Behandlungskonzept der Roher Parkklinik
bei Depressiven Storungen







Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

das Lebenszeitrisiko an einer depressiven Stérung zu erkranken liegt
gegenwadrtig flir Mdnner bei ca. 12 - 16% und fiir Frauen bei ca. 20 - 26%.
Es besteht eine hohe Komorbiditdtsrate von depressiven Stérungen zu
anderen psychischen Erkrankungen, wie z.B. zu Angststorungen,
Zwangen, Siichten und psychophysiologischen Stérungen. Als ausldsen-
de Bedingungen fiir depressive Symptome werden u. a. akute bzw. chro-
nische Belastungen und Lebenskrisen bei einem gleichzeitig vorhande-
nen Mangel an Bewadltigungsstrategien (instrumentell, personell, sozial)
vermutet. Beziglich der Ursache fiir die Entstehung von depressiven
Storungen geht man heute von einem multidimensionalen Geschehen
aus. Entsprechend ist bei der Behandlung von depressiven Stérungen
eine individuelle, integrative und multimodale Behandlung sinnvoll. In
der Réher Parkklinik werden die klassischen Ansatze der Tiefenpsycho-
logie, der Verhaltenstherapie und der systemischen Therapie daher
durch Verfahren der Kunsttherapie, Bewegungstherapie und der Musik-
therapie sowie durch pharmakotherapeutische MaRnahmen erganzt. Die
regelmaRige Teamreflexion garantiert einen ganzheitlichen Therapie-
prozess, der individuell fiir den jeweiligen Patienten konzipiert wird.

Die vorliegende Kurzfassung unseres Konzeptes zur klinischen und
tagesklinischen Behandlung von depressiven Stérungen wurde von
Dr. Katja Geuenich erstellt und vom gesamten therapeutischen und pfle-
gerischen Team diskutiert und mitgestaltet. Insbesondere danken wir
Antje Dietz, Konrad Heiland und Silke Tellmann fir ihre fachliche
Unterstltzung und Gestaltung der Texte zur Kreativtherapie.

Dr. med. Wolfgang Hagemann
(Chefarzt)

Dr. med. Susanne Altmeyer
(Oberarztin)

Priv.-Doz. Dr. med. Elmar Siewert
(Oberarzt)

Dr. rer. nat. Katja Geuenich
(Wissenschaftliche Leiterin der Akademie fiir Psychosomatik
in der Arbeitswelt an der Roher Parkklinik)



Schematische Ubersicht iiber die Diagnostik
bei depressiven Storungen nach DSM-IV

Innerhalb der letzten zwei Wochen
bestanden mindestens funf der nach-
folgend genannten Symptome durch-
gehend (taglich oder fast taglich) und

—_

stellen eine Veranderung der bisherigen
Leistungsfahigkeit dar. Mindestens
eines der Symptome ist Nr. 1 oder Nr. 2

Ja—+

Die Symptome verursachen klinisch
bedeutsames Leiden oder Beeintrach-
tigungen im sozialen Bereich, bei der
Arbeit oder in anderen wichtigen
Lebensbereichen.

nein ------ -

Ja—+

Die Symptome sind keine direkte
Folge einer Substanz (Drogen oder
Medikamente) oder eines allgemeinen
medizinischen Krankheitsfaktors.

nein —----- -

Ja—+

Es liegt keine reine Trauerreaktion vor.
Mit "3" wird kodiert, wenn die Trauer-
reaktion langer als 2 Monate andauert,
oder bei gravierenden Beeintrachti-
gungen, krankhafter Uberbeschiftigung
mit Wertlosigkeit, Selbstmordgedanken,
psychotischen Symptomen oder psy-

\]

5. Psychomotorische

6. Erschopfung

Depressive Verstimmung

2. Erheblicher Verlust von Interesse oder

Freude an allen oder fast allen

Aktivitaten

3. Erheblicher Gewichtsverlust ohne Diat

oder Gewichtszunahme (mehr als 5% des
Korpergewichts pro Monat) oder vermin-
derter/gesteigerter Appetit

4. Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf,

morgendliches Friiherwachen
Unruhe oder
Verlangsamung

oder

Antriebsminderung

Energieverlust;

7. Gefuhl der Wertlosigkeit, GberméaRige oder

ungerechtfertigte Schuldgefiihle (nicht
nur bezogen auf das eigene Kranksein);
geringes Selbstvertrauen

8. Verminderte Denk- und Konzentrations-

fahigkeit oder Entscheidungsunfdhigkeit;
Unentschlossenheit

9. Wiederkehrende Gedanken an den Tod,

wiederholte Selbstmordgedanken, ein
Selbstmordversuch  oder konkreter
Selbstmordplan

chomotorischer Verlangsamung.

* DD = Differentialdiagnose

"""" Y

Diagnose einer depressiven Episode
»| hicht gerechtfertigt

Depressive Episode bzw. Differential-
»| diagnose

]

- Waren die Kriterien in der Vergangenheit

schon einmal erfiillt? (DD*: Rezidivierende
depressive Episode)

- Dauern die Beschwerden bereits langer als

zwei Jahre an? (DD: Dysthymia)

- Gab es friither eine manische Episode? (DD:

Bipolare affektive Storung)

- Zusammenhang mit einem kritischen

Lebensereignis? (DD: Anpassungsstorung)




4-phasiges Behandlungssetting
bei depressiven Storungen

1. Eingangsphase
Anamnese, Diagnostik, Beziehungsaufbau, Therapieplan

2. Vorbereitungsphase
Stabilisierung, Ressourcenaufbau, Erarbeiten eines
Krankheitsmodells, Psychoedukation

3. Durchfiihrungsphase
Ich-stabilisierende und bewaltigungsorientierte MaRnahmen,
Konfliktbearbeitung, systemische und verhaltenstherapeutische
Ansatze, Kreativtherapien, ergdanzende Verfahren

4. Beendigung der klinischen Therapiephase und
Riickfallprophylaxe



1. Eingangsphase
1.1. Anamnese und Diagnostik

Zur Anamnese gehoren die allgemeine Anamnese, die Familienanamnese,
die berufliche Anamnese und eine Krankheitsanamnese. Erganzt wird die
Anamnese durch eine allgemeine und stérungsspezifische Diagnostik.
Zu dieser zdhlen der allgemeine klinische Eindruck, die psychopatholo-
gische Diagnostik, die koérperliche Untersuchung und somatische
Differentialdiagnose und die stérungsspezifische Diagnostik u. a. mittels
psychologischer Fragebdgen.

1.2. Beziehungsaufbau

In der therapeutischen Beziehung sind Echtheit, Empathie, Akzeptanz
und Warme sowie fachliche Kompetenz in der Interaktion mit dem
Patienten grundlegende Voraussetzung. Weitere Merkmale des therapeu-
tischen Arbeitsblindnisses liegen in der Transparenz und der
Zuverldssigkeit des Handelns.

1.3. Therapieplan

Im Behandlungsplan stehen zunéachst Stabilisierung und Ressourcenaufbau
im Vordergrund. Neben den psychotherapeutischen Manahmen im engeren
Sinn kommen in dieser Phase Verfahren, die das korperlich-geistige
Wohlempfinden der Patienten fordern, erganzend zum Einsatz (z.B.
Autogenes Training, Progressive Muskelrelaxation nach Jakobsen (PMR),
Meditation, Massage, Akupunktur etc.). In den nachfolgenden Therapie-
phasen stehen die Bearbeitung der individuellen Problematik, deren
Einfluss auf die Personlichkeits- und Beziehungsmuster der Patienten,
der Transfer des Erlernten in den Alltag, schlieRlich die Beendigung der
klinischen Therapiephase und der Ubergang zur ambulanten Nachsorge-
phase im Mittelpunkt. In jeder der Phasen umfasst der Therapieplan
sowohl Einzel- als auch Gruppentherapien, welche in den taglichen
Patientenbesprechungen (und auch unter externer Supervision) vom
Klinikteam systemisch reflektiert und an die Bediirfnisse und Fahigkeiten
der Patienten angepasst werden.



2. Vorbereitungsphase

2.1. Stabilisierung

Zu Beginn der klinischen Therapiephase gilt es, ein MindestmaR an psy-
chophysischer Stabilisierung zu sichern. Neben den psychotherapeuti-
schen MalRnahmen im engeren Sinn kommen in dieser Phase Verfahren
z.B. Autogenes Training, PMR, Meditation, Massage, Akupunktur etc., die
das korperlich-geistige Wohlempfinden der Patienten fordern, zum Einsatz.
Ein wesentlicher Schritt zur Stabilisierung besteht in dem Aufbau vertrau-
ensvoller und wertschdatzender Beziehungen zu den Therapeuten/-innen
und Pfleger/-innen, welche die Klinik fiir die Patienten zu einem sicheren
Ort werden lassen. In Einzelfdllen werden spannungsreduzierende, schlaf-
fordernde und/oder stimmungsaufhellende Psychopharmaka eingesetzt.

2.2. Aufbau von Ressourcen

Personliche Interessen und Kompetenzen als Ressource zu reaktivieren,
ist ebenfalls Teil der klinischen Vorbereitungsphase. Erganzend zu den
stabilisierenden MaRnahmen wirken Entspannungsiibungen, Meditation,
kreatives Werken und Sportaktivitaten unter fachkundiger Anleitung. Ziel
ist es Selbstfiirsorge aufzubauen und einen achtsamen Umgang mit sich
auf den Ebenen von Korper, Geist und Seele zu férdern.

2.3. Erarbeiten eines Krankheits- bzw. Handlungsmodells

Ein sowohl plausibles als auch fachlich korrektes Verstindnis fiir die
eigene Erkrankung wird gemeinsam mit den Patienten individuell erar-
beitet. Die nachfolgenden Therapiephasen und -maRnahmen werden so
in einen auf Ganzheitlichkeit beruhenden Handlungsrahmen eingebunden.

2.4. Psychoedukation

Psychoedukation und Wissensvermittlung spielen beim Aufbau eines ver-
trauensvollen Arbeitsbiindnisses, stabiler Handlungsmotivation und
Compliance eine wesentliche Rolle. Information und Aufklarung sind
individuell zu gestalten und an das Auffassungsvermdgen und die
Aufnahmefahigkeit des Patienten sowie den Verlauf des therapeutischen
Prozesses anzupassen.



3. Durchfiihrungsphase

Das Behandlungskonzept der Roher Parkklinik beruht auf einem fiir den
jeweiligen Patienten individuell und sorgfaltig durch das Team erstellten
und von diesem immer wieder reflektierten integrativen Therapieplan.
Im Rahmen dieses integrativen Vorgehens kommen folgende unter-
schiedliche therapeutische Verfahren und MalRhahmen zum Einsatz:

Tiefenpsychologisch fundierte Therapie

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Lerngeschichte, frithen emotio-
nalen Erfahrungen in der Kindheit und Beziehungsmustern in der
Ursprungsfamilie ist einer der zentralen Aspekte der tiefenpsychologisch
fundierten Therapie. Bei depressiven Storungen findet sich dabei oft eine
Anhedonie und Ich-Verarmung. Der Betroffene kann bestimmte Anteile in
sich nicht mehr wahrnehmen und erleben. Der Zugang zu sich selbst ist
versperrt. Unbewusste Phantasien von Verlust oder tatsachliche Entbeh-
rungen setzen Schutzmechanismen in Gang, welche im Aufbau von
Abhdngigkeitsbeziehungen, sozialem Riickzug und/oder der Ausbildung
unbewusster GroRenphantasien miinden. Angestrebt wird eine Rekon-
struktion der psychodynamischen Situation bei Auslésung der depressiven
Stérung, so dass inadaquat geldste frihkindliche Grundkonflikte bear-
beitet und eine "Reifearbeit" der Personlichkeit geférdert werden.

Systemische Therapie

Depressive Verhaltensmuster erfiillen oft eine wichtige Funktion in sozialen
Systemen wie der Partnerschaft oder Familie, aber auch dem Freundes-
oder Kollegenkreis. So kdnnen beispielsweise die depressiven Muster des
Patienten/in dessen Partner/in (oder andere Bezugspersonen) dazu auf-
fordern, mehr Engagement und Zuwendung in die Beziehung einzubringen.
In der Therapie gilt es, die sinnstiftenden Elemente fir das depressive
Verhalten zu entschliisseln und Anregungen zu neuen Verhaltensweisen
und Perspektiven zu geben, welche die depressiven Verhaltensmuster
Uberflissig werden lassen. In Paar- und Familiengesprachen werden das
Bindungs- und Konfliktverhalten sowie die Struktur der Beziehung in der
Partnerschaft bzw. Familie reflektiert. Gegenseitiges Verstehen und Ver-
standnis und Sensibilisierung fiir Konflikte und Bediirfnisse, aber auch
Ressourcen, werden gefordert.



Kognitive Verhaltenstherapie

Depressionen werden nach dem Verstandnis der Verhaltenstherapie
sowohl durch gedankliche (kognitive) Prozesse als auch durch Defizite
und den Verlust von Verstarkern (geringe Aktivitdtsrate, Vernach-
lassigung eigener Bedirfnisse, unzureichende Fertigkeiten, psycho-
physische Belastungen) bedingt. Entsprechend setzt die Verhaltens-
therapie an Fertigkeiten, Sozialkontakten, der Aktivitatsrate, der
Tagesstruktur, den Kognitionen sowie der Wahrnehmung und dem
Ausdruck von Emotionen an.

Kreativtherapeutische Verfahren

Kunsttherapie:

Die Kunsttherapie fordert den personlichen Ausdruck mit Hilfe von
Farben, Formen und Materialien. Im Gestaltungsprozess kdnnen ver-
borgene Fahigkeiten wieder zum Tragen kommen, Freude an der eigenen
Wirksamkeit und Handlungsfahigkeit erlebt und Selbstvertrauen auf-
gebaut werden. Verborgene Wiinsche, Bedirfnisse und Gefiihle werden
erleb- und aussprechbar. Fur Problembereiche und Blockierungen
kénnen in Bild und Form ein Ausdruck gefunden, schlieBlich (u. a. durch
Probehandeln im Bild) Losungsansdtze erlebbar gemacht werden.
Weiteres Ziel der Kunsttherapie kann Entspannung der auch
Distanzierung und Ablehnung von zu starker innerer Belastung sein.

Tanz- und Bewegungstherapie:

Die Therapie nutzt Tanz und Bewegung in psychotherapeutischer
Weise zur Verarbeitung und Integration von korperlichen, emotionalen
und kognitiven Prozessen. Sie dient gleichsam als Medium zur
Personlichkeitsentfaltung, bringt das jeweilige Potenzial eines
Menschen kreativ gestaltend zum Ausdruck. Bei depressiv Erkrankten
stehen die allmadhliche Aktivierung des Antriebs und die Wiederher-
stellung der Erlebnis- und Genussfihigkeit im Vordergrund. Die
Therapie hilft, den Bezug zum Koérper wieder in Fluss zu bringen und
Kontakt zur AuRenwelt aufzunehmen. Bewegung wird als Ausdrucks-
form und zur Integration vorsprachlicher Erlebnisse in die Selbst- und
Beziehungsgestaltung therapeutisch genutzt.



Musiktherapie:

In der aktiven Musiktherapie mit depressiven Patienten wird versucht,
die blockierten Affekte wieder lebendig werden zu lassen, die gefrorenen
Geflihle zu verflissigen. Wut und Trauer, aber natiirlich auch Lebens-
freude kénnen stimuliert und in einen spontanen Ausdruck Uberfiihrt
werden. Dabei bleibt es wichtig, die klanglich-affektiven Erlebnisse auch
kognitiv zu verarbeiten und zu versprachlichen. Sprechen und Erleben in
der Musiktherapie dienen dazu, diesen Prozess immer weiter zu fordern
und zu verstdrken. Die Patienten bekommen wieder einen unmittelbaren
Zugang zur Kraft der Fantasie, zur Freude an der spielerischen
Gestaltung und somit letztendlich zur Lebenszufriedenheit.

Ergdnzende Verfahren und MaRnahmen

Pharmakotherapie:

Die medikamentodse Behandlung von Patienten mit depressiven Stérungen
wird in der Réher Parkklinik von erfahrenen Arzten durchgefiihrt. Dabei
wird zwischen einer pharmakotherapeutischen Akutbehandlung, Erhaltungs-
therapie und Rezidivprophylaxe unterschieden. Entscheidend fiir eine antide-
pressive Medikation ist v. a. die Symptomatik (z.B. Niedergeschlagenheit,
innere Unruhe, Antriebsschwache, Angst etc.), deren Schwere und das
Ausmabh suizidaler Gedanken bzw. Absichten.

Internistisch- allgemeinmedizinische Behandlung:
Bei Vorliegen korperlicher Erkrankungen werden diese unter der Leitung
unseres Internisten, sowie nach Anweisung unserer Konsildrzte behandelt.

Physiotherapie:

Mit Hilfe der Physiotherapie werden vorhandene Funktions- bzw.
Aktivitatseinschrankungen der Patienten abgebaut. Die Behandlung wird
an die korperliche, aber auch die seelisch-geistige Verfassung des Patienten
und dessen Bedirfnisse angepasst. Gerade bei depressiven Patienten
ergibt sich daraus die Moglichkeit, das Wahrnehmen des eigenen Koérpers
und der Wohlfiihlbediirfnisse zu fordern sowie Verantwortung fir die
eigene Gesundheit zu (ibernehmen.



Massage und Entspannungsverfahren:

Beim Vorliegen einer depressiven Problematik sind Kérperwahrnehmung,
Entspannung und Genussfahigkeit von hoher Bedeutung fiir eine langfri-
stige Stabilisierung des Patienten. Entspannung wird auRer durch
Massage und Meditation auch durch Verfahren wie das Autogene Training
oder die Progressive Muskelrelaxation gefordert.

4. Beendigung der klinischen Therapiephase
und Riickfallprophylaxe

Sich aus einer vertrauensvollen Beziehung und dem klinischen Schutzraum
zu verabschieden, sollte gerade bei Patienten mit depressiven Stérungen
- und haufig abhangigem Beziehungsstil - frithzeitig besprochen und vor-
bereitet werden. Wesentlich ist es daher, schon wahrend der frihen
Therapieabschnitte auf den Transfer des Erlernten in den Alltag des
Patienten zu achten und dessen Selbstverstarkungsmoglichkeiten zu
betonen.

Gegen Ende der klinischen Therapie werden nochmals Frilhwarnsymptome
und Strategien der Rickfallprohylaxe besprochen bzw. vermittelt.
Zukinftige Ziele und Teilziele im beruflichen und privaten Leben werden
konkretisiert und realistische Schritte zu deren Umsetzung nochmals
herausgearbeitet. Eine Fortfiihrung der klinischen Therapie im ambulanten
Setting sowie u. U. eine verlangerte Weiterfihrung der Pharmakotherapie
sind fiir die meisten Patienten eine grundlegende Voraussetzung der
langfristigen Stabilisierung und daher Teil des Gesamtkonzepts der kli-
nischen Behandlung.
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