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Depression ist nicht Traurigkeit

Daniel Hell

Depression ist ein moderner Begriff. Er wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts in die deut-
sche Psychiatrie eingeftihrt und leitet sich vom lateinischen Wort ,deprimere" ab, was nieder-
dricken oder niederschlagen meint. Was wir heute unter Depression verstehen, ist jedoch
keine neue Erscheinung. Seit es schriftliche Zeugnisse gibt, finden sich Beschreibungen von
Menschen, die heute als depressiv charakterisiert wirden, so etwa von Bellerophon bei Ho-

mer oder Konig Saul in der biblischen Chronik.

In der griechisch-romischen Antike wurde depressives Leiden mit einem Ubermass an
schwarzer Galle gleichgesetzt, und deshalb Schwarzgalligkeit oder Melancholie genannt. Im
Mittelalter wurde flr ,depressive" Verstimmungen der Begriff ,Acedia" verwendet, was so viel
wie Tragheit oder Langeweile heisst. Man ging damals davon aus, dass Acedia oder Trag-
heit Sunde ist. Was im Mittelalter damonisiert wurde, wird heute als Krankheit verstanden

bzw. pathologisiert.

Schon dieser kurze Ruckblick zeigt auf, dass Leidensformen, die wir heute Depression nen-
nen, nicht nur schon immer bekannt waren, sondern je nach kulturellem und gesellschaft-
lichem Hintergrund auch verschieden verstanden und benannt wurden. Der moderne Begriff
.Depression" oder ,Niedergeschlagenheit" verweist darauf, dass es depressiven Menschen
heute besonders schwerféllt, infolge Antriebsschwache an Selbsténdigkeit und Handlungs-
freiheit einzublssen, gleichsam den aufrechten Gang zu verlieren. Denn der depressive Zu-
stand behindert, was heute vor allem gefragt ist: Autonomie und Selbstunternehmertum. In
einer Zeit, in der Flexibilitdt und Vernetzung hoch im Kurs stehen und in der Erfolg und Be-
schleunigung das Alltagsleben charakterisieren, wirkt sich selbst eine leichtere depressive
Aktionshemmung hinderlich und oft krankend aus. Unter diesem Blickwinkel ist die enorme
Zunahme von antidepressiven Behandlungen in den letzten Jahrzehnten (vgl. Pro Mente
Sana Nr. 4, 2010) vielleicht weniger uberraschend. Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO)
schatzt, dass heute weltweit 121 Millionen Menschen an Depressionen leiden. In der
Schweiz belauft sich die Schatzung auf eine halbe Million Menschen, die jahrlich depressive
Storungen aufweisen. Lebenszeitlich wird von 15 bis 25 Prozent betroffenen Personen aus-

gegangen.



Verlust der Lebenskraft

Depression kann am besten als (meist voribergehender) Verlust der Lebenskraft charak-
terisiert werden. Sie dussert sich in einer bedriickten Grundstimmung sowie Interessen- und
Antriebsverlust. Entsprechend sind auch die Leitkriterien der WHO flr eine depressive Epi-
sode definiert. An erster Stelle steht die depressive oder gedriickte Stimmung, die bereits im
Wort ,Depression” oder ,Bedriicktsein" zum Ausdruck kommt. Sie muss mindestens zwei
Wochen anhalten. Als Zweites kommen Interesseverlust bzw. Freudlosigkeit hinzu, als Drit-
tes Antriebsminderung bzw. erhohte Ermidbarkeit. Auch die weiteren (z.T. fakultativen)
Symptome, die nach der WHO das Krankheitsbild abrunden, verstarken den Eindruck von
Aktivitatsverlust und Kimmernis. Es sind: vermindertes Selbstvertrauen, Geftihle von Schuld
und Wertlosigkeit sowie pessimistische Zukunftsperspektiven. Diese Zusatzsymptome tragen
dazu bei, dass die Motivation zu handeln, im depressiven Zustand weiter sinkt. Auch Schlaf-
und Appetitstorungen vergrossern die Antriebsschwéche und Erschépfung. Das Vollbild de-
pressiver Bedriicktheit fihrt zu Lebenstiberdruss und Hoffnungslosigkeit. Todeswiinsche und

Suizidgedanken kdnnen die Folgen sein.

Eigentliches depressives Leiden verandert in tiefgehender Weise den ganzen Menschen: die
Gefiihle, das Denken und Verhalten sowie die korperlichen Funktionen bis hin zum Stoff-
wechsel. Die Fahigkeit zum Erleben von Freude erlischt, das Denken wird kreisend, griib-
lerisch und selbstanklagend. Selten treten Wahngedanken oder Sinnestauschungen - sog.
psychotische Symptome - hinzu. Solche schwer Kranke sind z.B. der festen Uberzeugung,
zu verarmen, innerlich abzusterben, am Ungliick der Welt Schuld zu sein, oder sie verneh-

men Stimmen, die ihnen ihre angebliche Wertlosigkeit einreden.

Was Depression nicht ist

Am haufigsten wird Depression mit Traurigkeit verwechselt. Traurig zu sein setzt aber Le-
benskraft voraus. Wer so depressiv ist, dass ihm die Vitalitdt abhanden gekommen ist, kann
schwerlich intensive Traurigkeit empfinden. Seine Tranen stocken, seine Mimik erstarrt, sein
Gang wird kleinschrittiger und seine Bewegungen langsamer. Selbst die Muskelkraft vermin-
dert sich, so dass sich depressive Menschen wie ausgebremst fiihlen. Manche schwer de-
pressive Menschen sehnen sich danach, wieder richtig fihlen und weinen zu kdnnen. Es ist
fur manche eine Erlésung, wenn das depressive Eingefrorensein auftaut, und sie wieder wei-

nen kénnen.

Depressionen gehen zwar haufig mit Angst einher, doch fehlt dem depressiven Bangen oft

die Ausdruckskraft, mit der normale Angst und Angststérungen einhergehen. Denn das Ge-



fuhlsleben verliert in der Depression an Intensitat, so dass schwer depressive Menschen ihre
Gefiihle gedampft oder sogar wie abgestorben erleben. Wenn sich Angst, die generell ak-
tiviert, mit desaktivierender Depressivitat verbindet, erscheinen die betroffenen Menschen
besonders unruhig und gequdlt. Sie zeigen dann das Bild einer agitierten Depression. Tat-
sachlich sind depressive Episoden haufig mit Angststdrungen kombiniert, sowohl lebens-
geschichtlich wie in einer bestimmten Phase. Trotzdem gilt es, therapeutisch immer darauf
zu achten, ob zum Behandlungszeitpunkt eher Angststoérungen (wie Phobien oder Panik-
und generalisierte Angstzustande) im Vordergrund stehen oder depressives Leiden. Je nach
dem ist prioritér die Vermeidungshaltung oder die Aktionshemmung anzugehen. Als Unter-

scheidungshilfe kann der Aktivitatsgrad des betroffenen Menschen dienen.

Heute gibt vor allem die Uberschneidung von Burnout und Depression zu reden. Dabei han-
delt es sich um unterschiedliche Konzepte und nicht um klar abgrenzbare Zustands- bzw.
Krankheitsbilder. Ein schweres Burnout entspricht meist den Kriterien einer depressiven Epi-
sode. Auch kann eine Depression durchaus Erschopfungsfolge sein, doch wird Erschdpfung
meist mit Burnout assoziiert, vielleicht auch, weil im Zeitalter der biologischen Psychiatrie

Depressionen vermehrt mit Hirnfunktionsstérungen in Zusammenhang gebracht werden.

Depression nicht gleich Depression

Fur die Diagnose einer Depression genigt es nicht, nur einen Fragebogen auszufillen, der
die oben aufgefuhrten Symptome erfasst. Es braucht eine ausfuhrliche medizinische und
psychologische Untersuchung, in der Schweregrad und Zeitdauer des Stimmungstiefs und
seine korperlichen und psychosozialen Konsequenzen ermittelt werden. Zudem ist auszu-
schliessen, dass es sich um eine Trauerreaktion oder eine andere Anpassungsstorung, die
Folge einer korperlichen Erkrankung oder um die Konsequenz eines Missbrauchs von Alko-

hol, Drogen oder Medikamenten handelt.

Im diagnostischen Prozess ist zu berlcksichtigen, dass die Depression viele Gesichter hat.
Mit den diagnostischen Kriterien der WHO kann nur der Kern des depressiven Syndroms,
nicht aber die von Person zu Person unterschiedliche Hulle erfasst werden. So einheitlich
der depressive Kern erscheint, so vielgestaltig ist die Schale. Zudem ist es fur die Behand-
lung wichtig, verschiedene Schweregrade (leicht, mittelgradig und schwer) und verschiedene
Depressionsformen zu unterscheiden. Insbesondere die manisch-depressive Erkrankung,
heute bipolare affektive Stérung genannt, bedarf einer teilweise anderen Therapie als reine
depressive Episoden. Saisonale Depressionen, so genannte Winterdepressionen, sind wie-

derum auf andere Weise zu behandeln. Ahnliches gilt fiir psychotische Depressionen und



insbesondere fur organische Depressionsformen, wie z.B. eine Depression infolge eines

Schilddrisenhormonmangels.

Wenn Umwelt und Kdrper unginstig zusammenspielen

Lange Zeit ist versucht worden, die depressive Erkrankung auf eine einzige Ursache zurick-
zufuihren, sei sie biologischer, sozialer oder psychologischer Art. Heute muss man aufgrund
der Studienlage von einem Zusammenspiel vieler Umstande und Einflisse ausgehen. So
konnte nachgewiesen werden, dass bestimmte genetische Faktoren sich nur auswirken,
wenn entsprechende soziale Belastungsfaktoren hinzukommen. Das gilt z.B. fir das bei De-
pressionen am besten untersuchte Gen des Serotonin-Transporters, das in einer kirzeren
und langeren Variante (sog. Allele) vorkommt. Zunachst wurde angenommen, dass die kurze
Variante generell zu einem erhéhten Depressionsrisiko fihre. Das ist aber nicht der Fall. Nur
wenn ein Trager der kurzen Variante des Serotonin-Transportergens auch mit stark be-
lastenden Ereignissen konfrontiert ist, erhéht sich statistisch das Risiko depressiver Symp-
tome. Die Erkrankungswahrscheinlichkeit wird also durch das Zusammen- bzw. Wechsel-
spiel dieses genetischen Faktors mit belastenden Lebensereignissen erhdht. Aber selbst
wenn eine kurze Genvariante mit belastenden Ereignissen zusammentrifft, findet sich kei-
neswegs immer eine depressive Reaktionsweise. Das wiederum zeigt auf, dass noch weitere
Faktoren eine Rolle spielen, wie z.B. biographische Einfliisse. So weisen Verlaufsbeobach-
tungen an Menschen, aber auch Tierversuche darauf hin, dass die Reagibilitat der hormo-
nellen Stressachse (HHN) von Trennungserfahrungen in der Kindheit und von Gruppenin-
teraktionen beeinflusst wird. Friih von Muittern getrennte oder traumatisierte Kinder weisen
(sicher bei Primaten und wahrscheinlich auch bei Menschen) im spateren Leben eine ver-

starkte Reagibilitat dieses hormonellen Stresssystems auf.

Dass wiederum Depressionen mit Uberforderungs- und Belastungssituationen zusammen-
hangen, zeigt sich neurobiologisch daran, dass im depressiven Zustand das so genannte
limbische System - ein tief im Hirn gelegenes Verarbeitungszentrum von emotionalen Reizen
- Uberaktiv ist. Die Aktivitat dieses Systems hangt besonders eng mit dem Stresshormon
Cortisol zusammen. Die forcierte Aktivierung des limbischen Systems spiegelt also eine be-

sonders starke Stressbelastung wieder.

Trotz aller neurowissenschaftlichen Fortschritte gibt es heute noch keinen biologischen Mar-
ker fur die Depression. Die biologische Psychiatrie ist also immer noch ein gutes Stiick da-
von entfernt, das Rétsel Depression zu l6sen. Aber auch die psychosozialen Forschungs-

richtungen kdnnen im Einzelfall eine Depression nicht voraussagen. Immerhin scheinen psy-



chosoziale Belastungen nach neuen Studien vor allem dann depressionsgefahrdend zu sein,
wenn sie mit Demuitigungen und Krénkungen einhergehen. Auch friihkindliche Belastungen
erhdhen das Risiko, spéater an Depressionen zu erkranken, vor allem dann, wenn diese Le-

bensereignisse als erniedrigend und blossstellend erlebt werden.

Im Ubrigen filhren bei depressiven Menschen nachgewiesenermassen nicht nur medika-
mentdse Behandlungen, sondern auch psychotherapeutische Gesprache zu einer Normali-
sierung des Himstoffwechsels und der Hirnaktivitdt. Damit erweist sich noch auf andere
Weise, dass der Einfluss von Natur und Kultur nicht zu trennen ist. Die Psychiatrie tut gut da-

ran, sowohl Natur- wie Kulturwissenschaften zu pflegen.



