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Affektive StOrungen

Was wissen und verbinden Sie mit
Depression und Manie ?




Affektive Storungen

Symptomatik

Behandlung




Affektive StOrungen

Zeltstruktur

9.00-10.30 Symptomatik, Atiologie
10.30-10.45 Pause

10.45-11.30 Behandlung, Verlauf



Zusammenarbelt - Rollen

halt Vorlesung und stellt Rahmen zur
Dozent  aktiven Beteiligung an der Vorlesung
zur Verflgung

bringen sich aktiv ein und realisieren

Studenten eigene Anliegen



Zusammenarbeit - Regeln

Ltrinken und essen Sie nur in den Pausen

...schalten Sie ihr Handy wahrend der Vorlesung aus

...bestatigen Sie ihre Anwesenheit nur fur sich selbst



Affektive Storungen

Symptomatik

Behandlung




Affektive Storungen

Diagnostik Exploration Klassifikation

Epidemiologiew| S — _—~Komorbiditat

Biologisch Kurzzeit

A
/

Psychosozial

Langzeit

Behandlung

N — .

Pharmakotherapie Psychotherapie Indikation  Compliance




Affektive StOrungen

Lernziele

e Symptome der Depression kennen und erfragen konnen

e 2 Hauptformen der Depression beschreiben und von atypischen
Depressionen abgrenzen kénnen

e Zentrale Fragen zur Exploration einer Depression anwenden
kOnnen

e Ursachen der Depression verstehen und erklaren kdnnen

e Behandlungsformen der unkomplizierten Depression und deren
Differentialindikation kennen

e Indikation fur Langzeitbehandlung und Augmentations-
strategien kennen



Affektive Storungen

Depression
ISt nicht
Intensive

Traurigkelt




Epidemiologie

Lebenszelt-Pravalenz

Major Depression 10-25% Frauen
5-12% Manner

6-Monats-Pravalenz (DEPRES-Studie)
Major Depression 17,0%
Minor Depression 1,8%
Subsyndromale Depression 8,3%



Pravalenz der Depression bel stationar
und ambulant behandelten Patienten

Krankenhaus-Patienten allgemein
Psychiatrische Erkrankungen 30-50%
Depression 16,3%
Aroldt et al. 1995

Allgemeinarzt, ambulante Patienten
Depression 10,5%
Ustlin & Sartorius 1995
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Kosten der Depression

¥~ Psychiatrische Erkrankungen sind

verantwortlich fur mehr als 18% der gesamten
Kosten des Gesundheitssystems

¥~ Depression und ihre Behandlung machen 20%

der Kosten psychiatrischer Erkrankungen aus
(4% der gesamten Kosten des Gesundheitssystems)



Diagnostische und therapeutische Lucke

Doctor, | always feel =o dull and defeated.

Wie viele an Depression erkrankte Menschen gehen zum Arzt?
Wie haufig werden Depressionen vom Arzt richtig erkannt?

Wie haufig werden Depressionen vom Arzt suffizient behandelt?



Diagnostische und
therapeutische Lucke
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Affektive StOrungen

Polytherapeutisches Dilemma

BRI TCA NDRI MAOI SNA Kog?
Stimmungsstab:llsatoren Therapie
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Behandlung und Ruckfall der Depression

Hohe Responserate in der Akutbehandlung

80-90% der Patienten remittieren
aber
50-90% haben Ruckfalle und

10-15% entwickeln chronische Depression

Aber: unklar welche Verlaufspradiktoren bedeutsam sind!



Affektive Storungen

Klassifikation

Diagnostik Exploration
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Polydiagnostische Dilemma

. Bipolare
Dysthymie Storung 1 + |1
Depressives Subsyndromale
Temperament Depression

Double and Triple-

| Major Depression
Depression

Depressive Episode Difficult-to-treat

Recurrent Brief Depression

Depression
Pramenstruelles
Syndrom

Wahnhafte Saisonale  chronic Fatique
Depression Depression



Affektive Storungen - Konzepte

e Frahere Einteilung atiologisch, nach triadischem System:
- endogene Depression / Zyklothymie

- psychogen (reaktive bzw. neurotische) Depression
- organisch bedingte Depression

Heutige Einteilung nach Schweregrad und Verlauf;
Voraussetzung: multifaktorielle Entstehung mit polarer
Atiogenese (Uberwiegend biologisch - tiberwiegend sozio-
psychogen)



Affektive Storungen - Diagnhosen

Depressive Episode (,,major depression®)
Manische Episode
Bipolare affektive Stérung

Dysthymie (depressive Neurose)
Depressive Anpassungsstorung (reaktive Depression)

Rezidivierende kurze depressive Storung (,,minor
depression®)

Zyklothymie (subklinisch)

Organische affektive Stoérung



DSM-1V Kriterien fur Depressive Episode

A Uber 2 Wochen mindestens 5 der folgenden Symptome:
e Verstimmung

e Interessenverlust

e Gewichtsverlust

e Schlafstérung

e Psychomotorische Hemmung oder Unruhe

e Energieverlust

e Schuldgeflhle und Wertlosigkeit

e Denk- und Entscheidungshemmung

e Todesgedanken

B Erhebliche Beeintrachtigung der sozialen Anpassung

C Keine Schizophrenie, keine Trauerreaktion, keine
organische Ursache



Dysthyme Storung
(Depressive Neurose), DSM 1V

A Depressive Verstimmung, mindestens 2 Jahre

B Mindestens 2 der folgenden Symptome:
— Appetitlosigkeit
— Schlafstdrung
— Erschopfung
— Gestortes Selbstwertgefinhl
— Konzentrationsstoérung
— Hoffnungslosigkeit

C Keine 2 Monate ohne Verstimmung
D Keine depressive Episode



Depressive Episode: Symptomgruppen

Psychische Symptome Somatische Symptome
Gedriuckte Stimmung Vitalstorungen
Freudlosigkeit Schlafstorungen
Interessenverlust Appetitmangel
Negatives Selbstbild Gewichtsabnahme
Negative Gedanken Antriebsverlust
Entschlussunfahigkeit Kraftlosigkeit, Erschopfung
Gedachtnis- und Libidoverlust

Konzentrationsstérungen



Depression und Suizidalitat

Im Verlauf schwerer, rezidivierender Depressionen:

e 40-80%0 Suizidgedanken
e 20-60%90 Suizidversuche
e 159 vollendeter Suizid



Symptome der Manie

Inadaquate Euphorie, Selbstuberschatzung
Antriebssteigerung, Hyperaktivismus
Schlaflosigkeit, Friherwachen

Logorrhoe, Ideenflucht

Distanzminderung, sozial nachteiliges Verhalten
Reizbarkeit, Feindseligkeit

GroRenwahn

Alkoholmissbrauch

Hypersexualitat



Manische Episode ( DSM V)

A Uber 1 Woche abnorm gehobene, expansive oder
reizbare Stimmung
B Mindestens 3 der folgenden Symptome:
— gesteigertes Selbstwertgefuhl
— vermindertes Schlafbedurfnis
— Rededrang
— Ideenflucht
— Ablenkbarkeit
— Antriebssteigerung, Unruhe

— exzessive lustvolle Aktivitaten trotz negativer sozialer
Konsequenzen



Hypomanische Episode (DSM 1V)

- Uber 4 Tage Symptome einer manischen Episode

- jedoch nicht schwer genug, um eine deutliche
Beeintrachtigung der sozialen Anpassung und
Leistungsfahigkeit zu verursachen oder eine
Klinikaufnahme zu erfordern.



Komorbiditat und Depression

Bipolare Storung, Double Depression etc
Angststorungen

Alkohol- und Drogenabhangigkeit
Beginnende Psychose

EssstOorungen

Personlichkeitsstorungen (Borderlinestorung)



Exploration und Leitfragen

Besprechen Sie bitte mit ihrem rechten Nachbar:

Welche Fragen soll man Patienten mit Verdacht auf
Depression stellen ?

Sie haben 5 Minuten Zeit




Exploration und Leitfragen

Welche Fragen soll man Patienten
mit Verdacht auf Depression stellen ?

Leitsymptome: Verstimmung und Antrieb

Suizidalitat
Schlafstorungen
Sucht

Angst

Bipolare Storung




Exploration und Leitfragen

Welche Fragen soll man Patienten
mit Verdacht auf Depression stellen ?

Leitsymptome: Verstimmung und Antrieb

Wie war lhre Stimmung die letzten Wochen?

Hatten Sie in dieser Zeit auch weniger Antrieb
und Schwung?

Stellt man beide Fragen erhoht sich die
Depressions-Erkennensrate von 50% auf 80%




Video-Falldemonstration

Wie wirkt der Patient auf mich?

Welche Symptome hat der Patient?

Welche Gefuhle lost der Patient bel mir aus?




Pragnanztypen der Depression

Meancholie, Melancholischer Subtyp, Somatisches Syndrom
Wahnhafte Depression

Somatisierte oder larvierte Depression

Saisonale Depression

Altersdepression

Postpartale Depression

Dysthymie



Depressive Episode: Pragnanztypen (1)

Melancholie

fehlende emotionale Resonanz
psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
circadiane Schwankungen

Appetitverlust und Gewichtsabnahme

keine pramorbide Personlichkeitsstérung

e phasischer Verlauf

e gutes Ansprechen auf antidepressive Medikation



Depressive Episode: Pragnanztypen (2)

Wahnhafte (psychotische) Depression
Vorliegen von Wahn oder Halluzinationen
Wahnformen:

Schuld-, Versundigungswahn

Kleinheitswahn (wahnhaftes Insuffizienzerleben)
Verarmungswahn

Hypochondrischer Wahn

nihilistischer Wahn



Depressive Episode: Pragnanztypen (3)

Somatisierte (,,larvierte” ) Depression

- Uberwiegen von:

e Vitalstorungen (Erschopfung, Kraftlosigkeit, Antriebsverlust)

e |okalisierten/generalisierten Missempfindungen (z.B. Helm-,
Reifen-, Panzer-, Klo3gefuhl, Brennen; Kopf-, Rucken,
Bauchschmerzen, Herzbeschwerden, Magen-Darm-Beschwerden)

- Geringe affektive Symptomatik



Depressive Episode: Pragnanztypen (4)

Saisonale Depression

» Regelmaliges Auftreten zur gleichen Jahreszeit (v.a. im
Winter)

e Danach regelmalfig vollstandige Remission
e Hypersomnie

e Appetitsteigerung
e Meist kein ausgepragter Schweregrad



Depressive Episode: Pragnanztypen (5)

Altersdepression

Erstmanifestation > 60 J.
lebensphasen-spezifische Belastungen

e Haufig somatische Symptome im Vordergrund
kognitive Storungen bzw. Pseudodemenz
erhoéhtes Suizidrisiko



Postpartale Depression (6)

Pravalenzrate im angloamerikanischen Sprachraum bei
ca. 1026 (O Hara,1997), fur Deutschland bei ca 2%
(Ballstrem, 2001),

Auftretenwahrscheinlichkeit ist in den ersten drei
Monaten nach der Geburt gegentber den folgenden neu
Monaten erhéht (Cooper & Murray, 1998),

Abgrenzung vom ,,Baby Blues*, Pravalenzrate: ca. 50%6
und der ,,postportalen Psychose*, Risiko nach der Geburt
um das 20 bis 30fache erhéht (Hipwell & Kumar, 1997).

Ausldsefaktoren: zentral sind vorausgehende depressive
Episoden, der ,,Baby Blues* und psychosoziale
Belastungen. Bedeutung biologischer Faktoren sind
nicht hinreichend belegt.
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Epidemiologie

Lebenszelt-Pravalenz

Major Depression 10-25 % Frauen
5-12 % Manner
Dysthymia 6 %
Bipolare Storung 2-4 %
Zyklothymia 1%

6-Monats-Pravalenz (DEPRES-Studie)
Major Depression 17,0 %
Minor Depression 1,8 %
Subsyndromale Depression 8,3 %



Epidemiologie affektiver Storungen

2%

B Unipolare
Depression

M@ Bipolare
Storung

1 Manie




Geschlechterverteilung

welblich : mannlich

Major Depression 2:1
Bipolare Storung 1:1
Dysthymia 1:1

Zyklothymia 1:1



Ersterkrankungsalter

Major Depression 30-45 Jahre

Bipolare Storung 20-35 Jahre



Affektive Storungen
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Vulnerabilitats-Stress-Kompetenz-
Modell der Depression

Belastende Lebensereignisse
chronische Belastungen

s ——
——- | Depression
A

Schitzende Faktoren
Ressourcen




Behandlungsansatze der Depression

Medikamente

Belastende Lebensereignisse
Chronische Belastungen

\ N

_ Psychotherapie
-> Depression - Soziotherapie

A 4

Schiutzende Faktoren
Ressourcen




Vulnerabilitats-Stress-Kompetenz-
Modell der Depression

Genetische Faktoren

Alkohol
Drogen
Medikamente

Personlichkeit

Korperliche
Erkrankungen

Familie
Beruf
Freizeit

Erziehung
Lebensgeschichte




Genetik affektiver Storungen

Unipolare Bipolare
Ersterkrankungsalter: 40-50 J. 20-30 J.
Risiko fur Verwandte 1.Grades: 10 % 15 %

Zwillingsstudien:
Konkordanz EZ: 42% 70%
Gleich hohes Risiko fur Nachkommen beider: ca. 10%

Konkordanz ZZ: 14% 20-25%
Ungleich hohes Risiko fur Nachkommen Diskonkordanter




Pravalenz der Major Depression
bei Somatischen Erkrankungen

Schlaganfall
Niereninsuffizienz
Morbus Parkinson
Myocardinfarkt
Krebserkrankungen

Diabetes mellitus
Chronischer Schmerz

22-66 %
20-50 %
30-50 %
19-65 %
15-50 %

9-27 %
35-60 %

Judd et al. 1997, Israel 1986



Depression nach Herzinfarkt

Major Keine
Depression Depression

Manner
Mortalitat
Kardiovasculare 7,0 %0 2,4 %
Erkrankung

Frauen

Mortalitat
Kardiovasculare 8,3 %0 2,7 %

Erkrankung

Frasure-Smith et al. 1993, 1995



Typus Melancholicus
Personlichkeitsstruktur nach Tellenbach

e Ordentlichkelt

e Ubergenauigkeit, Perfektionismus
e Heteronomie (Sein fur Andere)

e Hypernomie (Normorientierung)
e Ambiguitatsintoleranz



Affektive Storungen

Diagnostik Exploration Klassifikation

Epidemiologiew| _—~Komorbiditat
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Affektive StOrungen

!‘ '|'

*1 |I.|':|:fl 1t : II

"We'll take you off the vitamins for
a couple of days.”



Affektive StOrungen

-

“So, Mr. Fenton . . . Let’s begin with your mother...”



Affektive Storungen
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Affektive Storungen

Leitlinien zur Depressionsbehandlung

* Agency of Health Care Policy and Research (AHCPR)
Clinical Practice Guidline (1993)

» American Psychiatric Association (APA)
Practice Guidlines for the treatment of Major Depression (2000)

» National Advisory Committee New Zealand (NAC) (1998)
* Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) (2000)

« Arzneimittelkomission der deutschen Arzteschaft (AK)
Empfehlungen zur Therapie der Depression (1997)

» Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde Behandlungsleitlinie Affektive Stérungen (2000)
oder

» Derzeit werden S3-Leitlinien (Nationale Versorgungsleitlinien entwickelt)



Akutbehandlung affektiver Storungen

Psychopharmaka

und andere biologische
Behandlungsansatze

"We'll take you off the vitamins for
a couple of days.”



Behandlungsansatze der Depression

Medikamente

Belastende Lebensereignisse
Chronische Belastungen

\ N

_ Psychotherapie
-> Depression - Soziotherapie

A 4

Schiutzende Faktoren
Ressourcen




Geschichte der biologischen
Depressionsbehandlung

TZA SSRI
Opium MAOI

1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000

EKT SE Li TMS




Akut- und Erhaltungstherapie

\ 4

Akutbehandlung

Erhaltungstherapie

Zeit (Monate) >

Depressionstiefe

unbehandelter Depressionsverlauf
behandelter Depressionsverlauf




Akut- und Erhaltungstherapie und

Ruckfallvorbeugung
Wochen Monate Jahre
Antidepressiva Antidepressiva Antidepressiva/Phasenprophylaktika

>

Zeit (Monate)

~

Akutbehandlung | Erhaltungstherapie Ruckfallvorbeugung
Depressionstiefe unbehandelter Depressionsverlauf
behandelter Depressionsverlauf

v



Phasen der stationaren Akutbehandlung

Durchschnittliche Dauer von 4 bis 8 Wochen

1. Phase Diagnostische Abklarung

2. Phase  Antidepressive Medikation

3. Phase Antidepressive Medikation
Psychotherapie
Soziotherapie

4. Phase  Antidepressive Medikation
Belastungserprobung
Ruckfalltraining
Phasenprophylaxe



Compliance bei Psychopharmaka

Etwa ein Drittel der Patienten setzt die verordneten
Medikamente innerhalb eines Monats selbstandig ab

Welche Grinde vermutet Sie?
Diskutieren Sie 3 min mit lhrem Nachbar




Compliance bei Psychopharmaka

Etwa ein Drittel der Patienten setzt die verordneten
Medikamente innerhalb eines Monats selbstandig ab

"Die Einnahme von Psychopharmaka ist mir unheimlich.”
"Ich habe Angst, dass mich die Medikamente siichtig machen.”

"Ich frchte mich davor, dass die Medikamente mich willenlos
machen und meinen Charakter verandern.”

"Medikamente kbnnen mir sowieso nicht helfen.”

"Mir geht es schon wieder besser, ich brauche die Medikamente nicht
mehr.”

"Die Nebenwirkungen sind unertraglich.”

"Die anderen konnen mir ansehen, dass ich Psychopharmaka
einnehme.”

"Ich arbeite wieder, da behindern mich die Medikamente*



Eintellung der Antidepressiva
- klinisch-therapeutisch -

1. Desipramin-Typ (aktivierend, antriebssteigernd)
2. Imipramin-Typ (psychomotorisch neutral)
3. Amitriptylin-Typ (sedierend, dampfend)



Auswahlkriterien fur Antidepressiva

-5 STEPS -
1. Safety - Sicherheit
2. Tolerability - Vertraglichkeit
3. Efficacy - Wirksamkeit
4. Payment - Kosten

5. Simplicity - Einfache Handhabung



Nebenwirkungen von Antidepressiva |

Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmung
(TZA, Reboxetin, Venlaflaxin)

e Tremor

e Tachykardie

e Blutdrucksteigerung
e Unruhe

e Erektionsstorung



Nebenwirkungen von Antidepressiva Il

Serotonin (5-HT)-Wiederaufnahmehemmung
(SSRI, Venlaflaxin, TZA)

 Ubelkeit, Erbrechen

e Diarrho

e [nappetenz

e Kopfschmerz

e sexuelle Funktionsstorung
e Unruhe



Meta-Analyse der Response-Raten
bei Major Depression

%

100

80

60

40
OTZA

M Placebo
B SSRI

20




Antidepressiva und Neurotransmitter-Systeme

* Reboxetin
e Maprotilin
e Desipramin
e Imipramin
o Amitriptylin
* Duloxetin ,
« Venlafaxin *Doxepin
e Clomipramin
* Fluoxetin
» Paroxetin

e Fluvoxamin

 Citalopram,
» Escitalopram

modifiziert nach Laux et al., 2001



Behandlung der therapie-
resistenten Depression
- Definition -

das akute depressive Syndrom bessert sich

unter der Therapie mit zwel verschiedenen
Antidepressiva

In ausreichender Dosis und Plasmakonzentration
jeweils tber vier bis sechs Wochen
um weniger als 50%6 (Rating-Verfahren z.B. HAM-D)



Behandlung der therapie-
resistenten Depression
- Ursachen und Haufigkeit -

e falsche Diagnose

e Pseudo-Therapieresistenz (Compliance, inadaquate Dosis)
e pharmakokinetische Interaktionen

e psychologische und soziale Faktoren

Haufigkeit: 3096



Partial- oder Non-

Response nach 4-6 Therapieoptimierung
Wochen = | - hohere Dosis
Antidepressiva-Gabe - Plasmaspiegelkontrolle

in adaquater Dosis

| |

: \ . :
Wechsel zu einem Kombination zweier

Antidepressivum einer Augmentations- Antidepressiva unter-

unterschiedlichen Klasse strategien schiedlicher Klassen
A
> <
] \ 4
Psychotherapie | > [EKT uberlegen
hinzufligen

modifiziert nach Bauer et al., 2002



Augmentierung - gesichert

Hinzugabe eines Nicht-Antidepressivums zu einer bestehenden Antidepressiva-Gabe

Level A

Level B

Level C

= Lithium (nach Plasmaspiegel: ca. 0,6 mmol/l)
» Olanzapin (andere Atypika?)

= T, (25-50 mg/die oder in Abhangigkeit von
der Schilddrisenfunktionslage)

= Buspiron (Bespar®) (15-30 mg/die) (bei
bestehender SSRI-Therapie)



Akutbehandlung der Manie

e Hypomanie und leichte Manie

Lithium 1,0-1,2 mmol/I

Valproat

Carbamazepin

und niederpotente Neuroleptika oder Benzodiazepine

- Mittelgradige und schwere Manie

Hochpotente oder atypische Neuroleptika
und niederpotente Neuroleptika oder Benzodiazepine



Rezidivprophylaxe beil bipolarer
Storung

ab der ersten Manischen Episode

e Lithium

e Carbamazepin

e Valproat

e Lamotrigin

e oder Kombination



Risikofaktoren fur ungunstigen
Langzeitverlauf der Depression

3 oder mehr depressive Episoden in 5 Jahren
Residualsymptomatik bei Entlassung

Beginn der Erkrankung > 60 Jahre

Beginn der Erkrankung < 30 Jahre

Familiare Belastung mit affektiven Erkrankungen
Komorbiditat (Double Depression, Angst, Sucht)
Schwere Index-Episode (Suizidalitat)

Schlechtes soziales Funktionsniveau



Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe

e« Nach Remission sollte immer eine 4-6 monatige
medikamentdse Erhaltungstherapie erfolgen,
bevorzugt mit der vollen Wirkdosis des Antidepressivums

e Bel zwei oder mehr depressiven Episoden innerhalb von
5 Jahren sollte fur einige Jahre eine Rezidivprophylaxe
erfolgen.

Geeignet sind Antidepressiva (volle Dosis) und Lithium.



Behandlung affektiver Storungen

Psychotherapeutische
Behandlungsansatze

Let’s begin with
your mother...”

“So, Mr. Fenton . ..



Allgemeine Grundsatze zur
Psychotherapie der Depression

— problemorientiert, strukturiert, konkret, aktiv, ggf.
auch direktiv vorgehen

— ausfuhrliche Erklarung des Krankheitsbilds, der
Einflussfaktoren und des Bedingungsgefliges

— Ableitung der Psychotherapie aus dem
Erklarungsmodell

— klare Zielsetzungen, Formulierung von Tellzielen

— Orientierung auf Alltagsbewaltigung, Losung
aktueller Probleme

— gestuftes, nicht Uberforderndes Vorgehen
— Erarbeitung neuer Handlungsmaoglichkeiten



Indikation Fallbeispiel

2 Patienten kommen zu Allgemeinarzt und stellen
die Frage

,,Was wurden Sie mir zur Behandlung meiner
Depression empfehlen Antidepressiva oder
Psychotherapie?*

Patient A: leichte bis mittelgradige Depression
Patient B: mittelgradige bis schwere Depression

Sie antworten Patient A:“.....

Sie antworten Patient B:“.....



Zur Indikation und
Differentialindikation |

— Bel schweren Depressionen mit psychotischen
Symptomen (ICD-10: F32.2) ist in jedem Fall
zunachst eine hinreichend dosierte antidepressive
(ggf. auch eine neuroleptische) Medikation
Indiziert.

— Eine Kontraindikation fur Psychotherapie besteht
weiter, wenn Patienten aufgrund der Schwere
iIhrer Symptomatik durch psychotherapeutische
Interventionen Uberfordert werden.



Psychodynamische und analytische
Psychotherapie

e Prinzipien:
— depressive Symptome entstehen aufgrund unbewusster oder
nur teilweise bewusster innerer Konflikte, oftmals im

Rahmen zusatzlicher Persdnlichkeitsprobleme (z.B.
bestimmter PSen)

— diese fuhren zu konflikthaften Beziehungsmustern mit
nahestehenden Personen

— und bei Verlust, Versagungs- und Enttauschungserlebnissen
zum depressiv-hilflosen Zusammenbruch

— psychodynamische Kurzzeittherapien fokussieren aktuelle
Konflikte
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e Prinzipien (Fortfihrung):

— langerfristige psychodynamische Therapien zielen darauf ab,
in der therapeutischen Beziehung eine Wiederbelebung
konflikthafter Interaktionsmuster zu ermoglichen, um sie
therapeutische bearbeiten und ggf. verandern zu kdnnen

e \Wirksamkeit:

— psychodynamische Kurzzeittherapien sind nachweislich
wirksam bei depressiven Stérungen

— for langere psychodynamische Therapien konnte die Evidenz
aufgrund von mindestens einer gut angelegten, quasi-
experimentellen Studie nachggewiesen werden.



Interpersonelle Therapie

e Prinzipen:
— starke Fokussierung auf das zwischenmenschliche

Umfeld der Patienten und seiner Einflisse auf die
depressive Erkrankung

— es geht um depressionstypische Themen wie
unbewaltigte Trauer, Rollenkonflikte,
Rollentibergange und soziale Isolierung

e Wirksamkeit:

— Nachwels der Wirksamkeit in mehreren
randomisierten, kontrollierten Studien



Kognitive Verhaltenstherapie

e Prinzipien:
— Veranderung automatischer dysfunktionaler
Einstellungen und Gedankenketten

— Verhaltenstherapie im engeren Sinne strebt eine
Forderung von Aktivitaten und Erfolgserlebnissen
an

e Wirksamkeit:

— In mehreren Metaanalysen randomisierter,
kontrollierter Studien nachgewiesen



Weltere Psychotherapieformen

“*Gesprachspsychotherapie
“*Gruppentherapie
“*Paar- und Familientherapie

“*Mutter-Kind-Therapie der PPD



Mutter-Kind-Therapie der PPD

Ziele:

<*Anderung dysfunktionaler Interaktionsmuster
“Pravention kindlicher Entwicklungsstorungen

“*Starkung des mutterlichen Kompetenzerlebens
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NaSsA LI SSRI TCA NDRI MAOI SRl Kogy
Stimmungsstabilisatoren Thefal

It takes courage to ask for help.
These men did.

DEPRESSIONS- R~><
APOTHEKE

| hawve no zest for life

R

T

“We'll take you off the witamins for
a couple of days.”
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