F33.X) liegt vor, 
wenn es neben der gegenwärtigen depressiven 
Episode in der Vorgeschichte wenigstens eine 
weitere gab. 

In der ICD-10 kann bei leichten bzw. mittel-
gradigen depressiven Episoden auch klassifi-
ziert werden, ob zusätzlich zu den Haupt- und 
Zusatzsymptomen ein somatisches Syndrom 
vorliegt. Typische Merkmale des somatischen 
Syndroms sind: 
1.  Interessenverlust oder Verlust der Freude an 

normalerweise angenehmen Aktivitäten; 
2.  mangelnde Fähigkeit, auf eine freundliche 

Umgebung oder freudige Ereignisse emoti-
onal zu reagieren;

3.  frühmorgendliches Erwachen; zwei oder 
mehr Stunden vor der gewohnten Zeit; 

4. Morgentief; 
5.  der objektive Befund einer psychomotori-

schen Hemmung oder Agitiertheit; 
6. deutlicher Appetitverlust;
7.  Gewichtsverlust, häufig mehr als fünf Pro-

zent des Körpergewichts im vergangenen 
Monat; 

8. deutlicher Libidoverlust. 
Ein besonderer Schwerpunkt des vorliegenden 
Konzeptes liegt auf der Behandlung chronisch 
depressiver Erkrankungen. 

Diese Diagnose findet erst seit kurzem ge-
bührende Beachtung, wenn man bedenkt, dass 
vor 1980 chronische Depressionen sowohl im 
DSM-I als auch im DSM-II als Persönlichkeits-
störungen angesehen wurden. Diese Auffas-
sung wurde erstmals mit der Entwicklung des 
DSM-III aufgegeben, in dem die Dysthymie als 
chronisch affektive Achse-I-Störung aufgeführt 
wurde. Die chronische Major Depression kam 
als formale diagnostische Kategorie erst 1987 
im DSM-III-R hinzu.

Die chronische Depression ist nach DSM-
IV definiert als eine unipolare affektive Stö-
rung ohne symptomfreies Intervall von zwei 

oder mehr Monaten, die zwei oder mehr Jahre 
andauert. Im Hinblick auf die Behandlungsin-
dikation sind bei der chronischen Depression 
fünf Verlaufsmuster zu unterscheiden:
1.  Dysthyme Störung – eine affektive Erkran-

kung schwacher bis mittelschwerer Ausprä-
gung von zwei oder mehr Jahren Dauer, die 
gewöhnlich während der Adoleszenz be-
ginnt.

2.  Double Depression – eine einzelne Episo-
de einer Major Depression oder einer rezi-
divierenden Major Depression ohne zwi-
schenzeitliche vollständige Remission, die 
zusätzlich zu einer Dysthymen Störung be-
steht.

3.  Rezidivierende Major Depression, die län-
ger als zwei Jahre ohne volle Remission 
zwischen den Episoden anhält.

4.  Chronische Major Depression – hierbei be-
stehen alle Kriterien für eine Episode einer 
Major Depression durchgehend über zwei 
oder mehrere Jahre. 

5.  Double Depression/chronische Major De-
pression – diese Verlaufsform wurde erst 
kürzlich in den USA definiert (vgl. McCul-
lough, 2000), und zwar in einer Patienten-
kohorte, die bei der Eingangsuntersuchung 
sowohl die Kriterien für eine Double De-
pression als auch für eine chronische Major 
Depression erfüllte.

Die korrekte Indikationsstellung für chronisch 
depressive Erkrankungen setzt eine präzise 
Anamnese voraus, aus der eine länger beste-
hende (> 2 Jahre) Depression hervorgeht. Nicht 
selten sind in diesem Zusammenhang auch 
fremdanamnestische Angaben hilfreich und 
teilweise auch notwendig, da der Patient sich 
an seinen Zustand im Laufe der Zeit habituiert. 
Dies gilt insbesondere bei der Dysthymen Stö-
rung.

Die Mitbehandlung komorbider psychi-
scher und somatischer Erkrankungen ist in 
dem vorliegenden Konzept zur Behandlung 
von Patienten mit depressiven Störungen aus-
drücklich vorgesehen. 

4 Kontraindikationen

Nicht behandelt werden können Patienten bei 
Vorliegen folgender Kontraindikationen: 
–  Höhergradige kognitive Störungen wie De-

menz (F0) oder Intelligenzminderung (F7),
–  Schizophrenie (F0), wahnhafte Störungen 

(F22) oder andere psychotische Störungen 
(F23-F29) im akuten Stadium,

–  akute Suizidalität
–  körperliche Erkrankungen, die eine Rehabi-

litationsfähigkeit maßgeblich beeinträchti-
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gen einschließlich pflegebedürftiger Patien-
ten und

– jugendliche Patienten unter 18 Jahren.
Das vorliegende Konzept ist des Weiteren nicht 
vorgesehen für: 
–  Patienten mit manischen Episoden (ICD-10: 

F30),
–  Patienten mit bipolarer affektiver Störung 

(ICD-10: F31),
–  Patienten mit anhaltenden affektiven Stö-

rungen (ICD-10: F34, außer F34.1 Dysthy-
mia),

–  Patienten mit anderen oder nicht näher be-
zeichneten affektiven Störungen (ICD-10: 
F38 und F39).

Dieses Konzept bezieht also Patienten mit bi-
polaren Psychosen, in deren Verlauf depressive 
Episoden auftreten, nicht ein. Ebenso wenig 
ist es geeignet für Patienten mit Schizophreni-
en, bei denen eine postpsychotisch-depressive 
Episode festgestellt wird. Abzugrenzen sind 
weiterhin Anpassungsstörungen mit depres-
siven Reaktionen. Die Abgrenzung dieser Er-
krankungen spielt u.a. therapeutisch insofern 
eine wichtige Rolle, weil insbesondere bei den 
bipolaren Psychosen mit depressiver Episode 
sowie den schizophrenen Erkrankungen mit 
postpsychotisch-depressiver Episode neben 
psychotherapeutischen Interventionen eine 
primär psychopharmakologische Behandlung 
mit Moodstabilizern und Antidepressiva bzw. 
Neuroleptika in Kombination mit Antidepressi-
va und Psychotherapie als hilfreich angesehen 
werden.

Als Kontraindikationen, mit Hinblick auf 
das vorliegende Behandlungskonzept, haben 
auch Depressionen zu gelten, die infolge einer 
Organerkrankung (z.B. eines Hirntumors oder 
einer Schilddrüsenerkrankung) entstehen. Hier 
ist eine primär kausale Behandlung anzustre-
ben.

Ebenso sind pharmakogen induzierte De-
pressionen, z.B. im Rahmen einer Interferon-
therapie bei bekannter MS zu bedenken. Bei 
dieser Art der Depressionsentstehung ist in 
Abhängigkeit von der Depressionsintensität an 
eine antidepressiv medikamentöse Behandlung 
und/oder eine Reduktion der Medikation für 
die Ausgangserkrankung zu denken.

Im Übrigen wird auf das Indikationsspek-
trum des Behandlungskonzepts der Abteilung 
Psychosomatik der AHG Kliniken Daun – Am 
Rosenberg verwiesen (z.B. für Anpassungsstö-
rungen). 

5  Verhaltensmedizinisches  
Konzept

Das vorliegende Zielgruppenkonzept orien-
tiert sich an einem verhaltensmedizinischen 
Behandlungsmodell, das depressive Erkran-
kungen im Zusammenwirken von organisch-
physiologischen Faktoren und Bedingungen 
des Erlebens und Verhaltens sowie des sozialen 
Umfeldes versteht. Rehabilitation wird dabei 
als Lernprozess verstanden, der der Wiederher-
stel lung bzw. Sicherung der Erwerbsfähigkeit, 
dem Abbau chronischen Krankheitsver hal tens 
und der Ressourcenstärkung der Patienten 
dient. Dabei sind ein interdisziplinärer Ansatz, 
eine sorgfältige Diagnostik, Indikationsstel-
lung und individuelle Planung des Gesamtre-
habilitationsprozesses und eine Ausrichtung 
des Rehabilitationsergebnisses an definierten 
Rehabilitationszielen übergeordnete Behand-
lungsgrundsätze. 

Ausgehend von dem Verständnis, dass es 
sich bei depressiven Erkrankungen um ein bio-
psycho-soziales Krankheitsgeschehen handelt, 
sind bei der umfassenden Rehabilitation von 
depressiven Patienten somatische, psychische 
und soziale Aspekte zu berücksichtigen. Eine 
Depression ist oftmals das Ergebnis einer jah-
relangen Entwicklung, innerhalb der es im 
Einzelfall zu sehr unterschiedlichen Beein-
trächtigungen körperlicher, psychischer und 
sozialer Funktionen gekommen ist; ein Patient, 
der eine Depressionsbehandlung antritt, weist 
ein für seinen individuellen Krankheitsver-
lauf spezifisches Muster verschiedener Fähig-
keitsstörungen auf. Hinzu kommt, dass die 
Eigenwahrnehmung eines Patienten bezüglich 
seiner Beeinträchtigungen häufig nicht dem ob-
jektiven Störungsniveau entspricht (defizitäre 
Krankheitseinsicht). Daraus resultierend ver-
fügt der Patient oft nur über eine unzureichen-
de Kenntnis angemessener eigener Lösungs-
möglichkeiten. 

Es ist somit davon auszugehen, dass depres-
sive Patienten zu Beginn einer Rehabilitations-
maßnahme sowohl hinsichtlich des objektiven 
Krankheitsbefundes als auch hinsichtlich des 
subjektiven Krankheitsverständnisses und der 
Veränderungsmotivation sehr unterschiedliche 
Voraussetzungen aufweisen. Diesen Unter-
schieden angemessen medizinisch und psy-
chotherapeutisch zu begegnen, ist die besonde-
re Herausforderung zu Beginn der stationären 
Rehabilitation.

Sämtliche medizinische und psychothera-
peutische Maßnahmen beschränken sich nicht 
nur auf die Behebung akuter Syndrome, son-
dern orientieren sich vorrangig am langfristig 
angelegten Rehabilitationsziel des Erhalts, der 
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Besserung bzw. der Wiederherstellung der Er-
werbsfähigkeit sowie der beruflichen Reinte-
gration; bei jeder einzelnen Behandlungsmaß-
nahme ist deren Passung in das rehabilitative 
Gesamtkonzept zu berücksichtigen.

Wesentliche Zielsetzung ist neben der 
qualifizierten medizinischen Behandlung die 
Einflussnahme auf Einstellungen und Verhal-
tensweisen zur Förderung der Gesundheit, die 
Minderung des erkrankungsbezogenen Risiko-
verhaltens und die Vermittlung von Kompeten-
zen zur Krankheitsbewältigung. 

Davon ausgehend stehen deshalb für die 
stationäre Rehabilitation depressiver Patienten 
u.a. folgende übergreifende Behandlungsziele 
und Behandlungsaufgaben im Vordergrund:

Behandlungsziele (u.a.):
•	 	Entwicklung	eines	angemessenen	subjekti-

ven Problembewusstseins,
•	 	Senkung	 von	 Risikofaktoren	 und	 Aufbau	

neuer Verhaltensweisen zur Gesundheits-
förderung,

•	 	Förderung	von	Behandlungs-	und	Verände-
rungsmotivation,

•	 	Förderung	der	Mitwirkungsbereitschaft	am	
Rehabilitationsprozess,

•	 	Förderung	 erkrankungsangemessener	 Ein-
stellungen und Verhaltensweisen,

•	 	Förderung	von	Selbstwirksamkeit	und	Be-
wältigungszuversicht.

Behandlungsaufgaben (u.a.):
•	 	Objektive	Erhebung	der	aktuellen	körperli-

chen, psychischen und sozialen Befundlage,
•	 	umfassende	medizinische	Behandlung	aku-

ter Syndrome sowie mitbehandelbarer Ne-
benleiden,

•	 	psychiatrische	 Abklärung	 und	 fachliche	
Mitbehandlung bei vorliegenden weiteren 
psychiatrischen Zusatzerkrankungen,

•	 	Vereinbarung	 eines	 individualisierten	 Be-
handlungsplans,

•	 	Indikationsstellung	 für	 geeignete	 Behand-
lungsmaßnahmen,

•	 	Rekonstruktion	der	individuellen	Depressi-
onsentwicklung,

•	 	Berücksichtigung	 des	 subjektiven	 Krank-
heitsmodells,

•	 	Information	 des	 Patienten	 über	 seinen	
Krankheitszustand inklusive individueller 
Risikofaktoren,

•	 	Förderung	der	 familiären,	beruflichen	und	
sozialen Reintegration,

•	 	Information	über	medizinische,	psychothe-
rapeutische und soziale Hilfsangebote,

•	 	Vorbereitung	 auf	 die	 sich	 anschließenden	
Behandlungsschritte und Rückfallpräventi-
on. 

5.1  Indikationsstellung  
und Diagnostik

Die Indikationsstellung zur Teilnahme am 
Zielgruppenkonzept zur Behandlung von Pati-
enten mit depressiven Störungen ist im Kapitel 
„3. Indikation“ und im Kapitel „4. Kontraindi-
kation“ beschrieben. Gemäß S3-Leitlinie zur 
unipolaren Depression berichten depressive Pa-
tienten oft nicht spontan über typisch depressi-
ve Kernsymptome, sondern geben eher unspe-
zifische Beschwerden wie Schlafstörungen mit 
morgendlichem Früherwachen, Appetitmin-
derung, allgemeine Kraftlosigkeit, anhaltende 
Schmerzen und/oder körperliche Beschwerden 
an. 

Beschwerden, die auf eine depressive Stö-
rung hinweisen, können (vgl. S3-Leitlinie Uni-
polare Depression, Kurzfassung 2009) u.a. sein: 
•	 	Allgemeine	 körperliche	 Abgeschlagenheit,	

Mattigkeit,
•	 	Schlafstörungen	(Ein-	und	Durchschlafstö-

rungen),
•	 	Appetitstörungen,	Magendruck,	Gewichts-

verlust, Obstipation und Diarrhoe,
•	 	diffuse	Kopfschmerzen,
•	 	Druckgefühle	in	Hals	und	Brust,	Globusge-

fühl,
•	 	funktionelle	Störungen	von	Herz	und	Kreis-

lauf (z.B. Tachykardie, Arrhythmie, Synko-
pen), Atmung, Magen und Darm,

•	 	Schwindelgefühle,	 Flimmern	 vor	 den	 Au-
gen, Sehstörungen,

•	 	Muskelverspannungen	oder	diffuse	neural-
gieforme Schmerzen,

•	 	Libidoverlust,	 Sistieren	 der	 Menstruation,	
Impotenz, sexuelle Funktionsstörungen 
und 

•	 	Gedächtnisstörungen.
Risikofaktoren für eine depressive Störung sind 
u.a.: 
•	 	frühere	depressive	Episoden,
•	 	bipolare	 oder	 depressive	 Störungen	 in	 der	

Familiengeschichte,
•	 	Suizidversuche	in	der	eigenen	Vor-	oder	der	

Familiengeschichte, 
•	 	komorbide	somatische	Erkrankungen,	
•	 	komorbider	 Substanzmissbrauch	 bzw.	 ko-

morbide Substanzabhängigkeit,
•	 		aktuell	 belastende	 Lebensereignisse	 und	

Mangel an sozialer Unterstützung. 

5.1.1 Suizidalität

Da 60 Prozent bis 70 Prozent der Patienten 
während einer depressiven Episode oft Suizid-
gedanken haben, ist es besonders wichtig, Pa-
tienten aktiv und empathisch im Rahmen der 
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Erstdiagnostik zur Suizidalität zu explorieren. 
Auch im weiteren Behandlungsverlauf ist hier-
zu eine regelmäßige Erfassung notwendig. 

Daher sollte bei jedem Patienten mit einer 
depressiven Störung Suizidalität regelmäßig 
bei jedem Patientenkontakt klinisch einge-
schätzt und ggf. exploriert werden. 

5.1.2 Komorbidität

Hinsichtlich der Komorbidität ist auf das komor-
bide Auftreten von Angst- und Panikstörungen, 
somatoformen Störungen, Substanzmissbrauch 
sowie Ess- und Persönlichkeitsstörungen zu 
achten. Das Vorliegen von körperlichen Erkran-
kungen, die Einnahme von Medikamenten und 
Noxen, die mit depressiven Symptomen einher-
gehen können, sowie somatische Komorbiditä-
ten sollten sorgfältig geprüft werden. 

Eine behandlungsbegleitende Verlaufsdi-
agnostik und Prozessevaluation sowie ein re-
gelmäßiges Monitoring der Behandlung sind 
erforderlich. 

Als psychologische Differentialdiagnostik 
kommen bei der Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen gemäß diesem Ziel-
gruppenkonzept nachfolgende Instrumente 
zum Einsatz:
•	 	Symptom-Checkliste	 SCL	 90-R	 (Franke,	

2002),
•	 	SCL-K-9	(Klaghofer	&	Brähler,	2001),
•	 	Beck-Depressionsinventar	 (BDI-II)	 (Haut-

zinger et al., 2006) und
•	 	Arbeitsbezogenes	 Verhaltens-	 und	 Erle-

bensmuster (AVEM) (Schaarschmidt & Fi-
scher, 2008).

Die SCL 90-R sowie der BDI-II werden als Ein-
gangs- und Abschlussmessung im Rahmen der 
medizinischen Rehabilitation durchgeführt, 
der AVEM als Eingangsmessung, der SCL-K-9 
als Eingangs-, Abschluss- und katamnestische 
Erhebung. 

Im Hinblick auf chronische Depressionen 
weisen diese nach McCullough et al. (2006) ne-
ben dem zu fordernden Zeitkriterium von zwei 
Jahren charakteristische Merkmale auf, die es 
im Rahmen einer psychischen Befunderhebung 
zu berücksichtigen gilt: 
1.  Chronisch depressive Patienten denken 

prälogisch und präkausal.
Damit ist gemeint, dass sie von einer 

Annahme ohne Zwischenschritte zu einer 
Schlussfolgerung gelangen. Auf den Be-
weis der getroffenen Annahme oder das 
Abwägen verschiedener Hypothesen im 
Zusammenhang mit dieser Annahme wird 
von chronisch depressiven Patienten wenig 
Wert gelegt.

Die Patienten beschreiben sich selbst 
und ihre Probleme mit absoluten Begriff-
lichkeiten (z.B. „Niemand wird mich je mö-
gen“. „Nichts, was ich anfasse, wird jemals 
gelingen“.).

2.  Chronisch depressive Patienten lassen sich 
nicht durch Argumentation und logische 
Denkweise anderer beeinflussen.

Es fehlt diesen Patienten die Fähigkeit, 
die Wirkung des eigenen Verhaltens auf an-
dere zu erkennen und Rückschlüsse bzw. 
Konsequenzen im Hinblick auf das eigene 
Tun daraus zu ziehen. Dabei wirken Sie in 
ihrem Verhalten und Denken häufig wie 
Kinder in frühen Entwicklungsphasen, die 
sich von realitätsbasierten Argumenten und 
einer darauf aufbauenden Logik nicht be-
einflussen lassen. 

3.  Chronisch depressive Patienten sind in ih-
rer Selbst- und Fremdwahrnehmung durch-
weg Ich-zentriert.

Im Entwicklungskonzept von Piaget 
wird die Phase vom 24. Monat bis zum sieb-
ten Lebensjahr als sog. präoperatorische 
Phase bezeichnet. Diese Phase ist gekenn-
zeichnet durch das Erleben des unmittel-
baren, gegenwärtigen Momentes. In einem 
Prozess der zunehmenden Dezentrierung 
erwirbt das Kind die Fähigkeit, sich vom 
Erleben des unmittelbaren, gegenwärtigen 
Moments zu lösen und sukzessive abs-
trakte Konzepte zu begreifen. Piaget nennt 
diesen Schritt, der die Überwindung der 
Dominanz des Augenblicks für die Wahr-
nehmung anzeigt, das „Denken in formalen 
Operationen“ (Piaget, 1926, 1981).

McCullough stellte bei der Beobachtung 
von chronisch depressiven Patienten fest, 
dass bei ihnen Parallelen zu dieser von Pi-
aget festgelegten präoperatorischen Phase 
zu erkennen sind. So fällt bei chronisch-
depressiven Patienten bei der Darstellung 
ihrer Situation regelmäßig eine ausgeprägte 
Ich-Zentrierung auf. 

4.  Chronisch-depressive Patienten kommuni-
zieren häufig in Form von Monologen.

Die Antworten des Therapeuten haben 
nur sehr wenig Einfluss auf Stil und Inhalt 
der Äußerung des Patienten. Deutlich wird 
bei der Beobachtung von Therapiegesprä-
chen mit chronisch Depressiven, dass diese 
häufig an den Fragen und Kommentaren 
des Therapeuten vorbei reden und dabei 
nur sich selbst und die eigene Thematik im 
Vordergrund sehen. 

5.  Chronisch-depressive Patienten sind nicht 
zu authentischer, interpersoneller Empathie 
fähig.
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In diesem Kontext darf Empathie nicht 
mit emotionaler Sensibilität verwechselt 
werden. Chronisch Depressive reagieren 
hochgradig sensibel auf die emotionalen 
Eindrücke, die das Verhalten anderer bei 
ihnen hinterlässt. Sie sind dabei aber nicht 
in der Lage, die Emotionen anderer zu ver-
stehen und in einer dazu passenden inter-
aktiven Weise Verständnis zum Ausdruck 
zu bringen. 

6.  Chronisch-depressive Patienten zeigen in 
Stresssituationen eine geringe affektive 
Kontrolle.

Sobald diese Patienten mit alltäglichen 
Stresssituationen konfrontiert werden, erle-
ben sie sich automatisch in einem Zustand 
von vermeintlicher Hilf- und Hoffnungs-
losigkeit. Die rückständige emotionale Or-
ganisation chronisch-depressiv erkrankter 
Patienten verurteilt sie zu einem Leben mit 
geringer affektiver Kontrolle und emotiona-
ler Dysregulation (Cicchetti et al., 1995).

5.2  Störungs- und Behandlungs- 
modell

Das vorliegende Konzept zur Behandlung von 
Patienten mit depressiven Störungen versteht 
sich als klinische Anwendung verhaltensme-
dizinischer Modelle. Der Begriff Verhaltens-
medizin kennzeichnet einen interdisziplinären 
Ansatz, dem das Zusammenwirken von orga-
nisch-physiologischen Faktoren und Faktoren 
des Verhaltens und Erlebens in der Ätiologie 
und Behandlung spezifischer Störungen zu-
grunde liegt. Im Rahmen lerntheoretischer 
Modelle gehen verhaltensmedizinische Kon-
zeptionen davon aus, dass die Depression auch 
durch erlerntes Verhalten bedingt ist. Verhal-
tensdiagnostische Verfahren und eine Verhal-
tens- und Bedingungsanalyse des Problemver-
haltens dienen der Erklärung der individuellen 
Symptomatik und deren aufrechterhaltender 
Bedingungen. Diese Bedingungsanalyse ist 
zugleich Grundlage für Indikationsstellung 
und Therapieplanung. Mit Methoden der kli-
nischen Verhaltenstherapie soll den Patienten 
ein Abbau chronischen Krankheitsverhaltens 
erleichtert und das Erlernen alternativer Bewäl-
tigungsmöglichkeiten für Problemsituationen 
ermöglicht werden. Die verhaltensmedizini-
sche Ausrichtung impliziert zugleich eine em-
pirisch begründete Vorgehensweise und eine 
kontinuierliche Evaluation des Behandlungs-
programmes. 

Die Förderung der Selbstbestimmung der 
Patienten, z.B. im Sinne des § 1 SGB IX, ist da-
bei zentrales Anliegen. Verhaltensmedizinisch 

formuliert kann man unter Selbstbestimmung 
u.a. die Handlungsleitlinie verstehen, „Pati-
enten zu Experten ihrer eigenen Erkrankung“ 
bzw. zu „Experten ihrer eigenen Gesundung“ 
zu machen. In diesem Sinne stellt das Behand-
lungskonzept einen patientenzentrierten, reha-
bilitativen und psychotherapeutischen Behand-
lungsrahmen zur Verfügung. Ein Höchstmaß 
an Selbstbestimmung beim Patienten zu för-
dern, ist eines der Prinzipien der Selbstma-
nagement-Therapie (vgl. Kanfer, 1994; Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer, 1996). Mit seinem Sie-
ben-Phasen-Modell beschreibt Kanfer wichti-
ge Ziele bezogen auf einzelne Therapiephasen 
u.a.: Schaffung günstiger Ausgangsbedingun-
gen, Aufbau von Änderungsmotivation und 
Auswahl von Änderungsbereichen, Verhaltens-
analyse und funktionales Bedingungsmodell, 
Vereinbaren therapeutischer Ziele, Auswahl 
und Durchführung spezieller Methoden, Eva-
luation therapeutischer Fortschritte und Er-
folgsoptimierung und Abschluss der Therapie. 

Die Selbstmanagement-Therapie ist u.E. 
nicht eine von prinzipiell gleichwertigen Mög-
lichkeiten der Behandlung, sondern die The-
rapie der ersten Wahl (vgl. Schneider, 2001). 
Sowohl die durch Miller und Rollnick (1999) 
bekannt gewordene „Motivierende Gesprächs-
führung“ als auch das Konzept der Verände-
rungsstadien (vgl. Prochaska & DiClemente, 
1982, 1986, 1992; Prochaska & Velicer, 1997) sind 
nicht nur kompatibel mit der Selbstmanage-
ment-Therapie, sondern finden ihre Grundlage 
in ihr. 

Für die Ätiologie von Depressionen wird 
ein bio-psycho soziales Störungs modell zu-
grunde gelegt. Dies besagt, dass biologische 
Vulnerabilitäts- und Risi kofaktoren in Interak-
tion mit psychischen und sozialen Faktoren das 
Gesamt risiko für die Entwickung einer depres-
siven Erkrankung ausmachen. 

Aus dem geschilderten Störungsmodell er-
geben sich u.a. folgende Implikationen für das 
Behandlungsmodell (vgl. Missel & Zemlin, 
1994): Die zentralen Behandlungsmethoden 
innerhalb eines verhaltensmedizinischen Be-
handlungskontextes sind verhaltenstherapeu-
tisch fundiert. Behandlung wird in den AHG 
Kliniken Daun vorrangig stationär angeboten. 
Bereits Kanfer et al. (1978) und Schneider (2004) 
unterstreichen als Wirkfaktoren stationärer 
Behandlung die Lösung aus der gewohnten 
Umgebung, die Strukturierung des Alltags, die 
Fokussierung auf sich selbst, die Möglichkeit, 
neue Er fah rungen zu machen, und das Gemein-
schaftserlebnis. Als Vorteile eines stationären 
Settings werden des Weiteren u.a. die Möglich-
keit zur Fremd- und Selbstbeobachtung, unmit-
telbare Krisenintervention, die Ausschaltung 
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von die Depression aufrechterhaltenden Ver-
stärkerbedingungen, ein positives Lernfeld, die 
Lösung aus einer belastenden Lebenssituation 
und eine kontingente therapeutische Kontrolle 
über das Problemverhalten benannt. 

Neben den unter „Kapitel 2“ erwähnten Stö-
rungsmodellen depressiver Erkrankungen (Ko-
gnitive Triade nach Beck und erlernte Hilflosig-
keit nach Seligman) spielen bei der Behandlung 
chronischer Depression insbesondere die Mo-
delle „CBASP“ nach McCullough (2000, 2001, 
2003, 2006a, 2006b, 2007; Mc Cullough et al., 
2006) als spezifische Therapie für chronische 
Depression und die Metakognitive Therapie bei 
chronischer Depression nach Wells (2009, 2011) 
eine hervorgehobene Rolle.

Bei dem „Cognitive Behavioral Analysis 
System of Psychotherapy“ (CBASP) von James 
McCullough handelt es sich um ein spezifisch 
auf chronische Depression zugeschnittenes 
Verfahren, bei dem behaviorale, kognitive und 
interpersonelle Strategien integriert werden 
(vgl. auch Schramm et al., 2006). Nach McCull-
ough kommt die kognitiv-emotionale Entwick-
lung der Patienten aufgrund einer Kette nega-
tiver Lernerfahrungen meist in einem frühen 
Stadium zum Stillstand. Ein entscheidender 
Schritt im Alter von etwa sieben Jahren ist die 
Überwindung des so genannten „präoperatori-
schen Denkens“. Zur Überwindung des „prä-
operatorischen Denkens“ eines Kindes gehört, 
dass es 
–  erkennen kann, dass in einer bestimmten 

Situation eine bestimmte emotionale Reak-
tion (Traurigkeit oder Ärger) nur eine von 
mehreren möglichen Reaktionen darstellt. 
Als Konsequenz versteht das Kind, dass 
es nicht immer so fühlen muss, wie es jetzt 
fühlt;

–  eine andere Person als einen Typ unter meh-
reren kategorisieren kann. Als Konsequenz 
kann es die Erwartung bilden, dass sich 
nicht alle Personen in der Zukunft gleich 
verhalten werden;

–  ein aktuelles interpersonelles Ereignis 
zeitlich als eines in einer Kette zwischen-
menschlicher Begegnungen sehen kann. 
Als Konsequenz kann es sehen, dass nicht 
alle späteren Ereignisse Wiederholungen ei-
nes früheren Ereignisses sind. 

Längeres Andauern eines depressiven Effektes 
kann „erwachsenes“ operatives Denken unter-
minieren, d.h. chronisch Depressive befinden 
sich in einer präoperativen Phase. Chronisch 
Depressive 
–  zeigen globales und prälogisches Denken, 
–  zeigen Denkprozesse, die kaum durch die 

Denkweise und Logik ihrer Gesprächspart-
ner beeinflusst werden, 

–  sind pervasiv Ich-zentriert in ihren Sicht-
weisen von sich selbst und anderen, 

–  zeigen überwiegend monologisierende ver-
bale Kommunikation, 

–  zeigen Unfähigkeit zu authentischer inter-
personeller Empathie und 

–  haben unter Stress wenig affektive Kontrol-
le. 

Zu Beginn der Therapie behandelt der Thera-
peut nach McCullough einen Erwachsenen, der 
sich sozial, interpersonell und emotional auf 
dem Stand eines präoperatorischen Kindes be-
wegt. 

Der Therapeut versucht Akkommodation 
einzuleiten und neue Anpassungsmöglichkei-
ten herauszuarbeiten. Ein Hauptziel bei CBASP 
besteht darin, dass der Patient in die Lage ver-
setzt wird, die Konsequenzen seines eigenen 
chronisch depressiven Verhaltens zu erkennen. 
Dabei fokussiert die Therapie in erster Linie auf 
interpersonelles Lernen. 

Die Metakognitive Therapie nach Adrian 
Wells postuliert, dass Metakognitionen sowohl 
für die gesunde Steuerung der seelischen Pro-
zesse als auch für Probleme, die dabei entstehen 
können, verantwortlich sind; sie geht davon 
aus, dass nicht das Was, sondern das Wie des 
Denkens für Emotionen und Emotionskont-
rolle verantwortlich ist. Depressive Menschen 
geraten in emotionale Bedrängnis, wenn ihre 
Metakognitionen ein bestimmtes Muster im 
Umgang mit inneren Erlebnissen verursachen, 
das Emotionen aufrechterhält und negative Ge-
danken verstärkt. Dieses Muster wird als „Cog-
nitive Attentional Syndrome (CAS)“, Kognitives 
Aufmerksamkeitssyndrom, bezeichnet. Das 
„CAS“ besteht aus exzessiven konzeptionellen 
kognitiven Prozessen in Formen von „sich sor-
gen“ (worrying) und „grübeln“ (rumination). 
Mit Hilfe langer Ketten von verbalen Gedanken 
wird versucht, bestimmte Fragen zu beantwor-
ten. Beim Sich-Sorgen stehen „was wäre, wenn 
…“-Fragen im Vordergrund, beim Grübeln 
Fragen hinsichtlich der Bedeutung von Ereig-
nissen. Das Grübeln bezieht sich vor allem auf 
die Vergangenheit, das Sich-Sorgen auf die Zu-
kunft. Weiterhin gehört zum „CAS“ eine Form 
von einseitiger, voreingenommener Aufmerk-
samkeit: sie ist auf gefahrenbezogene Stimuli 
fokussiert. Dies nennt Wells „Bedrohungsmo-
nitoring“. 

In der Metakognitiven Therapie wird eine 
Modifikation positiver und negativer metako-
gnitiver Überzeugungen angestrebt. Positive 
metakognitive Überzeugungen beziehen sich 
auf die Nützlichkeit von Sich-Sorgen-Machen, 
Grübeln und Bedrohungsmonitoring. Negative 
metakognitive Überzeugungen beziehen sich 
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auf ungünstige Auswirkungen innerer Ereig-
nisse. 

Die Metakognitive Therapie basiert auf der 
Annahme, dass psychische Störungen durch 
das jeweilige „CAS“ und seine Auswirkungen 
auf emotionale Erfahrungen und Wissen auf-
rechterhalten werden. Das „CAS“ stabilisiert 
über verschiedene Mechanismen das negative 
Selbstbild und das Gefühl von Bedrohungen. 
Beim „CAS“ sind negative und positive meta-
kognitive Überzeugungen aktiviert. Im Mittel-
punkt der Behandlung stehen die Veränderung 
von metakognitiven Überzeugungen und die 
Entwicklung von alternativen Wegen, innere 
Ereignisse zu erleben und auf sie zu reagieren. 
So soll dem „CAS“ die Grundlage entzogen 
werden. Nach Wells ist für die Behandlung 
schwerer Depressionen wichtig, die Ursachen 
des Grübelns zu verstehen und den Patienten 
dabei zu unterstützen, diesen Prozess zu be-
enden. Grübeln sei das zentrale Element des 
„CAS“ der Depression. Es wird als Reaktion auf 
negative Gedanken, Traurigkeit und Verluster-
lebnisse aktiviert. Das „CAS“ intensiviert die 
Traurigkeit und die negativen Gedanken und 
führt zu depressiven Episoden. 

6 Behandlungsziele

Grundlegendes Rehabilitationsziel für alle Pati-
enten des Zielgruppenkonzeptes ist der Erhalt, 
die Besserung bzw. die Wiederherstellung der 
Erwerbsfähigkeit sowie die Förderung der Teil-
habe am Arbeitsleben, der Abbau chronischen 
Krankheitsverhaltens, das Erlernen alternativer 
Bewältigungsmöglichkeiten der depressiven 
Erkrankung sowie die Klärung persönlicher 
Ziele und Werte für eine selbstverantwortli-
che Lebensplanung und Lebensgestaltung. Der 
Auftrag der Rehabilitation im Sinne des SGB 
IX liegt darin, Selbstbestimmung und gleich-
berechtigte Teilhabe von Behinderten und von 
Behinderung bedrohten Menschen am Leben 
in der Gesellschaft zu fördern, Einschränkun-
gen der Erwerbsfähigkeit zu vermeiden bzw. 
zu mindern, die Teilhabe am Arbeitsleben zu 
sichern und die persönliche Entwicklung ganz-
heitlich zu fördern. 

Nach der S3-Leitlinie der Unipolaren De-
pression (Kurzfassung 2009) gelten als allge-
meine Behandlungsziele für Patienten mit de-
pressiven Störungen vor allem: 
–  die Symptome der depressiven Störung zu 

vermindern und letztlich eine vollständige 
Remission zu erreichen,

–  insbesondere Mortalität, vor allem durch 
Suizid auszuschließen bzw. zu verringern,

–  die berufliche und psychosoziale Leistungs-
fähigkeit wiederherzustellen, 

–  das seelische Gleichgewicht wieder zu er-
reichen sowie 

–  die Wahrscheinlichkeit für einen direkten 
Rückfall oder eine spätere Wiedererkran-
kung zu reduzieren. 

Dabei wird in den Leitlinien definiert, was 
Symptomveränderungen bedeuten: 
•	 	„Ansprechen	(response)“:	Reduzierung	der	

depressiven Symptomatik in einschlägigen 
Skalen um 50 Prozent des Ausgangswertes.

•	 	„Remission“:	 vollständige	 Wiederherstel-
lung des ursprünglichen Funktionszustan-
des oder weitgehend symptomfreier Zu-
stand nach der Behandlung .

•	 	„Vollständige	 Genesung“:	 Symptomfreie	
Zeit für ca. sechs Monate nach Remission 
und

•	 	„Rückfall	(relapse)“	bzw.	„Rezidiv“:	Wieder-
auftreten einer depressiven Episode nach 
der Indexbehandlung bzw. Wiederauftreten 
einer depressiven Episode nach vollständi-
ger Genesung. 

In den Leitlinien werden als weitere Behand-
lungsziele für erforderlich gehalten: 
•	 	der	Einbezug	von	Patienten	und	Angehöri-

gen,
•	 	eine	 partizipative	 Entscheidungsfindung	

und 
•	 	Psychoedukation.

7 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer beim einzelnen Patien-
ten orientiert sich an den Vorgaben des jewei-
ligen Leistungsbescheides des Leistungsträgers 
im Rahmen der jeweiligen Verweildauerbud-
gets. In diesem Rahmen richtet sie sich nach den 
Erfordernissen des Einzelfalles und wird im 
Wesentlichen durch das Erreichen definierter 
oder vereinbarter Behandlungsziele bestimmt. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer liegt 
bei fünf Wochen. Bei nicht beeinflussbarer, feh-
lender bzw. unzureichender Rehabilitationsfä-
higkeit bzw. Mitwirkungsbereitschaft des Pa-
tienten erfolgt ggf. eine vorzeitige Entlassung. 

Insbesondere bei Patienten mit schwerer de-
pressiver Episode oder rezidivierender depres-
siver Störung, ggw. schwere Episode (ICD-10: 
F32.2 F33.3) sind längere Behandlungsdauern 
als fünf Wochen erforderlich. Hierzu werden 
gesonderte Absprachen mit den Leistungsträ-
gern angestrebt. 
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8 Behandlungsmaßnahmen

Gemäß S3-Leitlinie zur unipolaren Depressi-
on umfasst die psychotherapeutische Basisbe-
handlung depressiver Störungen u.a. 
–  aktives flexibles und stützendes Vorgehen, 

Vermittlung von Ermutigung und Hoff-
nung, 

–  empathische Kontaktaufnahme, Aufbau ei-
ner vertrauensvollen Beziehung,

–  Exploration des subjektiven Krankheitsmo-
dells, Klärung aktueller Motivationen und 
der Therapieerwartungen des Patienten, 

–  Vermittlung eines Verständnisses der Symp - 
tome, ihrer Behandelbarkeit und ihrer Prog-
nose, Vermittlung eines „biopsychosozialen 
Krankheitsmodelles“ zur Entlastung des 
Patienten von Schuldgefühlen, Selbstvor-
würfen und Versagensgefühlen, 

–  Klärung aktueller äußerer Problemsituatio-
nen, Entlastung von zurzeit überfordernden 
Pflichten und Ansprüchen am Arbeitsplatz 
und in der familiären Situation, 

–  Verhinderung depressionsbedingter Wün-
sche nach überstürzter Veränderung der 
Lebenssituation, Unterstützung beim For-
mulieren und Erreichen konkreter, erreich-
barer Ziele zum Wiedergewinnen von Er-
folgserlebnissen (positive Verstärker),

–  Vermittlung von Einsicht in die individuel-
le Notwendigkeit adäquater Therapien (z.B. 
Antidepressiva, Richtlinien-Psychothera-
pie),

–  Einbezug von Angehörigen, Stärken der 
Ressourcen,

–  Ansprechen von Suizidimpulsen, Erarbei-
tung eines Krisenmanagements. 

Die S3-Leitlinien geben nachfolgende weitere 
Empfehlungen zur Behandlung ab: 
•	 	Bei	akuten	schweren	Depressionen	soll	eine	

Kombinationsbehandlung mit medikamen-
töser Therapie und Psychotherapie angebo-
ten werden.

•	 	Bei	 Dysthymie,	 Double	 depression	 und	
chronischer Depression soll der Patient da-
rüber informiert werden, dass eine Kom-
binationstherapie mit Psychotherapie und 
Antidepressiva gegenüber einer Monothe-
rapie wirksamer ist. 

•	 	Bei	 schweren	 und	 rezidivierenden	 sowie	
chronischen Depressionen, Dysthymie und 
Double depression sollte die Indikation zur 
Kombinationsbehandlung aus Pharmako-
therapie und geeigneter Psychotherapie 
vorrangig vor einer alleinigen Psychothera-
pie oder Pharmakotherapie geprüft werden. 

•	 	Zur	 Stabilisierung	 des	 Therapieerfolgs	 so-
wie zur Senkung des Rückfallrisikos soll im 
Anschluss an eine Indexbehandlung eine 
angemessene psychotherapeutische Nach-
behandlung angeboten werden. 

•	 	Längerfristige	 stabilisierende	 Psychothera-
pie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten mit 
einem erhöhten Risiko für ein Rezidiv ange-
boten werden. 

Neben der bezugsärztlichen und bezugsthe-
rapeutischen sowie pflegerischen Behandlung 
umfasst die Behandlung von Patienten mit de-
pressiven Störungen gemäß dem vorliegenden 
Zielgruppenkonzept u.a.:
•	 	Pharmakotherapie,	
•	 	Psychotherapie,	
•	 	Einzelpsychotherapie,	
•	 	Gruppenpsychotherapie	 in	homogenen	Be-

zugsgruppen, 
•	 	Behandlungsmodul	 Psychotherapie	 der	

chronischen Depression (Cognitive Beha-
vioral Analysis System of Psychotherapie – 
CBASP), 

•	 	Meta-Cognitive	Therapy	(MCT),	
•	 	Behandlung	kognitiver	Beeinträchtigungen	

bei Depression, 
•	 	indikative	Gruppen	bei	Komorbidität,	
•	 	Aktivitätsaufbau,	
•	 	Entspannungstraining,	
•	 	Bewegungstherapie,	
•	 	Gesundheitsbildung,	
•	 	Psychoedukation,	
•	 	gestaltende	 und	 künstlerische	 Therapien	

sowie Ergotherapie, 
•	 	sozialrechtliche	Beratung,	
•	 	berufliche	(Re-)Integration,	
•	 	Nachsorge,	
•	 	weitere	 nicht	 medikamentöse	 somatische	

Therapieverfahren (Lichttherapie/Schlaf-
entzug), 

•	 	Risikomanagement	bei	Suizidgefährdung.
Jedem Patienten wird von Behandlungsbeginn 
bis Behandlungsende ein fester Bezugsarzt und 
ein fester Bezugstherapeut (Diplom-Psychologe 
bzw. Psychologischer Psychotherapeut) sowie 
eine jeweilige co-therapeutische Betreuung in 

ETM Bezeichnung

01 Psychotherapie

02 Indikative Gruppen bei Komorbidität

03 Aktivitätsaufbau

04 Psychoedukation

05 Entspannungstraining

06 Bewegungstherapie

07 Gesundheitsbildung

08 Künstlerische Therapien und ausdrucks- 
zentrierte Ergotherapie

09 Ergotherapie

10 Sozial- und sozialrechtliche Beratung

11 Unterstützung der beruflichen Integration

12 Nachsorge und soziale Integration

Tabelle 1

ETMs Depressive Störungen
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Vertretungssituationen zugeordnet. Die Be-
handlung findet in homogenen Bezugsgruppen 
statt, d.h. alle Patienten einer Bezugsgruppe 
werden gemäß dem vorliegenden Zielgruppen-
konzept behandelt. Bei der Implementierung 
des Zielgruppenkonzeptes werden zunächst 
zwei Bezugsgruppen à elf Patienten in das Kon-
zept einbezogen. 

Das Zielgruppenkonzept orientiert sich des 
Weiteren an den „Reha-Therapiestandards De-
pressive Störungen“ der Deutschen Rentenver-
sicherung (2011a). 

Die Reha-Therapiestandards bestehen aus 
den in Tabelle 1 dargestellten evidenzbasierten 
Therapiemodulen (ETM). 

Dabei sind im Behandlungskonzept sowohl 
die jeweiligen Mindestanteile entsprechend zu 
behandelnder Rehabilitanden je ETM sowie 
Mindestdauer und Mindesthäufigkeit pro Wo-
che bzw. pro Rehabilitation berücksichtigt. 

8.1 Pharmakotherapie

Nach der S3-Leitlinie zur Unipolaren Depres-
sion (Kurzfassung 2009) werden nachfolgende 
Empfehlungen abgegeben: 
–  Antidepressiva sollten nicht generell zur 

Erstbehandlung bei leichten depressiven 
Episoden eingesetzt werden, sondern allen-
falls unter besonders kritischer Abwägung 
des Nutzen-Risiko-Verhältnisses. 

–  Zur Behandlung einer akuten mittelgradi-
gen depressiven Episode soll Patienten eine 
medikamentöse Therapie mit einem Anti-
depressivum angeboten werden. 

–  Bei akuten schweren depressiven Episoden 
soll eine Kombinationsbehandlung mit me-
dikamentöser Therapie und Psychotherapie 
angeboten werden. 

–  Antidepressiva sollten mindestens vier bis 
neun Monate über die Remission einer de-
pressiven Episode hinaus eingenommen 
werden, weil sich hierdurch das Risiko ei-
nes Rückfalls erheblich vermindern lässt. 

–  Patienten mit zwei oder mehr depressiven 
Episoden mit bedeutsamen funktionellen 
Einschränkungen in der jüngeren Vergan-
genheit sollten dazu angehalten werden, 
das Antidepressivum mindestens zwei Jah-
re lang zur Langzeitprophylaxe einzuneh-
men. 

–  Bei Dysthymie und Double depression soll 
die Indikation für eine pharmakologische 
Behandlung geprüft werden (Pharmako-
therapie chronischer Depressionen). 

–  Bei einer chronischen (mehr als zwei Jahre 
persistierenden) depressiven Episode sollte 
eine pharmakologische Behandlung erwo-

gen werden (Pharmakotherapie chronischer 
Depressionen). 

Neben Psychotherapie und weiteren thera-
peutischen Behandlungsmodulen stellt die 
Psychopharmakotherapie einen wesentlichen 
Bestandteil bei der Behandlung depressiver Er-
krankungen dar.

Studien zur Effektivität von Psychotherapie 
sowie Psychopharmakotherapie zeigen, dass 
deren gemeinsame Anwendung im Regelfall 
eine höhere Effektivität besitzt als eine alleinige 
Behandlung der Depression mittels Psychothe-
rapie oder Pharmakotherapie.

Der Einsatz einer Psychopharmakotherapie 
ist in Abhängigkeit von der grundsätzlichen 
Bereitschaft des Patienten zur Einnahme ei-
nes Medikaments, der Intensität der von ihm 
geschilderten Symptomatik, der Vorerfahrung 
mit einer medikamentösen antidepressiven 
Behandlung inklusive deren Nebenwirkungen 
sowie anderweitigen, beim Patienten vorliegen-
den Erkrankungen, inklusive deren Medikati-
on zu berücksichtigen.

Insbesondere bei mittelgradig bis schwer 
ausgeprägten depressiven Störungen ist die 
Gabe eines Antidepressivums häufig auch des-
halb notwendig, um durch die Veränderung 
von Antrieb, Stimmung sowie affektiver Mo-
dulationsfähigkeit den Patienten in die Lage zu 
versetzen, an einer Psychotherapie teilnehmen 
zu können.

Die Gabe eines Antidepressivums sollte 
sich stets nach den vom Patienten geschilderten 
Symptomen richten. Zur Sicherung der Einnah-
me-Compliance ist es notwendig, den Patienten 
über Wirkung und Nebenwirkungen ebenso 
aufzuklären wie darauf hinzuweisen, welche 
Veränderungen nicht von einem Antidepressi-
vum zu erwarten sind. Im Hinblick auf die kli-
nisch therapeutische Arbeit hat sich in diesem 
Zusammenhang bewährt, dem Patienten zu 
vermitteln, dass ein Antidepressivum hilfreich 
auf Antrieb, Stimmung sowie Affektmodulati-
on wirken kann. Je nach Präparat besteht auch 
die Möglichkeit, das häufig beklagte Symptom 
der Schlafstörung positiv zu beeinflussen. 

Grundsätzlich sollte dem Patienten zu Ein-
nahmebeginn vermittelt werden, dass eine anti-
depressive Wirkung im Regelfall nach 14 bis 21 
Tagen Einnahmedauer vom Patienten bemerkt 
wird. Hilfreich in diesem Zusammenhang ist 
die Führung eines Stimmungstagebuches, mit 
dem eine Medikamentenverordnung sowohl 
von Seiten des Patienten (aktive Beobachtung 
und Mitarbeit) wie auch des Therapeuten (Kon-
trolle, Steuerung der Medikation) monitorisiert 
werden kann.

Bei der Verschreibung von Antidepressiva 
ist im Hinblick auf pharmakokinetische Inter-
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aktionen mit anderen Medikamenten immer 
die schon bestehende Medikation zu berück-
sichtigen. Insbesondere Medikamente, die in 
der Leber eine Enzyminduktion hervorrufen 
(z.B. Carbamazepin) oder über bestimmte Stoff-
wechselwege (z.B. Cytochrom P450) verstoff-
wechselt werden, sind zu berücksichtigen. Bei 
der Klärung dieser Frage empfiehlt es sich, ggf. 
eine Fachapotheke zu Rate zu ziehen oder auf 
eine entsprechende Software zurückzugreifen, 
die kritische pharmakokinetische Interaktio-
nen im Hinblick auf das gewählte Antidepres-
sivum anzeigen kann.

Antidepressiva stellen eine heterogene 
Gruppe von Medikamenten dar, die einen 
stimmungsaufhellenden und/oder antriebsver-
bessernden Therapieeffekt haben. Gleichzeitig 
sind sie bei einer Reihe weiterer Störungsbilder 
wirksam, so dass der Begriff „Antidepressiva“ 
nur einen Teilaspekt ihrer therapeutischen Po-
tenz darstellt.

Die Einteilung antidepressiv wirksamer 
Medikamente basiert in der Regel auf chemi-
schen Struktureigenschaften und/oder phar-
makologischen Wirkprofilen (Benkert & Hippi-
us, 2005).

Einteilung der Antidepressiva (AD) nach ihrer 
chemischen Struktur:
1.  trizyklische Antidepressiva (TZA): z.B. Imi-

pramin, Trimipramin, Amitriptylin,
2.  tetrazyklische Antidepressiva: z.B. Maproti-

lin, Mianserin,
3.  chemisch neuartige Antidepressiva: z.B. 

Agomelatin, Bupropion, Duloxetin, Reboxe-
tin, Venlafaxin

Einteilung der AD nach primären Angriffs-
punkten im ZNS:
1.  nicht-selektive Monoamin-Wiederaufnah-

mehemmer
 1.1  Amitriptylin, Doxepin, Imipramin: TZA 

mit Noradrenalin- und 5-HT-Wiederauf-
nahmehemmung und Neurorezeptor-
wirkungen,

1.2  Clomipramin: TZA mit überwiegend 
5-HT-Wiederaufnehmehemmung,

1.3  Nortriptylin: TZA mit überwiegend 
Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
mung und Neurorezeptorwirkungen,

2.  selektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer (SSRI): z.B. Citalopram, Escitalopram, 
Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin, Sertralin,

3.  überwiegende oder selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer: Reboxetin,
3.1  Maprotilin: tetrazyklisches Antidepres-

sivum mit überwiegender Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmung

3.2  Mianserin: tetrazyklisches Antidepres-
sivum mit Noradrenalin-Wiederauf-

nahmehemmung sowie zusätzlicher 
Histamin-H1, 5-HT2 und α1- und α2-
antagonistischen Effekten,

4.  kombinierte 5-HT- und NA-Wiederaufnah-
mehemmer (SNRI)
4.1  Venlafaxin: selektiver 5-HT- und (in ho-

hen Dosen) Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer,

4.2  Duloxetin und Milnacipran,
5.  kombinierte selektive Noradrenalin- und  

D o pa m i n -Wie de rau f n a h me h e m me r 
(NDRI)
5.1 Bupropion,

6.  noradrenerg/spezifisch serotonerges Anti- 
depressivum mit α2-adrenozeptor-antago- 
nistischer Wirkung (NaSSA)
6.1  Mirtazaptin: Verstärkung der sero-

tonergen und noradrenergen Neuro-
transmission. Bei weitgehend fehlender 
Monoamin-Wiederaufnahmehemmung 
durch antagonistische Eigenschaften an 
5-HT2- und 5-HT3-Rezeptoren werden 
antidepressive Effekte wahrscheinlich 
über indirekte 5-HT1-Rezeptorstim-
mulation vermittelt, α2-adrenozeptor-
antagonistische Wirkung,

7.  Monoaminoxidase-Hemmer (MAOH)
7.1  Moclobemid: reversiver selektiver Hem-

mer der MAO-A
7.2  Tranylcypromin: reversiver nicht-selek-

tiver MAO-Hemmer.

8.1.1 Wirkmechanismen

Trotz zahlreicher pathophysiologischer Er-
kenntnisse, die zur Entwicklung verschiedener 
Erklärungsmodelle geführt haben, ist die Ent-
stehung depressiver Störungen im Hinblick auf 
ihre neurobiologischen Ursachen bislang nicht 
hinreichend geklärt. So geht man bisher von ei-
ner Dysfunktion verschiedener zentralnervöser 
Neuromodulatoren (noradrenerges, serotoner-
ges, dopaminerges System, glutamaterges Sys-
tem, GABAerges System und proinflammatori-
sche Zytokine) aus. 

Weiterhin diskutiert werden Verände-
rungen neuroendokriner Systeme (Hypotha-
lamus-Hypophysen-Schilddrüsen-System, 
Wachstumshormon-(GH)-Sekretion, gonadale  
Steroide, Hypothalamus-Hypophysen-Neben- 
nierenrinden-(HPA)-System) sowie ein Mangel 
an neurotropen Faktoren. 

Die meisten heute gebräuchlichen Antide-
pressiva folgen dem aus der sog. Monoamin-
mangelhypothese der Depression abgeleite-
ten Wirkmechanismus und bewirken durch 
Hemmung der Wiederaufnahme am jeweiligen 
Transportermolekül oder durch Hemmung 
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des abbauenden Enzyms eine Verstärkung der 
serotonergen, noradrenergen und/oder dopa-
minergen Neurotransmission.

8.1.2 Allgemeine Therapieprinzipien

Grundsätzlich sollte die Verordnung von 
Antidepressiva im Rahmen eines Gesamtbe-
handlungsplans erfolgen, der neben der medi-
kamentösen Behandlung auch psycho- und so-
ziotherapeutische sowie psychoedukative und 
unterstützende Maßnahmen umfasst.

Therapieziel ist die vollständige Remission 
und Rückfall- sowie Rezidivprophylaxe. 

Sowohl dem Patienten wie auch dessen An-
gehörigen sollte ein verständliches Krankheits- 
und Behandlungskonzept vermittelt werden. 
Dabei sind sowohl die zu erwartenden Symp-
tomveränderungen wie aber auch mögliche Ne-
benwirkungen zu beschreiben. Für die Siche-
rung der Compliance ist es weiterhin wichtig, 
den Patienten darüber zu informieren, dass mit 
der Einnahme von Antidepressiva keine Ab-
hängigkeitsentwicklungen verbunden sind.

Die Behandlung depressiver Störungen mit 
Antidepressiva umfasst eine Akuttherapie, eine 
Erhaltungs- sowie wie ggf. eine Langzeit- bzw. 
Rezidivprophylaxe.

Prinzipiell ist zur besseren Steuerbarkeit 
eine pharmakologische Monotherapie im Ver-
gleich mit einer pharmakologischen Kombina-
tionsbehandlung zu bevorzugen. Kombinati-
onsbehandlungen werden nach ungenügender 
Response einer Monotherapie in Erwägung 
gezogen. Im Hinblick auf die Schwere einer De-
pression kann es aber sinnvoll sein, schon zu 
Beginn eine Kombinationstherapie anzubieten, 
bei der unterschiedliche Wirkansätze zweier 
unterschiedlicher Antidepressiva ausgenutzt 
werden.

Eine Behandlung sollte bei mittelschweren 
oder schweren depressiven Episoden möglichst 
frühzeitig erfolgen.

Bei Non-Compliance sollte ein Gespräch 
mit dem Patienten über dessen Beweggründe 
für die Nichteinnahme durchgeführt werden. 
Dabei sollte erneut über die Nutzen-Risiko-
Abwägung informiert werden sowie ggf. eine 
Umsetzung auf ein Antidepressivum mit einem 
günstigeren Nebenwirkungsprofil erfolgen. 

Bei der Erhaltungstherapie bzw. Rezidiv-
prophylaxe sind für die Entwicklung von 
Non-Compliance häufig sexuelle Funktionsstö-
rungen, Gewichtszunahme sowie Sedierungs-
effekte verantwortlich.

Während leichte depressive Episoden aus-
reichend psychotherapeutisch behandelt wer-
den können, ist bei mittelgradigen und insbe-

sondere bei schwer ausgeprägten depressiven 
Störungen die Gabe eines Antidepressivums 
häufig unumgänglich.

Die moderne Nomenklatur des ICD-10 hat 
eine Unterscheidung in reaktive und endogene 
Depressionen verlassen. Von psychiatrischer 
Seite aus betrachtet ist aber weiterhin eine 
Gruppe von Patienten, insbesondere im Hin-
blick auf eine Langzeitprophylaxe zu berück-
sichtigen, bei denen man nach alter Nomen-
klatur von einer endogen Depression sprechen 
würde. Diese ist zum einen im Hinblick auf die 
Familienanamnese sowie von Seiten des Ver-
laufs festzustellen.

„Endogene“ Depressionen ereignen sich 
auch ohne reaktive Auslöser in Form schwer 
belastender Lebensereignisse wie Scheidung, 
Tod eines Angehörigen, Arbeitsplatzverlust 
usw. Häufig ist bei der Familienanamnese eine 
Häufung von Depressionen festzustellen. Bei 
dieser Patientengruppe ist im Hinblick auf die 
Ursachen eine genetische Komponente wahr-
scheinlich. Als therapeutische Konsequenz ei-
nes genetisch bedingten Serotoninmangels ist 
bei diesen Patienten eine langfristige Einnahme 
eines Antidepressivums zu empfehlen.

8.1.3  Kriterien für die Auswahl  
eines Antidepressivums

Wirksamkeitsunterschiede spielen bei der 
Auswahl eines Antidepressivums weniger eine 
Rolle. Viele Studien habe eine ausreichende 
antidepressive Potenz der klassischen trizyk-
lischen Antidepressiva gegenüber den neueren 
Antidepressiva gezeigt. Zu rechnen ist mit ei-
ner Response-Rate (definiert als Reduktion der 
Hamilton-Werte um 50%) von 60 bis 80 Prozent 
und einer Remissionsrate (Hamilton-Wert < 7) 
von 20 bis 60 Prozent. Nach wie vor existieren 
keine harten Prädiktoren für die Wirkung eines 
bestimmten Antidepressivums beim individu-
ellen Patienten. Dennoch gibt es nützliche Kri-
terien für die Auswahl des ersten eingesetzten 
Antidepressivums.

Zu berücksichtigen sind das Zielsyndrom, 
die Komorbidität, das Nebenwirkungsprofil, 
die Compliance, die Medikamentenanamnese 
sowie ökonomische Überlegungen. 

8.1.4 Zielsyndrom

Beim agitiert-ängstlichen Syndrom empfiehlt 
sich der primäre Einsatz eines sedierenden An-
tidepressivums. Hier kommen von den Trizy-
klika Doxepin, Amitriptylin und Trimipramin 
und Mirtazapin in Frage. Die Kombination ei-
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nes nicht-sedierenden Antidepressivums mit 
einem niederpotenten Neuroleptikum (ver-
mehrter sedierender Effekt) ist möglich, er-
scheint aber meist wenig sinnvoll, da der Vor-
teil des Fehlens der anticholinergen Wirkung 
durch die entsprechenden Nebenwirkungen 
des Neuroleptikums ausgeglichen wird. 

Beim gehemmten Syndrom ist der Einsatz 
eines SSRI wie z.B. Venlafaxin oder Citalopram 
wie auch Reboxitin sinnvoll. Primäres Ziel im 
Einsatz der Antidepressiva ist hier eine An-
triebssteigerung. 

Bei der psychotischen Depression muss 
zum Antidepressivum ein Neuroleptikum 
kombiniert werden. In den meisten Fällen ist 
die Kombination zwischen einem modernen 
Antidepressivum sowie einem Atypikum pro-
blemlos. Zu berücksichtigen ist bei dieser Kom-
bination zum einen eine häufig auftretende 
Gewichtszunahme sowie in seltenen Fällen ein 
sog. serotonerges Syndrom. 

Bei der atypischen Depression, gekenn-
zeichnet durch eine Steigerung von Appetit 
und Schlafbedürfnis sowie extremer Ermüd-
barkeit werden MAO-Hemmer eingesetzt, bei 
der saisonal abhängigen Depression SSRI und 
MAO-Hemmer.

Häufig gehen Depressionen mit ausgepräg-
ten Schlafstörungen einher. In dieser Situation 
hat sich der Einsatz eines Antidepressivums 
mit schlafanstoßender bzw. schlafrhythmisie-
render Wirkung wie z.B. Mirtazaptin oder Ago-
melatin bewährt. 

Bei der Kombination zwischen Depression 
und chronifiziertem Schmerzsyndrom ist ein 
Behandlungsversuch mit Duloxetin sinnvoll. 

8.1.5 Komorbidität

Ist neben einer Depression eine Angststörung 
oder Zwangsstörung zu diagnostizieren, emp-
fiehlt sich der Einsatz von SSRI und serotonerg 
wirksamen Trizyklika. Diese sollten insbe-
sondere beim Vorliegen einer Zwangsstörung 
deutlich höher dosiert werden als bei einer De-
pression. 

Bei der Komorbidität von Depression und 
schizophrener Psychose ist eine postpsycho-
tische Depression zu berücksichtigen, die zur 
Kombination zwischen einem Neuroleptikum 
und einem Antidepressivum führt. Im Zu-
sammenhang mit der Gabe eines klassischen 
Neuroleptikums wird vereinzelt das Auslösen 
einer depressiven Episode beobachtet, bei der 
man von einer sog. pharmakogen induzierten 
Depression ausgeht. In solchen Fällen sollte das 
verordnete Neuroleptikum reduziert werden 

bzw. auf ein atypisches Neuroleptikum umge-
stellt werden.

Bei einer depressiven Episode als Teil einer 
Negativsymptomatik im Rahmen einer schizo-
phrenen Psychose ist in einem ersten Schritt die 
Anpassung der neuroleptischen Medikation 
durchzuführen. 

Bei Abhängigkeitserkrankungen in Verbin-
dung mit depressiven Episoden gibt es gute Er-
fahrungen mit Doxepin im Entzug.

Bei Schmerzsyndromen entfalten Antide-
pressiva, unabhängig vom antidepressiven Ef-
fekt einen anti-nozizeptiven Effekt, der auch 
schon in deutlich niedrigeren Dosierungen als 
bei der Behandlung von Depressionen auftritt. 
Am besten untersucht sind in diesem Zusam-
menhang Imipramin, Amitriptylin, Doxepin 
sowie auch Duloxetin.

Bei dem Vorliegen einer hirnorganischen 
Störung in Verbindung mit einer depressiven 
Episode sollte man wegen der bekannten anti-
cholinergen Nebenwirkungen auf die Gabe von 
Trizyklika verzichten.

8.1.6 Nebenwirkungsprofil

Neuere Antidepressiva sind generell besser 
verträglich als die sog. klassischen Antidepres-
siva. Dies gilt vor allem bei der Behandlung von 
geriatrischen Patienten. Bei tri- und tetrazykli-
schen Antidepressiva sind in ca. 70 Prozent der 
Fälle Nebenwirkungen zu erwarten. Aufgrund 
der anticholinergen Nebenwirkungen werden häu-
fig Obstipation (mit Gefahr des paralytischen 
Ileus), Miktionsstörung (mit der Gefahr des 
Harnverhaltes), Orthostase, Mundtrockenheit, 
Tachykardie, Sehstörung, zentrales anticho-
linerges Syndrom berichtet und/oder beobach-
tet.

Als Folge des Histamin-Antagonismus wer-
den Nebenwirkungen wie Gewichtszunahme 
und Sedierung, als Folge der α1-Blockade, Or-
thostase, Schwindel sowie sexuelle Funktions-
störungen beklagt. 

Aufgrund einer chinidinartigen Wirkung sind 
Nebenwirkungen in Form von Herzrhythmus-
störungen sowie allergischen Reaktionen mög-
lich. 

Kontraindikationen bei trizyklischen Anti-
depressiva sind die Prostata-Hyperplasie, das 
Engwinkelglaukom, die Pylorusstenose und 
Herzrhythmusstörungen (insbesondere AV-
Block). 

Auch die neueren Antidepressiva sind nicht 
nebenwirkungsfrei. Bei Mirtazapin ist mit ei-
ner Gewichtszunahme, einer Mundtrockenheit 
und Sedierung zu rechnen. Bei Reboxitin kann 
es zu Mundtrockenheit, Schlafstörung, Schwit-
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Tabelle 2

Liste der gängigen  
Antidepressiva.  
Wirkungen, Neben- 
wirkungen und Kosten 
von Antidepressiva (Stand 
01/2006)
(© Dr. M. Pelz, Solingen)
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zen, Kopfschmerzen, Tachykardie, Obstipation 
und sexueller Dysfunktion kommen. 

Zu berücksichtigen ist bei der Gabe von An-
tidepressiva auch das Risiko einer Induktion 
einer maniformen Symptomatik (sog. Switch 
Rate) bei Vorliegen einer bipolaren Störung. 
Insbesondere bei der Gabe von Reboxetin ist das 
Umschlagen in eine manische Symptomatik 
möglich. Bei Fluoxetin werden am häufigsten 
Nebenwirkungen im Form von Unruhe, Angst, 
Schwindel, Übelkeit und sexuellen Funktions-
störungen berichtet. Durch eine Minderung des 
Appetits kommt es häufig zu Gewichtsabnah-
me. Bei Paroxetin kommt es zur Gewichtszunah-
me. Am häufigsten berichtet werden Tremor 
und sexuelle Funktionsstörungen. Sertralin 
verursucht eine geringere Appetitminderung, 
häufig werden gastrointestinale Nebenwirkun-
gen beklagt. Bei der Gabe von Citalopram oder 
Escitalopram sind das Auftreten von sexuellen 
Funktionsstörungen sowie eine Gewichtsstei-
gerung recht häufig.

8.1.7 Compliance

Der Patient ist über die Wirkung und Neben-
wirkung eines Antidepressivums gut aufzuklä-
ren. Auch sind ihm Nutzen und Risiken in ei-
ner ausgewogenen Art und Weise darzustellen. 
Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass ein 
Wirkeintritt im Regelfall mit einer 14- bis 21-tä-
gigen Latenz einhergeht, so dass Geduld von 
Seiten des Patienten notwendig ist, die durch 
den Therapeuten im Hinblick auf Motivati-
on und Durchhaltewillen unterstützt werden  
sollte. 

Zur Besserung der Compliance sowie eines 
effizienten Medikamentenmonitorings hat sich 
der Einsatz von Stimmungstagebüchern be-
währt, die neben der Stimmung auch Antrieb, 
Schlafstörung, Reizbarkeit und innere Unruhe 
sowie Schmerzerleben festhalten. Dieses Moni-
toring zielt darauf ab, den Patienten aktiv mit 
in die Behandlung einzubinden und dabei die 
Eigenbeobachtung zu schärfen und schulen. 
Gleichzeitig erlaubt es dem Therapeuten, kla-
rer und deutlicher zuordnen zu können, ob der 
Einsatz des Medikamentes tatsächlich mit einer 
erhofften Veränderung der beklagten Sympto-
me einhergeht. 

8.1.8 Medikamenten-Review

Bei der Verordnung eines Antidepressivums 
sollte, insbesondere wenn es sich um eine re-
zidivierende Depression handelt, ein sog. Me-
dikamenten-Review erstellt werden. Neben 

dem eingenommenen Präparat sollten dessen 
Verordnungsdauer sowie maximale verordne-
te Dosis, Nebenwirkungen sowie damit erziel-
te Behandlungserfolge dokumentiert werden. 
Nicht selten ist dabei zu erkennen, dass vorgän-
gig Antidepressiva nicht ausreichend lang und 
nicht ausreichend hoch dosiert wurden. Damit 
aber wächst das Risiko, dass ein grundsätz-
lich hilfreiches Präparat vermeintlich als nicht 
wirksam verworfen wurde. Auf der Grundlage 
eines solchen Medikamenten-Reviews können 
Patient und Therapeut gemeinsam festlegen, 
welches Medikament ggf. nochmals eine Be-
handlungschance bekommen sollte bzw. wel-
che noch nicht eingesetzten Medikamente im 
Hinblick auf die beklagte Symptomatik zum 
Einsatz kommen sollten (vgl. Tabelle 2). 

Zur medizinischen Behandlung und zum 
psychosomatischen Pflegedienst wird auf die 
entsprechenden Ausführungen im „Abtei-
lungskonzept der Psychosomatischen Abtei-
lung der AHG Kliniken Daun – Am Rosenberg“ 
(2012) verwiesen.

Jeder depressive Patient wird einem Be-
zugsarzt zugeordnet, der insbesondere neben 
der allgemeinärztlichen Behandlung auch auf 
mögliche komorbide somatische Erkrankungen 
bei chronischer Depression achtet. 

8.2 Psychotherapie 

In der S3-Leitlinie zur Unipolaren Depression 
(2009) werden zur Psychotherapie u.a. folgende 
Empfehlungen gegeben:
•	 	Grundlage	jeder	psychotherapeutischen	In-

tervention sollte die Entwicklung und die 
Aufrechterhaltung einer tragfähigen thera-
peutischen Beziehung sein, deren Qualität 
in der Regel zum Behandlungserfolg bei-
trägt.

•	 	Zur	Behandlung	 akuter	 leichter	 bis	mittel-
schwerer depressiver Episoden soll eine 
Psychotherapie angeboten werden.

•	 	Bei	akuten	schweren	Depressionen	soll	eine	
Kombinationsbehandlung mit medikamen-
töser Therapie und Psychotherapie angebo-
ten werden.

•	 	Bei	 Dysthymie,	 Double-Depression	 und	
chronischer Depression soll der Patient da-
rüber informiert werden, dass eine Kom-
binationstherapie mit Psychotherapie und 
Antidepressiva gegenüber einer Monothe-
rapie wirksamer ist.

•	 	Bei	 schweren	 und	 rezidivierenden	 sowie	
chronischen Depressionen, Dysthymie und 
Double-Depression sollte die Indikation zur 
Kombinationsbehandlung aus Pharmako-
therapie und geeigneter Psychotherapie 
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vorrangig vor einer alleinigen Psychothera-
pie oder Pharmakotherapie geprüft werden.

•	 	Zur	Stabilisierung	des	Therapieerfolges	so-
wie zur Senkung des Rückfallrisikos soll im 
Anschluss (an eine stationäre Behandlung) 
eine angemessene psychotherapeutische 
Nachbehandlung (Erhaltungstherapie) an-
geboten werden.

•	 	Längerfristige	 stabilisierende	 Psychothera-
pie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten mit 
einem erhöhten Risiko für ein Rezidiv ange-
boten werden und

•	 	bei	 therapieresistenter	 Depression	 sollte	
dem Patienten eine angemessene Psycho-
therapie angeboten werden.

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011a) ist als evidenzbasiertes Therapiemodul 
„Psychotherapie“ mit einer Mindestdauer von 
210 Minuten je Woche und einer Mindesthäu-
figkeit von dreimal Leistungen pro Woche vor-
gesehen.

Es wird ausgeführt, dass es sich bei die-
sem Modul um den unverzichtbaren Kern 
der psychosomatisch-psychotherapeutischen 
Rehabilitation handelt, bei dem insbesondere 
die bisherige und aktuelle Problematik und 
die Rezidivprophylaxe thematisiert werden. 
Therapeutische Inhalte sind die Bearbeitung 
dysfunktionaler Verhaltens- und Beziehungs-
muster sowie Kognitionen, der Aufbau von 
Verhaltensalternativen und Bewältigungskom-
petenzen bzw. konflikt- und beziehungszen-
trierte, aufdeckende Bearbeitung von Motiven 
und Funktionen der Symptomatik, die För-
derung der Persönlichkeitsentwicklung mit 
dem Ziel einer Stärkung der Ich-Funktion und 
Nachreifung, die Entwicklung und Stabilisie-
rung der Persönlichkeit und die Förderung ei-
ner selbstbestimmten Lebensweise und Verbes-
serung der Folgen auf Teilhabe und Aktivität.

Im Rahmen des Konzepts zur Behandlung 
von Patienten mit depressiven Störungen der 
AHG Kliniken Daun – Am Rosenberg werden 
u.a. nachfolgende Leistungen angeboten:
•	 	psychotherapeutische	 Krisenintervention	

(G020),
•	 	Psychotherapie	 einzeln,	 verhaltensthera-

peutisch (G051 D oder G051 K),
•	 	Psychotherapie	 einzeln,	 verhaltensthera-

peutisch: Expositionstraining (G052),
•	 	Psychotherapie	 in	 der	 Gruppe,	 verhaltens-

therapeutisch, störungsunspezifisch: Pro-
blemlösegruppe oder Psychotherapie in 
der Gruppe, verhaltenstherapeutisch, stö-
rungsunspezifisch: Training sozialer Kom-
petenzen und Fertigkeiten oder sonstige 
störungsunspezifische Psychotherapie in 

der Gruppe, verhaltenstherapeutisch (G061, 
G062, G069),

•	 	zweimal	wöchentlich	Psychotherapie	in	der	
Gruppe, verhaltenstherapeutisch, störungs- 
und problemspezifisch bei Depression 
(G073 N),

•	 	Psychotherapie	 in	 der	 Gruppe,	 verhaltens-
therapeutisch, störungs- und problemspezi-
fisch bei Beeinträchtigung der Körperwahr-
nehmung (G077) und

•	 	Paargespräch,	Familiengespräch,	Angehöri-
gengespräch (G130).

Neben Einzelpsychotherapie und Gruppen-
psychotherapie in homogenen Bezugsgruppen 
sind weitere psychotherapeutische Behand-
lungsschwerpunkte das Behandlungsmodul 
Psychotherapie der chronischen Depression 
(vgl. Kapitel 8.2.3, Cognitive Behavioral Analy-
sis System of Psychotherapy – CBASP) und das 
Behandlungsmodul Meta-Cognitive Therapy 
(MCT) (vgl. Kapitel 8.2.4).

8.2.1 Einzelpsychotherapie

In der Regel einmal wöchentlich bietet der Be-
zugspsychotherapeut für seinen Patienten eine 
fünfzigminütige verhaltenstherapeutische Ein-
zelpsychotherapiesitzung an (G051 K). 

Insbesondere zu Behandlungsbeginn oder 
bei schweren depressiven Episoden oder Krisen 
sind Kurzkontakte oder psychotherapeutische 
Kriseninterventionen (G020) indiziert. 

Wie in der S3-Leitlinie Unipolare Depres-
sion (Kurzfassung 2009) empfohlen, sollte von 
Behandlungsbeginn an eine partizipative Ent-
scheidungsfindung zwischen Psychotherapeut 
und Patient Behandlungsgrundlage sein. Zur 
partizipativen Entscheidungsfindung gehört: 
•	 	Aufklärung	über	die	Diagnose,	Verlauf	und	

Prognose der Erkrankung sowie Angebot 
einer partizipativen Entscheidungsfindung 
(„Verhandlungsparadigma“),

•	 	Gleichwertigkeit	 möglicher	 Behandlungs-
optionen erläutern,

•	 	Behandlungsmöglichkeiten	und	Risiken	be-
schreiben,

•	 	Explorieren	 von	 Verständnis,	 Gedanken	
und Befürchtungen des Patienten,

•	 	Erwartungen	 und	 unterschiedliche	 Ent-
scheidungspräferenzen erfassen,

•	 	Entscheidungen	 besprechen,	 treffen	 oder	
aufschieben und 

•	 Folgevereinbarungen	treffen.	
Entsprechende Informationen für depressive 
Patienten sollten auch unterstreichen, dass De-
pressionen häufige und viele Menschen betref-
fende Erkrankungen sind; dass das Grübeln 
und Gedankenkreisen Energie verbrauchende 
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Prozesse sind, die mit die Antriebslosigkeit und 
Kraftlosigkeit erklären können; dass Depres-
sion keine Willensschwäche ist, sondern ein 
Depressiver aufgrund der Erkrankung zurzeit 
nicht „kann“; dass die Ursachen von Depressio-
nen vielfältig und bekannt sind; dass Depressi-
onen gut und erfolgreich behandelbar sind und 
die Wahrscheinlichkeit einer Genesung hoch 
ist, sofern der Patient entsprechend mitwirkt. 

In der einzelpsychotherapeutischen Be-
handlung nach diesem Zielgruppenkonzept 
kommen nachfolgende Verfahren und Inter-
ventionen zur Anwendung: 
•	 	kognitive	 Verhaltenstherapie	 (vgl.	 Kapitel	

8.2.2),
•	 	Cognitive	 Behavioral	 Analysis	 System	 of	

Psychotherapy (CBASP) nach James Mc-
Coullogh (vgl. Kapitel 8.2.3) und

•	 	Meta-Cognitive	Therapy	(MCT)	nach	Adri-
an Wells (vgl. Kapitel 8.2.4)

Die entsprechende Interventionsauswahl ist 
im Rahmen der Einzelpsychotherapie eine 
Frage der differenziellen Indikationsstellung 
und der Ansprechbarkeit des Patienten auf die 
entsprechenden Behandlungsangebote. Dabei 
sind grundlegende Interventionen der kogni-
tiven Verhaltenstherapie (KVT) gekoppelt mit 
entweder dem Schwerpunkt auf „CBASP“ oder 
„MCT“. Eine entsprechende Behandlungsemp-
fehlung ist es bei Patienten mit chronifizierter 
Depression und bisheriger Therapieresistenz 
bzw. der Vermeidung der Erprobung von Ver-
haltensalternativen „CBASP“ einzusetzen, bei 
Patienten mit rigider Grübelneigung „MCT“. 

8.2.2  Gruppenpsychotherapie  
in homogenen Bezugsgruppen

Zweimal wöchentlich bietet der Bezugspsy-
chotherapeut für seine Bezugsgruppe eine 
Psychotherapie in der Gruppe, verhaltensthera-
peutisch, störungs- und problemspezifisch bei 
Depression (G073 N) als Standardangebot an. 

Allgemeine Therapieziele in einer Gruppen-
psychotherapie sind u.a. der Aufbau allgemei-
ner Problemlösefertigkeiten, die Verbesserung 
des Interaktionsverhaltens und die Entwick-
lung von Lösungs- bzw. Veränderungsmög-
lichkeiten für das depressive Störungsbild. Die 
Gruppentherapie in der Bezugsgruppe erfolgt 
nach einem verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Konzept (vgl. z.B. Zielke, 1994; Fiedler, 1996).
Themenstellungen sind u.a.:
•	 	Informationsvermittlung	 über	 depressive	

Erkrankungen und komorbide Störungen,
•	 	Weiterführung	der	Verhaltens-	und	Bedin-

gungsanalyse,

•	 	Klärung	 von	 Therapie-	 und	 Lebenszielen	
und Lebensbilanz,

•	 	rationale	und	emotionale	Krankheitsbewäl-
tigung und Aufbau von Verhaltensalternati-
ven,

•	 	soziales	Lernen	in	der	Gruppe,
•	 	Entwickeln	 von	 Beziehungen	 und	 Bezie-

hungsregulation,
•	 	Analyse	und	Lösung	sozialer	Probleme,
•	 	Reflexion	sozialer	Interaktion,
•	 	berufliche	Reintegration	und	Stabilisierung,
•	 	Lebens-	und	Freizeitplanung	und
•	 Nachsorgeplanung.
Problematische Verhaltensweisen, Vermei-
dungsverhalten und Ängste können themati-
siert, Therapieerwartungen, Erfahrungen und 
Einschätzungen im Behandlungsverlauf ange-
sprochen und reflektiert werden.

Bei der Durchführung der Problemlösestra-
tegien und Verhaltensanalysen in der Gruppe 
achtet der Bezugspsychotherapeut insbeson-
dere darauf, dass depressive Problembereiche 
analysiert werden, die für mehrere Patien-
ten der Therapiegruppe von Bedeutung sind, 
und dass Verhaltens- und Problemanalysen 
einschließlich der entsprechenden Explorati-
on auch von den Gruppenteilnehmern selbst 
durchgeführt werden.

Bei der Gruppenpsychotherapie achtet der 
Therapeut darauf, dass die Gruppenmitglieder, 
therapeutisch geleitet und gefördert, hilfreiche 
Beziehungserfahrungen untereinander und mit 
sich selbst machen. In diesem Zusammenhang 
versucht er, maladaptive Verhaltensmuster 
einzelner Patienten respektvoll und wertschät-
zend aufzugreifen und den interaktiven Grup-
penprozess dazu zu nutzen, diese Verhaltens-
muster zum Wohle des Patienten zu verändern 
und neu zu strukturieren.

Die Gruppenpsychotherapie gemäß dem 
vorliegenden Zielgruppenkonzept wird in ho-
mogenen Bezugsgruppen durchgeführt, d.h. 
(chronisch) depressive Patienten werden bereits 
im Vorfeld der Aufnahme aufgrund der Vorbe-
funde einer der beiden Bezugsgruppen zuge-
ordnet. Alle Patienten der beiden Bezugsgrup-
pen nehmen an den Behandlungsangeboten, 
wie im Zielgruppenkonzept beschrieben, ge-
meinsam teil. Spezielle Indikationsstellungen 
erfolgen nur
–  bei der Behandlung kognitiver Beeinträchti-

gung bei Depression,
–  bei indikativen Gruppen bei Komorbidität,
–  bei einzelnen Maßnahmen der sozialen und 

sozialrechtlichen Beratung, der beruflichen 
(Re-)Integration und der Nachsorgeplanung 
sowie 

–  bei der Verordnung weiterer nicht medika-
mentöser somatischer Therapieverfahren. 
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In beiden Bezugsgruppen werden Verfahren 
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) in 
Kombination entweder mit dem Behandlungs-
modul „CBASP“ oder dem Behandlungsmodul 
„MCT“ durchgeführt. 

Chronisch depressive Patienten mit The-
rapieresistenz und Tendenzen zur Verhaltens-
änderungsvermeidung werden primär der 
Schwerpunktgruppe „CBASP“, chronisch de-
pressive Patienten mit rigiden Grübelmustern 
eher der MCT-Bezugsgruppe zugeordnet. 

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
Neben Seligmans Theorie der erlernten 

Hilflosigkeit (Seligman, 1975) ist die kognitive 
Theorie der Depression nach Beck (Beck et al., 
1994) Grundlage der kognitiven Verhaltensthe-
rapie (KVT) bei depressiven Störungen. 

Nach der Theorie der erlernten Hilflosig-
keit nehmen depressive Patienten Ereignisse 
als unkontrollierbar wahr und gehen mit einer 
entsprechenden Erwartungshaltung („Mein 
Verhalten ermöglicht mir keine Kontrolle“) mit 
rigidem kognitivem Stil und externer Ursa-
chenerklärung wiederholt an neue Ereignisse 
heran. 

Die kognitive Theorie der Depression nach 
Beck geht von der Hypothese aus, dass der De-
pression eine Störung des Denkens unterliegt. 
Beck nennt dieses depressionstypische Muster 
eine „kognitive Trias“ und beschreibt es als ne-
gative Sicht von sich selbst, der Umwelt und der 
Zukunft. Die depressiogenen Kognitionen sind 
als relativ überdauernde Schemata zu begrei-
fen (vgl. Schaub et al., 2006). Hautzinger (2010) 
nennt als Behandlungsphasen und zugeordne-
te Behandlungsmethoden der kognitiven Ver-
haltenstherapie bei Depressionen u.a.: 
•	 	Schlüsselprobleme	benennen	und	therapeu-

tische Beziehung aufbauen,
•	 	Vermittlung	 des	 Störungs-	 und	 Behand-

lungsmodells, u.a. Herausarbeitung des 
Zusammenhangs von Gedanken, Gefühlen 
und Verhalten,

•	 	Aktivitätsaufbau,	u.a.	mit	Verwendung	von	
Listen möglicher Verstärker und Listen an-
genehmer Aktivitäten, Tages- und Wochen-
planung und Spaltentechnik,

•	 	kognitive	 Techniken,	 u.a.	 Realitätstestung,	
Reattribution, Entkatastrophisierung und 
sokratischer Dialog,

•	 	Kompetenztraining	und	
•	 Rückfallprävention	und	Notfallplanung.
Ziel und Aufgabe der kognitiven Verhaltens-
therapie ist es, eine depressive Spirale aus ne-
gativem Denken, vermiedener Aktivität und 
destruktivem Fühlen zu stoppen, umzukehren 
und eine konstruktive Entwicklung einzuleiten 
(vgl. Hautzinger, 2010). 

Bei depressiven Patienten herrschen ge-
dankliche Verzerrungen und ideosynkratische 
Denkfehler vor, wie dichotomes Denken, Ab-
wehr von Positivem, übertriebene Verallgemei-
nerung und voreilige Schlussfolgerungen. Der 
Prozess der Änderung kognitiver Muster ist da-
bei ein langsamer, mit vielen Rückschlägen ein-
hergehender Prozess. Mit Methoden der sokra-
tischen Gesprächsführung und der kognitiven 
Umstrukturierung können auch so genannte 
„automatische Gedanken“ als kognitive Muster 
und wiederkehrende Überzeugungen identifi-
ziert werden. Diese Überzeugungen wirken als 
Grundannahmen für den depressiven Patien-
ten handlungssteuernd. Die kognitiven Sche-
mata sind in ähnlicher Weise wie automatische 
Gedanken mittels Protokollführung, sokrati-
schem Hinterfragen, Neuformulierung und Re-
alitätsprüfung verändernd zu bearbeiten (vgl. 
Hautzinger, 2010). Bereits bei der Einführung in 
die kognitive Verhaltenstherapie wird den de-
pressiven Patienten das so genannte ABC-Sche-
ma (A = auslösende Situation, B = automatische 
gedankliche Bewertung und C = Konsequenz) 
erläutert. Depressive Personen bewerten auch 
neutrale oder positive Situationen aufgrund ih-
rer automatischen gedanklichen Verzerrungen 
negativ und erleben dann auch negative Kon-
sequenzen. 

Im Rahmen der Gruppenpsychothera-
pie in homogenen Bezugsgruppen kommen 
Therapie manuale zur Depressionsbehandlung 
aus der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) 
ausgewählt zur Anwendung (vgl. Schaub et al., 
2006; vgl. Kühner et al., 2001).

Weitere depressionsspezifische Literatur 
kann der Literaturliste dieses Konzeptes ent-
nommen werden. 

8.2.3  Behandlungsmodul Psychothera-
pie der chronischen Depression 
(Cognitive Behavioral Analysis 
System of Psychotherapy – CBASP)

Von PD James P. McCullough jr. (Professor der 
Psychologie und Psychiatrie an der Virginia 
Universität in Richmond, USA) wurde das Co-
gnitive Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy – CBASP entwickelt. Bei CBASP han-
delt es sich um ein spezifisches auf chronische 
Depression zugeschnittenes Verfahren, bei dem 
behaviorale, kognitive und interpersonelle Stra-
tegien integriert werden. Der Ansatz ist empi-
risch überprüft und hat sich als wirksam erwie-
sen (vgl. Schramm et al., 2006). 

McCullough geht davon aus, dass chronisch 
Depressive nicht nur unter gegenwärtigen 
übertrieben pessimistischen Gedanken leiden, 
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sondern auch als Erwachsene in kindliche 
Denk- und Erlebensmuster zurückkehren bzw. 
in Teilbereichen ihrer Persönlichkeitsentwick-
lung stehen geblieben sind. Dies führt dazu, 
dass sie sich unfähig fühlen, ihre negativen An-
nahmen über das Leben und ihre Umwelt zu 
beeinflussen. Aus dieser Erkenntnis heraus ent-
wickelte McCullough eine innovative Modifi-
kation der traditionellen kognitiven Verhaltens-
therapie. Hierzu gehören die Situationsanalyse 
und spezifische interpersonelle Therapietech-
niken. Letztere zielen darauf ab, dem Patienten 
zu helfen, zwischen alt vertrauten dysfunktio-
nalen Beziehungsmustern und dem Verhalten 
des Therapeuten oder anderer Personen zu 
unterscheiden und negative Interaktionsmuster 
dadurch zu verändern. Besonders hilfreich ist 
es, dass den zu erwartenden Reaktionen und 
Frustrationen beim Therapeuten beim Umgang 
mit chronisch Depressiven bei CBASP viel Be-
achtung geschenkt wird. Der Therapeut wird 
angeleitet, sich in einer bewussten und diszi-
plinierten Weise persönlich einzubringen, um 
so auch die negativen zwischenmenschlichen 
Erfahrungen beim Patienten zu korrigieren. 
„Es geht also um Akzeptanz und Verände- 
rung“.

CBASP ist das einzige Psychotherapie-
verfahren, das spezifisch zur Behandlung 
chronischer Depression entwickelt wurde. 
Aufgrund des bereits erfolgten Wirksamkeits-
nachweises hat dieser Ansatz sowohl in den 
USA wie inzwischen auch in Europa und im 
deutschen Sprachraum große Aufmerksamkeit  
gefunden.

Die Wirksamkeit des CBASP wurde nachge-
wiesen durch eine randomisierte, kontrollierte 
Studie von Keller et al. (2000), bei der 681 chro-
nisch depressive Patienten in zwölf Zentren the-
rapiert wurden. Dabei erwies sich das CBASP 
als gleichwirksam wie die Pharmakotherapie 
mit Nefazodon. Die Kombination beider Ver-
fahren war weitaus wirksamer als die beiden 
Monotherapien. Die Studie zeigte im Vergleich 
zu früheren Resultaten eine eindrucksvolle 
Steigerung der Wirksamkeit der Kombinati-
onstherapie (vgl. Schramm et al., 2006). Dabei 
beinhaltete die Studie von Keller et al. eine 
akute (zwölf Wochen), eine Fortsetzungs- (vier 
Monate) und eine Erhaltungsphase im Rahmen 
ambulanter Behandlung (ein Jahr). Die Kombi-
nationsbehandlung ging im Vergleich zu den 
beiden Monotherapien auch mit einer stärkeren 
Verbesserung der psycho-sozialen Leistungsfä-
higkeit einher. 

In der Literaturliste des vorliegenden Kon-
zeptes ist weitere Literatur zu CBASP enthalten 
(u.a. McCullough 2000, 2006, 2007, 2012; Brake-
meier et al., 2012; Wambach & Rief, 2012).

Theoretische Fundierung von CBASP
McCullough beobachtete bei chronisch de-

pressiven Patienten eine stereotype und dys-
funktionale Weise von Äußerungen („Es hat 
alles keinen Sinn, einmal depressiv, immer de-
pressiv.“ „Niemand kümmert sich um mich.“ 
„Nichts klappt bei mir.“). McCullough folger-
te, dass die kognitiv-emotionale Entwicklung 
chronisch depressiver Patienten aufgrund einer 
Kette negativer Lernerfahrungen in vulnera-
blen Phasen, meist in einem frühen Stadium, 
zum Stillstand kam. Selbstwirksamkeit und 
Selbstvertrauen wurden durch negative Kon-
sequenzen behindert, was zu einem depressiv-
vermeidenden Lebensstil führte. Diese Muster 
resultieren in der Unfähigkeit, die negativ-de-
pressiven Annahmen über sich selbst und das 
Leben auch bei wiederholt positiven Erfahrun-
gen zu korrigieren. 

CBASP integriert verschiedene psychologi-
sche Ansätze und Strategien (vgl. Brakemeier et 
al., 2012): 
•	 	Piagets	 Theorie	 der	 kognitiv-emotionalen	

Entwicklung,
•	 	Skinners	 Erkenntnisse	 zur	 Bedeutung	 des	

operanten Lernens,
•	 	Seligmans	 Modell	 der	 erlernten	 Hilflosig-

keit,
•	 	Becks	kognitives	Modell	der	Depression,
•	 	Banduras	Theorie	des	sozialen	Lernens,
•	 	Kieslers	Modell	zur	interpersonellen	Thera-

pie und 
•	 	Freuds	 Übertragungskonzept	 und	 Bezie-

hungsgestaltung.
Nach Piagets Entwicklungstheorie (1926, 1981) 
wird postuliert, dass ein Kind im Alter von 
etwa sieben Jahren das so genannte „Präopera-
torische Denken“ überwindet. 

Zur Überwindung des Präoperatorischen 
Denkens eines Kindes gehört, dass es 
–  erkennen kann, dass in einer bestimmten Si-

tuation eine bestimmte emotionale Reakti-
on (z.B. Traurigkeit) nur eine von mehreren 
möglichen Reaktionen darstellt; als Konse-
quenz versteht das Kind, dass es nicht im-
mer so fühlen muss, wie es jetzt fühlt; 

–  eine andere Person als einen Typ unter meh-
reren kategorisieren kann; als Konsequenz 
kann es die Erwartung bilden, dass sich 
nicht alle Personen in der Zukunft gleich 
verhalten werden;

–  ein aktuelles interpersonelles Ereignis 
zeitlich als eines in einer Kette zwischen-
menschlicher Begegnungen sehen kann; als 
Konsequenz kann es sehen, dass nicht alle 
späteren Ereignisse Wiederholungen eines 
früheren Ereignisses sind. 

Nach McCullough kommt die kognitiv-emoti-
onale Entwicklung eines depressiven Patienten 
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aufgrund einer Kette negativer Lernerfahrun-
gen meist in einem präoperatorischen Stadium 
zum Stillstand. 

Dabei sind zwei Quellen der Beeinträchti-
gung adaptiver kognitiv-emotionaler Verarbei-
tung zu unterscheiden, die eine setzt beim Kind 
(als frühe Störung) an, die andere beim Erwach-
senen. Im ersten Fall geht es um das Nichter-
reichen eines an sich normalen Entwicklungs-
stadiums. Im zweiten Fall führen emotionale 
Belastungen zu einer generellen funktionellen 
Regression, das erwachsenes, operatives Den-
ken unterminiert (vgl. Schramm et al., 2006). 

Chronisch Depressive befinden sich dem-
nach in einer präoperatorischen Phase und 
–  zeigen globales und prälogisches Denken, 
–  zeigen Denkprozesse, die kaum durch die 

Denkweise und Logik ihrer Gesprächspart-
ner beeinflusst werden, 

–  sind pervasiv Ich-zentriert in ihren Sicht-
weisen von sich selbst und anderen,

–  zeigen überwiegend monologisierende ver-
bale Kommunikation,

–  zeigen Unfähigkeit zu authentischer inter-
personeller Empathie und 

–  haben unter Stress wenig affektive Kontrol-
le. 

Nach McCullough behandelt der Therapeut zu 
Beginn der Therapie bei chronisch Depressiven 
einen Erwachsenen, der sich sozial, interper-
sonell und emotional auf dem Stand eines prä-
operatorischen Kindes befindet. 

Bei CBASP geht es darum, das postulierte 
präoperatorische Dilemma des Patienten auf-
zuheben, indem er angeleitet wird, in formal 
operativer Weise zu denken und zu handeln. 
Nach Schramm et al. (2006) sind die Hauptziele 
von CBASP, dass der Patient in die Lage versetzt 
wird
–  die Konsequenzen seines eigenen chronisch 

depressiven Verhaltens zu erkennen und 
–  den negativen Stimuluswert einzuschät-

zen, den der Depressive für andere hat, aber 
auch zu erkennen, welchen Wert andere für 
ihn selbst haben. 

Das Hauptziel von CBASP besteht darin, dass 
der Patient in die Lage versetzt wird, die Konse-
quenzen seines eigenen chronisch depressiven 
Verhaltens zu erkennen. Die Therapie fokus-
siert dabei sowohl auf Verhaltensänderungen 
wie auf interpersonelles Lernen. 

Wambach und Rief (2012) fragen, ob 
CBASP eine Verhaltenstherapie sei? Sie kom-
men zu dem Schluss, dass CBASP keinesfalls 
nur eine Variante eines kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Verfahrens ist. CBASP stelle 
ein Therapieverfahren mit klarer lern- und 
entwicklungstheoretischer Begründung dar 
und integriere bekannte Störungsmodelle kon-

sequent für chronisch depressive Patienten. 
Schulenübergreifend werden Therapieelemente 
ergänzt und Verhaltensänderung und interper-
sonelle Problematik in den Mittelpunkt gestellt. 
Selten gebe es innerhalb der Verhaltenstherapie 
derart klare Anweisungen sowohl für die Ar-
beit mit Verhaltensanalysen wie für die Arbeit 
mit der therapeutischen Beziehung. 

CBASP nutzt spezielle Behandlungsprinzi-
pien: 
•	 	Erstes	Behandlungsprinzip:	

Die Grundeinstellung des Patienten muss 
sich verändern und zwar in der Weise, dass 
er die Verantwortung für sein eigenes Le-
ben selbst übernimmt. 

•	 	Zweites	Behandlungsprinzip:
Mangelnde soziale Wahrnehmung und so-
ziale Kompetenzen sind mit Hilfe negativer 
Verstärkung zu verbessern. 

•	 	Drittes	Behandlungsprinzip:
Das Beziehungsverhalten zwischen Thera-
peut und Patient muss besonders beachtet 
werden, weil es auch von der Pathologie des 
chronisch depressiven Patienten betroffen 
ist.

Dabei ist zu beachten, dass chronisch depressi-
ve Patienten primär nicht zu einer Verhaltens-
änderung motiviert sind. Der Patient darf nicht 
in einer Beobachtungsrolle belassen werden, 
sondern muss während der Sitzung selbst in 
Aktion treten. Es zu beachten, dass zu Beginn 
der Therapie die Wahrnehmung des chronisch 
depressiven Patienten von seiner Umwelt ab-
gespalten ist. Der chronisch depressive Patient 
spricht über seine Probleme in einer pauscha-
len und zeitlich unspezifischen Weise, wobei 
er oftmals schwere Verhaltensdefizite aufweist.  
Die zwischenmenschliche Distanz des chro-
nisch Depressiven und seine oftmals offene 
oder verdeckte Feindseligkeit rufen häufig 
Frustrationen beim Therapeuten hervor. Dabei 
kann die interpersonelle „Unterwürfigkeit“ des 
chronisch Depressiven zur dominanten inter-
personellen Reaktion des Therapeuten führen. 
Der Therapeut soll in disziplinierter Weise „der 
Choreograf der Konsequenzen“ sein. 

Spezifische therapeutische Techniken 

Situationsanalyse (SA)
Die Situationsanalyse SA zielt darauf ab, 

dass der Patient die präoperatorische Funkti-
onsweise überwindet und erkennt, dass sein 
Verhalten Konsequenzen hat. Die SA gliedert 
sich in eine Explorationsphase und eine Lö-
sungsphase. Maladaptive Interpretationen sol-
len vom Patienten selbst erkannt, korrigiert und 
durch selbstsicheres Verhalten ersetzt werden. 
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Abbildung 3 zeigt die Situationsanalyse 
nach McCullough (2006).

Die Explorationsphase gliedert sich wie 
folgt: 
1.  Was ist passiert? (Situationsbeschreibung).
2.  Was hat diese Situation für Sie bedeutet? 

(Interpretation der Situation).
3.  Wie haben Sie sich in dieser Situation ver-

halten? (situatives Verhalten).
4.  Wie ist diese Situation für Sie ausgegangen? 

(tatsächliches Ergebnis; TE).
5.  Welches Ergebnis wollten Sie erzielen? (er-

wünschtes Ergebnis; EE).
6.  Haben Sie in dieser Situation bekommen, 

was Sie wollten? (Vergleich TE vs. EE).
7.  Warum haben Sie (nicht) das bekommen, 

was Sie wollten? (der 7. Schritt stellt einen 
Übergang zwischen der Explorations- und 
der Bearbeitungs- bzw. Lösungsphase dar). 

Für die Lösungsphase ist zu beachten: 
1.  In welcher Weise hat jede einzelne Inter-

pretation dazu beigetragen, dass Sie Ihr er-
wünschtes Ergebnis nicht erreichten? (jede 
Interpretation wird einzeln ausgewertet 
und revidiert, wenn dies nötig ist zur Erhö-
hung der Wahrscheinlichkeit, dass der Pati-
ent ein erwünschtes Ergebnis erreicht).

2.  Wenn Sie die Situation angesichts Ihrer re-
vidierten Interpretationen interpretiert hät-
ten, in welcher Weise hätten Sie sich unter-
schiedlich verhalten?

3.  Was haben Sie heute in dieser SA gelernt? 
(beenden/zusammenfassen)

4.  Wie lässt sich das, was Sie heute in der SA 
gelernt haben, auf ähnliche Situationen 
anwenden? (Lerntransfer und Generalisie-
rungsschritt).

Die Bearbeitung von Situationsanalysen und 
deren Lösung stellt ein zentrales Element von 
CBASP dar. Patienten werden damit konfron-
tiert, sich aus ihrer inneren Welt zu lösen und 
anhand einer konkreten Situation kognitive 
Falschbewertungen zu erkennen, sich der Dis-
krepanz zwischen erwünschtem und tatsäch-
lichem Verhalten bzw. Ergebnis zu stellen und 
anhand einer konkreten Lebens- bzw. Kliniksi-
tuation neues Verhalten aktiv durchzuführen. 
Aufgabe des Therapeuten ist es, den Patienten 
immer wieder auf die konkrete Situation und 
die Durchführung von Verhaltensalternativen 
hinzuweisen. 

Abbildung 4 zeigt zusammenfassend den 
möglichen Ablauf von CBASP-Psychotherapie 

Abbildung 3

Die Situationsanalyse  
nach McCullough (2006)

Name Therapeut
________________________________________________ ________________________________________________

Datum der Situation Datum der therapeutischen Sitzung
________________________________________________ ________________________________________________

Bitte wählen Sie eine Situation der letzten Woche aus und beschreiben Sie sie nach dem unten angegebenen  
Schema. Bitte versuchen Sie alle Fragen zu beantworten.

Bereich:  £ Familie/Partnerschaft  £ Kinder  £ Erweiterte Familie  £ Arbeit/Schule  £ Soziale Situation

1.  Beschreiben Sie, was sich ereignet hat (Beaobachterperspektive, zeitlich verankert):
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

2. Beschreiben Sie Ihre Interpretation der Ereignisse:
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

3. Beschreiben Sie, was Sie in der Situation taten:
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

4. Beschreiben Sie, wie die Situation für Sie ausging:
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

5. Beschreiben Sie, wie Sie sich den Ausgang dieser Situation gewünscht hätten (erwünschtes Ergebnis):
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________

6. Bewerten Sie: Wurde das erwünschte Ergebnis erreicht?  £ Ja  £ Nein
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bei chronischer Depression. Ein idealtypischer 
Verlauf besteht aus: 
•	 	Lebensgeschichte,	 Anamnese	 der	 chroni-

schen Depression und Diagnosestellung,
•	 	Einführung	der	Liste	prägender	Bezugsper-

sonen, Identifikation von Prägungen und 
Formulieren von Übertragungshypothesen,

•	 	Situationsanalyse,	
•	 	Bearbeitung	 emotionaler	 Brennpunkte	

(„Hot-Spots“) durch interpersonelle Dis-
kriminationsübungen unter Nutzung des 
Kiesler Kreises und 

•	 	Bearbeitung	 von	 maladaptivem	 Verhalten	
durch diszipliniertes persönliches Einlas-
sen. 

Die Erstellung einer Liste prägender Bezugs-
personen mit Übertragungshypothesen soll 
möglichst wenige prägende Bezugspersonen 
umfassen und anhand von Beispielfragen zu 
den Dimensionen „Nähe/Intimität“, „Emoti-
onale Bedürftigkeit“, „Fehler/Versagen“ und 
„Negativer Affekt“ zusammenfassende Thesen 
zu den prägenden Bezugspersonen formulie-
ren. 

Wenn beispielsweise der Vater als prägen-
de Bezugsperson nie Nähe zugelassen und nur 
kritisiert hat, hat dies möglicherweise zu einer 
Prägung bei einer depressiven Patientin ge-
führt, dass sie sich schlechter als alle anderen 
und wertlos sowie als Versagerin fühlt. Eine 

Abbildung 4

Möglicher Verlauf  
der Psychotherapie bei 
chronischer Depression 
(vgl. Brakemeier et al., 2012)

1.-3. Sitzung: Einführung und Anamneseerhebung

ab 2. bis 6. Sitzung

ab ca. 5. Sitzung

Bearbeitung übertragungsspezifischer  
emotionaler Brennpunkte („Hot Spots“) durch  
interpersonelle Diskriminationsübungen

Bearbeitung  
von maladativem Verhalten durch  

diszipliniertes persönliches Einlassen

Kurze  
Lebensgeschichte

Entstehung und Verlauf  
der chronischen Depression

Kausal-theoretische  
Schlussfolgerungen  

(Prägungen)

Diagnose 
der chronischen Depression

Liste prägender 
Bezugspersonen

Transparentes und proaktives 
Formulieren von  

Übertragungshypothesen

Situationsanalysen mit
•   Training sozialer und kognitiver Fertigkeiten  

durch Rollenspiele
•   Nutzung des Kiesler Kreises

Abbildung 5

Der Kiesler-Kreis  
(vgl. Brakemeier et al., 2012) 

Dominant

Freundlich- 
dominant

Freundlich

Freundlich- 
unterwürfig

Unterwürfig

Feindselig- 
dominant

Feindselig

Feindselig- 
unterwürfig

Offen

Verschlossen

Distanz Nähe
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mögliche Übertragungshypothese in der thera-
peutischen Arbeit wäre, dass die Patientin nun-
mehr auch Sorge hat, vom Therapeuten nicht 
ernst genommen und kritisiert zu werden. 

Bei den interpersonellen Techniken und 
dem Umgang mit Übertragung findet der so-
genannte Kiesler-Kreis (Abbildung 5; Kiesler, 
1983) Anwendung. Der Kiesler-Kreis ist nach 
Brakemeier et al. (2012) ein sozialpsychologi-
sches Modell, durch welches der Stimulus-
Charakter einer Person bzw. von zwei Personen 
zueinander eingeschätzt werden kann. 

Der Kiesler-Kreis wird dem Patienten er-
läutert, wobei besser die Begriffe „Nähe vs. 
Distanz“ und „Offenheit vs. Verschlossenheit“ 
verwandt werden sollten. Abbildung 6 zeigt 
mögliche komplementäre Tendenzen beim The-
rapeuten. 

Interpersonelle Techniken und Umgang  
mit der Übertragung

Mit Hilfe der interpersonellen Techni-
ken (vgl. Schramm et al., 2006) werden die 
negativen oder auch belastenden zwischen-
menschlichen Erfahrungen angegangen, die 
die meisten chronisch depressiven Patienten 
in ihrer Entwicklungsgeschichte erlebt haben. 
Depressive, also präoperativ denkende Pati-
enten haben die Tendenz, ihren Therapeuten 
mit einer sie verletzenden Bezugsperson aus 
ihrer Vergangenheit gleichzusetzen, wodurch 
Veränderungsmotivation sowie Verhaltensän-
derungen behindert werden, weil der Patient 
implizit analoge Erfahrungen mit dem Thera-
peuten erwartet. Um eine Verhaltensänderung 
beim Patienten zu fördern, soll der Therapeut 
sich in einer kontrollierten Weise diszipliniert 
und persönlich einbringen. Das persönliche 

Einbringen des Therapeuten ermöglicht auch 
die Diskussion der Übertragungshypothesen, 
die vor möglichen kritischen interpersonellen 
Situationen („Hot Spots“) warnen. Dies fordert 
beim Therapeuten die „Kunst“ und die Bereit-
schaft, seine eigenen positiven und negativen 
Gefühle sowie Reaktionen kontrolliert und 
diszipliniert preiszugeben. Bei der Analyse der 
Übertragungshypothesen hilft die erarbeitete 
Liste prägender Bezugspersonen. Beispiele für 
Übertragungshypothesen sind: 
•	 Nähe/Intimität:

 „Wenn ich meinem Therapeuten näher 
komme, dann …“

•	 	Fehler/Versagen:
 „Wenn ich einen Fehler mache bei meinem 
Therapeuten, dann …“

•	 Emotionale	Bedürftigkeit:
 „Wenn ich etwas von meinem Therapeuten 
brauche, dann …“

•	 	Negativer	Affekt:
 „Wenn ich auf meinen Therapeuten ärger-
lich bin oder negative Gefühle ihm gegen-
über habe, dann …“

Mit Hilfe derartiger Hypothesen lassen sich pro-
blematische Übertragungsphänomene schon  
vorhersagen, bevor sie manifest werden. In ei-
ner proaktiven Gegenüberstellung der erwar-
teten Haltung des Therapeuten aufgrund der 
Erfahrung mit prägenden Bezugspersonen und 
dem tatsächlichen therapeutischen Verhalten 
wird dem Patienten ein Diskriminationstrai-
ning ermöglicht, eine Überwindung des prä-
operatorischen Denkens, letztlich eine Nachrei-
fung zum „Erwachsenen“. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, 
dass CBASP strukturiert, direktiv und verhal-
tensaktivierend dem chronisch depressiv er-

Abbildung 6

Komplementäre  
Tendenzen in Kieslers  

interpersonellem Zirkel  
(vgl. McCullough, 2006) 

Dominant

Freundlich-dominant

Freundlich-unterwürfig

Unterwürfig

Feindselig-dominant

Feindselig-unterwürfig

„Tun Sie, was ich sage, und es wird 
Ihnen gut gehen.“

„Ihre Bemühungen sind enttäuschend; 
da muss ich es eben selber machen.“

Feindselig

„Sie machen mich wütend; 
bleiben Sie mir vom Leib.“

„Sie sind doch berühmt, heilen Sie mich 
(wenn Sie können).“

„Ich tue alles, was Sie sagen;  
kümmern Sie sich einfach um mich.“

„Sie sind wunderbar, ich vertraue Ihnen 
vollkommen.“

Freundlich

„Ich mag Sie und möchte  
Ihnen helfen.“

„Ich bin schlau und werde Sie mit 
meinen Talenten beeindrucken.“
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krankten Patienten an Stelle der Krankenrolle 
wieder die volle Selbstverantwortung für sein 
Leben übergibt. Ein Hauptunterschied zur ko-
gnitiven Therapie nach Beck (vgl. Schramm et 
al., 2006) besteht in dem geringeren kognitiven 
Leistungsniveau, das beim Patienten vorausge-
setzt wird, in der Einfachheit der angewandten 
behavioralen Prinzipien im Rahmen der Situa-
tionsanalyse und dem Einsatz der Patient-The-
rapeut-Beziehung. 

Das Behandlungsmodul nach CBASP nach 
diesem Zielgruppenkonzept wird als Grup-
penpsychotherapie in einer homogenen Be-
zugsgruppe eingesetzt. Zusätzlich wird eine 
spezielle indikative Gruppe bezugsgruppen-
übergreifend angeboten (CBASP – Einübung 
von Situationsanalysen, Psychotherapie in der 
Gruppe, verhaltenstherapeutisch, störungs- 
und problemspezifisch bei Depression, G073 P). 

Die AHG Kliniken Daun sind Mitglied im 
CBASP-Netzwerk, der Leitende Psychologe ist 
Mitglied im CBASP-Netzwerk. 

8.2.4  Behandlungsmodul  
Meta-Cognitive Therapy (MCT)

Die Meta-Cognitive Therapie bei Depression 
nach PD Adrian Wells (University of Manches-
ter, UK) ist eine Form der kognitiven Therapie 
in dem Sinne, dass sie beansprucht, das Den-
ken zu verändern. Die Meta-Cognitive Therapie 
unterscheidet sich deutlich von der kognitiven 

Verhaltenstherapie (KVT) in ihren theoreti-
schen und konzeptionellen Grundlagen, in stö-
rungsspezifischen Modellen, in ihrem Fokus 
auf metakognitive Prozesse und metakogniti-
ves Wissen sowie in vielen Techniken. 

Die Meta-Cognitive Therapie zeigt dabei 
im Einzelfall rasche und ausgeprägte Effekte, 
u.a. bei depressiven Störungen. Der Fokus liegt 
hierbei auf kognitiven Verarbeitungsprozessen, 
metakognitiven Erfahrungen und metakogni-
tiven Überzeugungen als Ergänzung und Al-
ternative zu traditionellen Therapietechniken 
der kognitiven Verhaltenstherapie, wie die 
kritische Überprüfung von Kognitionen. Ein 
zentraler Leitspruch nach Wells lautet hierbei: 
„Nicht auf deine Gedanken, sondern auf deine 
Reaktion auf deine Gedanken kommt es an!“ 

Grundlegende Literatur von Adrian Wells 
ist 
•	 	Metacognitive therapy for anxiety and depressi-

on (2009) und
•	  Metakognitive Therapie bei Angststörungen 

und Depression (2011). 
Das metakognitive Modell psychischer Er-
krankungen nach Adrian Wells zielt auf die 
Änderung metakognitiver Überzeugungen. Im 
Folgenden werden zentrale Begriffe und Theo-
reme des Modells erläutert: 
•	 	der	Begriff	der	Metakognition,
•	 	das	S-REF-Modell	(Self-Regulatory	Executi-

ve Function Model),
•	 	das	CAS	(Cognitive	Attentional	Syndrome),
•	 	die	ATT	(Attention	Training	Technique),

Abbildung 7

Das S-REF-Modell  
psychischer Erkrankungen 
unter Einschluss seiner 
Komponenten auf der  
Metaebene  
(nach Wells, 2011) 
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• Überzeugungen
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MODELL

Kognitiver Stil

Bewertung
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Monitoring Steuerung

Intrusive Gedanken Verzerrung

Automatische und reflexive Verarbeitung  
(Low-Level Processing)

a
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•	 	die	DM	(Detached	Mindfulness)	und
•	 	der	Ansatz	der	Metakognitiven	Therapie	bei	

Depression. 
Wells beschreibt zwei Arten metakognitiver Er-
fahrungen als Modi (Metakognitionen):
•	 	Gedanken	 und	 Überzeugungen	 werden	

gewöhnlich erlebt wie Sinneswahrnehmun-
gen (wie z.B. das Geräusch einer tickenden 
Uhr). Wir sehen unsere Gedanken norma-
lerweise nicht als innere Ereignisse an, wir 
verschmelzen sie mit der Realität. Dieser 
Erfahrungstyp heißt Objektmodus. 

•	 	Der	 metakognitive	 Modus	 des	 Erlebens	
unterscheidet sich vom Objektmodus, Ge-
danken werden als vom Selbst und der Welt 
getrennte innere Ereignisse betrachtet. In 
diesem Modus sehen wir sie als eine Form 
innerer Repräsentation, es ist möglich, in-
nerlich einen Schritt von den Überzeugun-
gen zurückzutreten. 

Das metakognitive Modell psychischer Erkran-
kungen hat als Grundlage das Self-Regulatory 
Executive Function-Modell (S-REF-Modell; vgl. 
Abbildung 7).

Das Modell enthält kognitive Prozesse auf 
drei interagierenden Ebenen: 
1)  automatische und reflexive Verarbeitung 

(Low-Level Processing),
2)  kontinuierliche bewusste Verarbeitung von 

Gedanken und Verhalten (kognitiver Stil) 
und

3)  ein Fundus von metakognitivem Wissen 
und Überzeugungen. 

Das Cognitive Attentional Syndrome (CAS) 
stellt ein problematisches Programm kognitiver 
Verarbeitung dar. Das CAS besteht aus einem 
dysfunktionalen Programm kognitiver Prozes-
se mit 
–  sich sorgen,
–  grübeln, 
–  Lenkung der Aufmerksamkeit auf Gefah-

rensignale, 
–  dysfunktionalen Bewältigungsstrategien 

wie Gedankenunterdrückung, Vermei-
dungsverhalten und ggf. Substanzmiss-
brauch. 

Das Cognitive Attentional Syndrome fokussiert 
also exzessive konzeptionelle kognitive Prozes-
se in Form von 
–  sich sorgen (worrying) und 
–  Grübeln (rumination). 
Mit Hilfe langer Ketten von verbalen Gedanken 
versucht die Person, bestimmte Fragen zu be-
antworten. Beim Sich-Sorgen stehen „was wäre, 
wenn“-Fragen im Vordergrund, beim Grübeln 
Fragen hinsichtlich der Bedeutung von Er-
eignissen („Warum fühle ich mich so?“). Das 
Grübeln im Rahmen der Depression bezieht 
sich vor allem auf die Vergangenheit, das Sich-

Sorgen (z.B. generalisierte Angststörung) auf 
die Zukunft. 

Weiterhin gehört zum CAS eine Form von 
einseitiger, voreingenommener Aufmerksam-
keit, die auf gefahrenbezogene Stimuli fokus-
siert ist. Dies wird Bedrohungsmonitoring ge-
nannt. 

Grundlegende Prinzipien des metakogniti-
ven Ansatzes sind demnach:
•	 	Traurigkeit	 und	Angst	 sind	 innere	 Signale	

einer Diskrepanz in der Selbstregulation,
•	 	psychische	Störungen	werden	durch	einen	

bestimmten Stil und Strategien kognitiver 
Prozesse aufrechterhalten, 

•	 	das	 charakteristische,	 dysfunktionale	 Pro-
gramm zur kognitiven Verarbeitung wird 
CAS genannt, es besteht aus sich sorgen, 
grübeln, Lenkung der Aufmerksamkeit auf 
Gefahrensignale und dysfunktionalen Stra-
tegien wie Gedankenunterdrückung und 
Vermeidungsverhalten, 

•	 	das	CAS	ist	das	Ergebnis	von	fehlerhaftem	
metakognitivem Wissen und Überzeugun-
gen und 

•	 	es	verlängert	und	intensiviert	negative	emo-
tionale Erfahrungen. 

Das CAS wird durch fehlerhafte Überzeugun-
gen über das Denken gesteuert, metakognitive 
Überzeugungen werden dabei inhaltlich nach 
positiven und negativen metakognitiven Über-
zeugungen unterschieden. 

Das durch Wells neu formulierte A-M-C-
Modell (A = Auslöser, M = metakognitive Über-
zeugungen und C = Konsequenzen) stellt ein 
überarbeitetes A-B-C-Modell (s. Abbildung 8; 
vgl. Beck) dar. 

Dabei beziehen sich positive metakognitive 
Überzeugungen auf die Nützlichkeit von Sich-
Sorgen-Machen, Grübeln und Bedrohungsmo-
nitoring („Grübeln hilft mir, etwas zu verän-
dern!“). 

Negative metakognitive Überzeugungen 
beziehen sich auf ungünstige Auswirkungen 
innerer Ereignisse („Depression ist vererbt“). 

Die metakognitive Therapie basiert auf der 
Annahme, dass psychische Störungen durch 
das CAS und seine Auswirkungen auf emotio-
nale Erfahrungen und Wissen aufrechterhalten 
werden. Das CAS stabilisiert über verschiedene 
Mechanismen das negative Selbstbild und das 
Gefühl von Bedrohungen. Dabei sind negative 
und positive metakognitive Überzeugungen 
aktiviert. Im Mittelpunkt der Behandlung ste-
hen die Veränderungen von metakognitiven 
Überzeugungen und die Entwicklung von al-
ternativen Wegen, innere Ereignisse zu erleben 
und auf sie zu reagieren. Dem CAS wird so die 
Grundlage entzogen. Metakognitive Therapie 
fokussiert auf 
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–  die Entfernung des CAS und 
–  die Modifikation metakognitiver Überzeu-

gungen. 
Behandlungsstrategien sind dabei: 
•	 	individuelle	Fallkonzeption,
•	 	Aufmerksamkeitstraining	 (Attention	 Trai-

ning Technique – ATT),
•	 	gelenkte	Aufmerksamkeit	(Detached	Mind-

fulness – DM),
•	 	Entfernung	des	CAS	und	
•	 	Modifikation	metakognitiver	Überzeugun-

gen. 
Das therapeutische Vorgehen umfasst in der 
metakognitiven Therapie u.a. die Bestimmung 
der grundlegenden Natur des Problems, die 
Bestimmung des zeitlichen Verlaufs, Diagnose-
stellung und Risikoeinschätzungen, Erstellung 
eines A-M-C-Modells, Einsatz von störungs-
spezifischen Fragebögen, Exploration der The-
rapieerwartungen und der Ziele des Patienten. 
Dies umfasst auch die Exploration des Sorgen-
prozesses, des Bedrohungsmonitorings und der 
Bewältigungsstrategien.

Das Aufmerksamkeitstraining (Attention 
Training Technique, ATT) besteht aus den drei 
Komponenten
1)  selektive Aufmerksamkeit,
2)  schnelle Verlagerung der Aufmerksamkeit 

und 
3)  geteilte Aufmerksamkeit. 
ATT beinhaltet eine Verlagerung der Aufmerk-
samkeit mit spezifisch entwickelten Techniken. 
Diese stärken funktionale Metakognitionen, 
regulieren das Denken, schwächen dysfunkti-
onale emotionale und kognitive Verarbeitungs-
muster ab und verändern Überzeugungen. 
Dem Patienten wird dadurch geholfen, aus 
seiner inneren, verschlossenen „Grübel-Welt“ 
herauszutreten und wieder die „äußere Welt“ 

wahrzunehmen, zu registrieren und Abstand 
zum Objektmodus seiner metakognitiven Er-
fahrungen zu erlangen. 

Bei der selektiven Aufmerksamkeit im Rah-
men des ATT wird die Aufmerksamkeit des 
Patienten auf individuelle Geräusche in einem 
Feld aus konkurrierenden Geräuschen unter-
schiedlicher räumlicher Lokalisation in seiner 
Umgebung gelenkt. 

Bei der schnellen Verlagerung der Aufmerk-
samkeit wird die Aufmerksamkeit auf indivi-
duelle Geräusche und räumliche Lokalisation 
gelenkt. 

Bei der geteilten Aufmerksamkeit wird der 
Patient aufgefordert, Breite und Tiefe seiner 
Aufmerksamkeit zu erweitern und zu versu-
chen, verschiedene Geräusche unterschiedli-
cher Lokalisation gleichzeitig zu verarbeiten. 

Während das ATT dazu dient, Exekutiv-
funktionen zu stärken und persevierende, 
selbstfokussierte kognitive Prozesse zu un-
terbrechen, entwickelt Detached Mindfulness 
(DM) eine spezifische Beziehung zu Gedanken 
und Überzeugungen. Losgelöste Achtsamkeit 
(DM) erhöht die flexible Kontrolle über das 
Denken und fördert die Entwicklung eines neu-
en Modells der Bedeutung und Wichtigkeit von 
Gedanken und Überzeugungen. 

Losgelöste Achtsamkeit (DM) hat zwei we-
sentliche Komponenten:
1)  bewusste Wahrnehmung auf der Meta-Ebe-

ne und 
2) Losgelöstheit (Detachement). 
Losgelöstheit bedeutet auch Verzicht auf eine 
Auseinandersetzung mit dem inneren Ereig-
nis. Es erfolgen also keine Bewertungen oder 
Bewältigungsversuche als Reaktion auf inne-
re Ereignisse. DM ist die Antithese zum CAS. 
Sie bedeutet, innere Ereignisse nicht zu fokus-

„Es wird sich nichts ändern!“

B

MA C

„Ich bin allein!“ Metakognitive Überzeugungen:

Grübeln hilft mir, etwas zu verändern!

Wenn ich ein Gefühl von Traurigkeit 
erlebe, wird es mich motivieren!

CAS:

• Grüble!
• Konzentriere dich auf deine Emotionen!

• Höre traurige Musik!

Traurigkeit

Hoffnungslosigkeit

Abbildung 8

Metakognitives  
A-M-C-Modell einer  
depressiven Patientin  
(nach Wells, 2011) 



P. Missel & M. Rolffs158

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018

sieren, bedeutet das Unterlassen von Grübeln 
und Bedrohungsmonitoring. Zum anderen soll 
das Erleben innerer Ereignisse als vom eigenen 
Selbst unabhängig wahrgenommen werden, 
der Objektmodus durch den metakognitiven 
Modus abgelöst werden. Das Selbst wird zum 
bewussten Beobachter des Gedankens oder der 
Überzeugung. 

Ebenso wie ATT setzt auch DM zahlreiche 
spezifische Basistechniken ein. 

Die grundlegenden Prinzipien und Tech-
niken der metakognitiven Therapie finden vor 
allem auch bei der Behandlung chronisch de-
pressiver Störungen Anwendung: 
•	 	Planung	der	Struktur	der	Behandlung,	
•	 	Erstellen	eines	Behandlungsplanes,
•	 	Anamnese	zur	Erstellung	eines	individuel-

len Fallkonzeptes bei Depression und 
•	 	Implementierung	von	ATT	und	DM	als	neu-

en Strategien für kognitive Verarbeitungs-
prozesse. 

Ein individuelles Fallkonzept bei Depression 
zeigt Abbildung 9. 

Positive und negative metakognitive Über-
zeugungen werden modifiziert, dass CAS mög-

lichst beseitigt und Techniken des ATT und DM 
eingesetzt. 

Die Meta-Cognitive-Therapie (MCT) nach 
diesem Zielgruppenkonzept wird als Grup-
penpsychotherapie in einer homogenen Be-
zugsgruppe eingesetzt. Zusätzlich wird eine 
spezielle indikative Gruppe bezugsgruppen-
übergreifend angeboten (Meta-Cognitive 
Therapie, Psychotherapie in der Gruppe, ver-
haltenstherapeutisch, störungs- und prob-
lemspezifisch bei Depression, G073 P). 

8.3  Behandlung kognitiver  
Beeinträchtigungen bei 
Depression

Zu den Hauptsymptomen bei (chronisch) 
depressiven Erkrankungen zählen u.a. Inte-
ressenverlust und Antriebsmangel. Bei den 
Zusatzsymptomen wird auch verminderte 
Konzentration und Aufmerksamkeit benannt. 
Viele schwer depressiv erkrankte Patienten 
geben an, sie seien nicht mehr fähig, ein Buch 
oder eine Tageszeitung zu lesen oder die Kon-

Abbildung 9

Individuelles Fallkonzept 
der Depression  

(nach Wells, 2011)

„Ich habe keine Kraft mehr.“

Positive metakognitive Überzeugung

Wenn ich grüble, kann ich erkennen,  
wann es mir besser geht.

Negative metakognitive Überzeugungen

Grübeln ist nicht steuerbar (60%).

Die Depression ist vererbt  
(mangelnde bewusste Aufmerksamkeit).

Depression

Einfach ins Bett  
gehen, nichts essen.

Meine Stimmung  
wird immer schlechter.

Es hat alles  
keinen Sinn mehr.

Grübeln

Ich kann mich auf nichts mehr freuen.

Was kann ich dagegen tun?

Bis ich sterbe, wird sich an meiner Situation  
nichts ändern.

Andere Menschen werden immer glücklicher  
sein als ich…
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zentration lasse schon nach beispielsweise ei-
ner halben Seite nach. 

Hinsichtlich der Abgrenzung von „De-
pressiver Pseudo-Demenz“ von demenziel-
len Erkrankungen geben Kasper et al. (1994) 
Hinweise: Kognitive Leistungseinbußen bei 
Depression seien vor allem bei schnellem, er-
kennbarem Beginn, Symptomen von nur kur-
zer Dauer und großen Schwankungen der 
kognitiven Leistungsschwäche mit typischen 
„Weiß-nicht“-Antworten von demenziellen Er-
krankungen abzugrenzen. 

Bei einer Kombinationsbehandlung von 
Psychotherapie und Pharmakotherapie bessern 
sich die entsprechenden kognitiven Beeinträch-
tigungen häufig. Im Rahmen der Psychoeduka-
tion sollten Patienten auf die entsprechenden 
depressionsbedingten Beeinträchtigungen hin-
gewiesen und darüber informiert werden. Test-
psychologisch können ggf. zusätzliche Verfah-
ren zum Einsatz kommen (z.B. d2, DCS). 

Die Patienten werden angeleitet, entspre-
chende Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsübungen durchzuführen. Bei entsprechen-
der Indikation ist auch die Teilnahme an der 
indikativen Gruppe „Hirnleistungstraining“ 
(F110 L) möglich. 

8.4  Indikative Gruppen  
bei Komorbidität

Die S3-Leitlinie Unipolare Depression (Kurz-
fassung, 2009) gibt hinsichtlich komorbider 
psychischer Störungen u.a. nachfolgende Emp-
fehlungen: 
•	 	Angst-	 und	 Zwangsstörungen:	 Komorbide	

Syndrome aus depressiver und Angststö-
rung sind mit erhöhter Symptomstärke, 
Chronizität, stärkeren funktionellen Ein-
schränkungen und höherem Leidensdruck 
verbunden, außerdem mit einer schlechte-
ren Response auf eine antidepressive psy-
chopharmakologische und psychotherapeu-
tische Monotherapie sowie einer höheren 
Suizidrate. Bei Vorliegen von depressiven 
Episoden und komorbiden Angststörungen 
sind sowohl Psychotherapie als auch Phar-
makotherapie wirksame Behandlungsver-
fahren (Statement). 

•	 	Essstörungen:	Es	können	keine	evidenzba-
sierten Empfehlungen zur Psychotherapie 
der komorbiden Depression bei Essstörun-
gen gegeben werden (Statement). 

•	 	Persönlichkeitsstörungen:	 Es	 besteht	 eine	
Komorbidität von 30 bis 40 Prozent zwi-
schen depressiven Störungen und Per-
sönlichkeitsstörungen. Die häufigste Ko-
morbidität sind ängstlich-vermeidende, 

Borderline- und paranoide Persönlichkeits-
störungen. Für die Wirksamkeit einer Psy-
chotherapie liegen empirische Hinweise vor 
als Teil einer Kombinationsbehandlung mit 
Pharmakotherapie. 

•	 	Somatoforme	 Störungen:	 In	 stationären	
Stichproben wurde eine hohe Komorbidität 
gefunden. Es können keine Empfehlungen 
über die jeweils evidenzbasierten Behand-
lungsempfehlungen für beide Störungen 
hinaus gegeben werden (Statement). 

•	 	Alkoholabhängigkeit:	 Auf	 die	 Lebenszeit	
bezogen, weist ungefähr 1/3 der Patien-
ten mit affektiven Störungen einen Subs-
tanzmissbrauch auf. Bei ca. ¼ aller alko-
holkranken Männer und der Hälfte aller 
alkoholkranken Frauen treten Depressi-
onen auf. Da beide Störungen mit einer 
erhöhten Suzidalität einhergehen, ist hie-
rauf besonderes Augenmerk zu richten.  
Bei Komorbidität von Alkoholabhängigkeit 
und depressiver Störung reduziert eine 
Pharmakotherapie mit Antidepressiva so-
wohl die depressiven Symptome als auch 
die Wahrscheinlichkeit eines Alkoholrück-
falls (Statement). 

Bei Vorliegen einer depressiven Störung 
und einer komorbiden Alkoholabhängig-
keit reduziert eine antidepressive Psycho-
therapie depressive Symptome, sowohl als 
alleiniges Verfahren als auch als Teil einer 
Kombinationsbehandlung mit einer Phar-
makotherapie oder einer alkoholspezifi-
schen Psychotherapie. 

Bei Komorbidität von Depression und 
Alkoholabhängigkeit sollte eine Depressi-
onsbehandlung nicht vor einer zwei- bis 
vierwöchigen Abstinenz begonnen werden, 
da erst dann eine valide Depressionsdiag-
nostik und entsprechende Indikationsstel-
lung möglich ist. 

Missel et al. (2011) konnten zeigen, dass die 
katamnestischen Erfolgsquoten von stationär 
behandelten alkoholabhängigen Patienten mit 
komorbider depressiver Störung ungünstiger 
als bei Fehlen entsprechender Komorbidität 
ausfallen. Von daher sind spezifische Behand-
lungskonzepte für diese komorbide Patienten-
gruppe gefordert, wie sie mit dem vorliegenden 
Zielgruppenkonzept auch für suchtkranke Pa-
tienten vorgesehen sind. 

In den „Reha-Therapiestandards Depressi-
ve Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011a) wird in dem ETM zu „Indikative Grup-
pen bei Komorbidität“ eine Mindestdauer pro 
Rehabilitation von 180 Minuten für mindestens 
40 Prozent der Patienten gefordert. Therapeuti-
sche Zielsetzung ist die störungsspezifische Be-
handlung bei psychischer Komorbidität. 
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Gemäß dem Konzept der AHG Kliniken 
Daun – Am Rosenberg zur Behandlung von Pa-
tienten mit depressiven Störungen werden be-
züglich des evidenzbasierten Therapiemoduls 
zu „Indikativen Gruppen bei Komorbidität“ 
nachfolgende Angebote als indikative Gruppen 
(einmal wöchentlich) vorgehalten: 
•	 	Schlaftraining	(Schlafstörungen,	G079	P),
•	 	Psychotherapie	 in	 der	 Gruppe,	 verhaltens-

therapeutisch, störungs- und problemspezi-
fisch bei Angst, Phobie (Angstbewältigung 
(GAS, Soziale Phobie) und Angstbewälti-
gung (Panikstörung), G071 P),

•	 	Psychotherapie	 in	 der	 Gruppe,	 verhaltens-
therapeutisch, störungs- und problemspezi-
fisch bei Schmerz (G072 P)

•	 	Störungsspezifische	Gruppe	bei	Abhängig-
keitsproblematik: Pathologisches Glücks-
spiel (G091 P),

•	 	Störungsspezifische	Gruppe	bei	Abhängig-
keitsproblematik: Tabakentwöhnung (G093 
L),

•	 	Störungsspezifische	Gruppe	bei	Abhängig-
keitsproblematik: Rückfallprävention (G094 
P),

•	 	Borderline-Persönlichkeitsstörung	(G079	L),
•	 	Stabilisierung	bei	belastenden	Lebensereig-

nissen (PTBS) (G079 L),
•	 	Sonstige	störungs-	und	problemspezifische	

Psychotherapie in der Gruppe, verhaltens-
therapeutisch (G079 P).

Die Zuweisung zu den indikativen Gruppen 
erfolgt nach Differenzialdiagnostik und spe-
zifischer Indikationsstellung durch die für die 
Depressionsbehandlung verantwortlichen Be-
zugstherapeuten. 

8.5 Aktivitätsaufbau

Die S3-Leitlinie Unipolare Depression (Kurz-
fassung 2009) nennt als unterstützendes Thera-
pieverfahren u.a. Soziotherapie als Möglichkeit 
zur Unterstützung und Behandlungsanleitung, 
zur Überwindung krankheitsspezifischer De-
fizite und daraus entstehender Beeinträchti-
gung im sozialen Umfeld. Sie soll dem Pati-
enten durch Motivierung und strukturierte 
Trainingsmaßnahmen helfen, psychosoziale 
Defizite abzubauen. Der Patient soll in die Lage 
versetzt werden, die erforderlichen Leistungen 
selbständig in Anspruch zu nehmen.

In den „Reha-Therapiestandards Depressi-
ve Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung 
2011a) wird in einem gesonderten ETM „Akti-
vitätsaufbau“ mit einer Mindestdauer von min-
destens 60 Minuten pro Woche für mindestens 
40 Prozent der Rehabilitanden benannt. 

Als therapeutische Inhalte werden der Auf-
bau eines strukturierten und ausgewogenen 
Verhältnisses zwischen Arbeit, Freizeit, Selbst-
versorgung und Erholung, die Anregung zu ei-
ner angemessenen Tagesstrukturierung, um in 
für den Patienten relevanten Lebensbereichen 
die Freizeit- und Sozialkompetenz zu stärken 
und Antriebsschwächen abzubauen, und die 
Förderung von Selbstwertgefühl und sozialer 
Kontaktfähigkeit aufgeführt. 

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden bezüglich 
des evidenzbasierten Therapiemoduls zum Ak-
tivitätsaufbau nachfolgende Angebote statt:
•	 	zweimal	wöchentlich	Selbsthilfetraining	in	

der Kleingruppe zum Aufbau von sozialer 
Kompetenz (E191 H),

•	 	einmal	 wöchentlich	 Selbsthilfetraining	 in	
der Kleingruppe als Freizeitkompetenztrai-
ning (E192 H), 

•	 	Angebote	der	sozialen	Kommunikation	und	
Interaktion, z.B. Dia- und Filmvorführung, 
Musik und Bewegung, Singen und sonstige 
strukturierte soziale Kommunikation und 
Interaktion (L031, L032, L033, L039) und

•	 	Gruppenausflug	 mit	 Bezugstherapeut	 als	
weitere soziale Kommunikation und Inter-
aktion (2× L034 T).

Das soziale Kompetenztraining und das Frei-
zeitkompetenztraining erfolgen unter der 
Aufsicht und Supervision des Bezugspsycho-
therapeuten dreimal wöchentlich in der Pati-
entengruppe. Das eigentliche Training erfolgt 
in dieser zeitlich festgelegten Trainingsgrup-
pe, die auch therapeutische Aufträge vom Be-
zugspsychotherapeuten erhält. Sie findet ohne 
die Teilnahme des Therapeuten statt, um die 
Selbstverantwortung und Selbstmanagement-
kompetenzen der Patienten eigenverantwort-
lich zu fördern. 

In der Trainingsgruppe werden soziale 
Kompetenzen im Hinblick auf Konfliktlösung, 
Entscheidungsfindung in der Gruppe, Durch-
setzungsfähigkeit und Abgrenzung „in vivo“ 
trainiert. Solidarität, Gruppenkohäsion, Kom-
promissfähigkeit und Anpassungsbereitschaft 
werden ebenso geübt wie die individuelle 
Planung einer entsprechenden Tagesstruktur. 
Die Patientenbezugsgruppe erstellt dabei eine 
Auflistung der diskutierten Themenbereiche, 
über Sitzungsprotokolle erfolgt eine inhaltliche 
Rückmeldung an den Bezugstherapeuten.

In einer der wöchentlichen Trainingssitzun-
gen in der Patientengruppe ist ein besonderer 
Schwerpunkt die individuelle und gemeinsa-
me Freizeitplanung während der Behandlung 
sowie die Planung poststationärer Freizeitakti-
vitäten. Die gezielte Teilnahme an Freizeitakti-
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vitäten dient sowohl zur Tagesstrukturierung, 
insbesondere auch an Wochenenden, sowie 
zum Aktivitätsaufbau der depressiven Patien-
ten. Hierzu gehören u.a.: die Teilnahme an Dia-
Vorführungen (z.B. des Eifelvereins) sowie an 
Filmvorführungen, die Teilnahme am regelmä-
ßigen Angebot an Tanzkursen durch eine staat-
lich geprüfte Tanzlehrerin, die Mitwirkung am 
Patientenchor, die Teilnahme an gezielten Wan-
derungen durch Wanderführer des Eifelvereins 
und vergleichbare Freizeitaktivitäten. 

Bereits seit langem gibt es Versuche, das 
Kino auch als Therapeutikum einzusetzen. 
Erfahrungen zeigen, dass Filme im klinischen 
Kontext Hoffnung auf eine gelingende Lebens-
veränderung, insbesondere auch bei depres-
siven Patienten, induzieren können. Dies soll 
anhand ausgewählter Filme und deren an-
schließender Diskussion mit therapeutischen 
Mitarbeitern gezeigt werden.

Die jeweilige Bezugsgruppe als Patien-
tengruppe wählt einen Gruppensprecher, der 
wiederum an der Sitzung der Patientenmit-
verwaltung gemeinsam mit Klinikleitung und 
Abteilungsleitungen (Besprechung von klinik-
organisatorischen Angelegenheiten, Patienten-
wünschen und Beschwerdemanagement) teil-
nimmt.

Zusammen mit dem Bezugstherapeuten 
bzw. Co-Therapeuten finden in der Regel ein-
mal monatlich Gruppenausflüge zu regionalen 
touristischen Orten (z.B. Trier, Koblenz, Luxem-
burg oder Köln) statt, die beispielsweise mit 
Museums- oder Ausstellungsbesuchen verbun-
den werden. 

Sogenannte „fakultative Angebote“ der 
Aktivitätstherapeuten (Ergotherapeuten sowie 
Sport- und Bewegungstherapeuten) ergänzen 
die Angebote im Rahmen von sozialer Kom-
munikation und Interaktion für die Patienten: 
hierzu zählen u.a. Nordic-Walking, Qi-Gong, 
Meditatives Bogenschießen, Aquarellmalerei 
und Anfertigen von Keramikschmuck. Diese 
Angebote werden meistens am späten Nach-
mittag oder am Wochenende vorgehalten. 

8.6 Entspannungstraining

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011a) wird als evidenzbasiertes Therapiemo-
dul Entspannungstraining mit der Zielsetzung 
von Vermittlung und Einüben einer Entspan-
nungstechnik sowie Erarbeiten individueller 
Nutzungsmöglichkeiten und Transfer in den 
Alltag benannt. 

Das Entspannungstraining soll mindestens 
viermal mit einer Mindestdauer von 180 Minu-

ten während der gesamten Rehabilitation für 
mindestens 60 Prozent der Patienten angeboten 
werden. 

Das Behandlungskonzept zur Behandlung 
von Patienten mit depressiven Störungen sieht 
zweimal wöchentlich die therapeutisch ange-
leitete Teilnahme an der Progressiven Muskel-
relaxation (PMR) in der Gruppe vor (F092 H). 

8.6.1  Entspannungstraining  
bei Depression

Im Rahmen von depressiven Erkrankungen be-
klagen Patienten häufig Zustände der inneren 
Unruhe und Anspannung.

Auf kognitiver Ebene findet diese Anspan-
nung ihren Ausdruck im Rahmen von formalen 
Denkstörungen im Sinne eines Gedankenkrei-
sens und/oder Grübelns sowie von Konzen-
trations- und Aufmerksamkeitsstörungen. Auf 
körperlicher Ebene ist es nicht selten eine Be-
wegungsunruhe, verbunden mit einem Gefühl 
einer inneren Anspannung und Zitterns.

Das Einüben und Erlernen von Entspan-
nungsverfahren kann in diesem Zusammen-
hang dazu beitragen, Symptome der Anspan-
nung und inneren Unruhe zu lindern.

Grundsätzlich sind es zwei Entspannungs-
verfahren, die als Bestandteile eines Behand-
lungsplanes bei der Behandlung depressiver 
Störungen genannt werden. Zum einen ist es 
das Autogene Training nach H. G. Schulz, zum 
anderen die Progressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson. 

Beide Verfahren haben ihre Vor- und auch 
Nachteile. Während das Autogene Training 
Imaginationsfähigkeit, verbunden mit einem 
guten Körpergefühl erfordert, ist die Progres-
sive Muskelentspannung auch für Patienten er-
lernbar, die diese Fähigkeiten nicht mitbringen. 
Beide Entspannungsverfahren beeinflussen 
das autonome Nervensystem, zum einen durch 
imaginierte Suggestionen, zum anderen durch 
Anspannung und Entspannung verschiedener 
Muskelgruppen bei gleichzeitiger Beobachtung 
und Wahrnehmung des Gefühls der sich ein-
stellenden Entspannung.

Beide Verfahren erfordern ein regelmäßiges 
Üben, um eine ausreichende Wirkung erzielen 
zu können. Das regelmäßige Training ist der 
Schlüssel zum Erfolg. Die Aufgabe des Thera-
peuten dabei ist es, den Patienten zu motivieren 
und ihn, insbesondere in der Anfangsphase, 
beim Erlernen der jeweiligen Methode zu un-
terstützen.

Im Rahmen der klinischen Behandlung hat 
es sich bewährt, Entspannungsverfahren in 
Gruppen anzubieten und durchzuführen. Dies 
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hat patientenseitig den Vorteil, dass die Teil-
nehmer einer Gruppe sich beim regelmäßigen 
Üben motivieren können, indem sie sich immer 
wieder neu über die gemachten Erfahrungen 
mit der jeweiligen Methode austauschen. 

Das vorliegende Konzept legt besonderen 
Wert auf das Fokussieren der gemachten Be-
handlungs- und Beziehungserfahrung bei der 
Ausübung verschiedener Therapie-Elemente. 
Es sind vor allem die gemachten Erfahrungen, 
die beim Patienten langfristig eine Verhaltens-
veränderung bewirken. So ist es auch bei der 
Durchführung eines Entspannungsverfahrens 
als Teil eines Behandlungsplanes chronisch De-
pressiver das Ziel, Patienten auf noch so kleine, 
positiv erlebte Veränderungen hinzuweisen. 
Häufig haben chronisch Depressive die Fähig-
keit verloren, positive Veränderungen zu erken-
nen und wahrzunehmen. Ganz im Sinne der 
kogitiven Triade nach Beck sehen sie sich selbst, 
ihre Zukunft und ihre Umwelt als negativ an, 
ohne sich vorstellen zu können, dass ihre Situ-
ation sich bessern kann. Hier hat der Therapeut 
bei der Durchführung von Entspannungsver-
fahren die Aufgabe, den Patienten zum einen 
zum aktiven Üben anzuhalten und zum ande-
ren in geduldiger, unterstützender, aber auch 
klarer Weise positive Veränderungen mit dem 
Patienten herauszuarbeiten und dessen Wahr-
nehmung dafür zu schulen.

Unter diesen Gesichtspunkten stellt die Pro-
gressive Muskelrelaxation (vgl. Kaluza, 2007, 
2011) ein Entspannungsverfahren dar, bei dem 
der Patient durch anfänglich angeleitetes, spä-
ter eigenständiges Üben, schnell ein Gefühl der 
Entspannung entwickeln und verspüren kann. 

Es liegt in der Natur der Sache, dass eine 
muskuläre Anspannung in Abhängigkeit von 
der Zeit, bis hin zu einem Gefühl des Schmer-
zes sehr deutlich wahrgenommen werden 
kann. Eine darauf einsetzende muskuläre 
Entspannung wird im Kontrast zur vorher er-
lebten muskulären Anspannung als wohltu-
end und entspannend wahrgenommen. Es ist 
dieses einfache Prinzip, das es Patienten auch 
ohne ausgeprägtes Körpergefühl oder Imagi-
nationsfähigkeit ermöglicht, die Progressive 
Muskelentspannung nach Jacobson schnell zu 
erlernen. 

8.6.2  Progressive Muskelentspannung  
nach Jacobson (PMR) 

Worum es geht
Bei der Technik der PMR geht es im Wesent-

lichen darum, Muskelgruppen des Körpers in 
einer bestimmten Reihenfolge zu entspannen, 
indem diese Muskelgruppen erst angespannt 

und anschließend gelockert werden, während 
gleichzeitig sich darauf konzentriert wird, die-
se Empfindungen, die an den Muskeln auftre-
ten, zu beobachten und wahrzunehmen. Ein 
regelmäßiges Training vorausgesetzt, führt 
die PMR dazu, die Muskelanspannung weit 
unter das normale Spannungsniveau zu sen-
ken und zwar immer dann, wenn dies situativ 
angebracht und/oder notwendig ist. Sich ent-
spannen lernen geht ähnlich wie das Erlernen 
anderer Fähigkeiten wie z.B. Auto fahren, Gi-
tarre spielen oder Balancieren. Es braucht dazu 
Übung, Konzentration und Engagement. Dies 
bedeutet, dass man sich für ein regelmäßiges 
Training Zeit nehmen muss.

Wozu Muskelentspannung?
Mit etwas Übung lässt sich leicht feststellen, 

dass durch die Entspannung der Muskulatur 
auch andere Zeichen körperlicher Unruhe und 
Erregung wie z.B. Herzklopfen, Schwitzen, Zit-
tern zurückgehen oder verschwinden und man 
sich insgesamt ruhiger und gelassener fühlt. 
Mit der PMR hat man damit eine Technik zur 
Hand, mit der körperliche und seelische An-
spannung verringert werden und alltägliche 
Stresssituationen gelassener bewältigt werden 
können.

8.6.3  Was beim Üben  
zu berücksichtigen ist

Zeitpunkt
Es sollte möglichst täglich geübt werden. 

Der Zeitpunkt sollte so gewählt werden, dass 
man nicht gestört wird und sich auch nicht un-
ter Zeitdruck fühlt. Die Übungszeit sollte voll 
und ganz im Zeichen der Entspannung stehen.

Äußere Umgebung
Gerade zu Beginn des Trainings ist es hilf-

reich, dass man während des Übens nicht ab-
gelenkt wird. Ideal ist deshalb ein ruhiger, 
eventuell abgedunkelter Raum. Es ist darauf 
zu achten, dass man durch Geräusche, z.B. das 
Klingeln des Handys, nicht gestört wird.

Sitzgelegenheit
Die Sitzgelegenheit sollte so beschaffen 

sein, dass keine Anstrengung für die Körper-
haltung notwendig ist. Ideal ist ein gut gepols-
terter Sessel, in dem man Kopf, Nacken, Rücken 
und Arme bequem anlehnen bzw. auflegen 
kann. Die Füße sollten guten Kontakt zum Bo-
den haben.
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Kleidung
Während der Übung sollte darauf geach-

tet werden, dass man nicht durch beengende 
Kleidungsstücke wie ein Jackett, eine Krawatte, 
Gürtel, unbequeme Schuhe, Brillen, Kontakt-
linsen, Uhren das Gefühl der Bewegungsfrei-
heit und Konzentrationsfähigkeit einschränkt. 
Daher sollten diese Gegenstände vorher abge-
legt werden.

8.6.4  Entspannung lässt sich  
nicht erzwingen

Es ist immer wieder wichtig zu betonen, dass 
regelmäßiges Üben die Grundlage des Erfolges 
für die PMR ist. Sich entspannen können erfor-
dert jedoch noch etwas mehr, nämlich: sich ge-
hen lassen können, sich Zeit für sich selbst neh-
men können und Geduld mit sich haben, wenn 
es einmal nicht so gut klappt. Häufig macht 
man die Erfahrung, dass gerade dann, wenn 
man unbedingt einschlafen will, der Schlaf 
sich nicht einstellt. Erst wenn man die Absicht, 
schlafen zu wollen, aufgibt, stellt der Schlaf sich 
unvermittelt ein. Bei der Entspannung verhält 
es sich ganz ähnlich. Auch sie ist durch eine 
noch so große bewusste Willensanstrengung 
nicht zu erreichen. 

Besonders bemüht Übende, die ihren „gan-
zen Willen“ einsetzen oder solche, die glauben, 
man könne alles mit dem Willen erreichen, wer-
den Entspannung nicht erreichen. Man kann 
Spannung, Verkrampfung nicht mit dem Wil-
len beseitigen oder lösen. Denn Wille ist Span-
nung. Auf dem Weg der Entspannung steht 
daher ganz am Anfang – und immer wieder 
neu – die Notwendigkeit, den bewussten Wil-
len, die Absicht, die Dinge aktiv beeinflussen, 
beherrschen zu wollen, loszulassen zu Gunsten 
einer mehr passiven, mitgehenden, aufnehmen-
den und sich hingebenden Haltung. 

8.7  Bewegungstherapie

Das Konzept der Sport- und Bewegungsthera-
pie der AHG Kliniken Daun, zuletzt revidiert 
in der Version vom 24.06.2013, ist integrativer 
Bestandteil des Behandlungskonzeptes für 
Patienten mit psychosomatischen und/oder 
Abhängigkeitserkrankungen, das verhaltens-
medizinisch ausgerichtet auf lerntheoretischen 
verhaltenstherapeutischen Grundlagen basiert.

Körperliches Training wird gemäß S3-Leit-
linie zur unipolaren Depression (2009) aus kli-
nischer Erfahrung (KKP = Klinischer Konsens-
punkt) heraus empfohlen. 

In den „Reha-Therapiestandards Depressi-
ve Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung 
2011a) wird Bewegungstherapie als evidenzba-
siertes Therapiemodul (ETM) mindestens drei-
mal wöchentlich mit mindestens 210 Minuten 
für mindestens 80 Prozent der Rehabilitanden 
empfohlen. 

In Abhängigkeit von den individuellen Vor-
aussetzungen sollen bewegungstherapeutische 
Leistungen mit nachfolgenden Zielen erfolgen: 
•	 	Stärkung	psychischer	und	sozialer	Ressour-

cen durch positive und nachhaltig umsetz-
bare Bewegungserfahrungen, bewegungs-
bezogene Selbstwirksamkeitserfahrungen, 
Aufbau von Bewegungs- und Steuerungs-
kompetenz zur Bindung an einen körper-
lich aktiven Lebensstil.

•	 	Stärkung	 physischer	 und	 interaktioneller	
Ressourcen/Funktionen (Kraft, Ausdauer, 
Koordination, Beweglichkeit) und Vermitt-
lung von Aktivitäten (z.B. ADL, sport- und 
berufsbezogene Bewegungskompetenzen) 
und 

•	 	Anbahnung,	Übung	und	Training	zur	(Wie-
der-) Herstellung von physischen Funktio-
nen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit.

Im Rahmen des Konzepts zur Behandlung von 
Patienten mit depressiven Störungen der AHG 
Kliniken Daun – Am Rosenberg werden nach-
folgende Leistungen angeboten:
•	 	zweimal	 wöchentlich	 Sport-	 und	 Bewe-

gungstherapie in der Bezugsgruppe (A093 
N),

•	 	Lauftraining	(A099	I),
•	 	fakultative	 Angebote	 wie	 „Yoga“	 und	

„Atem-Gymnastik“, „Nordic Walking“ und 
„Meditatives Bogenschießen“

Sport- und Bewegungstherapie sind integraler 
Bestandteil in der verhaltensmedizinischen 
Rehabilitation depressiver Erkrankungen (vgl. 
Ehrhardt, 1994). Durch ein breit gefächertes 
Angebot von verschiedenen Sport- und Bewe-
gungsarten (z.B. gezieltes Training für Ausdau-
er und Koordination, indikationsspezifisches 
Schwimmen oder Sport mit spezieller psy-
chotherapeutischer Zielsetzung) wird das Ge-
sundheits- und Freizeitverhalten der Patienten 
positiv beeinflusst. Die Sport- und Bewegungs-
therapie findet in der Bezugsgruppe statt. Ziel-
setzungen der Sport- und Bewegungstherapie 
bei chronisch depressiv Erkrankten sind u.a.:
•	 	die	Veränderung	des	symptomatischen	Ver-

haltens, eine Verbesserung der motorischen 
Grundfertigkeiten und eine Steigerung des 
motorischen Fertigkeitsniveaus,

•	 	die	 Wiederherstellung	 körperlicher	 Leis-
tungsfähigkeit, eine Stabilisierung von phy-
siologischen Parametern und Verbesserung 
der körperlichen Fitness,
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•	 	Informationsvermittlung	über	Sport/Bewe-
gung und deren Möglichkeiten im Zusam-
menhang mit der Krankheitsbeeinflussung 
und physiologische Kenntnisse über kör-
perliche Abläufe,

•	 	Förderung	von	Gefühlsausdruck,	positivem	
Körpererleben und Vermittlung von Er-
folgserlebnissen sowie adäquatem Umgang 
mit Misserfolgen,

•	 	Förderung	 von	 Kontaktaufnahme	 und	 ge-
genseitigem Austausch, Integration in die 
Gruppe und Erlernen selbstbestimmten 
Handelns in sozialen Situationen,

•	 	differenzierte	 und	 realistische	 Selbst-	 und	
Fremdwahrnehmung und

•	 	Anerkennung	und	Bewältigung	von	physi-
schen Grenzen.

8.7.1  Sport- und Bewegungstherapie/ 
Körpertherapie bei chronisch  
depressiven Patienten

Wenn gemäß Christian Morgenstern „Der 
Körper der Übersetzer der Seele ins Sichtbare 
ist“, dann spielt die Körpertherapie bei chro-
nisch depressiven Patienten ebenfalls eine 
wichtige Rolle. Nicht selten ist ein depressiver 
Mensch schon über seine Körperhaltung, die 
Gesichtsmimik, seine Sprache im Hinblick auf 
Intonation, Modulation, Geschwindigkeit und 
Rhythmus auch für den weniger Geschulten 
erkennbar. 

Dies verwundert nicht, wenn man bedenkt, 
dass das primäre Bezugs- und Kommunikati-
onssystem eines jeden Menschen zu Beginn 
seines Lebens, noch vor dem Spracherwerb, der 
Körper ist. Während Kinder noch sehr gut in 
der Lage sind, über ihren Körper mit ihrer Um-
welt zu kommunizieren und sich selbst über 
ihren Körper auch auszudrücken, verlernen Er-
wachsene im Laufe ihrer Entwicklung zuneh-
mend die Sprache ihres Körpers zu verstehen. 
Die moderne Säuglingsforschung hat zeigen 
können, dass der Körper Ausgangspunkt und 
Träger der Entwicklung des Selbst und der per-
sönlichen Identität ist. Im Rahmen einer Kör-
pertherapie können nach Röhricht (2000) ver-
schiedene Phasen unterschieden werden. 

In der ersten Phase spielen das Ankommen 
sowie die Basissicherheit eine entscheidende 
Rolle. Jede persönliche Entwicklung in einer 
Gruppe oder auch alleine fängt damit an, eine 
Basis für sich in einem Raum zu finden, einen 
Platz, an dem der Patient sein kann. Hier geht 
es um die Entstehung von Vertrauen und Si-
cherheit.

In einer zweiten Phase geht es um eine ver-
mehrte Körperselbsterfahrung und Selbstwert-

schätzung. Die Entdeckung des eigenen Kör-
pers mit seinen Eigenschaften und Funktionen 
vollzieht sich häufig in einer für den Patienten 
emotionalen Art und Weise, da nicht selten die-
se Bezüge in der Vergangenheit nicht gemacht 
und/oder gelebt werden konnten. Der Körper 
kann erfahren werden als zuverlässiges Fun-
dament, als wertvolles Organsystem, dessen 
Gesundheit es gilt zu bewahren, den es gilt zu 
pflegen. 

In einer dritten Phase geht es um Körper-
bewegung und Selbstbestimmung. Der Patient 
erlebt die Möglichkeit, selber Einfluss auf die 
Bewegungen seines Körpers nehmen zu kön-
nen, verbunden mit dem Gefühl der Selbstbe-
stimmung und Autonomie. Auch dieser schein-
bar selbstverständliche Prozess löst bei genauer 
therapeutischer Betrachtung bei Patienten häu-
fig viel Emotionalität aus, da ihnen bewusst 
wird, wie sehr der Körper auch für Mobilität, 
Veränderung, Freiheit, stehen kann.

In einer vierten Phase geht es um den 
Selbstkontakt mit dem eigenen Körper, das 
Entdecken von Bewegungs- und Selbstbestim-
mungsmöglichkeiten. 

In einer fünften Phase der Reflektion geht es 
dann darum, die gemachten Erfahrungen ver-
bal einordnen zu können, damit die gemachten 
Erlebnisse auch zur längerfristigen konstruk-
tiven Verhaltensveränderung genutzt werden 
können. 

Die Körpertherapie bietet über eine Viel-
zahl von Einzel- und Gruppenübungen die 
Möglichkeit, sich selber alleine und/oder in 
Verbindung mit anderen zu begreifen und zu 
erleben. Sie fördert damit sowohl Prozesse der 
individuellen Entwicklung als auch der sozia-
len Interaktion. 

Wie auch bei anderen nonverbalen Thera-
pieverfahren ist die Reflektion der durchge-
führten Übungen unter fachkundig-therapeu-
tischer Anleitung ein wesentlicher Bestandteil, 
der den Erfahrungs- und Erlebnishorizont des 
Patienten erweitert. Insbesondere bei chronisch 
depressiven Patienten spielt auch in der Kör-
pertherapie die selber vom Patienten gemachte 
Erfahrung eine entscheidende Rolle. Über das 
Tun gewinnen diese Patienten Anschluss an 
Erfahrungen mit sich selbst und anderen, die 
bezogen auf chronifizierte Verhaltensmuster im 
Sinne von Vermeidung und negativem Abwer-
ten der eigenen Person von großer Bedeutung 
sind. Da diese Patienten sich dadurch auszeich-
nen, dass sie sich nicht durch Argumentation 
und logisch schlussfolgernde Denkweise be-
einflussen lassen, spielt die selber gemachte 
(Körper-)Erfahrung eine wichtige Rolle.

Zwischen Sport- und Bewegungstherapeut 
bzw. Körpertherapeut und Bezugstherapeut 
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sollte, bezogen auf die therapeutischen Inter-
ventionen und gemeinsam formulierten Thera-
pieziele, ein regelmäßiger fachlich-therapeuti-
scher Austausch stattfinden. Beide Therapeuten 
können so den jeweils anderen im Hinblick auf 
gemachte Beobachtungen und Erfahrungen mit 
dem Patienten bereichern und ergänzen.

8.7.2  Physikalische Therapie  
und Krankengymnastik

Indikationsstellung, Verordnungsplanung und 
Erfolgskontrolle physikalischer und kranken-
gymnastischer Maßnahmen werden durch den 
jeweiligen Bezugsarzt sichergestellt. Mit der 
Durchführung der ärztlich verordneten Be-
handlungsmaßnahmen wurde personell ein ex-
ternes Dienstleistungsunternehmen beauftragt, 
das die Verordnungen in den AHG Kliniken 
Daun – Am Rosenberg durchführt. 

Behandlungsziele, welche im Rahmen der 
Physiotherapie und Krankengymnastik ver-
folgt werden, sind u.a. eine Verbesserung kör-
perlicher Funktionseinschränkungen und eine 
Wiederherstellung körperlicher Leistungsfä-
higkeit. Die Physiotherapie bietet vielfältige 
wissenschaftlich fundierte Therapieoptionen 
zur Entspannung, aber auch zur Stimulierung, 
Mobilisierung sowie Aktivierung. Hierzu zäh-
len u.a. Einzel- und Gruppenkrankengym-
nastik, Thermo-, Hydro- und Balneotherapie, 
Elektrotherapie sowie Inhalationen und Mas-
sage. Physikalische Anwendungen und Kran-
kengymnastik ergänzen sich gegenseitig und 
unterstützen gemeinsam den Rehabilitations-
erfolg bei der Depressionsbehandlung. Als 
Prinzip wird eine Kopplung von entspan-
nungsfördernden Anwendungen (z.B. Fango, 
Massagen, medizinische Bäder) an aktive The-
rapien (Wirbelsäulengymnastik, Rückenschu-
lung etc.) und sonstige progressive Vorgehens-
weisen verfolgt. Die Eigenverantwortung des 
Patienten wird durch fachgerechte Aufklärung, 
Weitergabe von störungsspezifischen Informa-
tionen und eine Anleitung zu Selbstübungen 
ausgebaut. Auf vorhandene Ressourcen wird 
individuell eingegangen. 

8.7.3  Achtsamkeitstraining

Im Hinblick auf die Verbesserung des „psycho-
somatischen Selbstverständnisses“, der Rea-
litätskontrolle, der Ich-Identität, aber auch der 
Arbeit an einem angemessenen Körperschema 
und Körperbild kann eine systematische Acht-
samkeitsschulung bei depressiven Patienten in 
hohem Maße förderlich wirken (vgl. Schubert, 

2011). Achtsamkeitstraining (vgl. Zarbock et 
al., 2012) orientiert sich an den nachfolgenden 
fünf Dimensionen des Achtsamkeitskonstruk-
tes, nämlich „Konzentrieren“, „Beobachten“, 
„Benennen“, „Nicht-Bewerten“ und „Nicht-Re-
agieren“. 

Achtsamkeitsübungen wie „Übungen zum 
Wahrnehmen“, „Übungen zum Beschreiben“, 
„Übungen zum Teilnehmen“ und „Atemübun-
gen“ sind Bestandteil der Sport- und Bewe-
gungstherapie in der Bezugsgruppe. 

8.7.4 Transfer der Lernerfahrungen

In der sport- und bewegungstherapeutischen 
Behandlung depressiv Erkrankter ist der Trans-
fer der während der stationären Rehabilitation 
gemachten Erfahrungen in den Lebensalltag 
der Patienten besonders wichtig. Hierzu gehört 
u.a.: 
•	 	Psychoedukation	 zu	 „Sport	 und	 Depressi-

on“, den positiven Seiten von Sport und Be-
wegung und Erstellen von Trainingsplänen,

•	 	Anleitung	 zur	 Verbesserung	 im	 Umgang	
mit Vermeidungsfaktoren und 

•	 	Bearbeitung	 einer	 Angebotsliste	 im	 Le-
bensalltag des Patienten u.a. hinsichtlich 
Lauftreffs, Jogging, Nordic Walking, Ver-
mittlung von Mitgliedschaften in Sportver-
einen, Einbau von Sportzeiten in den Ta-
ges- und Wochenplan und Protokollierung 
der Durchführung der damit verbundenen 
Gefühle und Gedanken. 

8.8  Gesundheitsbildung

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung 
2011) wird in einem eigenen ETM „Gesund-
heitsbildung“ für 90 Prozent der Patienten eine 
Mindestdauer von mindestens 60 Minuten pro 
Rehabilitation gefordert. Vorträge und Semi-
nare zu allgemeinen gesundheits- und krank-
heitsbezogenen Themen dienen dem Ziel der 
Information und Motivation, z.B. zu Grundge-
danken der Rehabilitation, zum Reha-Konzept 
der Einrichtung, zum bio-psycho-sozialen 
Krankheitsmodell und zu Stress oder Ernäh-
rung.

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden zweimal wö-
chentlich Gesundheitsvorträge für alle Patien-
ten unter oben benannten Zielsetzungen statt 
(C07 F, C081 F, C082 F, C083 F, C084 F, C085 F). 

Die Vortragsreihe orientiert sich an der 
Seminarreihe „Aktiv Gesundheit fördern“, 
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ein vom Verband Deutscher Rentenversiche-
rungsträger (2000) entwickeltes Gesundheits-
bildungsprogramm für die medizinische Re-
habilitation. Das Curriculum umfasst u.a. die 
Themen „Schutzfaktoren“, „Gesunde Ernäh-
rung“, „Bewegung und körperliches Training“, 
„Stress und Stressbewältigung“, „Alltagsdro-
gen“ sowie weitere ausgewählte Problemfelder 
oder Störungsbereiche. 

8.9  Psychoedukation

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011) wird Psychoedukation als eigenes ETM 
benannt. Therapeutische Inhalte sollen die 
Vermittlung von Informationen zu Depressi-
onsverlauf und -behandlung sowie zum The-
rapiekonzept sein, die Förderung von Krank-
heitsverständnis und -bewältigung sowie der 
Therapiemotivation, die Auseinandersetzung 
mit unterschiedlichen Sinnes- und emotionalen 
Erfahrungen und die Motivierung zur Erarbei-
tung von individuellen Strategien und der Auf-
bau von Selbstkontrolle. 

Für 60 Prozent der Rehabilitanden sollen 
mindestens 180 Minuten Dauer pro Rehabilita-
tion angeboten werden.

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden bezüglich 
des evidenzbasierten Therapiemoduls „Psycho-
edukation“ nachfolgende Angebote statt:
•	 	einmal	 je	 Rehabilitation	 Einführung	 in	

die fachspezifische Rehabilitation als psy-
choedukative Gruppe durch den Chefarzt 
(G103 N),

•	 	zweimal	 je	Rehabilitation	Einführungstrai-
ning als sonstige psychoedukative Gruppe 
(G109 L) und

•	 	indikationsspezifische	 Teilnahmemöglich-
keit an nachfolgenden indikativen Grup-
pen als problem- und störungsorientierte 
Gruppenarbeit: Stressbewältigung, sozia-
les Kompetenztraining (Kommunikation), 
soziales Kompetenztraining (Selbstsicher-
heit) und Genusstraining (Genießen lernen) 
(F051 P, F054 P, G101 P).

Die Einführung in die fachspezifische Rehabili-
tation erfolgt in der Folgewoche der Patienten-
aufnahme durch den Chefarzt der psychoso-
matischen Abteilung, das Einführungstraining 
durch den diensthabenden Therapeuten für 
die neu aufgenommenen Patienten der psycho-
somatischen Abteilung am Folgewochenende 
nach der Aufnahme. 

Themen beider psychoedukativen Baustei-
ne sind u.a. Informationen zum Störungs- und 

Behandlungsmodell, zum Behandlungskon-
zept und zum Zielgruppenkonzept der Ein-
richtung, Information über die Hausordnung, 
die Patientenmitverwaltung, die Behandlungs-
bausteine und Behandlungsangebote sowie zur 
Klinikorganisation.

Das Maßnahmenspektrum im Bereich der 
Psychoedukation umfasst des Weiteren: 
•	 	Bibliotherapie: Grundlegende und spezifi-

sche Basisinformationen stehen in der Pati-
entenbibliothek zur Verfügung. Empfohlen 
wird beispielsweise als Regellektüre die 
Veröffentlichung von Lieb und Pein (1996) 
zum Thema „Der kranke Gesunde, Psycho-
somatik für Betroffene, Verstehen und Hei-
len psychosomatischer Erkrankungen“ oder 
vergleichbare Publikationen für Patienten 
auf verhaltensmedizinischer Grundlage. 

Für die depressiven Patienten des Ziel-
gruppenkonzeptes wird der „Ratgeber De-
pression“ (Hautzinger, 2006) als bibliothera-
peutische Pflichtlektüre angeboten. Weitere 
Patientenratgeber zum Thema Depression 
stehen in der Patientenbibliothek zur Verfü-
gung (Trenckmann et al., 1997; Goldmann-
Posch, 1998; Hautzinger, 1999; Dinner, 2005; 
Müller-Rörich et al., 2007; Bodenmann, 2009; 
Wolfersdorf, 2011; Groen et al., 2012).

•	 	Angebot von Lehrfilmen: Als didaktische 
und informative Ergänzung werden re-
gelmäßig Lehrfilme gezeigt. Die in den 
Filmen patientengerecht mitgeteilten In-
formationen zu häufigen Störungsbildern 
(Depressive Erkrankungen, Essstörungen, 
Angsterkrankungen, Suchterkrankungen 
u.a.) tragen dazu bei, dass den Patienten ein 
psychosomatisches Störungsverständnis 
vermittelt wird. In Anlehnung an bewähr-
te Selbstmanagement-Konzepte wird eine 
eigenverantwortliche Gesundheitsfürsorge 
verstärkt. Die Inhalte der Lehrfilme werden 
von Ärzten und Therapeuten der Abteilung 
Psychosomatik im Rahmen der sonstigen 
Behandlungsmaßnahmen aufgegriffen und 
vertieft.

8.9.1  Psychoedukation im Rahmen  
der Gruppenpsychotherapie  
als Behandlungsmodul

Die S3-Leitlinie Unipolare Depression (Kurz-
fassung, 2009) empfiehlt, dass psychoedukati-
ve Angebote für Betroffene (und Angehörige) 
zur Verbesserung des Informationsstandes, 
der Akzeptanz und der Patientenmitarbeit im 
Rahmen einer Gesamtbehandlungsstrategie als 
sinnvolle Ergänzung angeboten werden.
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Ein wesentlicher Aspekt bei der psychothe-
rapeutischen Behandlung von Erkrankungen – 
so auch bei der chronischen Depression – ist die 
gemeinsame Entwicklung eines Krankheitsmo-
dells. Es ist die Aufgabe für Patient und Thera-
peut, die Erkrankung gemeinsam zu begreifen 
und damit in den Griff zu bekommen. In die-
sem Zusammenhang ist für den Patienten der 
Hinweis auf den doppelten Wortsinn des Verbs 
begreifen (im Sinne von verstehen, in den Griff 
bekommen) hilfreich.

Die Psychotherapieforschung der vergan-
genen Jahre hat zeigen können, dass sich die 
Therapiecompliance eines Patienten deutlich 
verbessert, wenn er gemeinsam mit seinem 
Therapeuten oder einer Therapiegruppe seine 
Erkrankung verstehen und begreifen lernt. Ne-
ben der Information über Erkrankungssymp-
tome, mögliche Ursachen zur Erkrankungs-
entstehung, Risikofaktoren, Prävention und 
Auswirkung der Erkrankung auf den Patien-
ten und seine Umwelt, vermittelt und erklärt 
die Psychoedukation die verschiedenen thera-
peutischen Ansätze bei der Behandlung einer 
chronischen Depression. Übergeordnetes Ziel 
der Psychoedukation ist neben einer Informati-
onsvermittlung die Entwicklung des Patienten 
zum Experten für seine eigene Erkrankung und 
damit sich selbst.

Es hat sich gezeigt, dass die Psychoedukati-
on über eine Erkrankung vorzugsweise in einer 
Therapiegruppe angeboten wird. Dies hat den 
Vorteil, dass die Gruppenmitglieder sich über 
die in der Psychoedukation vorgetragenen In-
halte austauschen, weitere Fragen entwickeln 
und diskutieren und ggf. die gehörten Infor-
mationen auf die jeweils persönliche Situation 
übertragen und miteinander vergleichen kön-
nen. Gerade im Hinblick auf das Ziel, den Pa-
tienten in Bezug auf seine eigene Erkrankung 
zum „Experten für sich selbst“ zu erziehen, ist 
es von Bedeutung, wie von therapeutischer Sei-
te die Inhalte der Psychoedukation zum Thema 
chronische Depression vermittelt werden.

Es ist das eine, Informationen über die Er-
krankung chronische Depression präzise und 
in der Sprache des Patienten gut verständlich 
zu vermitteln. Es ist das andere und letztlich 
entscheidendere, dass der Therapeut im Rah-
men der Psychoedukation durch eine klare und 
entschlossene persönliche Haltung dem Patien-
ten zu verstehen gibt, dass im Hinblick auf die 
vermittelten Informationen daraus auch eine 
Verantwortlichkeit sich selbst gegenüber re-
sultiert. Ein aus dieser Haltung resultierendes 
Risiko kann auf Patientenseite das dadurch im-
plizierte Gefühl eines Vorwurfs oder einer Un-
fähigkeit sein. Hier gilt es von therapeutischer 
Seite, behutsam und in mehreren Schritten, 

darauf hinzuweisen, dass es insbesondere bei 
der chronifizierten Depression im Hinblick auf 
die fehlende Selbstwirksamkeit patientenseitig 
entscheidend ist, von einer passiven in eine ak-
tive Verhaltensrolle zu wechseln. Erste Schritte 
in diese Richtung stellen veränderte Gedanken 
des Patienten über sich selbst dar.

Psychoedukation soll dem Patienten helfen, 
neue Einsichten über sich und seine Erkran-
kung zu entwickeln und das Verständnis für 
sich und seine Erkrankung zu verbessern. Es 
ist für den Patienten anfänglich nicht einfach, 
mittel- und langfristig aber sinnvoll, zu verste-
hen, dass Erkrankungen nicht nur als massive 
Belastungen und tiefgreifende Veränderungen 
in den Lebensrhythmus verstanden werden 
können, sondern auch Hinweis geben auf Ent-
wicklungsschritte, die in Ermangelung einer 
entsprechenden Unterstützung in vorangegan-
genen Entwicklungsphasen bisher nicht vollzo-
gen werden konnten.

So kann beispielsweise der chronisch De-
pressive im Hinblick auf ein unzureichendes 
Selbstwertgefühl oder eine mangelnde Selbst-
sicherheit erkennen, dass seine bisherige Le-
bensentwicklung ihm zu wenig Möglichkeiten 
gegeben hat, diese beiden wichtigen Persön-
lichkeitseigenschaften zu entwickeln. In die-
sem Zusammenhang kann die Psychoeduka-
tion über das Krankheitsbild der chronischen 
Depression mit dazu beitragen, dass ein Patient 
seiner Umgebung gegenüber besser erklären 
kann, woran er leidet und welche Konsequen-
zen dies zur Folge hat. So gesehen trägt die Psy-
choedukation als ein Behandlungsbaustein im 
Therapiekonzept „Chronische Depression“ mit 
dazu bei, das Selbstbewusstsein und die Selbst-
sicherheit im Umgang mit der Erkrankung zu 
verbessern.

Im Rahmen einer psychotherapeutischen 
Behandlung bietet die Psychoedukation für 
den Therapeuten die Möglichkeit, in einem ers-
ten Schritt die Behandlungsmotivation – wenn 
noch unzureichend vorhanden – auf Seiten des 
Patienten zu wecken oder zu verbessern. Der 
Aspekt des Interesses und auch der Neugierde 
des Patienten, seine Situation und Erkrankung 
besser verstehen zu können, spielen bei der Psy-
choedukation eine wichtige Rolle.

Im Hinblick auf die Rollensituation in der 
Psychotherapie trägt die Psychoedukation mit 
dazu bei, dass sich durch die Informationsver-
mittlung Patient und Therapeut, bezogen auf 
eine Erkrankung, mehr als gleichberechtigte 
Behandlungspartner erleben und verstehen 
können.

Insbesondere bei der Betrachtung chronisch 
depressiver Patienten kann die Psychoedukati-
on mit dazu beitragen, verfestigte Überzeugun-
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gen und/oder rigide Verhaltensmuster in Frage 
zu stellen und zu lockern.

Unabdingbar, auch im Zusammenhang mit 
der Psychoedukation, ist der Hinweis des The-
rapeuten, dass die neuen Informationen und/
oder Erkenntnisse sich im Verhalten des Pati-
enten niederschlagen sollten. Das heißt, dass er 
anfänglich mit, später ohne therapeutische Un-
terstützung neu erlernte Verhaltensweisen (so-
ziale Kontaktfähigkeit, Selbständigkeit, Selbst-
sicherheit) einübt und trainiert.

Psychoedukation sollte wiederholter Be-
standteil im Rahmen der Gruppenpsychothera-
pie durch den Bezugstherapeuten sein. 

Bei jeder neuen Einheit sollte im Sinne ei-
nes Resümees Bezug genommen werden auf 
das Wissen des vorgehenden Moduls. So kann 
seitens des Therapeuten erkannt werden, in-
wieweit eine Wissensvermehrung und/oder 
Erweiterung zum Erkrankungsbild der chro-
nischen Depression erfolgt. Informations-
lücken können so nachträglich geschlossen  
werden.

Weiterhin hat sich bewährt, das Modul Psy-
choedukation interaktiv mit dem Patienten zu 
gestalten. Dabei ist es zu Beginn der jeweiligen 
Stunde hilfreich, den aktuellen Wissensstand 
des Patienten zu dem jeweiligen Thema zu er-
fragen und auf einem Flipchart festzuhalten. 
Dieses Vorgehen ermöglicht im Rahmen der 
weiteren Psychoedukation, Patienten mit ihrem 
jeweiligen Vorwissen aktiv mit einzubinden 
und so Selbstbewusstsein und Selbstsicherheit 
des Einzelnen sowie Kohäsion und Kompe-
tenz der Gruppe zu verbessern. Es sei vor dem 
Hintergrund des Therapiekonzepts von James 
Mc Cullogh (CBASP) darauf hingewiesen, dass 
insbesondere bei chronischen Depressionen für 
die Patienten das Momentum der aktiven Teil-
nahme und der damit verbundenen eigenen Er-
fahrung sowohl im Hinblick auf das eigene Tun 
wie aber auch die Beziehungsgestaltung von 
entscheidender Bedeutung und Tragweite ist. 
In diesem Zusammenhang sollte der Therapeut 
sowohl als Stimulator, „Mutmacher“, Begleiter 
und Berater fungieren und sich auch als Person 
zu erkennen geben und einbringen.

Mögliche Themen der Therapieeinheiten 
Psychoedukation chronische Depression im 
Rahmen der Gruppenpsychotherapie sind:
1.  Was ist eine Depression, was eine chronische 

Depression?
Symptome und Krankheitszeichen.

2.  Auswirkungen einer chronischen Depression.
 Erfahrungen des Patienten im Hinblick auf 
sich selbst sowie seine Umwelt, Erfahrun-
gen der Umwelt mit chronisch depressiven 
Patienten.

3. Wie entsteht eine Depression?

 Krankheitsmodelle aus psychotherapeuti-
scher und neurobiologischer Perspektive.

4. Therapie der chronischen Depression.
 Psychotherapeutische, psychopharmakolo-
gische und sozialtherapeutische Interventi-
onsmöglichkeiten.

8.10   Gestaltende und künstlerische 
Therapien sowie Ergotherapie

Die S3-Leitlinie Unipolare Depression (Kurz-
fassung 2009) nennt als unterstützende Thera-
pieverfahren u.a. auch Ergotherapie unter dem 
Gesichtspunkt der Wiederherstellung und dem 
Erhalt von Handlungsfähigkeit, Teilhabe und 
Lebensqualität in für den Einzelnen wichtigen 
Lebensbereichen. 

In den „Reha-Therapiestandards Depressi-
ve Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011a) werden in einem gesonderten ETM 
„Künstlerische Therapien und ausdruckszen-
trierte Ergotherapie“ mit einer Mindestdauer 
von 90 Minuten pro Woche für mindestens 50 
Prozent der Rehabilitanden benannt. 

Als therapeutische Inhalte werden die Un-
terstützung der Krankheitsverarbeitung, -be-
wältigung und -stabilisierung, die Förderung 
von kreativer Gestaltungs- und Ausdrucksfä-
higkeit, die Aktivierung und Belebung des Ge-
fühlsausdrucks und die Stärkung des Selbst-
vertrauens aufgezählt. 

In denselben Reha-Therapiestandards wird 
in einem weiteren ETM Ergotherapie mit einer 
Mindestdauer von 120 Minuten je Woche für 
mindestens 40 Prozent der Patienten für erfor-
derlich gehalten. 

Therapeutische Inhalte sind ein auf den 
individuellen Bedarf, Ressourcen und Leis-
tungsgrenzen abgestimmtes Training von 
Fertigkeiten, Verbesserung depressiver Selbst-
einschätzung, Aufbau von Selbstfürsorge und 
Abgrenzungsfähigkeit, Training von Selbst-
wirksamkeit, Ausdauer und Durchhaltevermö-
gen anhand von für die Patienten relevanten 
Tätigkeiten mit hohem Alltags- und Arbeitsbe-
zug erwähnt. 

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden bezüglich 
der beiden evidenzbasierten Therapiemodule 
nachfolgende Angebote statt: 
•	 	einmal	 wöchentlich	 Ergotherapie	 im	 Rah-

men der Bezugsgruppe (E240 N),
•	 	einmal	 wöchentlich	 Kunst-	 und	 Gestal-

tungstherapie in der Bezugsgruppe (F163 
N) und 

•	 	einmal	wöchentlich	 Training	der	Aktivitä-
ten des täglichen Lebens in der Bezugsgrup-



Konzept zur Behandlung von Patienten mit depressiven Störungen der MEDIAN-Kliniken Daun – Am Rosenberg 169

rausch, 7. Jahrgang, 2/3-2018

pe (Selbsthilfetraining, Patientengruppe, 40 
Minuten (E160 H). 

In der gestaltenden und künstlerischen Thera-
pie sowie Ergotherapie im Rahmen der Bezugs-
gruppe sind grundlegende Therapieziele dieses 
Konzeptes u.a. die Stärkung von Ausdauer und 
Motivation, die Förderung von Verantwor-
tungsübernahme, kooperatives und planvolles 
Handeln, die Förderung von Kreativität und 
der Zugang zu innerem Erleben und Ausdruck 
von Emotionen. Im Rahmen einer verhaltens-
medizinischen Gesamtkonzeption (vgl. Vesen-
beckh, 1994) können durch die Gruppenarbeit 
mit unterschiedlichen Materialien, durch Ma-
len, Zeichnen, plastisches Gestalten und expe-
rimentelles Arbeiten unbekannte oder verloren 
gegangene kreative Ressourcen bei depressiv 
Erkrankten (wieder-)entdeckt werden, die für 
die eigene Lebensgestaltung von Nutzen sind. 
Zielsetzungen sind u.a.:
•	 	Entdecken	 „schöpferischer	 Kräfte“	 wie	

Spontaneität, Intuition und Engagement,
•	 	Reflexion	 von	 Beziehungsmustern	 in	 der	

Gruppe und Übung von schwierigen Situ-
ationen und Konflikten,

•	 	Umgang	mit	Emotionen,	aktive	Stimmungs-
veränderung, Spannungsabbau und positi-
ve Selbstverstärkung,

•	 	positive	 Beeinflussung	 von	 Auffassungs-
vermögen, Konzen tration, Flexibilität, Ar-
beitsstil, Selbstvertrauen, Umgang mit eige-
nen Grenzen und Anspruchsdenken und

•	 	Förderung	von	Gemeinschaftssinn	und	So-
zialverhalten durch „Gemeinschaftsprojek-
te“.

Die Verhaltensbeobachtungen zu Konzen-
trations-, Aufmerksamkeits-, Leistungs- und 
Belastungsvermögen des einzelnen Patienten 
münden ebenso wie die durch den gestaltungs-
therapeutischen Prozess intendierten Verhal-
tensänderungen in den Gesamtrehabilitations-
prozess ein.

8.10.1  Gestaltende und künstlerische  
Therapien bei chronischer  
Depression

Hierzu werden u.a. die Kunsttherapie, Mu-
siktherapie und Tanztherapie gezählt. Im Ge-
gensatz zu den verbalen Psychotherapien, bei 
denen das Medium Sprache im Vordergrund 
steht und dabei hilft, Erlebtes und Belastendes 
zu beschreiben und zum Ausdruck zu bringen, 
sind es bei der Kunst-, Musik- und Tanztherapie 
die jeweiligen Materialien, die Musik oder die 
Bewegung des Körpers, die den inneren emo-
tionalen Prozessen Ausdruck verschaffen und 
damit zur Verarbeitung beitragen können.

Grundsätzliches psychotherapeutisches 
Agens ist für den Patienten stets die eigenstän-
dig gemachte Erfahrung im Rahmen der thera-
peutischen Beziehung aber auch mit sich selbst.

Unter therapeutischer Anleitung erlebt der 
Patient sich in der jeweiligen Therapie mit dem 
entsprechenden Medium, macht damit eine Er-
fahrung, die anschließend therapeutisch gelei-
tet im Hinblick auf Kognitionen und Emotionen 
reflektiert werden kann und bezogen auf einen 
Konflikt in Beziehung gesetzt wird. Allen drei 
Verfahren ist gemeinsam, dass der Patient sich 
als kreativ und schöpferisch erlebt. Im Hinblick 
auf chronisch depressive Patienten spielt die 
Erfahrung, selber aktiv zu werden und damit 
eine chronifizierte passive Haltung, die sich so-
wohl im Denkstil wie im Verhalten ausdrückt, 
zu verändern, eine wichtige Rolle.

8.10.2  Ergotherapie bei chronischer 
Depression

Wie unter Kapitel 3 „Diagnostik“ ausgeführt, 
handelt es sich bei Patienten mit einer chroni-
fizierten Depression um Menschen, bei denen 
ein prälogisch und präkausales Denken im-
poniert, das sich durch Argumentation und 
logische Denkweise Anderer kaum oder gar 
nicht beeinflussen lässt. Damit befinden sich 
chronisch Depressive nach McCullough in An-
lehnung an die Entwicklungstheorie Piagets in 
einer sog. präoperativen Phase, die emotional 
einer Entwicklungsstufe eines Kindes im sieb-
ten bis achten Lebensjahr entspricht. 

Wie auch bei Kindern, so auch bei chronisch 
Depressiven, bietet die Ergotherapie als hand-
lungsorientierte Therapieform die Möglich-
keit, Patienten mit therapeutischer Anleitung 
Handlungen ausführen zu lassen und dies in 
Bezug auf den Handlungsverlauf und die dabei 
auftretenden Gefühle und Gedanken zu reflek-
tieren. Aus dieser Perspektive betrachtet ist die 
Ergotherapie eine Therapie der Handlungser-
fahrungen.

Handlungserfahrungen sind bei chronisch 
depressiven Patienten aber häufig vor dem Hin-
tergrund einer chronifizierten Vermeidungs-
tendenz und Antriebs- bzw. Interesselosigkeit 
etwas, was ihnen nachhaltig fehlt.

Im Rahmen der Ergotherapie können Pati-
enten somit Erfahrung machen im Umgang mit 
sich selber, mit anderen Menschen sowie den 
verschiedenen Materialien, die sie bearbeiten.

Die Ziele ergotherapeutischer Arbeit las-
sen sich so gesehen ableiten im Sinne einer 
Förderung der Eigenwahrnehmung und Ver-
besserung der verbalen und nonverbalen Aus-
drucksfähigkeit, einer Förderung der sozialen 
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Kompetenzen sowie einer Förderung der indi-
viduellen Handlungskompetenzen.

Die im Rahmen der Ergotherapie eingesetz-
ten Mittel sind je nach Behandlungsziel unter-
schiedlich. So können handwerklich-gestalten-
de Techniken ebenso zum Einsatz kommen wie 
das Trainieren praktischer Verrichtungen des 
alltäglichen Lebens oder ein spielerisches Sozi-
al- und kognitives Training. 

Besonderes Behandlungsziel bei der Be-
handlung chronisch Depressiver ist die intensi-
ve Handlungserfahrung des Patienten mit sich 
selbst, dem von ihm bearbeiteten Werkstück 
und der Interaktion mit der Therapiegruppe. 

Gerade zu Beginn einer Therapie ist es von 
großer Bedeutung, den chronisch depressiven 
Patienten aus seiner Antriebslosigkeit und Le-
thargie zu lösen, indem er mit ganz einfachen, 
alltagsbezogenen Tätigkeiten wie z.B. Einkau-
fen gehen, Pflanzen gießen, gemeinsam Tee 
zubereiten, spazieren gehen oder Musik hören 
eingebunden wird. In dieser Phase der Thera-
pie geht es darum, für den Patienten sein Erleb-
nisspektrum zu erweitern, ihn herauszuführen 
aus häufig kreisenden Gedanken und durch 
regelmäßige Kontaktangebote das Interesse an 
seiner Person deutlich werden zu lassen, um 
ihn aus seiner sozialen Isolation herauszulösen. 

In einem weiteren Therapieschritt können 
dann mit dem Patienten ggf. komplexere Auf-
gaben gemeinsam besprochen und umgesetzt 
werden. 

Eine Therapieeinheit in einer ergotherapeu-
tischen Gruppentherapie ist geprägt von einer 
Einstiegsrunde, die dem sozialen Kontakt un-
tereinander dient und als soziales Übungsfeld 
fungiert. In einer Aktivitätsphase werden die 
Patienten entweder an individuellen Einzelar-
beiten oder einer Gruppenarbeit konkret tätig. 
Hierbei kommt es in erster Linie darauf an, 
Handlungskompetenzen und instrumentelle 
Fertigkeiten individuell zu fördern und zu ent-
wickeln.

Die Abschlussrunde dient dazu, das pati-
entenseitig Erlebte zu besprechen, zu reflektie-
ren und sich mit den anderen Mitgliedern der 
Gruppe auszutauschen. 

Nachbesprechung und Reflektion ermög-
lichen dem chronisch depressiven Patienten, 
negative Voreinschätzungen, bezogen auf das 
eigene Tun, korrigieren zu können. Sie tragen 
mit dazu bei, das Selbstbewusstsein zu fördern 
und das Gefühl der Selbstsicherheit zu stär-
ken. Das vom Patienten selbst Geschaffene ist 
Ausdruck der eigenen Kreativität, die der Pa-
tient häufig sich selber nicht mehr zutraut. Ein 
handlungsbezogenes Feedback zu der Bear-
beitung verschiedener Werkstücke ermöglicht 
dem Patienten eine Reflektion über z.B. seine 

Arbeitsgeschwindigkeit, seine Geduld und/
oder Ungeduld oder die Wahrnehmung von 
erhöhtem innerem Druck. So können über das 
Werkstück und den Arbeitsprozess Selbst- und 
Eigenwahrnehmung konkretisiert, geschult 
und verändert werden.

Bezugstherapeut sowie Ergotherapeut tau-
schen sich regelmäßig aus und ergänzen sich 
im Hinblick auf ihre therapeutischen Inter-
ventionen (verbal/nonverbal). Insbesondere 
für Patienten, die im Rahmen ihrer Entwick-
lung wenig Möglichkeiten hatten zu lernen, 
sich über innerpsychische Prozesse, Gefühle 
und Empfindungen mitzuteilen, kann die Er-
gotherapie helfen, Handlungserfahrungen zu 
vermitteln, die, unterstützt durch den Thera-
peuten, anfänglich verbalisiert werden, um mit 
zunehmender Therapiedauer dann auch durch 
den Patienten selber in Worte gefasst und zum 
Ausdruck gebracht werden.

8.11   Sozial- und sozialrechtliche  
Beratung

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung 
2011a) werden im ETM „Sozial- und sozial-
rechtliche Beratung“ entsprechende Beratungs-
angebote für mindestens 50 Prozent der Patien-
ten mit einer Mindestdauer von 30 Minuten pro 
Rehabilitation gefordert.

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden nachfolgen-
de Beratungsangebote statt:
•	 	orientierende	Sozialberatung	einzeln	(D010	

F),
•	 	sozialrechtliche	 Beratung	 zu	 beruflichen	

Perspektiven, Wohnungsfragen, zur wirt-
schaftlichen Sicherung, Rentenfragen, 
Klärung rechtlicher Fragen, zur Teilhabe 
behinderter Menschen und sonstige sozial-
rechtliche Beratung (D021 F, D022 F, D023 F, 
D024 F, D025 F, D026 F, D029 F) und

•	 	Organisation	 von	 Schuldnerberatungen	
und Schuldenregulierung (D047 F).

Chronisch depressive Erkrankungen führen 
oftmals bereits gehäuft zu sozialen und beruf-
lichen Problemen beim Patienten. Die Sozial- 
und sozialrechtliche Beratung durch geschulte 
und kompetente Sozialarbeiter stellen somit 
Maßnahmen zur sozialen Reintegration dar 
und können den Rehabilitationsprozess bei 
Fragen im Bereich der wirtschaftlichen, recht-
lichen und sozialen Absicherung nachhaltig 
unterstützen.
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8.12  Berufliche (Re-)Integration

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung, 
2011a) wird die „Unterstützung der beruflichen 
Integration“ in einem eigenen ETM unter der 
Zielsetzung eines Abgleichs von beruflichen 
und arbeitsplatzbezogenen Anforderungen 
und aktuellen Fähigkeitsproblemen, persönli-
chen Hilfen und der Förderung der Eingliede-
rung ins Erwerbsleben erfasst.

Gefordert werden für mindestens 20 Pro-
zent der Rehabilitanden mindestens 60 Minu-
ten pro Rehabilitation.

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden bezüglich 
dieses evidenzbasierten Therapiemoduls u.a. 
nachfolgende Angebote statt:
•	 	Einzelgespräche	mit	Patienten	und	Betriebs-

angehörigen (C041),
•	 	Beratungen	 zu	 Berufsklärung	 und	 leis-

tungsbezogene Einleitung von berufs-
fördernden Maßnahmen, Beratung zur 
innerbetrieblichen Umsetzung und Ar-
beitsplatzadaption, Beratung zur Klärung 
der wirtschaftlichen Sicherung und finan-
ziellen Hilfe, Beratung zur stufenweisen 
Wiedereingliederung inklusive Kontakt zu 
beruflichem Umfeld und sonstige Rehabi-
litationsberatung (D031, D032, D033, D034, 
D039),

•	 	Organisation,	 Monitoring	 und	 Begleitung	
bei interner und externer Belastungserpro-
bung (G151, G152, G161, G162, H071),

•	 	indikative	 Gruppen	 als	 psychoedukative	
Gruppen zum Umgang mit Arbeitslosig-
keit und beruflicher Orientierung (Beruf-
liche Neuorientierung, D051 L), Indikative 
Gruppe zur Selbsthilfe bei Arbeitslosigkeit 
(D063 P) sowie psychoedukative Gruppe 
zur Rückkehr an den Arbeitsplatz (D051 L).

Depressive Erkrankungen gehen oftmals mit 
deutlichen Einbußen der beruflichen Leis-
tungsfähigkeit einher. Die Sorge um den Ar-
beitsplatz kann dazu beitragen, dass Hilfsange-
bote häufig recht spät in Anspruch genommen 
werden. Der volkswirtschaftliche Vorteil einer 
angemessenen Behandlung, welche die psycho-
sozialen Aspekte der Betroffenen in den Mittel-
punkt rückt, ergibt sich nicht nur durch eine 
Verminderung von Arbeitsunfähigkeitszeiten 
und krankheitsbedingten Fehlleistungen son-
dern auch durch die Senkung des Risikos einer 
Chronifizierung nach Eintritt berufsbezogener 
Konflikte. Die Wirksamkeit stationärer verhal-
tenstherapeutischer Rehabilitation bei psycho-
somatischen, auch depressiven Erkrankungen 
unter Kosten-Nutzen-Aspekten, insbesondere 

in Bezug auf sozialmedizinische Erfolgspara-
meter wurde von Zielke (1993) ausführlich und 
differenziert dargestellt. 

Häufige Problemstellungen bei depressiv 
erkrankten Patienten (vgl. Czikkely, 1994) sind 
u.a.:
•	 	eine	Gefährdung	des	Arbeitsplatzes	 durch	

lang andauernde Arbeitsunfähigkeit oder 
durch soziale bzw. fachliche Kompetenzde-
fizite,

•	 	eine	 betriebliche	 Umsetzung/Rückstufung	
wegen krankheitsbedingter Einschränkun-
gen,

•	 	bestehende	 Arbeitslosigkeit	 aufgrund	 ge-
sundheitlicher Einschränkungen oder Be-
hinderungen,

•	 	der	 gescheiterte	 Verlauf	 einer	 beruflichen	
Rehabilitationsmaßnahme,

•	 	ein	Rentenbegehren,
•	 	der	 Wunsch	 nach	 beruflicher	 Umorientie-

rung, eine gescheiterte Berufswahl und/
oder Berufsausbildung,

•	 	Schwierigkeiten	von	Frauen	bei	der	Wieder-
aufnahme einer Beschäftigung nach Famili-
enpause oder Partnerverlust. 

Zu den Angeboten der betriebsstättenübergrei-
fenden Abteilung „Berufliche Reintegration 
und Sozialarbeit“ der AHG Kliniken Daun für 
depressive Patienten gehören u.a.: 
•	 	eine	differenzierte	Berufs-,	Sozial-	und	Ar-

beitsplatzanamnese (u.a. beruflicher Werde-
gang, Beschreibung des Arbeitsplatzes, des 
Erwerbsstatus, der Arbeitsunfähigkeitszei-
ten),

•	 	eine	PC-gestützte	Basisdiagnostik	 (AVEM/
Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erle-
bensmuster) zur Identifikation berufsbezo-
gener Risikoverläufe und individueller Risi-
kotypen,

•	 	die	Analyse	arbeitsbezogener	Problemkons-
tellationen,

•	 	die	 Einleitung	 von	 Arbeitsvermittlungs-
maßnahmen in Kooperation mit den örtli-
chen Arbeitsämtern während der stationä-
ren Rehabilitation,

•	 	die	Begleitung	zur	Rehaberatung	des	Reha-
beraters der DRV in der Klinik und

•	 	die	Einleitung	 eines	weitergehenden	diffe-
renzierten Maßnahmenplans, bei mit dem 
Arbeitsumfeld in Wechselwirkung stehen-
den krankheitswertigen Störungen.

Für chronisch depressive Patienten besteht auch 
die Möglichkeit, am gesonderten „Behand-
lungsmodul zum dauerhaften Erhalt bzw. zur 
Wiederherstellung der beruflichen Leistungs-
fähigkeit (medizinisch-beruflich orientierte 
Rehabilitation MBOR)“ der psychosomatischen 
Abteilung der AHG Kliniken Daun – Am Ro-
senberg teilzunehmen (Missel, 2012).
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Das Behandlungsmodul orientiert sich am 
„Anforderungsprofil zur Durchführung der 
Medizinisch-beruflich orientierten Rehabili-
tation (MBOR) (Deutsche Rentenversicherun-
gen, 2011b, 2012a). Dort wird ausgeführt, dass 
die primäre Zielstellung medizinisch-beruflich 
orientierter Rehabilitation (MBOR) in der Wie-
derherstellung der eingeschränkten Leistungs-
fähigkeit bestehe, um den Anforderungen am 
Arbeitsplatz nachhaltig gerecht werden zu kön-
nen. Dies geschieht u.a. durch die Verbesserung 
der personalen Ressourcen bzw. den Abbau von 
Barrieren im beruflichen Verhalten und Erleben 
der Rehabilitanden. Sollte frühzeitig absehbar 
sein, dass der alte Arbeitsplatz nicht wieder ein-
genommen werden kann, solle das Ziel verfolgt 
werden, die Bedingungen des Arbeitsplatzes 
und -ver hält nisses an die dauerhaft geminderte 
Leistungsfähigkeit anzupassen. Das Behand-
lungsmodul fokussiert insbesondere auf Perso-
nen mit besonderen beruflichen Problemlagen 
(BBPL), also mit einer deutlichen Diskrepanz 
zwischen gemindertem Leistungsvermögen 
und den Arbeitsanforderungen im Berufsfeld. 
Personen mit BBPL können laut Anforderungs-
profil der Deutschen Rentenversicherung u.a. 
folgende Merkmale aufweisen: 
•	 	Patienten	mit	 problematischen	 sozialmedi-

zinischen Verläufen, z.B. mit langen oder 
häufigen Zeiten der Arbeitsunfähigkeit,

•	 	Versicherte	mit	einer	negativen	subjektiven	
beruflichen Prognose, verbunden mit der 
Sorge, den Anforderungen des Arbeitsplat-
zes nicht mehr gerecht werden zu können. 

Es wird davon ausgegangen, dass depressive 
Patienten häufig besondere berufliche Problem-
lagen aufweisen. 

Im Rahmen der allgemeinen Zielsetzungen 
und orientiert am MBOR-Profil werden im Be-
handlungsmodul folgende Unterziele verfolgt: 
•	 	optimale	Nutzung	der	eigenen	beruflichen	

Kompetenzen im konkreten Arbeitsfeld 
(Fach- und Sozialkompetenz, realistische 
Selbsteinschätzung)

•	 	Übernahme	 zumutbarer	 Verantwortung	
für die eigene Arbeitsstruktur und die Ar-
beitsprozesse im Rahmen der betrieblichen 
Möglichkeiten 

•	 	optimierte	Nutzung	 von	Arbeits-	 und	 ggf.	
Hilfsmitteln

•	 	ggf.	 Korrektur	 beruflicher	 Rollendefinitio-
nen und Verantwortungsgrenzen und

•	 	Definition	von	Erfolgskriterien	der	eigenen	
beruflichen Tätigkeit, Entwicklung von Mo-
tivation, Eigeninitiative, Frustrationstole-
ranz, Erfolgszuversicht und Abgrenzungs-
fähigkeit.

Für diese Zielsetzungen konzentriert sich das 
Behandlungsmodul u.a. auf
•	 	eine	Analyse	der	 individuellen	beruflichen	

Kompetenzen und die Erstellung eines Fä-
higkeitsprofils,

•	 	eine	 Analyse	 der	 Anforderungen	 im	 kon-
kreten Arbeitsfeld und die Erstellung eines 
Anforderungsprofils sowie

•	 	eine	 Erstellung	 eines	 Maßnahmenplanes	
mit dem Ziel der Konvergenz von Anforde-
rungs- und Fähigkeitsprofil. 

Idealerweise gelingt es, die Annahme des Pa-
tienten, dass „Arbeit krank mache“ durch die 
Annahme, dass „Arbeit als Möglichkeit zur be-
ruflichen Teilhabe eine Voraussetzung für Ge-
sundheit sei“, zu ersetzen. 

8.13  Nachsorge

In der S3-Leitlinie Unipolare Depression (Kurz-
fassung 2009) wird das Schnittstellenmanage-
ment in der Behandlung depressiver Störungen 
hervorgehoben. 

Eine Indikation zur psychiatrisch-psycho-
therapeutischen stationären Behandlung beste-
he u.a.
–  bei der Gefahr der depressionsbedingten 

Isolation und anderen schwerwiegenden 
psychosozialen Faktoren

–  bei den Therapieerfolg massiv behindern-
den äußeren Lebensumständen

–  bei Therapieresistenz gegenüber ambulan-
ten Therapien und

–  bei der starken Gefahr einer (weiteren) 
Chronifizierung sowie

–  bei so schweren Krankheitsbildern, dass 
ambulante Therapiemöglichkeiten nicht 
ausreichen.

Es soll in derartigen Fällen vorrangig eine am-
bulante Psychotherapie angeboten werden, es 
kann aber auch eine Indikation zur psychoso-
matisch-psychotherapeutischen stationären 
Behandlung bestehen. Gemäß SGB IX ist eine 
Indikation für eine stationäre Rehabilitations-
behandlung vor allem dann gegeben, wenn 
die Therapieziele in der Festigung von Behand-
lungserfolgen, der Behandlung von Krankheits-
folgen, der Verbesserung des Umgangs mit der 
chronischen bzw. chronifizierten Erkrankung 
oder der Verbesserung oder Wiedererlangung 
der Erwerbsfähigkeit bestehen.

Als weitere Empfehlungen (u.a. für die post-
stationäre Weiterbehandlung) werden gegeben:
•	 	Mitbehandlung	 durch	 einen	 Facharzt	 für	

Psychiatrie und Psychotherapie bei u.a. 
schwerer Symptomatik, Therapieresistenz, 
Problemen bei der Pharmakotherapie, In-
teraktionsproblemen im Rahmen der Kom-
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binationstherapie von Antidepressiva mit 
anderen Medikamenten, weiterbestehender 
latenter Suizidalität und bei Komorbidität 
einer depressiven Störung mit einer ande-
ren schweren psychischen Störung sowie 
mit anderen schweren körperlichen Erkran-
kungen.

•	 	Durchführung	 einer	 allgemeinen	 Richtli-
nienpsychotherapie durch psychologische 
Psychotherapeuten oder Fachärzte für Psy-
chosomatische Medizin und Psychothera-
pie zur psychotherapeutischen Mitbehand-
lung bei schwerer Symptomatik im Rahmen 
einer Kombinationstherapie, bei psychothe-
rapeutisch zugänglicher Therapieresistenz, 
bei Komorbidität einer depressiven Störung 
mit einer anderen schweren psychischen 
Störung und bei einer psychotherapeuti-
schen Behandlung bei Komorbidität von 
Depression und chronischen körperlichen 
Erkrankungen.

Im Rahmen der Erhaltungstherapie stellen 
sich Kooperations- und Weiterbehandlungs-
notwendigkeiten zwischen Haus-, Fachärzten, 
ärztlichen und psychologischen Psychothera-
peuten, sonstigen ambulanten Einrichtungen 
mit Tageskliniken, Institutsambulanzen sowie 
Leistungserbringern im Bereich der psychoso-
zialen Therapien unter Einschluss häuslicher 
psychiatrischer Pflege und ambulantem und 
stationärem betreutem Wohnen.

Die S3-Leitlinien geben hinsichtlich der 
Pharmakotherapie auch Empfehlungen zur Er-
haltungstherapie (vgl. Kapitel 8.1).

Zur Erhaltungstherapie bzw. Rezidivpro-
phylaxe durch Psychotherapie empfiehlt die S3-
Leitlinie zur unipolaren Depression u.a.:
–  zur Stabilisierung des Therapieerfolgs so-

wie zur Senkung des Rückfallrisikos im 
Anschluss an eine (stationäre) Behandlung 
soll eine angemessene psychotherapeuti-
sche Nachbehandlung (Erhaltungstherapie) 
angeboten werden

–  längerfristige stabilisierende Psychothera-
pie (Rezidivprophylaxe) soll Patienten mit 
einem erhöhten Risiko für ein Rezidiv ange-
boten werden und

–  bei therapieresistenter Depression sollte 
dem Patienten eine angemessene Psycho-
therapie angeboten werden.

In den „Reha-Therapiestandards Depressive 
Störungen“ (Deutsche Rentenversicherung 
2011) werden in dem ETM „Nachsorge und so-
ziale Integration“ für mindestens 50 Prozent 
der Rehabilitanden mindestens 15 Minuten pro 
Rehabilitation gefordert.

Therapeutische Inhalte sind u.a. Maßnah-
men zur Einleitung der Nachsorge, allgemeine 
soziale Integration und Nutzung sozialer Res-

sourcen, Beratung zu Themen wie ambulante 
Therapie, Nachsorgeangebote, Sportgruppen, 
Selbsthilfegruppen und Kontaktaufnahme zu 
Nachbehandlern.

Gemäß Konzept der AHG Kliniken Daun – 
Am Rosenberg zur Behandlung von Patienten 
mit depressiven Störungen finden bezüglich 
dieses Therapiemoduls nachfolgende Angebote 
statt:
•	 	Vermittlung	in	Selbsthilfegruppen	und	am-

bulante Rehagruppen (D041),
•	 	Vor-	und	Nachbereitung	der	Teilnahme	an	

Selbsthilfegruppen im Rahmen des Thera-
pieprogramms (D042),

•	 	Einleitung	 spezieller	 Nachsorgeangebote	
und Kontakt- und Informationsgespräche 
mit Vor- und Nachbehandlern sowie sons-
tige Hilfen zu weitergehenden Maßnahmen 
(D043, D044, D049) und

•	 	Angehörigengespräche	 einzeln,	 Angehöri-
genschulung und themenzentrierte Gruppe 
für Angehörige (D060, D071, D072).

In der S3-Leitlinie zur Unipolaren Depression 
(2009) werden zum Einbezug von Patienten 
und Angehörigen nachfolgende Empfehlungen 
abgegeben:
•	 	Im	Gespräch	mit	 Patienten	 und	Angehöri-

gen soll eine verständliche Sprache verwen-
det werden, soweit Fachausdrücke verwen-
det werden, müssen diese erklärt werden.

•	 	Patienten	 und	 Angehörige	 sollen	 über	
Selbsthilfe- und Angehörigengruppen in-
formiert und, wenn angebracht, zur Teil-
nahme ermuntert werden.

•	 	depressive	Patienten	sollen	über	Symptoma-
tik, Verlauf und Behandlung der Depression 
aufgeklärt werden, wenn es angebracht ist 
und die Patienten einverstanden sind, gilt 
dies auch für deren Angehörige.

8.13.1  Angehörigenarbeit

Im Rahmen des Zielgruppenkonzeptes für de-
pressive Patienten werden mit Einverständnis 
des Patienten regelhaft Partner und Angehö-
rige zu Partner- und Angehörigengesprächen 
zusammen mit dem Patienten eingeladen und 
diese Gespräche durchgeführt. Es besteht die 
Möglichkeit zur Durchführung von Angehö-
rigen- und Partnerseminaren als themenzent-
rierte Gruppen für Angehörige und Patienten, 
auch im Sinne einer Angehörigenschulung. 
Auch eine Teilnahme an spezifischen „Kinder- 
und Jugendseminaren“ ist für Partner und Kin-
der der depressiven Patienten möglich. 
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8.13.2  Motivation zur Teilnahme  
an Selbsthilfegruppen

Regelmäßig stellen sich am Wochenende Selbst-
hilfegruppen in den AHG Kliniken Daun – Am 
Rosenberg vor, beispielsweise EA-Gruppen 
(Emotional Anonymus). Patienten werden zur 
Teilnahme angeregt, um die poststationäre In-
anspruchnahme derartiger Hilfen zu fördern.

8.13.3  Nachsorgeplanung

Die stationäre psychosomatische Rehabilitati-
onsmaßnahme für depressive Patienten kann 
als Bestandteil eines Gesamtrehabilitationspla-
nes verstanden werden, wobei die Entlassung 
des Patienten erfolgen kann, wenn weitere 
Rehabilitations- und Therapieziele im ambu-
lanten Rahmen verfolgt werden können. Me-
dizinische und therapeutische Nachsorgemaß-
nahmen werden gemeinsam mit dem Patienten 
durch den Bezugspsychotherapeuten frühzei-
tig geplant und angebahnt. Die Motivierung 
des Patienten zur verbindlichen Teilnahme an 
geeigneten Nachsorgemaßnahmen zur lang-
fristigen Sicherung des Rehabilitationserfolges 
ist deshalb elementarer Bestandteil der statio-
nären Rehabilitation.

Die Einleitung von Nachsorgemaßnahmen 
umfasst u.a.: 
•	 	Kontakt-	 und	 Informationsgespräche	 mit	

Vor- und Nachbehandlern bei Einverständ-
nis des Patienten (Schweigepflichtentbin-
dung),

•	 	die	 Vermittlung	 von	 Kontakten	 zu	 ambu-
lanten Einrichtungen wie Psychotherapeu-
tischen Praxen, Fachärzten, Psychosozialen 
Diensten und Selbsthilfegruppen,

•	 	die	 sonstige	 Organisation	 nachstationärer	
Betreuung (z.B. ambulante Sportgruppen, 
VHS-Kurse, etc.),

•	 	die	 Wiedervorstellung	 beim	 bisherigen	
Haus- bzw. Facharzt oder ärztlichem bzw. 
psychologischem Psychotherapeuten und

•	 	bei	entsprechender	Indikation	die	Kontakt-
aufnahme/Einleitung/Begleitung in ambu-
lante, stationäre oder teilstationäre Einrich-
tungen (z.B. Tageskliniken, Therapeutische 
Wohngemeinschaften, Betreutes Wohnen, 
IRENA, ERNA). 

Daher werden alle Fragen der Nachsorge im 
Therapieverlauf mit dem Patienten frühzeitig 
angesprochen. Alle Kontakte mit weiterbehan-
delnden Stellen werden in der Patientenakte 
dokumentiert. Die Beendigung der stationä-
ren psychosomatischen Behandlung beinhaltet 
Abschlussgespräch und -untersuchung, wobei 
die Behandlungsergebnisse und die sozial-

medizinische Beurteilung mit dem Patienten 
ausführlich besprochen werden. Ein wichtiger 
Bestandteil der Entlassungsgespräche ist es, 
die zuvor erarbeitete Nachsorgeplanung hin-
sichtlich der Umsetzbarkeit der vorgesehenen 
Termine nochmals zu überprüfen. Damit wird 
der kontinuierliche Übergang aus der stationä-
ren Behandlung in Strukturen der ambulanten 
Nachsorge im erforderlichen Umfang sicherge-
stellt und die Nachhaltigkeit des erzielten stati-
onären Behandlungsergebnisses erhöht.

Insbesondere die weitere fachärztlich-psy-
chiatrische und psychotherapeutische Weiter-
behandlung muss bei (chronisch) depressiven 
Patienten sicher gestellt werden. Hierzu gehört 
auch die regelhafte Prüfung zur Teilnahme am 
IRENA-Programm der Deutschen Rentenversi-
cherung oder ähnlichen Programmen der Regi-
onalträger als ergänzende Maßnahme. 

Die AHG Kliniken Daun – Am Rosenberg 
prüfen auch im Rahmen von Forschungspro-
jekten die Sicherstellung des nachhaltigen Re-
habilitationserfolges für depressive Patienten 
durch Teilnahme an Internet gestützten thera-
peutisch geleiteten Chatgruppensitzungen, im 
Rahmen von Modellprogrammen zur Telefon-
Nachsorge und im Rahmen sogenannter „Ca-
ring-Letters“ zur Sicherung des poststationären 
Behandlungserfolges. 

8.14   Weitere nicht medikamentöse 
somatische Therapieverfahren 
(Lichttherapie/Schlafentzug)

In den S3-Leitlinien zur Unipolaren Depression 
(Kurzfassung 2009) wird ausgeführt, dass
–  elektrokonvulsive Therapie bei schweren, 

therapieresistenten depressiven Episoden 
als Behandlungsalternative in Betracht ge-
zogen werden sollte,

–  Schlafentzug in der Behandlung depressi-
ver Episoden als Behandlungsform erwo-
gen werden sollte, wenn eine rasche, wenn 
auch nur kurz anhaltende Response thera-
peutisch gewünscht wird oder eine andere 
leitliniengerechte Behandlung ergänzt wer-
den soll,

–  Lichttherapie bei Patienten mit leicht- bis 
mittelgradigen Episoden rezidivierender 
depressiver Störungen, die einem saisiona-
len Muster folgen, erwogen werden sollte. 

Als klinischer Konsenspunkt (KKP) wird emp-
fohlen, dass körperliches Training angeboten 
werden kann, um das Wohlbefinden zu stei-
gern und depressive Symptome zu lindern. 

Im Rahmen des Behandlungskonzepts 
der AHG Kliniken Daun – Am Rosenberg 
zur Behandlung von Patienten mit depressi-
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ven Störungen finden sportliche Betätigung, 
Lichttherapie und im Einzelfall Schlafentzug 
Anwendung. 

8.14.1  Antidepressive Wirkung  
von sportlicher Betätigung

Neuere Studien zeigen, dass nicht nur antide-
pressive Medikamente, sondern auch körperli-
che Aktivität sich positiv auf neurobiologische 
Faktoren der Depression auswirken. So konn-
te im Tierversuch nachgewiesen werden, dass 
ein regelmäßiges körperliches Training erhöhte 
Werte von Noradrenalin und Serotonin im Ver-
gleich zu untrainierten Tieren ergab. 

Aus der klinischen Arbeit weiß man seit 
langem, dass regelmäßige körperliche Betäti-
gung mit dazu beitragen kann, die Stimmung 
und den Antrieb zu verbessern. So zeigen die 
Studien von J. A. Blumenthal (1999), dass mäßi-
ge sportliche Betätigung die gleiche antidepres-
sive Wirkung haben kann wie das Antidepres-
sivum Zoloft.

Insbesondere bei chronisch depressiven Pa-
tienten ist häufig festzustellen, dass deren Le-
bensführung gekennzeichnet ist durch einen 
Mangel an Bewegung allgemein und sportli-
cher Betätigung im Besonderen. 

Im Rahmen einer Rehabilitationsbehand-
lung ist daher die regelmäßige Durchführung 
von sportlicher Betätigung mit Hinblick auf 
deren antidepressive Wirkung zu befürworten 
und dem Patienten entsprechend zu erklären 
und zu verordnen.

8.14.2 Lichttherapie

Mit Lichttherapie können leichtere Depressio-
nen und die damit häufig verbundenen Schlaf-
störungen behandelt werden. 

Therapeutisch werden die Patienten dabei 
hellem Kunstlicht ausgesetzt, das mit einer In-
tensität von 10.000 lux für eine halbe Stunde 
oder 2.500 lux für zwei Stunden appliziert wird. 
Der Patient schaut dabei täglich aus einem Ab-
stand von mindestens einem Meter für 20 bis 
60 Minuten in eine Tageslichtlampe. Empirisch 
am besten gesichert und uneingeschränkt aner-
kannt ist die Lichttherapie bei der saisonal be-
dingten Depression, die auch als Winterdepres-
sion bezeichnet wird. Neuere Studien (Zulley et 
al., 1999; Termann et al., 2005) deuten an, dass 
die Lichttherapie bei allen Formen der Depres-
sion wirksam ist.

Lichttherapie beeinflusst die „innere Uhr“ 
des Menschen. Lichtmangel bedingt eine höhe-
re Melantoninproduktion im Körper. Melanto-

nin ist als Hormon zuständig für das Schlafbe-
dürfnis. Licht, aufgenommen über den Sehnerv, 
stimuliert im Nucleus suprachiasmaticus die 
Melantonin- und Serotoninproduktion.

Wichtig ist eine konsequente und regelmä-
ßige Anwendung über einen Zeitraum von zwei 
bis vier Wochen. Am besten ist die morgendli-
che Anwendung, um den circadianen Rhyth-
mus des Stoffwechsels günstig zu beeinflussen.

8.14.3 Schlafentzug

Beim Schlafentzug verzichten Patienten entwe-
der auf den gesamten Schlaf oder den Schlaf in 
der zweiten Nachthälfte. Dies hat bei etwa 60 
Prozent aller depressiven Patienten eine deut-
lich antidepressive Wirkung. Nachteile der 
Schlafentzugstherapie ist die begrenzte Wir-
kungsdauer. Nach dem nächsten Erholungs-
schlaf tritt häufig wieder das depressive Syn-
drom in voller Ausprägung auf. Modifikationen 
des Schlafentzuges sind in kurzen Zeiträumen 
wiederholte Schlafentzüge in der jeweils zwei-
ten Nachthälfte und Schlafverschiebungsthera-
pien.

Worauf die antidepressive Wirkung des 
Schlafentzuges beruht, konnte bis heute nicht 
eindeutig geklärt werden. 

Patienten, deren Beschwerden sich auf 
Schlafentzug bessern, sprechen oft besser auf 
ein Antidepressivum an, das die selektive Sero-
toninwiederaufnahme hemmt. Die antidepres-
sive Wirkung von Schlafentzug am Tag nach 
der schlaflosen Nacht liegt zwischen 20 und 60 
Prozent.

Der partielle Schlafentzug (Patient wird 
in der zweiten Nachthälfte ca. gegen 1:30 Uhr 
aufgeweckt und wach gehalten) ist in seiner 
Wirksamkeit dem kompletten Schlafentzug 
vergleichbar. Er kann zwei- bis dreimal wö-
chentlich wiederholt werden. 

Der selektive Schlafentzug, bei dem ca. drei 
Wochen lang REM-Phasen entzogen werden, 
ist wegen des hohen technischen personellen 
Aufwands klinisch nicht anwendbar. 

Prädiktoren für ein günstiges Ansprechen 
auf Schlafentzug sind vor allem Tagesschwan-
kungen mit abendlicher Stimmungsaufhellung, 
Vorhandensein von Schlafstörung und Vital-
störungen, von psychomotorischer Hemmung 
und Angst sowie von depressiven Wahngedan-
ken bei zyklothymen Depressionen, sofern sie 
mit Tagesschwankungen gekoppelt sind. Hält 
die Besserung nach Schlafentzug nicht an, wird 
er mehrfach angewandt. Im Laufe einer Pha-
se sind so vier bis sechs Schlafentzüge, häufig 
kombiniert mit einem Antidepressivum, mög-
lich.
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8.14.4 Elektrokrampftherapie

Diese Behandlungsmethode kommt insbeson-
dere bei therapierefraktären Depressionen zur 
Anwendung. Sie setzt einen hohen apparativen 
Aufwand (Anästhesie) voraus. So können auch 
pharmakotherapieresistente Depressionen nach 
sechs bis zehn Elektrokrampfbehandlungen 
abklingen. Auch ältere Kranke können, wenn 
keine gravierende Herz-Kreislaufstörungen 
oder Hirndurchblutungsstörungen vorliegen, 
einer EKT (Kurznarkose, Schutz durch Muskel-
relaxationen, Sauerstoffbeatmung) unterzogen 
werden. Indikationen für eine EKT sind heute 
vor allem
–  therapieresistente wahnhafte Depressionen,
–  Depressionen mit ausgeprägter Suizidalität 

und Nahrungsverweigerung,
–  Depressionen mit Stupor und/oder ausge-

prägter Hemmung.
Kontraindikationen sind organische, z.B. raum-
fordernde, demilisierende und gefäßbeding-
te Hirnerkrankungen, bzw. ein noch frischer 
Myokardinfarkt. 

Bei schweren, therapieresistenten Depres-
sionen, zu denen auch spezifische chronische 
Depressionen gehören, sollte eine EKT immer 
erwogen und nicht aus ideologischen Vorurtei-
len und Unkenntnis grundsätzlich abgelehnt 
werden.

8.14.5  Repetitive transkranielle  
Magnetstimulation (rTMS)

Bei der rTMS wird über die Induktion eines Ma-
gnetfeldes intrakraniell ein elektrischer Strom-
fluss erzeugt, der neuronale Netzwerke in po-
tenziell dysfunktionalen, psychopathologisch 
relevanten Hirnarealen beeinflusst. Über rTMS 
können Veränderungen in neuronalen Schalt-
kreisen hervorgerufen werden, die sich tierex-
perimentell in der Aktivität des Stresshormon-
systems und Verhaltensänderungen zeigen. 
Außerdem wurden spezifische Änderungen in 
der Freisetzung von Neuromodulatoren und 
Neurotransmittern sowie der Genexpression 
beschrieben. Effekte der rTMS auf verschiedene, 
bei Depressiven beteiligte Neurotransmitter-
systeme, z.B. auf die serotonerge Transmission, 
sowie eine verstärkte Dopaminausschüttung in 
mesostriatalen und mesolimbischen Regionen 
sind nachweisbar (Manes et al., 2001). Trotz-
dem reicht das Spektrum der Einschätzung des 
Nutzens der rTMS von unwirksam bis zu Besse-
rungsraten um mehr als 50 Prozent.

Während die drei zuerst genannten Ver-
fahren problemlos in einen verhaltensthera-
peutisch ausgerichteten Behandlungsplan zur 

Therapie depressiver Erkrankungen integriert 
werden können und dabei häufig eine sinnvolle 
Ergänzung und/oder Unterstützung darstellen, 
sind die beiden zuletzt genannten Therapiever-
fahren besonderen Behandlungsfällen, in der 
Regel außerhalb rehabilitativer Programme, 
vorbehalten. Insbesondere die EKT zeigt bei 
hartnäckigen, therapieresistenten Depressio-
nen häufig noch eine Wirkung und ist entgegen 
des bei Laien und Betroffenen häufig vorliegen-
den Vorurteils bei lege artis Anwendung ohne 
größere Nebenwirkungen sicher durchführbar. 
Aufgrund des apparativen Aufwandes wird sie 
aber im Regelfall nur an entsprechenden uni-
versitären Zentren durchgeführt.

8.15   Risikomanagement  
bei Suizidgefährdung

In den S3-Leitlinien zur Unipolaren Depression 
(2009) werden zum Management bei Suizidge-
fahr u.a. nachfolgende Empfehlungen abgege-
ben:
•	 	Suizidalität	sollte	bei	depressiven	Patienten	

immer direkt thematisiert, präzise und de-
tailliert erfragt und vor dem Hintergrund 
vorhandener Ressourcen beurteilt werden 
(KKP),

•	 	suizidale	Patienten	müssen	eine	besondere	
Beachtung und Betreuung im Sinne einer 
Intensivierung des zeitlichen Engagements 
und der therapeutischen Bindung erhalten; 
das konkrete Betreuungsangebot richtet 
sich nach den individuellen Risikofaktoren, 
der Absprachefähigkeit des Patienten und 
Umgebungsfaktoren (KKP),

•	 	die	 Diagnostik	 bei	 suizidalen	 Patienten	
schließt die Erfassung der graduellen Aus-
prägung der Suizidalität und die Abschät-
zung des aktuellen Handlungsdrucks bzw. 
die aktuelle Distanziertheit von Suizidalität 
ein (Statement),

•	 	eine	 stationäre	 Einweisung	 sollte	 für	 sui-
zidale Patienten erwogen werden, die akut 
suizidgefährdet sind; die nach einem Sui-
zidversuch medizinischer Versorgung be-
dürfen; die wegen der zugrundeliegenden 
depressiven Störung einer intensiven psy-
chiatrischen Behandlung bedürfen; wenn 
eine hinreichend zuverlässige Einschätzung 
des Weiterbestehens der Suizidalität anders 
nicht möglich ist oder wenn die Etablierung 
einer tragfähigen therapeutischen Bezie-
hung nicht gelingt und die Person trotz ini-
tialer Behandlung akut suizidal bleibt,

•	 	das	kurzfristige	Ziel	von	Krisenintervention	
oder Psychotherapie bei akuter Suizidalität 
soll in intensiver Kontaktgestaltung und der 
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aktiven unmittelbaren Unterstützung und 
Entlastung bis zum Abklingen der Krise 
bestehen, wobei eine tragfähige therapeuti-
sche Beziehung bei suizidgefährdeten Pati-
enten per se suizidpräventiv wirkt,

•	 	bei	 suizidgefährdeten	 Patienten	 mit	 einer	
depressiven Episode sollte eine Psychothe-
rapie in Betracht gezogen werden, die zu-
nächst auf die Suizidalität fokussiert,

•	 	eine	Nachuntersuchung	 von	 Patienten,	 bei	
denen Suizidalität bestand, soll kurzfristig, 
maximal eine Woche später geplant werden, 
da in der Zeit nach der stationären Interven-
tion das Risiko für weitere suizidale Hand-
lungen am höchsten ist und 

•	 	Patienten,	 die	 wegen	 Suizidalität	 stationär	
behandelt wurden und einen Termin zur 
Nachuntersuchung nicht wahrnehmen, sol-
len unmittelbar kontaktiert werden, um das 
Risiko für einen Suizid abzuschätzen.

Des Weiteren werden in den S3-Leitlinien spe-
zifische Empfehlungen zur Pharmakotherapie 
gegeben (vgl. weitere Ausführungen in diesem 
Kapitel).

Als konkretes Therapiemanual zur Arbeit 
mit suizidalen Patienten wird für die ärztlichen 
und therapeutischen Mitarbeiter der AHG Kli-
niken Daun – Am Rosenberg das Skript von 
Donald Meichenbaum (2008) „35 years of wor-
king with suicidal patients, lessons learned“ heran-
gezogen. Hierbei wird u.a. auch auf die fehlen-
de Evidenzbasierung von Antisuizidverträgen 
eingegangen und alternativ die Anfertigung 
einer „Notfallkarte“ mit konkreten kurzen 
Handlungsempfehlungen sowie Namen und 
Telefonnummern wichtiger Kontaktpersonen 
beschrieben.

Nach neuesten amerikanischen Untersu-
chungen (Joiner, 2011) besteht bei suizidalen 
Personen ein besonders hohes Risiko, durch Su-
izid zu sterben, bei drei wesentlichen Charak-
teristika: Sie glauben, eine Belastung für ihre 
engsten Bezugspersonen zu sein, sie fühlen 
sich isoliert, sie haben eine erlernte Fähigkeit 
zur Selbstverletzung. 

Psychosomatische Erkrankungen gehen in 
aller Regel nicht mit einer akuten Lebensgefahr 
einher. Schwere Depressionen mit ausgeprägt 
suizidalen Zuständen bilden hier eine Aus-
nahme. Das rechtzeitige Erkennen suizidaler 
Phasen im Rahmen einer Depression sowie die 
effektive, situationsangepasste therapeutische 
Reaktion und Therapie können lebensentschei-
dend sein. Daher ist es wichtig, Suizidideen 
und Gedanken beim Patienten zu explorieren, 
parasuizidale Gesten oder auch parasuizidale 
Handlungen zu verstehen und schnell zu be-
handeln. Nach Freeman und Reinecke (1995) 
werden verschiedene Suizidtypen unterschie-

den. So ist Hoffnungslosigkeitssuizid zu tren-
nen von einem psychotischen Suizid, einem 
rationalen Suizid oder einem hystrionisch-im-
pulsiven Suizid.

8.15.1 Risikofaktoren

Zur Beurteilung und Einschätzung akuter Su-
izidalität ist es wichtig, über Risikofaktoren 
Bescheid zu wissen, mit denen Suizidalität kor-
reliert ist.

So findet man mehr Suizide bei Männern, 
Suizidversuche bei Frauen. Hinsichtlich des Al-
ters werden vermehrt Suizide jenseits des 50. 
Lebensjahres gesehen, während hingegen Su-
izidversuche in Altersgruppen zwischen dem 
15. bis 34. Lebensjahr stattfinden. Hinsichtlich 
des Familienstandes und der sozialen Schichtung 
finden sich vermehrt höhere Suizidraten vor 
allem bei geschiedenen Männern, ledigen und 
verwitweten Personen sowie vermehrt Suizide 
in der Unterschicht. Ebenso werden hinsicht-
lich des Arbeitsstandes vermehrt Suizide bei Ar-
beitslosigkeit beobachtet.

Jahreszeitliche Schwankungen spielen bei Sui-
ziden insofern eine Rolle, da diese gehäuft im 
Frühling und Sommer stattfinden. Es finden 
sich höhere Suizidraten in Städten als auf dem 
Land. Risikofaktoren stellen weiterhin voraus-
gegangene Suizidversuche sowie psychiatrische 
Erkrankungen wie Suchterkrankungen, Schizo-
phrenien, Persönlichkeitsstörungen sowie or-
ganische Psychosyndrome dar. 

8.15.2  Einschätzung und Beurteilung  
von Suizidalität

Das Erkennen von Suizidalität verlangt eine
–  exakte psychiatrische Anamnese,
–  psychologische Befunderhebung,
–  Analyse der aktuellen Lebenssituation und 

Motive suizidalen Verhaltens,
–  körperliche Untersuchung, die sowohl the-

rapierelevante körperliche Begleiterkran-
kungen sowie die Folgen durchgeführter 
suizidaler Handlungen (z.B. Schnittverlet-
zungen) festhält,

–  Fremdanamnese zur Ergänzung und Über-
prüfung der Angaben des Patienten durch 
Dritte, da selten Bagatellisierungstenden-
zen bei suizidalen Patienten zu berücksich-
tigen sind.

Die Einschätzung akuter Suizidalität hängt ab 
von
–  der geplanten Suizidmethode und den dazu 

getroffenen Vorbereitungen,
–  der psychiatrischen Erkrankung,
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–  der Einstellung des Patienten zu vorgängi-
gen Suizidversuchen,

–  aktiven versus passiven suizidalen Ideen 
und Gedanken,

–  einer konkreten Planung (Handlungsdruck) 
versus einer ungerichteten Absicht,

–  der Gefährlichkeit einer geplanten oder aus-
geführten suizidalen Handlung,

–  der Art des Suizidmotivs,
–  des Suizidarrangements, dieses gibt Aus-

kunft darüber, inwieweit ein Suizident ein 
schnelles Auffinden seiner Person nach er-
folgtem Suizidversuch ermöglicht bzw. ver-
unmöglicht,

–  der Methode, die Hinweise darauf gibt, mit 
welcher Endgültigkeit (harte/weiche Me-
thode) der Betroffene seinen Suizid in die 
Wege leitet.

Weiterhin zu berücksichtigen sind personale 
Fakten:
•	 	das	 Vorliegen	 einer	 depressiven	 Verstim-

mung,
•	 	die	mangelnde	Distanzierungsfähigkeit	des	

Patienten von Suizidideen auch nach einem 
ausführlichen Gespräch,

•	 	vom	Patienten	als	dringend	erlebte	Suizid-
gedanken,

•	 	ein	 ausgeprägter	 suizidaler	 Handlungs-
druck,

•	 	eine	ausgesprochene	Hoffnungslosigkeit,
•	 	eine	vermehrte	soziale	Isolation,
•	 	persönliche	Konflikte,	die	für	den	Patienten	

nicht zu lösen sind,
•	 	ein	 ausgesprochen	 gereizt-aggressiv-agi-

tiertes Verhalten,
•	 	die	Tatsache,	dass	ein	tragfähiges	Gespräch	

nicht gemeinsam entwickelt werden kann.
Weiterhin zu bedenken sind anamnestische As-
pekte:
•	 	Suchterkrankungen,
•	 	eine	akute	psychotische	Episode,
•	 	mehrere	Suizidversuche	in	der	Vorgeschich-

te,
•	 	eine	 positive	 Familienanamnese	 hinsicht-

lich Suizide und Suizidversuchen,
•	 	eine	 mangelnde	 Impulskontrolle	 (z.B.	 bei	

akuter Alkohol-/Drogenintoxikation, Bor-
derline-Störungen).

Hingegen ist die Gefahr eines Suizidversuchs 
umso geringer einzuschätzen
–  je konkreter der Patient darstellen kann, 

warum er zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
mehr suizidal ist, d.h. er erklären kann, was 
sich in seiner Einstellung zum Leben/Tod 
in seiner sozialen Situation so grundlegend 
geändert hat, dass ein Suizidversuch nicht 
mehr sinnvoll oder notwendig erscheint 
(Explorationsfrage: Was hält Sie im Leben?),

–  wenn ein Patient sich erleichtert darüber 
äußert, einen Suizidversuch überlebt zu ha-
ben,

–  ein Patient Suizidideen oder suizidales Ver-
halten unannehmbar findet,

–  wenn er um Hilfe bittet.
Vorsicht ist geboten, wenn
–  der Patient sich unwirsch, trotzig, schweig-

sam, unkooperativ, teilnahmslos, feindselig 
verhält,

–  die Gefährlichkeit eines Suizidversuches 
bagatellisiert oder geleugnet wird,

–  eine ausschließliche Beschäftigung mit dem 
extrem negativ geprägten Erleben erkenn-
bar ist,

–  wenn der Patient nach Suizidandeutungen 
eine „unheimliche Ruhe“ ausstrahlt oder in 
einen ausgesprochen agitierten Zustand ge-
rät.

Hinsichtlich der Einschätzung von Suizidalität 
sind Motive und Bedeutungsmöglichkeiten zu 
berücksichtigen:
•	 	Erlösung	von	seelischem	und	körperlichem	

Leid,
•	 	Wunsch	nach	einem	Gottesurteil,
•	 	Suche	nach	Ruhe	und	Geborgenheit,
•	 	Hilferufe	und	Hilfsappell,
•	 	Entlastung	 von	 Schuld-	 und	 Schamgefüh-

len,
•	 	Wendung	der	Aggression	gegen	das	eigene	

Ich, da Aggression nicht gegen einen z.B. 
verhassten Partner gerichtet werden kann 
oder darf,

•	 	primäre	Aggressivität	gegen	das	eigene	Ich,
•	 	Identifikation	mit	einer	Idolfigur	(Werther-

Phänomen),
•	 	Erpressung,
•	 	Wunsch,	die	soziale	Umwelt	zu	kontrollie-

ren, zu manipulieren,
•	 	Racheakt	 im	 Sinne	 einer	 Bestrafung	 eines	

verhassten Partners,
•	 	Kränkung	aufgrund	eines	mangelhaft	 ent-

wickelten Selbstwertgefühls (narzisstische 
Kränkung), einzige Möglichkeiten, das 
Selbstwertgefühl noch zu retten (Suizidver-
such als narzisstische Plombe),

•	 	Appell	an	menschliche	Bindung	bzw.	Auf-
kündigung aller menschlichen Bindungen

•	 	aktive	und	freie	Handlung	(Bilanzsuizid),
•	 	Impulshandlung,	 die	 helfen	 soll,	 den	 mo-

mentanen seelischen Schmerz auszulö-
schen.

Die Entwicklung in eine suizidale Phase kann 
akut verlaufen, gestaltet sich zumeist aber 
schleichend. Am Anfang dieser schleichen-
den Entwicklung steht in allen Fällen für den 
betroffenen Patienten eine übermäßige psychi-
sche Belastung, der er sich nicht mehr gewach-
sen fühlt. Häufig werden in diesem Zusammen-
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hang Gedanken geäußert, wie „Mir wird alles 
zu viel, ich kann und will nicht mehr, ich brau-
che Ruhe. Wenn ich nicht mehr da bin, habe ich 
keine Probleme mehr“. Diese Äußerungen ge-
hen meist mit einer äußerlichen Unruhe einher. 
Häufig nach einem langen inneren Entschei-
dungsprozess überschreitet der Patient, für die 
Außenwelt nicht erkennbar, gedanklich einen 
inneren „Point of no return“. Sobald er diesen 
erreicht hat, ändert sich nicht selten sein Ver-
halten hin zu einer äußerlich wahrnehmbaren, 
trügerischen Ruhe. Patienten, die diesen „Point 
of no return“ überschritten haben, berichten im 
Nachhinein, dass die Ruhe sich erklärt durch 
den Entschluss zum Suizid, der als klare Lö-
sung für die belastenden Probleme erscheint.

Therapeutischerseite ist es in diesem Zu-
sammenhang von großer Bedeutung nicht 
nur auf suizidale Gedanken und/oder Ideen 
zu achten, sondern vor allem einen suizidalen 
Handlungsdruck zu berücksichtigen. Dieser 
kann eingeschätzt werden durch konkrete Vor-
bereitungen, die seitens des Patienten schon ge-
troffen wurden, oder aber auch durch eine sub-
jektive Einschätzung auf einer Skala zwischen 
0 (kein suizidaler Handlungsdruck) und 100 
(maximaler suizidaler Handlungsdruck).

Mit Hilfe der Frage „Auf einer Skala zwi-
schen 0 bis 100 liegt ihr aktueller Handlungs-
druck wo?“ kann der Therapeut sich einen 
Eindruck darüber verschaffen, wie groß pati-
entenseitig der innere Druck ist, sich etwas an-
zutun.

8.15.3  Therapeutisches Management  
bei Suizidalität

Jede Krisenintervention bei Suizidalität um-
fasst vier Hauptschwerpunkte:
1.  ein Gesprächs- und Beziehungsangebot,
2.  die Diagnostik von Suizidalität (wie oben 

beschrieben),
3.  das Management einer aktuellen Krise,
4.  der Beginn der Therapie einer zugrundelie-

genden Störung oder Regelung einer belas-
tenden Lebenssituation.

1. Gesprächs- und Beziehungsangebot
Das Gesprächs- und Beziehungsangebot 

stellt dem Patienten Zeit und Raum zur Verfü-
gung und versucht durch beruhigende Rück-
meldung des Therapeuten zur Entspannung 
des Patienten beizutragen. Es schließt ein offe-
nes, direktes, ernst nehmendes Ansprechen von 
Suizidalität ebenso ein wie es versucht, Bagatel-
lisierungs- und Dramatisierungstendenzen sei-
tens des Therapeuten zu vermeiden. Die Fragen 
nach bindenden äußeren (Kontakte zur Familie, 

Kindern) und inneren Faktoren (Hoffnung auf 
Hilfe, frühere Erfahrungen, religiöse Haltun-
gen) gestattet dem Therapeuten einerseits eine 
Einschätzung des suizidalen Patienten, ande-
rerseits aber auch die Möglichkeit, in Abhän-
gigkeit von den Antworten, Verbindungen zu 
Personen aufzugreifen bzw. Bezug auf innere 
Haltungen des Patienten zu nehmen. Weiterhin 
ist es wichtig, durch die Vermittlung von Hoff-
nung, Hilfe und Veränderungschancen eine 
Zukunftsperspektive und Neuorientierung 
dem Patienten kognitiv zu eröffnen. 

2. Diagnostik von Suizidalität
Wie oben beschrieben.

3. Krisenmanagement, Interventionen
Die Bereitschaft des Therapeuten, sich Zeit 

zu nehmen und zuzuhören, ist für den Suizi-
dalen häufig das erste und wichtigste Zeichen, 
das anfänglich nicht selten misstrauisch, mit 
zunehmendem Verlauf eines Gespräches häufig 
dankbar, aufgegriffen wird. Es gilt im Krisen-
gespräch möglichst schnell eine Beziehung mit 
dem Patienten herzustellen. Dies gelingt umso 
leichter, je menschlich authentischer der The-
rapeut seinem Patienten begegnet. Dies kann 
dadurch geschehen, indem er ernsthaft und 
verantwortungsvoll versucht, den aktuellen 
Anlass zu klären, der den Patienten in eine sui-
zidale Situation geführt hat. Das Angebot einer 
beruhigenden Psychopharmakotherapie kann 
ebenso hilfreich sein, wie die zusichernde Für-
sorge des Therapeuten, den Patienten mit seiner 
Problematik nicht alleine zu lassen.

Beziehungskonstanz in dieser Phase einer 
Therapie ist im Erleben des Patienten von gro-
ßer Bedeutung. Gemeinsam ist die aktuelle Ver-
sorgung zu klären und die Weiterbehandlung 
zu besprechen und, wo notwendig, auf den 
Weg zu bringen. Wichtig ist immer auch die 
Frage an den Patienten, inwieweit Angehörige 
oder Bekannte durch den Therapeuten zu infor-
mieren sind.

4. Stationäre Behandlung
Eine stationäre Behandlung, im Sinne einer 

Unterbringung, kann notwendig werden bei:
–  weiter bestehendem suizidalem Hand-

lungsdruck bzw. unklarer Suizidalität,
–  einer gleichzeitig vorliegenden psychischen 

Störung im engeren Sinne, z.B. einer schizo-
phrenen Psychose oder schwer ausgepräg-
ter, wahnhafter Depression,

–  einer Suchterkrankung mit wechselnder Af-
fektivität.
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8.15.4  Geschlossen stationäre  
Unterbringung 

Nach Abschluss eines Krisengespräches und 
der dabei erhobenen Diagnostik sollte der The-
rapeut sich die Frage klar und eindeutig beant-
worten können, ob eine geschlossen-stationäre 
Therapie notwendig ist. Sollten hinsichtlich die-
ser Frage nach ausführlichem Gespräch, bestem 
Wissen und Gewissen weiter Zweifel bestehen, 
ist einer stationären Versorgung, im Sinne einer 
Unterbringung gemäß PsychKG der Vorzug zu 
geben. Dabei sollte immer zuerst versucht wer-
den, dass der Patient einer unmittelbaren Auf-
nahme in eine psychiatrische Fachabteilung/
Psychiatrie freiwillig zustimmt.

Eine Patienteneinweisung gegen seinen 
Willen kann durch den Klinikarzt veranlasst 
werden. Diese Unterbringung ist schriftlich zu 
beantragen, die medizinisch-therapeutischen 
Gründe sind präzise darzustellen. Der Antrag 
ist unverzüglich dem entsprechenden Amtsge-
richt der zuständigen Region zuzustellen. 

Je nach Bundesland muss der Patient in-
nerhalb eines Zeitraums von 36 bis 72 Stunden 
von einem Richter gehört und gesehen werden, 
der über die Beendigung bzw. die Fortsetzung 
einer geschlossen-stationären Behandlung zu 
entscheiden hat, da es sich bei dieser Maßnah-
me um den Eingriff in ein Persönlichkeitsrecht 
(Aufenthaltsbestimmungsrecht) des Grundge-
setzes handelt.

Der Therapeut muss weiterhin bedenken, 
dass er der sog. Garantenpflicht unterliegt. 
Diese beinhaltet bei einem offensichtlich und 
unmittelbar bevorstehenden oder ablaufenden 
Suizidversuch eine Rettungspflicht gegenüber 
dem Suizidenten. Zu bedenken ist weiterhin, 
dass ein Behandlungsvertrag wie auch ein 
Anti-Suizidvertrag aus juristischer Perspek-
tive den Therapeuten nicht von seiner Garan-
tenpflicht entbindet. Der Dokumentation des 
Behandlungsverlaufes und insbesondere suizi-
daler Krisen kommt wegen der sog. Beweiser-
leichterung in einem Haftungsprozess zentrale 
Bedeutung zu. Bei der sog. Beweislastumkehr 
kann es geschehen, dass nicht der Patient, son-
dern der Therapeut die Richtigkeit seiner Thera-
pie nach den Regeln der Kunst beweisen muss, 
wozu nur eine ausführliche Dokumentation der 
durchgeführten Therapiemaßnahmen ihn in 
die Lage versetzt. Ein schriftlicher Non-Suizid-
vertrag hat juristisch gesehen keine Bedeutung, 
da er patientenseitig in einem Zustand einge-
schränkter Einsichts- und Entschlussfähigkeit 
getroffen wurde. Ein schriftlicher Vertrag ist 
aber als Dokument zu werten, dass von Seiten 
des Therapeuten ein entsprechendes Gespräch 

mit den dabei geäußerten Inhalten durchge-
führt wurde.

8.15.5  Chronische Suizidalität

Besonders zu berücksichtigen ist die chroni-
sche Suizidalität.

Sie findet sich gehäuft bei Patienten mit so-
genannten frühen Störungen, so z.B. bei Bor-
derlinestörungen. 

Bei diesen Patienten stellt die chronische 
Suizidalität eine psychische Anpassungsleis-
tung dar, mit der Patienten versuchen, ihre 
Krise zu überwinden. Sie ist Ausdruck einer 
dauerhaften innerpsychischen Instabilität vor 
dem Hintergrund fehlenden Selbstbewusst-
seins, einer fehlenden Selbstliebe. Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass nicht die Suizidalität an 
sich, sondern die dahinterliegenden Probleme 
als chronisch zu betrachten sind. Vor dem Hin-
tergrund dieser Überlegungen ist zu folgern, 
dass chronisch suizidale Menschen in der Re-
gel aufgrund ihrer Persönlichkeit vulnerabler 
sind als Menschen mit einer akuten Suizidali-
tät. Chronische Suizidalität entsteht häufig vor 
dem Hintergrund eines chronifizierten Gefühls 
des Verlassenseins, des Getrenntseins, der 
Kränkung, Enttäuschung und Einsamkeit, die 
durch den Patienten selber nicht konstruktiv 
gelöst werden können. In diesem Zusammen-
hang kann chronische Suizidalität als das ver-
zweifelte Mittel eines Patienten fungieren, um 
andere Personen zu Kontakt und Anteilnahme 
zu zwingen, da ansonsten keine anderen Per-
sonen mehr zur Verfügung stehen und eine ei-
genständige innere Stabilität fehlt. 

Vor dem Hintergrund eines kognitiv beha-
vioralen Ansatzes kann Suizidalität als Ergeb-
nis von maladaptiven und dysfunktionalen 
Gedankenprozessen, die in der Vergangenheit 
erlernt wurden, verstanden werden. 

Bei diesem Behandlungsansatz hat der 
Therapeut die Aufgabe, dysfunktionale kog-
nitive Prozesse zu identifizieren und mit dem 
Patienten funktionalere Glaubenssysteme und 
sinnvollere Bewältigungsstrategien zu entwi-
ckeln. Psychotherapeutisch hilfreich in diesem 
Zusammenhang ist der sokratische Dialog mit 
Fragen wie „Woher wissen Sie, dass Sie keine 
Chancen mehr haben?“, um so das Gefühl der 
Hoffnungslosigkeit des Patienten zu relativie-
ren und ihm eine objektivere Betrachtung sei-
ner eigenen Situation zu ermöglichen. Durch 
Schaffung einer „kognitiven Dissonanz“ (Beck, 
1994) können innere Widersprüche aufgezeigt 
werden. Insbesondere bei chronisch depressi-
ven Patienten ist es wichtig, dies nicht nur auf 
der mental-kognitiven Ebene durchzuführen, 
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sondern ebenfalls Patienten auf der Hand-
lungsebene dazu anzuleiten, aus einer passiven 
in eine aktive Haltung zu wechseln und die 
dabei gemachten Erfahrungen besonders zu 
fokussieren. 

8.15.6  Psychopharmakologische  
Therapieoptionen bei Suizidalität

Mit Blick auf die psychopharmakologische Be-
handlung suizidaler Episoden gilt die Grund-
regel ausreichender Aufklärung, ausreichend 
hohe Dosierung, ausreichend lange Behand-
lungsdauer. Ziel der Pharmakotherapie Suizida-
ler ist eine Sedierung, eine Anxiolyse, eine emo-
tionale Distanzierung sowie Schlafförderung. 
Anxiolytisch und sedierend kann in diesem 
Zusammenhang die Gabe von Benzodiazepi-
nen (z.B. Tavor) sowie die Gabe nieder- bis mit-
telpotenter Neuroleptika (z.B. Atosil, Neurocil) 
sein. Antidepressiv und schlaffördernd kann 
die Gabe von Antidepressiva mit schlafansto-
ßender Wirkung (z.B. Mirtazapin, Doxepin, Tri-
mipramin) sein. Hierbei ist zu berücksichtigen, 
dass eine antidepressive Wirkung im Regelfall 
erst nach zehn bis 14 Tagen eintritt. Bei massiv 
drängender und impulshafter Suizidalität soll-
te die Verschreibung von antriebssteigernden 
Antidepressiva vermieden werden.

9 Ausstattung 

Die Patienten wohnen in Einzelzimmern mit 
eigenem Bad, Telefonanschluss und teilweise 
kleinem Balkon. Funktionsräume sowie diverse 
Freizeitmöglichkeiten stehen in ausreichender 
Zahl zur Verfügung. So bieten ein Fitnessraum, 
eine großzügig gestaltete Sauna mit Dampfbad 
und Ruhezone sowie ein Solarium den Patien-
ten Möglichkeiten der körperlichen Regenerati-
on und Erholung. Die bezugsgruppenbezogene 
Trennung von Wohn- und Behandlungsberei-
chen erhöht die jeweilige therapieförderliche 
Gruppenkohäsion unter den Patienten. Die Pa-

tienten sind in Wohngruppen untergebracht, 
die mit Aufenthaltsräumen und Teeküchen 
ausgestattet sind. 

Des Weiteren stehen im medizinischen und 
therapeutischen Bereich u.a. zur Verfügung: 
medizinische Zentrale mit Diagnostik- und 
medizinischen Behandlungsräumen, Einzel- 

Abbildungen 10a-e

Die Ausstattung:
a) Saunalandschaft
b) Fitnessraum
c) Billard
d) Speisesaal
e) Patientenzimmer

a b

c

d

e
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und Gruppentherapieräume, Bäderabteilung, 
Räumlichkeiten für die Gestaltende Therapie 
(Ergotherapie), Sporthalle, Gymnastik- und 
Entspannungsräume, ein Behandlungsraum 
für Lichttherapie sowie ein berufliches Trai-
ningscenter mit PC-Arbeitsplätzen inkl. In-
ternet. Zusätzlich für die Freizeitgestaltung 
werden angeboten: Aufenthalts- und Fernseh-
räume, Caféteria, Werkraum, Billard, Tischten-
nis, Langlaufski und Grillplatz. 

10 Behandlungsteam

Die ärztliche und therapeutische Leitung der 
Abteilung Psychosomatik der AHG Kliniken 
Daun – Am Rosenberg liegt beim Chefarzt 
(Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie, 
Facharzt für Psychotherapeutische Medizin 
und Psychotherapie). 

Die beiden Chefärzte der AHG Kliniken 
Daun verfügen über die Weiterbildungsberech-
tigung zum Facharzt für Psychiatrie und Psy-
chotherapie (ein Jahr) sowie zum Facharzt für 
Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie (zwei Jahre).

Die Bezugsärzte und Bezugstherapeuten 
des Zielgruppenkonzeptes zur Behandlung von 
Patienten mit depressiven Störungen der AHG 
Kliniken Daun – Am Rosenberg sind einem Be-
handlungsteam der Abteilung Psychosomatik 
zugeordnet. Das Team wird oberärztlich ge-
leitet. Jeder der beiden Behandlungsgruppen 
ist ein Bezugstherapeut und Co-Therapeut zu-
geordnet. Ein Bezugsarzt (teilweise mit Fach-
arztqualifikation) ist verantwortlich für die me-
dizinisch-somatische Versorgung der beiden 
Behandlungsgruppen. 

In abteilungsübergreifenden Funktionen 
befinden sich die Mitarbeiter des Pflegediens-
tes, die Fachkräfte der physiotherapeutischen 
Abteilung sowie die Mitarbeiter der betriebs-
stättenübergreifenden Abteilungen „Berufliche 
Reintegration und Sozialarbeit“, „Wissenschaft 
und Forschung“ und „Öffentlichkeitsarbeit“.

Zum Behandlungsteam des Zielgruppen-
konzeptes gehören: 
–  zwei Assistenzärzte (zum Teil in fachärztli-

cher Weiterbildung),
–  zwei Diplom-Psychologen als Bezugspsy-

chotherapeuten (weitere zwei Diplom-Psy-
chologen als Co-Therapeuten),

–  ein postgraduierter Diplom-Psychologe 
(Psychologischer Psychotherapeut in Aus-
bildung),

–  anteilig Sport- und Bewegungstherapeut/
Krankengymnast,

–  anteilig Ergotherapeut und 
–  anteilig Sozialarbeiter(in). 

Die ärztlichen, psychologischen und weiteren 
therapeutischen Mitarbeiter verfügen über 
eine, in der Regel verhaltenstherapeutische, 
qualifizierte psychotherapeutische oder an-
derweitige therapeutische Zusatzausbildung 
oder befinden sich in einer entsprechenden 
Aus- oder Weiterbildung. Sie haben in der Re-
gel langjährige Erfahrungen in der Behandlung 
von depressiven Erkrankungen. Die Klinik för-
dert die Fort- und Weiterbildung ihrer Mitar-
beiter im Rahmen einer Betriebsvereinbarung 
sowie durch regelmäßige klinikinterne Fortbil-
dungsveranstaltungen. 

Das Behandlungsteam trifft sich zweimal 
wöchentlich unter Leitung eines Oberarztes zu 
Behandlungs- und Fallkonferenzen. Das Be-
handlungsteam steht unter regelmäßiger exter-
ner Supervision. 

Es besteht eine enge Kooperation mit dem 
Eifeler Verhaltenstherapie-Institut e.V. (EVI) 
mit Sitz in Daun, dessen Gründungsmitglie-
der mehrheitlich aus Leitenden Psychologen 
und Leitenden Ärzten der AHG Kliniken Daun 
bestehen. In dem von der kassenärztlichen 
Bundesvereinigung, der Landesärztekammer 
Rheinland-Pfalz und dem Ministerium für 
Arbeit, Soziales und Gesundheit in Mainz an-
erkannten Ausbildungsinstitut werden Ärzte 
und Diplom-Psychologen der kooperierenden 
Kliniken nach dem Psychotherapeutengesetz 
und der Weiterbildungsverordnung für Ärz-
te im Richtlinienverfahren Verhaltenstherapie 
aus- bzw. weitergebildet. 

Der Leitende Psychologe der AHG Klini-
ken Daun – Am Rosenberg ist Vorsitzender des 
Eifeler Verhaltenstherapie-Institutes e.V., aner-
kannter verhaltenstherapeutischer Supervisor 
(Kassenärztliche Bundesvereinigung, KV Trier, 
DVT und EVI) sowie akkreditierter Supervisor 
im CBASP-Netzwerk. 

Das vorliegende Konzept setzt hinsichtlich 
seiner Umsetzung eine enge Zusammenarbeit 
zwischen den jeweiligen Bezugstherapeuten 
und Bezugsärzten, dem Ergotherapeuten, dem 
Sport- und Bewegungstherapeuten, dem Phy-
siotherapeuten sowie Sozialarbeiter voraus. Da-
bei ist es übergeordnetes Ziel, den depressiven 
Patienten durch aktive Behandlungserfahrun-
gen herauszulösen aus seiner mental-kognitiv 
chronifiziert depressiven Haltung sowie kör-
perlich passiven Verhaltensweise.

In Abgrenzung zu anderen Therapiekon-
zepten zur Behandlung Depressiver intendiert 
das Konzept eine insgesamt aktivere Haltung 
der verschiedenen Mitglieder des Behand-
lungsteams, die auch in einer vermehrten For-
derung nach aktiver Unterstützung, gerichtet 
an den Patienten, zum Ausdruck kommt.
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Um dieses übergeordnete Ziel – Förderung 
der aktiven Teilnahme des Patienten – zu rea-
lisieren, ist eine regelmäßige Absprache und 
Rückmeldung unter den genannten Mitglie-
dern des Behandlungsteams notwendig. Diese 
Rücksprache erfolgt im Rahmen der Teambe-
sprechungen patientenbezogen. Behandlungs-
krisen können es notwendig werden lassen, 
dass zusätzliche Besprechungen, ggf. zusam-
men mit dem Patienten, notwendig werden. 

Das Behandlungsteam wird unterstützt 
durch eine klinikinterne Arbeitsgruppe „Chro-
nische Depression“, die sich zusammensetzt 
aus Bezugstherapeuten, dem Leitenden Psycho-
logen sowie dem ärztlichen Leiter. 

Aufgabe dieser Arbeitsgruppe ist zum ei-
nen die Weiterentwicklung und Optimierung 
des Behandlungskonzeptes sowie die Schulung 
und Unterstützung der Bezugstherapeuten bei 
der Umsetzung des Konzeptes.

Dies ist bei der Implementierung des Kon-
zeptes notwendig, da es gilt, den wesentlichen 
Unterschied dieses Konzeptes zur Behandlung 
depressiver Erkrankungen in Abgrenzung zu 
unspezifischen Behandlungskonzepten psy-
chosomatischer Erkrankungen präzise und 
klar zu vermitteln.

11 Dokumentation und Evaluation

11.1 Dokumentation

Grundlage einer Ergebnisorientierung der me-
dizinischen Rehabilitation ist unter anderem 
eine regelmäßige systematische Dokumenta-
tion der individuellen Daten zur Erkrankung, 
der Befunde und Maßnahmen, eine Verlaufsdo-
kumentation der verschiedenen Behandlungs-
bereiche und eine Ergebnisdokumentation aus 
einzelnen Beobachtungs- und Erfassungsbe-
reichen. In die Ergebnisdokumentation werden 
die Beurteilung der Behandler und die Anga-
ben des Patienten aufgenommen. In der Pati-
entendokumentation liegt unter anderem ein 
zentrales Instrument der Qualitätssicherung. 
Ärzte, Therapeuten und Pflegekräfte halten 
mit dem Patienten vereinbarte Ziele, abgespro-
chene Maßnahmen und erzielte Ergebnisse 
(einschließlich der Ergebnisse zur psychodiag-
nostischen Retestung) fest. Die Patientenakten 
sind einheitlich und klar gegliedert und ermög-
lichen jederzeit den Abruf benötigter Informa-
tionen. Die Entwicklung und der Einsatz einer 
elektronischen Patientenakte (EPA) ist geplant. 

Für alle Patienten wird zeitnah ein medizi-
nischer Reha-Entlass be richt (vgl. Deutsche Ren-
tenversicherung (2009) Leitfaden zum einheitli-
chen Entlassungsbericht in der medizinischen 

Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversi-
cherung) einschließlich KTL (vgl. Deutsche 
Rentenversicherung, 2007) erstellt und an den 
zuständigen Leistungsträger und bei entspre-
chender schriftlicher Einverständniserklärung 
des Patienten an die ärztlichen und therapeu-
tischen Weiterbehandler übersandt. Der me-
dizinische Reha-Entlassbericht enthält auch 
eine differenzierte sozialmedizinische Beurtei-
lung. Die sozialmedizinische Beurteilung wird 
durch den Bezugsarzt und Bezugstherapeuten 
mit dem Patienten ausführlich besprochen. 

11.2 Evaluation

Jeder Patient wird vor Behandlungsende mit 
einem Entlassfragebogen um die Bewertung 
einzelner Klinik- und Behandlungsbausteine 
gebeten. Zusätzlich hat jeder Patient die Mög-
lichkeit, Anregungen in einem Freitextfeld mit-
zuteilen. Die Qualitätsbeurteilungen durch die 
Patienten zur „Kundenzufriedenheit“ werden 
kontinuierlich und im Jahresvergleich ausge-
wertet, so dass Bewertungsveränderungen 
wahrgenommen und daraus ggf. Korrektur-
maßnahmen abgeleitet, geplant und umge-
setzt werden können. Zusätzlich wird durch 
die Rentenversicherungsträger eine externe 
Patientenbefragung durchgeführt. Kritische 
Rückmeldungen verweisen auf Qualitätsan-
forderungen, welche noch nicht in ausreichen-
dem Ausmaß umgesetzt sind, und ermöglichen 
somit zusätzlich eine Weiterentwicklung des 
Qualitätsmanagementsystems in Bezug auf die 
„Kundenzufriedenheit“.

Die Auswertung erfolgt durch die Mitar-
beiter der Abteilung „Wissenschaft und For-
schung“ der AHG Kliniken Daun, die auch 
für die Auswertung der Basisdokumentation 
zuständig sind. Durch die Basisdokumentati-
on werden unter anderem folgende Merkmale 
erfasst: Diagnosenstatistik, Überweisungskon-
text, Patientenmerkmale (z.B. Geschlecht, Alter, 
Familienstand, Schulbildung, Erwerbstätigkeit 
und Rentensituation) sowie Angaben zum Be-
handlungsverlauf (z.B. Arbeitsfähigkeit bei Ent-
lassung, Art der Behandlungsbeendigung und 
Behandlungsdauer). Die fortlaufende statisti-
sche Aus wertung und Evaluation erlaubt es, 
Veränderungen der behandelnden Klientel zu 
erkennen und kontinuierliche Verbesserungs-
prozesse einzuleiten und aufrechtzuerhalten. 

Obligatorische Nachbefragungen im Sin-
ne einer Totalerhebung eines jeden Patienten-
jahrganges sind die Grundlage für die jährlich 
durchgeführten Einjahreskatamnesen.

Die summative Evaluation des Konzepts 
zur Behandlung von Patienten mit depressiven 
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Störungen der AHG Kliniken Daun – Am Ro-
senberg umfasst u.a. die jährliche Auswertung 
von Basisdokumentation, SCL-K9 und Patien-
tenzufriedenheitsfragebogen sowie die Durch-
führung und Auswertung der Jahreskatamne-
se. Hierbei kommen zum Einsatz: 
–  die Basisdokumentation Psychosomatik 

(Wissenschaftsrat der AHG, 2011a),
–  der Fragebogen zur Beurteilung der Be-

handlung (Wissenschaftsrat der AHG, 
2011b) und

–  die Katamnese Psychosomatik (Wissen-
schaftsrat der AHG, 2012) sowie

–  eine Ergebnisnennung der psychischen 
Belastung durch den SCL-K9, im Vergleich 
von Behandlungsbeginn, Behandlungsende 
und Katamnesezeitpunkt. 

Die entsprechenden Ergebnisse fließen auch in 
das Medizinisch-therapeutische Berichtswesen 
und die Medizinisch-therapeutische Berichter-
stattung der AHG ein. 

Neben der summativen Evaluation des De-
pressionskonzeptes ist auch eine differentielle 

Evaluation, vor allem unter dem Gesichtspunkt 
der Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges 
bei depressiven Erkrankungen vorgesehen.

Die Beteiligung an gesonderten Evaluations- 
bzw. Forschungsprogrammen zu „CBASP“ und 
zur „Metakognitiven Therapie“ wird geprüft. 
Optional ist auch an die Beteiligung an spezi-
fischen Forschungsprogrammen zur Sicherung 
der Nachhaltigkeit des Rehabilitationserfolges 
gedacht (z.B. Telefonnachsorge). 

11.3 Qualitätssicherung

Die AHG Kliniken Daun sind gemäß den An-
forderungen der internationalen Norm DIN-
ISO 9001:2000 zertifiziert (FVS e.V.). Der interne 
Qualitätsmanagementprozess bedeutet, dass 
die gesamte Klinikorganisation konsequent 
auf Behandlungsziele ausgerichtet wird und 
beständig nach weiteren Verbesserungsmög-
lichkeiten gesucht wird. Hierzu zählen unter 
anderem auch ein innerbetriebliches Verbes-

Zeit Mo Di Mi Do Fr Sa So

 7:00 Routinelabor

 7:30 Frühstück

 8:00 Medizinische  
Diagnostik  
(EKG, RR, BZ u.a.)

Indikative Gruppe, 
Metakognitive 
Therapie bei 
Depression,  
100 Min. 

Psychotherapie in 
der Gruppe, verhal-
tenstherapeutisch, 
störungs- und pro-
blemspezifisch bei 
Depression,  
90 Min.

Ergotherapie,  
90 Min. 

 9:00 Lauftraining,  
45 Min. 

Sport- und Bewe-
gungstherapie,  
90 Min.

z.B. Ergometer-
Training

z.B. Ergometer-
Training

10:00 Sprechstunde 
Bezugsarzt

Selbsthilfetraining 
(Patientengruppe), 
40 Min. 

Psychotherapie 
einzeln, verhal-
tenstheraeutisch,  
50 min.

Meditatives  
Bogenschießen

11:00 Yoga und Atem-
gymnastik

Visite

11:15 – 
11:45

Sozialberatung, 
30 Min. 

Gesundheitsvortrag,  
30 Min. 

Rückfallpräventi-
on und Nachsor-
geplanung,  
30 Min. 

Gesundheitsvortrag,  
30 Min. 

Sprechstunde bei 
Bezugsarzt

12:00 Mittagessen

13:00 Ergotherapie,  
90 Min. 

Psychotherapie in 
der Gruppe, verhal-
tenstherapeutisch, 
störungs- und pro-
blemspezifisch bei 
Depression,  
90 Min. 

Indikative Gruppe, 
CBASP,  
100 Min.

z.B.  
Sprechstunde bei 
Bezugstherapeut

Sport- und Bewe-
gungstherapie,  
90 Min.

Vorstellung 
Selbsthilfegrup-
pen

14:00 z.B. Gespräch mit 
diensthabenden 
Arzt oder Thera-
peuten

z.B.  
Filmvorführung

15:00 Selbsthilfe- 
training (Patien-
tengruppe),  
40 Min. 

Selbsthilfetraining 
(Patientengruppe), 
40 Min.

Einführung  
in die Reha durch 
Chefarzt,  
90 Min.

Therapeutische  
Aktivität innerhalb 
der Bezugsgruppe

Unterstützung 
bei der berufli-
chen Reintegra-
tion,  
60 Min.

Bibliotherapie

16:00 Progressive 
Muskelrelaxation 
(PMR),  
40 Min. 

PC-gestützte  
Diagnostik

Progressive  
Muskelrelax- 
ation (PMR),  
40 Min.

Nordic  
Walking

Einführungs- 
training,  
60 Min.

Einführungs- 
training,  
60 Min

17:00 Physikalische  
Behandlungen

Physikalische  
Behandlungen

18:00 Abendessen

Tabelle 3

Exemplarischer  
Patienten-Wochenplan
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serungs- und Vorschlagswesen, ein Fehlerma-
nagement sowie die fortlaufende Arbeit von 
Qualitätszirkeln.

Die Kliniken Daun beteiligen sich seit Imple-
mentierungsbeginn am Qualitätssicherungs-
programm der gesetzlichen Rentenversiche-
rung in der medizinischen Rehabilitation. 

12  Exemplarischer  
Patienten-Wochenplan

Der Plan zeigt die Behandlungswoche eines Pa-
tienten mit depressiver Erkrankung (Tabelle 3).
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trotz steigenden Krebsrisikos
Hin und wieder ein Bier oder ein Glas Wein oder ein Grappa sollen gesund für Herz 

und Kreislauf sein, während ein hoher Alkoholkonsum schadet. Eine Studie in PLOS 

Medicine (2018; doi:10.1371/journal.pmed.1002585) bestätigt erneut die „J-Kurve“ der 

Herz-Kreislauf-Sterblichkeit. Der günstige Effekt war auch dann noch nachweisbar, 
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