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Geleitwort

Zu den bedeutendsten Krankheitsbildern des 
zentralen Nervensystems gehören die depressi-
ven Erkrankungen: Sie betreffen in ihren unter-
schiedlichen Ausprägungsformen bis zu 20 % 
der Bevölkerung und verursachen neben gro-
ßem Leid jährliche Kosten von 21 Milliarden 
Euro. Depressionen werden im Jahre 2030 in 
den Industrienationen laut einer Prognose der 
WHO bereits die häufigste Krankheit sein. Be-
reits heute sind Depressionen die Hauptursa-
che für Arbeitsunfähigkeit und Frühverrentung 
in Deutschland. In den vergangenen Jahren  
ist zudem klar geworden, dass die Depression 
als chronische Stressfolgeerkrankung ein Risi-
kofaktor für das Auftreten anderer schwerwie-
gender Erkrankungen wie Herzinfarkt, Schlag-
anfall, Osteoporose, Demenz und Diabetes  
ist. Aber nicht nur deshalb ist eine Depression 
lebensgefährlich: Täglich nehmen sich in 
Deutschland 30 bis 40 Menschen im Rahmen 
einer depressiven Erkrankung das Leben.

Trotz ihrer enormen Bedeutung wird die 
 Depression häufig nicht erkannt oder nur 
 unzureichend behandelt. Wichtig ist die nach-
haltige, wissenschaftlich fundierte und spe-
zialisierte psychotherapeutische und medika-
mentöse Therapie der Depression, die zur 
Komplettheilung führt – Patienten mit Restsym-
ptomen erleiden zu 80 % einen Rückfall. Wäh-
rend nahezu täglich über erfreuliche und spek-
takuläre Erfolge in der molekularbiologisch 
basierten Behandlung onkologischer Erkran-
kungen berichtet und debattiert wird, drohen 
die Weiterentwicklungen in Diagnostik und 
Therapie psychischer Erkrankungen zu wenig 
Beachtung zu finden und in der Folge den Be-
troffenen vorenthalten zu werden. Dabei gilt es 
mehr denn je, die immer noch unzureichenden 
Erfolge in der Therapie psychischer Erkrankun-
gen zu verbessern. So erhalten heute lediglich 

10 % der an einer Depression Erkrankten eine 
adäquate, das heißt wissenschaftlich abgesi-
cherte Behandlung – ein bei jeder anderen Er-
krankung undenkbarer und inakzeptabler Zu-
stand. Es gilt daher, die Breite der heute bereits 
möglichen Therapieverfahren – dies sind neben 
Medikamenten und evidenzbasierter Psycho-
therapie beispielsweise auch die Co-Therapie 
durch Pflegefachkräfte sowie die Methoden der 
Ergo- und Arbeitstherapie, der Sport- und Be-
wegungstherapie und der Neuropsychologie – in 
ausreichendem Maße anzuwenden und konse-
quent auszuschöpfen und hierdurch entschie-
den gegen eine noch immer vorhandene Dis-
kriminierung psychisch Kranker Stellung zu 
beziehen.

Gleichzeitig ist jedoch von großer Bedeu-
tung, die diagnostischen Möglichkeiten zu ver-
bessern. Was wir noch immer unter dem breiten 
Überbegriff «Depression» durch Konsensuskri-
terien in ICD-10 und DSM-5 grob zusammen-
fassen, ist in der Realität eine Vielzahl unter-
schiedlicher Erkrankungen mit gleichermaßen 
unterschiedlichen Ursachen. Diese Erkrankun-
gen teilen lediglich das heute so bezeichnete 
Syndrom «Depression» als vermeintlich gleich 
aussehendes Endstadium. Durch molekularbio-
logische Gentests und Messungen der Genakti-
vität, labordiagnostische Biomarker, Schlaf-
EEG oder kernspintomographische Bildgebung 
wird es möglich sein, die heute unter dem Be-
griff «Depression» pauschal zusammengefass-
ten Patientinnen und Patienten bezüglich ihrer 
individuell krankheitsauslösenden Mechanis-
men in unterschiedlich zu behandelnde Unter-
gruppen einzuteilen. Vieles stünde depressiven 
Patienten heute schon mit vertretbarem Auf-
wand zur Verfügung: Das Schlaf-EEG, welches 
eine Vielzahl an Parametern bietet, oder die Be-
stimmung der Aktivität der Blut-Hirn-Schranke, 
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welche darüber entscheidet, ob Medikamente 
überhaupt in das Gehirn vordringen können, 
sind lediglich zwei Beispiele. Wir müssen sie 
nur anwenden.

Prof. Dr. Dr. Martin E. Keck
Direktor der Klinik und Chefarzt, Max-Planck-

Institut für Psychiatrie, Klinik für Psychiatrie, 
Psychotherapie,  Psychosomatik und Neurologie, 

Zentrum für Nervenheilkunde
DE-80804 München-Schwabing
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Grußwort

Depressionen gehören zu den häufigsten und 
hinsichtlich ihrer Schwere am meisten unter-
schätzten Erkrankungen. Statistisch betrachtet, 
erkrankt jeder Fünfte einmal im Leben an einer 
Depression – Frauen doppelt so häufig wie Män-
ner. Auch Kinder und ältere Menschen können 
betroffen sein. Die Erkrankung verändert das 
gesamte bisherige Leben der Betroffenen und 
ihrer Angehörigen. Doch Depression ist in aller 
Regel gut behandelbar: mit Medikamenten 
und/oder Psychotherapie. 

Dem persönlichen Umfeld der Betroffenen 
und auch den Behandlern kommt dabei eine 
wichtige Rolle zu. Häufig bemerken gerade An-
gehörige erste Anzeichen einer Depression und 
können den Betroffenen dabei unterstützen, 
professionelle Hilfe zu bekommen. Auch das 
Behandlungsteam kann den Patienten zur Seite 
stehen, indem es hilft, die Erkrankung besser zu 
verstehen und zur Unterstützung der eigentli-
chen Therapie Aktivitäten, wie zum Beispiel 
den Besuch einer Selbsthilfe- oder Sportgruppe, 
fördert. 

Besonders wichtig ist es, dass alle Beteiligten 
auf Zeichen der Suizidalität achten. Denn De-
pression ist eine lebensbedrohliche Erkran-
kung. Die große Mehrheit der jährlich etwa 
10 000 Suizide und 150 000 Suizidversuche in 

Deutschland erfolgt vor dem Hintergrund einer 
nicht optimal behandelten Depression. 

Unser Ziel als Stiftung Deutsche Depressi-
onshilfe ist es, einen wesentlichen Beitrag zur 
besseren Versorgung depressiv Erkrankter in 
Deutschland zu leisten. Neben Forschungsakti-
vitäten bietet die Stiftung Betroffenen und An-
gehörigen vielfältige Informations- und Hilfs-
angebote. Ein Selbsttest, viel Wissenswertes 
und Adressen rund um das Thema «Depres-
sion» gibt es auf der Webseite www.deutsche-
depressionshilfe.de. Konkrete Hilfe vor Ort, wie 
zum Beispiel Vorträge zur Erkrankung oder 
Selbsthilfegruppen, bieten die regionalen Bünd-
nisse gegen Depression in über 75  beteiligten 
Städten und Regionen in Deutschland.

Je mehr Betroffene, Angehörige und medizi-
nisches Personal über Depression wissen, desto 
besser können sie die Erkrankung und die damit 
verbundenen Veränderungen eines Menschen 
verstehen und damit umgehen. Dieses Buch 
bietet dafür mit vielfältigen Informationen eine 
gute Grundlage. Wir wünschen Ihnen eine inte-
ressante Lektüre!

PD Dr. Christine Rummel-Kluge
Geschäftsführerin Stiftung  
Deutsche Depressionshilfe
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Vorwort der Herausgeber 

Depression hat viele Gesichter – diese Feststel-
lung machen die im Gesundheitswesen Aktiven 
immer wieder, seien sie nun in den psychiatri-
schen Kliniken, den verschiedensten Einrich-
tungen der psychosozialen Versorgung oder All-
gemeinkrankenhäusern bzw. Kliniken tätig. Der 
adäquate Umgang mit den Betroffenen erfor-
dert zugleich Einfühlungsvermögen, Geduld, 
Selbstreflexion, Mut zu Nähe und professionel-
lem Abstand. Ausnahmslos ist aber auch pro-
fundes und aktuelles Wissen gefragt, denn wäh-
rend «Schlecht-drauf-Sein» zum Auf und Ab 
des täglichen und nicht immer leichten Lebens 
gehört, ist eine Depression eine ernsthafte, oft 
auch lebensbedrohliche Erkrankung, die in je-
dem Fall konsequent behandelt werden muss.

In Gesprächen mit Kolleginnen und Kolle-
gen, auf Fachtagungen und in den Seminaren 
der Fort- und Weiterbildung sind wir wieder-
holt darauf aufmerksam gemacht worden, dass 
es zwar eine Fülle von Werken zum Thema 
«Depression» gibt, ein gut strukturiertes, mul-
tiprofessionell orientiertes, praxisnahes und 
gut verständliches Buch aber durchaus noch 
 interessierte Leserinnen und Leser finden 
könnte. Dieser Gedanke reifte über längere 
Zeit in uns, bis wir zusammen mit dem Verlag 
eine entsprechende Absprache treffen konnten.

Vor nunmehr zwei Jahren begannen wir mit der 
Recherche und Konzeptionierung, um anschlie-
ßend Mitstreiterinnen und Mitstreiter zu fin-
den. In uns auch heute noch beeindruckend 
kurzer Zeit erklärten die von uns Kontaktierten 
aus unterschiedlichen Disziplinen ihre Bereit-
schaft, sich an diesem Arbeitsbuch zu beteili-
gen. Ihrem hohen Einsatz, ihrer Begeisterung 
für das Anliegen ist es zu verdanken, dass wir 
nun gemeinsam das Endergebnis unseres 
Schaffens vorlegen können – verbunden mit  

der Hoffnung, dass Ihnen wichtige und hilfrei-
che Impulse für die tägliche Arbeit gegeben 
werden. 

Wir waren bestrebt, das Thema «Depres-
sion» möglichst umfassend und unter Berück-
sichtigung aller denkbaren Aspekte zu bearbei-
ten. Letztlich wurden uns allein durch die 
sinnvolle Entscheidung, ein Werk wie dieses 
auch mit Blick auf eine vertretbare Seitenzahl 
im Rahmen zu halten, Grenzen gesetzt: In Aus-
sicht genommene Beiträge, auch zwei der Her-
ausgeber, konnten daher nicht mehr aufgenom-
men werden. Wir denken und hoffen, die 
richtige Auswahl getroffen zu haben. 

Unser großer Dank gilt allen Mitautorinnen 
und Mitautoren, ohne deren Unterstützung die 
Erreichung des Ziels nie möglich gewesen wäre, 
Jürgen Georg vom Verlagslektorat, der uns 
große Stütze und Ratgeber war, Michael Herr-
mann für das stets wachsame Außenlektorat so-
wie allen, die uns mit Rat und Tat begleiteten. 
Hierbei dankt der Erstherausgeber den Mitglie-
dern des Klinikvorstands der LVR-Klinik Düren, 
namentlich Dr. Ulrike Beginn-Göbel, Sarina C. 
Schreiber und Michael van Brederode, für die 
wohlwollende Begleitung; Anja Kusserow und 
Dörte Lemmer dankt er für die geistig-mora-
lische Unterstützung. Der Zweitherausgeber 
dankt Andreas Kuchenbecker, Leiter der LVR-
Akademie für seelische Gesundheit in Solingen, 
zugleich seinen Bildungsteam-Kolleginnen und 
-Kollegen Gudrun Gorski, Renate Kemp, Ute 
Sturm, Holger Kemmer, Hajo Oetmann, Elvira 
Kante, Angelika Freese, Katrin Ploj und Simone 
Kaiser für das gute Miteinander.

Düren/Solingen, im April 2016
Thomas Hax-Schoppenhorst

Stefan Jünger 
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1   Dimensionen eines  
allgegenwärtigen Begriffs

1.1  Psychosoziale und neuro biologische Dimensionen 
der  Depression

Heinz Böker

1.1.1  Einleitung

Aufgrund der Heterogenität der depressiven 
Symptomatik, der unterschiedlichen Verläufe 
und der psychiatrischen und somatischen Ko-
morbidität werden depressiv Erkrankte in den 
unterschiedlichsten therapeutischen Settings 
behandelt. Gerade auch im Hinblick auf die Dif-
ferenzialindikation und die in jedem Einzelfall 
anzupassende therapeutische Intervention ist 
ein Modell der Depression erforderlich, das es 
ermöglicht, die unterschiedlichen biologischen, 
neurobiologischen, psychologischen und sozia-
len Dimensionen der Depression aufeinander 
zu beziehen und zu gewichten. In diesem Zu-
sammenhang wurde das Modell der Depression 
als Psychosomatose der Emotionsregulation 
entwickelt. Dessen Weiterentwicklung unter 
Berücksichtigung aktueller neurowissenschaft-
licher Befunde, unter anderem der hohen Ruhe-
zustandsaktivität bei Depressionen, wird als 
neuropsychodynamische Perspektive in der 
 Depressionsforschung und -behandlung aufge-
zeigt. Eine räumlich-zeitliche Psychopathologie 
depressiver Symptome wird entwickelt.

Auf die Bedeutung der Störungen des Selbst 
und deren therapeutische Implikationen wird 
am Ende dieses Beitrags näher eingegangen.

1.1.2  Depressionen als Psychosoma-
tosen der Emotionsregulation

Die Vielgestaltigkeit depressiver Syndrome 
 erfordert die Entwicklung eines Depressions-
modells, das es ermöglicht, die in jedem Einzel-
fall unterschiedlich akzentuierten biologischen, 
psychologischen und sozialen Faktoren zu be-
rücksichtigen, die Wechselwirkungszusammen-
hänge zu erfassen und klinisch relevante Ge-
meinsamkeiten in den Blick zu  nehmen. So hat 
beispielsweise Edith Jacobson (1971) bereits vor 
Jahrzehnten für einen «multifaktoriellen psy-
chosomatischen Ansatz» plädiert, insbesondere 
auch im Hinblick auf die von ihr so genannte 
«einfache Depression», die abgelöst sei von den 
Inhalten. 

Die Faktoren eines solchen somatopsychisch-
psychosomatischen Depressionsmodells sollen 
im Folgenden kursorisch dargestellt werden. Als 
biologische Zugangswege zur Depression sind 
dabei die Forschungsergebnisse der Genetik, 
der Neurochemie, der Neurorezeptorenfor-
schung, der Neurophysiologie, Erkenntnisse um 
die Bedeutung der Nervenwachstumsfaktoren, 
der Dysfunktion der Stressachse und der Schild-
drüsenfunktion, ferner der Chronobiologie und 
der Erkenntnisse der Schlafforschung (Störung 
des Schlaf-Wach-Rhythmus) zu berücksichtigen. 
Wesentliche Marksteine der Depressionsfor-
schung werden in Tabelle  1.1-1, S. 22 zusam-
mengefasst. Für eine vertiefende Darstellung 

1

1 Das Bildmaterial zu diesem Beitrag kann 
schriftlich beim Autor angefordert werden.
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22  1. Dimensionen eines allgegenwärtigen Begriffs 

der Detailbefunde sei auf Übersichts arbeiten 
und Lehrbücher der Psychiatrie verwiesen.

Trotz der deutlichen Zunahme bemerkens-
werter biologischer und neurobiologischer Be-
funde ist auch heute noch davon auszugehen, 
dass es bisher kein geschlossenes Modell der 
somatischen Ätiopathogenese der Depression 
gibt. Als wesentliche Faktoren sind die Neuro-
transmitterdysbalance, die Endokrinologie (ins-
besondere Dysregulation der Stressachse), die 
Störung der Neuroneogenese, chronobiologi-
sche Faktoren und hirnfunktionelle, teilweise 
auch hirnstrukturelle Störungen anzusehen.

Vor diesem Hintergrund erhält das Modell 
der somatopsychischen-psychosomatischen Zir-
kularität seine Aktualität. Ferner wird die Be-
deutung weiterer für die Abklärung der Varianz 
notwendiger Faktoren unterstrichen. Dazu zäh-
len insbesondere psychosoziale Faktoren, deren 
Erforschung in den vergangenen Jahren tenden-
ziell in den Hintergrund gerückt ist. Es lohnt 
sich, auf die Ergebnisse früherer epidemiologi-
scher Studien, die Life-Event-Forschung, die 
Social-Support-Forschung und die Persönlich-
keitsforschung bei depressiv Erkrankten zurück-
zublicken. 

Kendler et al. (1993) konnten an einer großen 
Stichprobe (680 Zwillinge!) eine Reihenfolge der 
Prädiktoren depressiver Episoden aufzeigen: 
1. belastende Lebensereignisse
2. genetische Faktoren
3. frühere depressive Episoden 
4. Neurotizismus (Persönlichkeitsfaktor: 

«ängstliche Abhängigkeit»).

Die Ergebnisse der früheren Life-Event-For-
schung bei Depressionen (Paykel/Dowlatshahi, 

1988) unterstrichen, dass vor Ausbruch der De-
pression wesentlich mehr Life-Events auftreten 
als bei anderen psychischen Störungen. Bei 
etwa drei Viertel handelt es sich um Trennungs- 
und Verlustereignisse. Es zeigte sich ferner, dass 
die Anzahl belastender Lebensereignisse in den 
Wochen vor Beginn der Depression deutlich zu-
nimmt. Bemerkenswert war aber auch, dass 
sich in einer Untergruppe (ca. 20 %) keinerlei 
Hinweise auf Life-Events im Vorfeld der De-
pression fanden! 

Die Social-Support-Forschung untersuchte 
die Stützfunktion sozialer Beziehungen und die 
psychosozialen Ressourcen depressiv Erkrank-
ter: Es zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit, 
an einer Depression zu erkranken, geringer ist, 
wenn sich die Patientinnen und Patienten sozial 
eingebunden fühlen (Röhrle, 1989). 

Eine wesentliche Dimension im Depressi-
onsgeschehen stellt die der Persönlichkeit und 
der Persönlichkeitsstörungen bei depressiv Er-
krankten dar: Im Hinblick auf Persönlichkeits-
störungen findet sich eine hohe Komorbiditäts-
rate (35–65 %, Sass/Jünemann, 2003; Corruble 
et al., 1996). Komorbide Persönlichkeitsstörun-
gen bei Depressionen erhöhen das Suizidrisiko 
und tragen zu einer ungünstigeren Prognose 
(Chronifizierung, Rezidivrisiko) bei (Alnaes/
Torgersen, 1997). Prognostisch bedeutsam ist 
insbesondere die Kombination von Neurotizis-
mus, lang anhaltenden, schwierigen Lebensum-
ständen und belastenden Lebensereignissen 
(Ormel et al., 2001). Parker (2000) beschrieb 
das Vorherrschen eines ängstlichen Persönlich-
keitsstils bei depressiv Erkrankten. In eine glei-
che Richtung weisen die Untersuchungen von 
Hirschfeld et al. (1997), die eine Kombination 

Tabelle 1.1-1: Somatische Befunde bei depressiv Erkrankten (Quelle: Eigenerstellung)

●●  Neurochemische Befunde: Verminderung der Neurotransmitter Serotonin und Noradrenalin 
●● Neurotransmitterdysbalance 
●● Neurorezeptorbindungsstudien: Veränderungen der Dichte und Empfindlichkeit der Rezeptoren
●● Überaktivität im Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-System 
●● Dysregulation im System Hypothalamus-Hypophyse-Schilddrüse 
●● Chronobiologische Faktoren 
●● Störungen im Schlaf-Wach-Rhythmus: Verkürzung der REM-Latenz 
●● Hirnfunktionelle Besonderheiten: Minderaktivität in der linken Präfrontalregion, den Temporalregionen 

und der Amygdala, vermehrter Binnenfokus 
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von Neurotizismus, geringer emotionaler Stabi-
lität, interpersoneller Abhängigkeit und Aggres-
sivität fanden. Einige Arbeitsgruppen gehen gar 
davon aus, dass Persönlichkeitsfaktoren die 
stärksten Prädiktoren für den Depressionsver-
lauf mit der größten Varianzaufklärung (neben 
den Symptommerkmalen) sind (Kronmüller 
et al., 2002). 

Die biologische Depressionsforschung setzt 
demgegenüber auf die Entwicklung von Endo-
phänotypen und biologischen Markern: Es be-
steht die große Hoffnung, biologische Marker 
der Depression zu definieren, die eine Charakte-
risierung depressiver Subgruppen im Hinblick 
auf Differenzialindikation und Spezifizierung in-
dividuell angepasster Depressionstherapie er-
möglichen. Es kann davon ausgegangen werden, 
dass Genetik und Umweltfaktoren während der 
Entwicklungsphase und im Erwachsenenalter 
neuronale Funktionen und Plastizität beeinflus-
sen. In diesem Prozess kommt es auch zu einer 
Modulation immunologischer und endokriner 
Kaskaden. Neuronale, immunologische und en-
dokrine Systeme sind über Feedback-Regulati-
onskreise miteinander verknüpft (z. B. Erhöhung 
des Cortisols, der Monozyten und der proin-
flammatorischen Zytokine sowie Verminderung 
von 5-HAT). 

Von zentraler Bedeutung ist die Dysfunktion 
der Regulation der Hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierenrinden-Achse (Nestler et al., 2002). 
Die Dysfunktion der sogenannten Stressachse 
unterstreicht, wie ein zunächst sinnvoller An-
passungsprozess des Organismus schließlich 
negative Folgen haben kann, unter Umständen 
die Erkrankung auslöst und zusätzliche nega-
tive Folgen (Agitiertheit, kognitive Störungen) 
generiert. 

Auf den prozesshaften Charakter des Verlaufs 
affektiver Störungen hatte bereits Post (1992) mit 
einer Hypothese hingewiesen: Post ging davon 
aus, dass depressive Episoden zunächst durch 
Lebensereignisse ausgelöst werden und es im 
weiteren Verlauf zu einer Sensibilisierung und 
gewissermaßen Automatisierung durch Episo-
denhäufigkeit (u. a. infolge von Gedächtnis-
spuren) kommt. Post beschrieb neuronale Me-
chanismen kurz- und langfristiger synaptischer 

Veränderungen infolge C-fos-Induktion: Es 
kommt zu zeitlich gestaffelten Veränderungen 
der Neuropeptide und der neuronalen Mikro-
struktur. Langfristige Veränderungen der Genex-
pression werden durch psychosoziale Stressoren 
ausgelöst. Die räumlich-zeitlichen Kaskaden von 
Anpassungsprozessen an den Synapsen gehen 
vermutlich mit den klinisch zu beobachtenden 
kognitiven Veränderungen einher.

Eine besondere Funktion kommt dem Hip-
pocampus bei der Vermittlung von depressiven 
Verhaltensmustern im Hinblick auf die Wahr-
nehmung, die Kognition und Prozessierung  
von Angst, die Stressbewältigung und vegeta-
tive Funktionen zu (Duman/Monteggia, 2006). 
Den Nervenwachstumsfaktoren wird ebenfalls 
eine herausragende Rolle in der Pathophysiolo-
gie der Depression einerseits und als Mediato-
ren der Depressionsbehandlung andererseits 
zugeschrieben (Duman/Monteggia, 2006).

Mittels der bildgebenden Verfahren wurden in 
den vergangenen 20  Jahren zahlreiche Neuro-
imaging-Befunde generiert, welche die Patho-
physiologie der Depression untermauerten. 
Auch unter Berücksichtigung divergenter Be-
funde besteht eine zunehmende Tendenz, neu-
rofunktionelle Kernmerkmale der Depression 
zu erfassen: Im Einklang mit unseren eigenen 
Befunden (Grimm et al., 2011; Ernst et al., 2013) 
gehen Alcaro et al. (2010) davon aus, dass die 
Depression bei Menschen durch eine Hyperak-
tivität im Ruhezustand in den kortikal-subkorti-
kalen Mittellinieregionen gekennzeichnet wird. 
Gleichzeitig besteht eine Hypoaktivität im Ru-
hezustand in den lateralen Regionen des Stirn-
hirns.

Castren (2005) entwickelte einen kombinier-
ten Ansatz zu Depressionsbehandlung auf der 
Basis der Netzwerkhypothese. Demnach lässt 
sich Depression als gestörter Informationspro-
zess neuronaler Netzwerke auffassen. Durch 
unterschiedliche therapeutische Interventio-
nen (Psychopharmakotherapie und Elektro-
konvulsionstherapie einerseits, Psychothera-
pie andererseits) kommt es zur Induktion 
aktivitätsabhängiger Plastizität und damit zur 
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Verbesserung der Konnektivität in den betrof-
fenen Netzwerken. 

Die dargestellten biologischen, neurobiologi-
schen und psychosozialen Befunde bei depres-
siv Erkrankten lassen sich in einer Synopsis 
 innerhalb eines zirkularen Depressionsmodells 
aufeinander beziehen: In diesem zirkularen 
Modell wird die Depression als Psychosoma-
tose der Emotionsregulation aufgefasst (Böker, 
2003, 2011; 2005, vgl. Abb.  6). Frühe Bezie-
hungserfahrungen einerseits und biologische 
Prädispositionen andererseits tragen zu einer 
gemischten biologischen und psychosozialen 
Vulnerabilität bei. Als weitere modulierende 
Funktionen kommen einerseits die Persönlich-
keit und andererseits biologische Ereignisse 
und Lebensereignisse hinzu. Letztere sind oft-
mals Auslöser der akuten depressiven Sympto-
matik, bei der der depressive Affekt Bindeglied 
der unterschiedlichen, heterogenen depressi-
ven Symptome ist. Der depressive Affekt ist un-
terlegt von einer biologischen und neurobiologi-
schen Kaskade, die mit einer zunehmenden 
Dysfunktionalität zunächst sinnvoller Adaptati-
onsversuche einhergeht. Nicht übersehen wer-
den sollte, dass positive Veränderungen unter 
einer Überwindung des depressiven Gesche-
hens oftmals verknüpft sind mit einer positiven 
Entwicklung der Persönlichkeit des Betroffe-
nen, nicht zuletzt auch mit günstigeren Bewälti-
gungsstrategien. 

Dieses Modell der Depression als Psycho-
somatose der Emotionsregulation steht im 
Einklang mit anderen zirkulären Modellen  
der Depressionsentstehung (z. B. Aldenhoff, 
1997): Das «frühe Trauma» bezieht sich so-
wohl auf psychische Traumatisierung (Depri-
vation, Missbrauch) wie auf mögliche biologi-
sche Traumata (z. B. Virusinfektion während 
der Schwangerschaft). Es berücksichtigt ferner 
räumlich-zeitliche Anpassungsprozesse, unter 
anderem Änderungen der Rezeptorstruktur 
der Second-messenger-Kaskade und eine sich 
entwickelnde Überempfindlichkeit für erre-
gende Neurotransmitter (in einer möglichen 
ersten Latenzphase vor Auftreten der ersten 
klinisch manifesten Symptome). 

Im Hinblick auf die zur Depression dispo-
nierende Persönlichkeit werden ängstlich-ab-
hängige Züge im Sinne einer von Arieti und 
Bemporad beschriebenen «reaktiven Identi-
tät» berücksichtigt (Arieti/Bemporad, 1983).

Das depressive Geschehen wird überwiegend 
durch psychologische Mechanismen aktiviert: 
reale und symbolische Verluste und weitere Be-
einträchtigungen der Selbstwerthomöostase, 
Trauer, Rollenverlust, Rollenkonflikte und De-
privation. Die Aktivierung durch «biologische 
Ereignisse» kann im späteren Leben beispiels-
weise durch Virusinfekte, Operationen, Unfälle, 
ferner im Laufe der Schwangerschaft und im 
Wochenbett angestoßen werden. 

Eine große Bedeutung hat das Fehlen einer 
adäquaten emotional-kognitiven Verarbeitung 
in stressinduzierenden Situationen im Sinne ei-
ner «erlernten Hilflosigkeit» (Seligman, 1975). 
Die sich zunehmend entwickelnde negativ-
emotional-kognitive Dissoziation, die mit Grü-
beln einhergeht, wird vielfach auch begleitet 
von Schlafstörungen (als erstem vegetativem 
Signal der sich entwickelnden Depression). Im 
weiteren Verlauf tritt schließlich eine psycho-
biologische Stressreaktion ein, die mit einem 
CRH-Overdrive mit Cortisol-Anstieg, der Zu-
nahme von Betarezeptoren und einer Reduk-
tion des Calcium-Signals einhergeht. 

Die Mehrdimensionalität der Depression und 
die Wechselwirkungsbeziehungen neurobiologi-
scher und psychosozialer Faktoren erfordern ein 
mehrdimensionales therapeutisches Konzept. 
In ihm sind psychopharmakotherapeutische In-
terventionen und somatotherapeutische Be-
handlungsstrategien (Psychopharmakotherapie, 
Lichttherapie, Schlafentzugstherapie, Elektro-
konvulsionstherapie, transkranielle Magnetsti-
mulation, unter Umständen Vagusnervstimula-
tion und Tiefenhirnstimulation) durch weitere 
aktivierende und das Selbst- und Körpererleben 
unterstützenden Interventionen (Bewegungs-
therapie, Ergotherapie) zu ergänzen. Unterstüt-
zende Maßnahmen, etwa durch die Sozialarbeit, 
werden dann erforderlich, wenn es zu einer Ver-
nachlässigung der Regelung sozialer und finan-
zieller Angelegenheiten gekommen ist (z. B. bei 
ausgeprägter Handlungsblockade und schweren 
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kognitiven Störungen). Von herausragender Be-
deutung ist die Aufgleisung einer adäquaten be-
ruflichen Rehabilitation, um einen schrittweisen 
Wiedereingliederungsprozess und gegebenen-
falls die Entwicklung geeigneter beruflicher Al-
ternativen und Perspektiven zu unterstützen 
(Böker, 2011).

1.1.3  Top-down- und Bottom-up- 
Effekte als Funktion 
 therapeutischer Interventionen

Worin unterscheiden sich psychotherapeutische 
Interventionen und Psychopharmakotherapie 
der Depression auf neuronaler Ebene? Die Un-
tersuchungen von Goldapple et al. (2004) fan-
den als Behandlungsreaktion nach kognitiver 
Verhaltenstherapie (KVT) eine Zunahme des 
Metabolismus im Hippocampus und dorsalen 
Cingulum (BA 24), eine Abnahme im dorsalen 
frontalen (BA 9/46), ventralen (BA 47/11) und 
medialen frontalen Kortex (BA 9/10/11). 

Ein davon unterschiedliches Muster fand 
sich als Behandlungsreaktion unter einem Anti-
depressivum (Paroxetin): Frontale Zunahme 
und Abnahme im Hippocampus und subcingua-
len Cingulum.

Als Fazit lässt sich – auch aufgrund weiterer 
in der Zwischenzeit vorliegender Studien – zie-
hen, dass es therapiespezifische inverse Effekte 
bei Depressionen gibt (KVT: Zunahme im 
 Hippocampus, Abnahme im frontalen Kortex; 
 Antidepressivum/Paroxetin: hippocampale Ab-
nahme, frontale Zunahme). Dementsprechend 
werden Top-down-Effekte durch Psychothera-
pie (in der untersuchten Studie KVT) und Bot-
tom-up-Effekte durch Antidepressiva (z. B. Par-
oxetin) generiert. 

Bei weiteren Untersuchungen limbisch-kortika-
ler Netzwerke bei Major Depression fanden sich 
Gruppenmerkmale als Funktion therapeutischer 
Interventionen (Seminowicz et al., 2004). Anti-
depressiva-Responder zeigten eine Aktivierung 

limbisch-kortikaler Netzwerke im Unterschied 
zu Non-Respondern. Demgegenüber traten bei 
Antidepressiva-Non-Respondern zusätzlich Stö-
rungen limbisch-kortikaler Netzwerke auf. Bei 
CBT2-Respondern wurde hingegen eine Aktivie-
rung umgrenzter limbisch-kortikaler Netzwerke 
und kortikal-kortikaler Netzwerke beobachtet. 

Auf der Grundlage dieser Befunde wurde der 
Hoffnung Ausdruck verliehen, dass sich depres-
sive Phänotypen auf neuronaler Systemebene 
charakterisieren lassen und zur Anwendung 
neuronal basierter Algorithmen für die indivi-
duelle Behandlung von Menschen mit einer De-
pression heranziehen lassen (Seminowicz et al., 
2004). 

In der Zwischenzeit liegt eine Vielzahl von 
Studien zu den funktionellen zerebralen Korre-
laten der Response und des verzögerten Wir-
kungseintritts bei Antidepressiva vor. Mayberg 
et al. (2000) charakterisierten beispielsweise die 
Response einer antidepressiven Behandlung als 
einen komplexen Adaptationsprozess inklusive 
Normalisierung des kortikalen Hypometabolis-
mus und Veränderungen in spezifischen subkor-
tikalen und paralimbischen Re gionen, in denen 
zuvor keine metabolischen Auffälligkeiten be-
standen. Erfolgreiche Therapie bewirkt also 
nicht nur die bloße «Korrektur» der «pre-treat-
ment abnormalities», sondern komplexe Adap-
tationen neuronaler Aktivierungsmuster: Dazu 
zählen die limbisch-striatale Abnahme des 
 Glucose-Metabolismus (subgenuales Cingulum, 
Hippocampus, Insula, Pallidum), die dorsale 
kortikale Zunahme (PFC, parietal, anteriores/
posteriores Cingulum) und die Zunahme des 
Glucose-Metabolismus im Hirnstamm.

Ein verzögerter Wirkungseintritt ging einher 
mit fehlenden Veränderungen des zerebralen 
Glucose-Metabolismus im Bereich des subge-
nualen Cingulums und des PFC. Das nach ein-
wöchiger Behandlung registrierte Aktivierungs-
muster (subkortikale Abnahme, Zunahme im 
Hirnstamm und in limbisch-paralimbischen 
Regionen) persistierte und die frühen meta-
bolischen Veränderungen wurden im weiteren 
Verlauf (Woche 6) nicht modifiziert, der bei er-
folgreich Behandelten eintretende Adaptations-
prozess blieb aus.

2 CBT = Cognitive Behavioral Therapy, dt. Kognitive 
Verhaltenstherapie
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Die Ergebnisse zu den Top-down- und Bot-
tom-up-Effekten therapeutischer Interventionen 
unterstreichen nicht zuletzt auch die Komple-
mentarität psychotherapeutischer und pharma-
kotherapeutischer Interventionen in der De-
pressionsbehandlung und die Bedeutung der 
Kombinationstherapie.

1.1.4  Die Entwicklung eines neuro-
psychodynamischen Modells  
der Depression

Eine Weiterentwicklung des Modells der De-
pression als Psychosomatose der Emotionsre-
gulation ergibt sich aus der Perspektive der 
neuropsychodynamischen Psychiatrie (vgl. Bö-
ker et al., 2015). Diese ist definiert als ein dia-
gnostischer und therapeutischer Ansatz und 
ein wissenschaftliches Modell, das im Hin - 
blick auf die Erklärung, das Verstehen, die Er-
forschung, die Diagnostik und Behandlung 
psychopatholo gischer Phänomene unbewusste 
Konflikte und Dilemmata und Verzerrungen 
der intrapsychischen Strukturen und der verin-
nerlichten Objektbeziehungen umfasst, auf die 
Funktionalität und Dysfunktionalität psychi-
scher und neuronaler Mechanismen fokussiert 
und diese Elemente in Zusammenhang mit 
den neuesten Erkenntnissen der Neurowissen-
schaften integriert. Im Hinblick auf die De-
pression stehen die Dimension des Selbst und 
die Störung des emotionalen Selbstbezugs De-
pressiver im  Zentrum. 

Grundlage eines solchen Depressionsmo-
dells ist der Fokus der psychoanalytischen Sicht-
weise auf dem Erleben depressiv Erkrankter: 
der Zustand des Selbst, die Art und Weise der 
gelebten Erfahrung, die Enkodierung und Sym-
bolisierung von Erfahrungen, die vorherrschen-
den Emotionen und die Abwehr- und Bewälti-
gungsmechanismen. 

Als Voraussetzungen der Abwehr- und Be-
wältigungsmechanismen werden komplexe 
emotional-kognitive Interaktionen und eine 
neuronale Integration (zwischen verschiedenen 
Hirnregionen im Sinne einer funktionalen Kon-
nektivität) vorausgesetzt.

Es werden vier Prinzipien der neuronalen Integ-
ration hypothetisch angenommen, die mit spe-
zifischen Abwehrmechanismen assoziiert wer-
den können (siehe weitere Einzelheiten in Böker 
et al., 2015):
1. Somatisierung: Die Somatisierung wird in ei-

nen Zusammenhang gestellt mit der Top-
down-Modulation (Processing der emotiona-
len Stimuli) und der Bottom-up-Modulation 
(Processing der körperlichen Stimuli). Bei der 
Somatisierung herrscht die interne Körper-
verarbeitung gegenüber der emotionalen 
Verarbeitung vor.

2. Introjektion: Es wird angenommen, dass die 
Introjektion in einem Zusammenhang steht 
mit Störungen der emotional-kognitiven 
Neuanpassung (reziproke Modulation und 
Verminderung im Rahmen der emotional-
kognitiven Interaktion). Das Erleben der Au-
ßenwelt wird in ein Erleben des inneren 
Selbst umgewandelt (Innenfokus).

3. Sensorimotorische Regression (u. a. depressiver 
Stupor): Modulation durch funktionelle Ein-
heit. Es wird davon ausgegangen, dass korti-
kale Mittellinienstrukturen (CMS) ein konti-
nuierlich hohes Niveau neuronaler Aktivität 
auch unter Ruhebedingungen aufweisen. Es 
kommt zu einer Zunahme der funktionellen 
Konnektivität zwischen anterioren und pos-
terioren Regionen im Ruhezustand und zu 
einer Abnahme bei aktiven kognitiven Auf-
gaben. Bei ehemals depressiv-stuporösen 
Patienten wurden Störungen der funktionel-
len Konnektivität zwischen orbitofrontalem 
Kortex, medialem präfrontalem und prämo-
torischem/motorischem Kortex festgestellt. 
Es wird hypothetisch angenommen, dass bei 
dem depressiven Stupor eine sensorimotori-
sche Regression eintritt, bei der emotionale 
in motorische Symptome verwandelt wer-
den. Ferner kann eine symptomatische 
Überschneidung von Stupor und Konversion 
angenommen werden. 

4. Selbstreferenzielles Processing und Ich-Hem-
mung: erhöhtes Processing der internen kör-
perlichen Stimuli und Verminderung der 
emotionalen Stimuli. Grundlegend sind 
selbstreferenzielle Stimuli (sensorisch, emo-
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tional, kognitiv), die einen Bezug zur eigenen 
Person aufweisen. Voraussetzung für die Bil-
dung eines Konzepts des eigenen Selbst ist 
ein mentales, phänomenales Selbst als Sub-
jekt des Erlebens (Damasio, 1999; Northoff, 
2015). Neuroimaging-Befunde bei depressiv 
Erkrankten weisen auf ein erhöhtes Proces-
sing der internen körperlichen Stimuli und 
ein vermindertes Processing der emotiona-
len Stimuli hin. Diese Dysbalance interner 
körperlicher und emotionaler Stimuli geht 
einher mit einem verstärkten Körpererleben 
und einer emotionalen Hemmung, die in 
eine Ich-Leere und Ich-Hemmung um-
schlägt. Letztere steht in engem Zusammen-
hang mit der Dysfunktion der kortikalen Mit-
telliniestrukturen (CMS) und der Störung des 
Zusammenspiels der CMS als funktionelle 
Einheit. 

Diese empirisch belegten Hypothesen einer 
neuropsychodynamischen Depressionstheorie 
fließen ein in eine dreidimensionale Diagnostik 
depressiver Störungen im neuropsychodynami-
schen Kontext: Es wird dabei angenommen, 
dass Abwehr- und Bewältigungsprozesse in ei-
nem Zusammenhang stehen mit der neurona-
len Verarbeitung in Netzwerken und Regionen 
und ihrer Beziehung zueinander. 

Im Hinblick auf die Konflikthaftigkeit de-
pressiven Erlebens wird eine Dysbalance zwi-
schen extrinsischen Stimuli und intrinsischen 
Aktivitäten und ihrer räumlich-zeitlichen Struk-
tur angenommen. 

Im Hinblick auf die Persönlichkeitsstruktur 
wird von einer intrinsischen Aktivität mit ihrer 
räumlich-zeitlichen Struktur einschließlich ih-
rer Balance zwischen Selbst- und Objektspezifi-
tät ausgegangen (vgl. Böker/Northoff, 2015).

Unter Berücksichtigung aktueller neurowis-
senschaftlicher Befunde schlägt Northoff (2015) 
eine räumlich-zeitliche Psychopathologie der 
depressiven Symptomatik vor. Welche aktuellen 
empirischen Befunde untermauern diese wei-
terführende Konzeptualisierung? 

Trotz intensiver neurowissenschaftlicher Un-
tersuchungen der Major Depression bleibt die 
ihrer Psychopathologie zugrunde liegende Stö-

rung weiterhin unklar. Die Neuroimaging-Stu-
dien fokussierten bisher insbesondere auf die 
extrinsische Aktivität des Gehirns, insbesondere 
auf die task- beziehungsweise stimulusindu-
zierte Aktivität, die zu den unterschiedlichen 
sensorimotorischen, affektiven, kognitiven und 
sozialen Funktionen in Beziehung steht. Demge-
genüber zielen die aktuellen neurowissenschaft-
lichen Untersuchungen insbesondere auch auf 
die intrinsische Aktivität des Gehirns, auch als 
Ruhezustandsaktivität bezeichnet. Die Bedeu-
tung der Ruhezustandsaktivität im Hinblick auf 
die Entwicklung psychopathologischer Symp-
tome ist bisher offen. Auf der Grundlage der 
 bisher insbesondere bei Gesunden untersuchten 
Ruhezustandsaktivität und ihrer speziellen 
räumlich-zeitlichen Struktur – definiert in einem 
funktionellen und physiologischen im Gegensatz 
zu einem anatomischen und strukturellen Ver-
ständnis – nimmt Northoff (2015) hypothetisch 
an, dass die unterschiedlichen depressiven Sym-
ptome räumlich-zeitliche Störungen der Ruhezu-
standsaktivität aufgrund der räumlich-zeitlichen 
Struktur sind. Diese Annahme wird unterstützt 
durch aktuelle Untersuchungsergebnisse, die das 
Grübeln und den vermehrten Selbstfokus bei de-
pressiv Erkrankten mit der gestörten räumlichen 
Organisation der Ruhezustandsaktivität ver-
knüpfen. Analog dazu können die affektiven und 
kognitiven Symptome, wie zum Beispiel die An-
hedonie, Suizidgedanken und Denkstörungen, 
auf einen verstärkten Fokus auf die Vergangen-
heit und einen vermehrten Vergangenheitsfokus 
als grundlegende zeitliche Störung des Ruhezu-
stands bezogen werden. Dementsprechend kön-
nen die unterschiedlichen depressiven Symp-
tome als Ergebnis räumlich-zeitlicher Störungen 
der Ruhezustandsaktivität des Gehirns und sei-
ner räumlich-zeitlichen Struktur verstanden wer-
den. Diese neue Form «räumlich-zeitlicher Psy-
chopathologie» verknüpft direkt Gehirn und 
Psyche und geht einher mit bedeutsamen diag-
nostischen und therapeutischen Implikationen 
für die zukünftige klinische Praxis. 

Welche Relevanz haben die neurowissen-
schaftlichen Erkenntnisse und eine neuropsy-
chodynamisch basierte Diagnostik im Rahmen 
der Psychotherapie depressiv Erkrankter?
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Zunächst einmal ist davon auszugehen, dass 
bei depressiv Erkrankten eine Dysfunktion kor-
tikaler Mittellinienstrukturen (CMS) vorliegt. 
Diese geht einher mit einem erhöhten Arousal 
(Hyperaktivität CMS) und einer Hypoaktivität 
des dorsolateralen präfrontalen Kortex (DL-
PFC). Diese Dysfunktion stellt ferner die neuro-
nale Basis der Störung des selbstreferenziellen 
Bezugs bei Patienten mit schweren Depressio-
nen dar. Sie geht mit einem verstärkten Körpe-
rerleben einher. 

Diese Erkenntnisse sind insbesondere auch 
im Hinblick auf die Durchführung der Psycho-
therapie bei depressiv Erkrankten von großer 
Bedeutung. Sie unterstreichen die Notwendig-
keit eines phasentypischen, stufenweise ange-
passten Fokus der Behandlung. Zu Beginn ist 
das Containment unter Berücksichtigung der 
Angst und Agitiertheit des depressiv Erkrankten 
von herausragender Bedeutung. Im weiteren 
Verlauf kann eine zunehmende Fokussierung 
auf konflikthafte Formen der Selbstwertregula-
tion und Beziehungserwartung stattfinden. Psy-
chotherapeutische Erhaltungsstrategien sind im 
Langzeitverlauf stabilisierend und rückfallver-
hindernd. 

Neuropsychodynamische Perspektiven in der 
Depressionsbehandlung und -forschung beru-
hen auf der Zweisprachigkeit der neuropsycho-
dynamischen Psychiatrie (vgl. Böker/Northoff, 
2015): Demnach sollten die Behandelnden die 
Sprache des Gehirns wie auch die Sprache des 
Geistes beherrschen. Neuropsychodynamische 
Perspektiven tragen zur Überwindung fest ver-
ankerter Dichotomien in der Begegnung mit 
 somatopsychischen-psychosomatischen Phäno-
menen der Depression bei. 

Sie schärfen insbesondere den Blick für die 
Bedeutung der Emotionsregulation, des emo-
tionalen Arousals und die Bedeutung der the-
rapeutischen Beziehung im Akutstadium und 
im Langzeitverlauf bei affektiven und psy-
chotischen Störungen.

1.1.5  Zusammenfassung

Es ist davon auszugehen, dass bei Depressionen 
eine zirkuläre Verknüpfung der Wirk- und Aus-
lösefaktoren vorliegt (biologische Disposition, 
Persönlichkeit, lebensgeschichtliche Erfahrun-
gen, aktuelle und chronische Belastungen). 
Diese Wechselwirkungsbeziehungen psychoso-
zialer und neurobiologischer Faktoren sind 
Grundlage des Modells der Depression als Psy-
chosomatose der Emotionsregulation. Auf des-
sen Grundlage ist die Differenzialindikation ei-
ner mehrdimensionalen Therapie anzustreben. 

Die Indikationsstellung sollte stets individu-
umorientiert (unter Berücksichtigung der Per-
sönlichkeitsstruktur und möglicher Trauma-
tisierung) gestellt werden. Komplementäre 
Effekte von Pharmakotherapie und Psychothe-
rapie (Top-Down und Bottom-Up) sind bei der 
Indikationsstellung und der Durchführung der 
Behandlung zu berücksichtigen.

In einer Weiterentwicklung des Modells der 
Depression als Psychosomatose der Emotions-
regulation werden neuropsychodynamische Zu-
sammenhänge auf der Grundlage aktueller neu-
rowissenschaftlicher Befunde akzentuiert. Im 
Mittelpunkt dieses neuropsychodynamischen 
Depressionsmodells stehen die Störung des 
selbstreferenziellen Bezugs Depressiver und die 
Erhöhung der Ruhezustandsaktivität. Diese Zu-
sammenhänge haben bedeutsame therapeuti-
sche Implikationen. 

Von zentraler Bedeutung ist die therapeuti-
sche Beziehung. Zeitfaktor, Netzwerkdynamik 
und Genexpression bei Depressionen unter-
streichen die Notwendigkeit einer ausreichend 
langen Dauer der Behandlung. Eine Weiterent-
wicklung der Differenzialindikation ist auf der 
Grundlage noch zu definierender funktionaler 
Subtypen anzustreben. 
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1.2  Depression und Gesellschaft

Charlotte Jurk

1.2.1  Einleitung

Depression ist medientauglich. Prominente 
 haben ihr «Coming out» auf den Titelseiten 
großer Gazetten. Depression wird statistisch 
 erfasst und verwaltet, an ihr wird ordentlich 
verdient; flächendeckende «Kompetenznetz-
werke» arbeiten an ihrer Bekämpfung und sie 
breitet sich weiter aus. Die Depression hat in 
den vergangenen 20  Jahren zweifellos eine be-
merkenswerte «Karriere» gemacht. 

Ist tatsächlich jeder Zehnte an einer behand-
lungsbedürftigen Depression erkrankt, jeder 
Vierte mindestens einmal im Leben von klini-
scher Depression betroffen, wie es epidemiolo-
gische Studien nahelegen? Haben wir es heute 
mit einer sich ausbreitenden Depressionsepide-
mie zu tun? Oder verhält es sich gerade anders 
herum: Spricht das rasante Ansteigen der De-
pressionsdiagnosen von der Medikalisierung 
einer Krise, deren Ursprung in der zunehmen-
den A-Humanität unserer westlichen Gesell-
schaft und Kultur zu finden ist?

Was ist Depression? Wer könnte das heute 
noch definieren? In der Alltagswelt ist «Depres-
sion» allgegenwärtig. Sie ist geradezu zu einem 
Synonym für ungeliebte Gefühlszustände gewor-
den. Im Radio wird ein Flötenkonzert von Vi-
valdi mit den Worten anmoderiert: «Wie ein 
munteres Vögelchen spielt die Flöte in Vivaldis 
Konzert auf, im zweiten Teil muss das Vögelchen 
in eine tiefe Depression gefallen sein, aus der es 
dann im dritten Teil wieder freudig aufersteht.» 
Das ruhige und gehaltene Adagio ist Depression. 
Oder eine Studentin äußert sich zu ihrem 
Freund: «Stefan ist voll in der Depression, denn 
er hat seine Praxisstelle nicht bekommen.» Ent-
täuschte Erwartung ist Depression. Auch Filme, 
die schlecht enden, gelten als «depressiv». Oder 
wir hören: «Nach dem Tod des Mannes verfiel 
sie in eine Depression.» Trauer ist Depression. 

Der medizinische Begriff «Depression» ist in 
der Alltagssprache angekommen, was wohl für 

seine Enttabuisierung spricht, aber auch darü-
ber Auskunft gibt, wie niedrig inzwischen die 
Schwelle liegt, ab der wir uns für «depressiv» 
halten. 

Traurigkeit und Melancholie galten noch vor 
50  Jahren durchaus als angemessene Reaktion 
und als mehr oder minder tiefgründige Ausein-
andersetzung mit dem persönlichen Schicksal 
und der Welt, an der wir leiden (müssen). Lud-
wig Binswanger (1960: 10) schreibt: «Wenn wir 
das Wort Depression so weit als immer möglich 
vermeiden, so deswegen, weil dieser Begriff 
heute so verschiedenartige Bedeutungen hat, ja 
so verwaschen ist, dass er nicht mehr zum Aus-
gangspunkt einer phänomenologischen Unter-
suchung gemacht werden kann.» 

Heute haben alle diese Zustände den Geruch 
des Pathologischen an sich, der sie zu einer An-
gelegenheit der Medizin macht. Depression ist 
nicht nur zu einem Synonym unangenehmer 
Gefühle geworden, sondern zu einer Metapher 
des Versagens, eines Versagens, das therapier-
bar und demnach vermeidbar sein soll.

1.2.2  Paradigmenwechsel in der 
 psychiatrischen Wissenschaft

Das Verständnis der medizinisch-psychiatri-
schen Wissenschaft von Depression hat sich im 
Verlauf der letzten 30 Jahre fundamental verän-
dert; Viktor Frankl kann 1977 in seinem Buch 
«Das Leiden am sinnlosen Leben» noch schrei-
ben (2003: 69), Studenten, die einen Selbst-
mordversuch hinter sich hatten, hätten in einer 
Befragung angegeben, in ihrem Leben keinen 
Sinn mehr gesehen zu haben. «Von diesen aber 
waren 93 % physisch und psychisch gesund.» 
Daraus zieht Frankl den Schluss, dass die Suche 
nach Sinn zur Conditio humana gehöre, weswe-
gen Sinnlosigkeit ein nahezu unerträglicher 
 Zustand sei – jedoch keine Krankheit. In den 
1970er-Jahren konnte man in der Fachpresse 
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(Madewar, 1997: 122) noch lesen: «Der Arzt 
muss mit der Tatsache rechnen, dass vielleicht 
80 % oder mehr depressive Patienten mögli-
cherweise ohne Behandlung gesund werden.» 
Und Dörner schreibt (2002: 221) in den 1980er-
Jahren in seinem Lehrbuch: «Kein Mensch kann 
dauerhaft schwer depressiv sein. Es ist also eher 
lächerlich, das Ende einer Depression als thera-
peutischen Erfolg zu feiern.» Eine solche Auf-
fassung ist heute undenkbar geworden. Ludwig 
Binswanger (1960: 10) unterscheidet zur Be-
schreibung der Arten von Traurigkeit noch zwi-
schen gesunder Schwermut und krankhafter 
Melancholie. Das Verschwinden des Melancho-
liebegriffs aus dem psychiatrischen Diskurs 
markiert wohl einen ersten Einschnitt in einem 
veränderten Verständnis der Depression. Der 
Mainzer Psychiater Johann Glatzel schreibt 
(1990: 93 u. 97): «Eine Psychiatrie, die sich ohne 
Not der Melancholie als einer besonderen Weise 
des Selbst- und Weltverhältnisses begibt, igno-
riert damit eine anthropologische Konstante 
und nimmt nicht teil an einer Diskussion, die 
eine bedeutsame Seite des Menschen zum Ge-
genstand hat.» Und: «Vorgeführt wird stattdes-
sen ein dokumentationsgerechter Homunculus 
tristis.» Der Depressive. 

Dem von der neuen psychiatrischen Wissen-
schaft ungeliebten Melancholiebegriff haftete 
noch ein Bedeutungshorizont an, der bis in die 
Antike zurückreichte. Er war schillernd und 
vielschichtig. Melancholie blieb assoziiert mit 
Sinn, mit einer Begabung, mit einer tiefen 
Frage, die sich den Menschen stellt und kon-
frontierte den Menschen mit wesentlichen Fra-
gen seiner Existenz. Das Grundthema war «Ver-
lust»: Verlust des anderen, Verlust der Zukunft, 
Verlust des Vertrauens in die eigene Leiblich-
keit. Die Traurigkeit konnte auch auf eine 
Stärke des Menschen verweisen, auf seinen 
Sinn für das Un-Stimmige. Wer traurig war, litt 
an dem, was fehlt – deshalb kannte er das Ge-
fühl der Sehnsucht. Der Melancholiker litt an 
der unzulänglichen Welt, jedenfalls spürt er ei-
nen Riss zwischen sich und der Welt.

In einer psychiatrischen Wissenschaft, die sich 
mehr und mehr von den Geisteswissenschaften 

distanziert und ihr Heil in der Neurobiologie 
sucht, ist die Melancholie unbrauchbar gewor-
den. Depression als biologische Funktionsstö-
rung verstanden verweist auf den defizitären 
Menschen. Auf den, der den Anforderungen 
der Welt nicht genügt, weil er als Mensch zu 
langsam, zu unvollkommen, zu unintelligent, 
zu ausdrucksarm, zu träge ist. Der Depressive – 
so verstanden – leidet an seinem Ungenügen. 
Depression ist im Verständnis einer biologi-
schen Psychiatrie Ergebnis einer körperlichen 
Stoffwechselstörung. Einer genetischen Fehl-
steuerung. Eine Störung eben, die – kaum sind 
ihre Mechanismen bekannt – medikamentös 
ausgeschaltet werden kann. Depression und 
andere psychische Erkrankungen gelten heute 
als Folgen von Gehirnstörungen. Psychische Er-
krankung ist nicht länger das Ergebnis psychi-
scher Konflikte oder sozialer Ausgrenzung oder 
Ausdruck eines besonderen Weltverhältnisses, 
sondern soll laut biologischer Psychiatrie heute 
neu verstanden werden. Der Hirnforscher Ger-
hard Roth (2001: 12) stellte auf einem Vortrag 
fest: 

Psychische Erkrankungen beruhen aus dieser 

Sicht auf dysfunktionalen Veränderungen von 

Neuronen-Netzwerken insbesondere im limbi-

schen System, wobei diese Veränderungen auf 

genetische Defekte, Erkrankungen oder auf vor-

geburtlich, frühkindlich oder in späterem Le-

bensalter erlittene Schädigungen zurück gehen 

können.

Der «führende deutsche Depressionsforscher» 
(Focus, 2015) Professor Holsboer erklärt, das 
Konzept Seele gehöre, Gott sei Dank, nun 
 endlich der Vergangenheit an (vgl. Holsboer, 
2009). 

Die Hirnforschung sieht im Menschen ein 
System: mit dem Gehirn als wertvoller CPU, 
also zentraler Steuereinheit – der Körper ist le-
diglich ausführendes Organ und die Seele ganz 
überflüssig. Der Mensch wird zur Funktion sei-
nes eigenen Programms, das jederzeit pharma-
kologisch beeinflussbar ist. So aus sich selbst 
vertrieben, kommt es auch gar nicht mehr auf 
die eigene Geschichte an.
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1.2.3  Depression in der 
 Gesundheitsökonomie

Heute spielen in der medizinischen Praxis die 
Ursachen für die Diagnose der Depression 
keine Rolle mehr. Depression ist Depression – 
und zwar leicht, mittelschwer oder schwer. Der 
Sinn ist ihr ausgetrieben, sie ist reine Körper-
funktion. Per Fragebogen kann Schnelldiag-
nose betrieben werden. Depression ist An-
triebsschwäche, aber auch Angst, schlechter 
Schlaf, Libidostörung, verminderter Appetit 
oder Neigung zum Grübeln. 

In der Praxis des Hausarztes taugt die De-
pressionsdiagnose dazu, als chronische Krank-
heit mehr Gesprächszeit mit dem Patienten ab-
rechnen zu können. Wer wegen Depressionen 
krankgeschrieben wird, kann damit rechnen, 
eine längere Ausfallzeit verordnet zu bekom-
men. In der Krankschreibungsstatistik der 
Krankenkassen machen Depressionen zwar nur 
1,4 % aller Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen aus 
(TKK, 2015), aber man schaut mit Sorge auf 
diese Entwicklung, weil die Krankschreibungen 
längere Zeiträume umfassen und dadurch für 
die Kassen ökonomisch teuer sind.

Ökonomisch ist die Depression auf Anbieter-
seite lukrativ: Antidepressiva gelten in einer 
Marktuntersuchung der Deutschen Bank als 
Life-Style-Droge (vgl. Die Welt, 2012), für die 
hohe Zuwachsraten erwartet werden. Im Jahre 
2008 lagen Antidepressiva unter den häufigsten 
Präparaten für Erwerbspersonen auf dem sechs-
ten Platz. In Frankreich haben sich die Ver-
schreibungen für Antidepressiva innerhalb von 
20 Jahren versiebenfacht (vgl. Statista, 2015). 

1.2.4  Wir leben in einer Gesellschaft, in 
der Traurigkeit systemwidrig ist

«Wir leben in müden Zeiten», so hat es der Au-
tor George Steiner formuliert (Radasch, 2014: 
3), um unsere Epoche zu kennzeichnen. Nicht 
umsonst heißt diese ja auch: Postmoderne. Alle 
Utopien sind ausgeträumt, die Ideologien sind 
abgehalftert. Bindungen, Sicherheiten – materi-
ell wie ideell – schwinden. Abkehr von der Reli-

gion, Abschied von der lebenslangen Tätigkeit, 
Trennungen in privaten Beziehungen, Ortlosig-
keit, hektische Beschleunigung der Zeit.

Das sind Herausforderungen für jeden Ein-
zelnen. Doch was ist der Grund dafür, dass  
wir diese Herausforderungen offensichtlich so 
schwer aushalten können, warum sind die Men-
schen so bereit, sich psychische Störungen auf 
den Leib schreiben zu lassen, ohne krank zu 
sein? Fühlen sie sich behandlungsbedürftig, 
weil sie sich nicht mehr aushalten können?

Byung Chul Han (2010) hat dazu eine These, 
über die nachzudenken sich lohnt:

Wir leben in einer Zeit, in der Andersheit und 

Fremdheit verschwinden. An ihre Stelle tritt die 

Differenz. Die Differenz ist nur eine Verschiebung 

auf der Skala des Gleichen. Auf dieser Skala gibt 

es keine Negativität mehr. Nicht mehr: du darfst 

nicht, sondern das entgrenzte Können – das Ver-

sprechen an den grenzenlosen Konsumenten – 

ist zum Leitverb der heutigen Zeit geworden. An 

die Stelle von Verbot, Gebot oder Gesetz treten 

Initiative und Motivation. Die Disziplinargesell-

schaft ist noch vom Nein beherrscht. Ihre Negati-

vität erzeugt Verrückte und Verbrecher. Die Leis-

tungsgesellschaft dagegen bringt Depressive 

und Versager hervor. (Ebd.: 20)

Die Depression bricht in dem Moment aus, in 
dem das Leistungssubjekt nicht mehr können 
kann. Sie ist eine Könnensmüdigkeit. Und die 
mündet in Selbstvorwürfen.

Die zunehmende Positivierung der Gesellschaft 

schwächt auch Gefühle wie Angst und Trauer 

ab, die auf einer Negativität beruhen, d. h. Nega-

tivgefühle sind. (Ebd.: 20)

Je umfassender die Positivität um sich greift, 
desto niedriger wird die Schwelle liegen, ab der 
man diese Negativgefühle loswerden will. Le-
bendigkeit, die gerade die Pole zwischen dem 
Positiven und dem Negativen braucht, schwin-
det.

Der Soziologe Zygmunt Bauman nennt un-
sere Zeit die «flüchtige Moderne» (2003) und 
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meint damit den fundamentalen Wandel unse-
rer Gesellschaft von einer Produzenten- zu ei-
ner Konsumentengesellschaft. In der flüchtigen 
Konsumentengesellschaft gelten andere Werte. 

In heutigen Arbeitsbezügen reicht «Ausbil-
dung» nicht mehr aus, es geht darum, die Af-
fekte und die geistigen Fähigkeiten der Beschäf-
tigten zu mobilisieren. Es geht um Flexibilität, 
Veränderung, schnelle Reaktion, Redegewandt-
heit, überhaupt Kontaktfreudigkeit. Gute Laune, 
Optimismus, Konfliktfähigkeit. Bereits Kindern 
in der Grundschule sollen die verordneten 
Schlüsselfertigkeiten nahegebracht werden. Pas-
sivität, Abwarten, Zweifeln, Zögern sind keine 
geschätzten Eigenschaften. Seit dem Siegeszug 
neoliberaler Wertvorstellungen zählt zu den ent-
scheidenden Tugenden das, was sich in besonde-
rer Weise zur Stärkung des Selbst eignet. Das 
Kreisen um die Ausbildung des nötigen Selbstbe-
wusstseins ist im Konkurrenzkampf wichtig. In 
Zeiten der Selbstverantwortung, des Selbstma-
nagements, der Selbstoptimierung ist dann stets 
dem eigenen Versagen die Schuld zuzurechnen. 
Man hat eben nicht mithalten können. Insofern 
bekommt psychische Abweichung ein hohes Be-
drohungspotenzial: Schon kleine Fehlkalibrie-
rungen gefährden die berufliche Laufbahn und 
möglicherweise die ökonomische Stellung. Trau-
rigkeit, Schwere, Skepsis werden zu Gefahren 
des Ausschlusses.

Flexibel, beschleunigt und bindungslos soll 
unser Leben sein – stets zielgerichtet auf die ma-
ximale Verwertung unserer Arbeitsfähigkeit. 
Mehr und mehr sind wir als vereinzelte Wesen 
auf institutionelle Absicherung angewiesen und 
müssen um deren Wegbrechen bangen. Der 
permanente Zwang zu Selbststeigerung und 
Selbstoptimierung führt noch tiefer in eine all-
gemein gespürte soziale Kälte hinein (vgl. Bau-
man, 2003: 130 ff.). 

1.2.5  Wir leben in einer Gesellschaft, in 
der Verlust spürbar ist

Folgt man den Phänomenologen unter den Psy-
chiatern – zu nennen wären hier beispielsweise 
Binswanger, Tellenbach, Glatzel –, so bezeichnen 

diese als Grundthema der Depression den Ver-
lust. Und zwar: Verlust des Dialogs mit dem an-
deren, Verlust des Vertrauens in die Welt und die 
eigene Leiblichkeit und Verlust der Zukunft. Le-
ben wir vielleicht unter gesellschaftlichen Ver-
hältnissen, in denen Depression sozusagen zum 
bedingenden «Normalzustand» geworden ist?

Denn die Kehrseite der Selbstoptimierung 
und individuellen Aufrüstung verbirgt ein Miss-
trauen gegenüber dem anderen, eine neue Form 
der Selbstisolation und des Vertrauensverlusts. 
Die Zukunft ist entleert, weil alles bereits vor-
ausgeplant ist. Das Reich der Möglichkeiten hat 
sich erschöpft, weil alles gleichzeitig möglich zu 
sein scheint. Wie Pascal Bruckner schreibt 
(2001: 18): «Das Dahinrasen der Welt unter-
streicht noch den schleppenden Trott unseres 
eigenen Daseins.» Es macht sich eine innere 
Leere breit, die nicht mehr für möglich hält, 
dass sich noch etwas ereignet. Verloren ist das 
selbstvergessene Vertrauen in die eigene Leib-
lichkeit. Diese ist im Gegenteil stets gefährdet 
und muss unter ständiger aufmerksamer Kont-
rolle gehalten werden. «Fitness», schreibt Zyg-
munt Bauman (2003: 132), «heißt dauernde 
Selbstbeobachtung, Selbstvorwürfe, Selbstent-
wertung und damit auch dauernde Angst.» Wir 
sind auf normgerechte Körperlichkeit fixiert 
und damit anfällig für alles, was uns aus der 
Norm drängt. 

1.2.6  Wir leben in einer Gesellschaft,  
in der persönliches Leiden als 
überflüssig gilt

Dem französischen Soziologen Alain Ehrenberg 
(2004) zufolge betritt das psychische Innenle-
ben Ende der 1960er-Jahre die Bühne der Öf-
fentlichkeit:

Die Wahrnehmung des Inneren ändert sich. Es 

ist nicht mehr nur der Ort des Geheimnisses, 

dessen, was einen selbst angeht oder der Ge-

wissensfreiheit, es wird zu dem was es ermög-

licht, sich von einem Schicksal zu befreien und 

sich sein Leben aussuchen zu können. 

(Ebd.: 128)
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Es ist kein Zufall, dass für die Generation der 
neuen Antidepressiva, die Anfang der 1990er-
Jahre den Markt eroberten, explizit – dem Zeit-
geist gemäß – damit geworben wurde. In der 
Zeitschrift «The Lancet» heißt es 1990 (zit. n. 
Jurk, 2006: 99): «Die Depression zu beenden 
wird ebenso einfach sein, wie eine Schwanger-
schaft zu verhindern. Nehmen Sie Ihre Pille 
und seien Sie glücklich.» Die neuen Pillen 
 wirken nicht nur gegen Depressionen, sie ver-
hindern auch eine Gewichtszunahme, liefern 
Energie in allen Lebenslagen. Radsportler be-
richten, dass sie bis zu neun Pillen täglich ein-
nehmen, weil die einen auf langen Etappen 
härter machen und das Hungergefühl vertrei-
ben.

Wozu noch Depression? Im Grunde wird hier 
die Vorstellung von Krankheit als Erfahrung, 
aus der man etwas lernen muss, um genesen zu 
können, verlassen. Und genau das bezeichnet ja 
auch der im medizinisch-psychiatrischen Dis-
kurs bevorzugte Begriff «Störung». Eine Stö-
rung wird ausgeschaltet, damit die volle Funk-
tion wiederhergestellt werden kann – eine Frage 
der Technik eben. Der Medizinethiker Giovanni 
Maio (2009) sieht in der modernen Anspruchs-
gesellschaft vor allem ein Sinndefizit und stellt 
fest:

Ab dem Moment, da die Beschwerdefreiheit zur 

absoluten und unverzichtbaren Voraussetzung 

für die Wertschätzung des Lebens gemacht 

wird, ab diesem Moment wird der ursprünglich 

legitime Wunsch schließlich zur Obsession und 

damit zur lebensvernichtenden Ideologie. 

(Ebd.: 24)

1.2.7  Wir leben in einer Gesellschaft,  
in der viele sich nicht mehr als 
Handelnde erleben

Dies gilt natürlich für all jene, die aufgrund von 
Arbeitslosigkeit nichts mit sich anzufangen 
wissen. Hier sind die Krankschreibungen we-
gen Depression am häufigsten, auch der Ver-
brauch von Antidepressiva. Aber auch jenseits 

einer offensichtlichen Handlungsunfähigkeit 
wird das Handeln subtil als scheinbar unmög-
lich erlebt. Für Ehrenberg ein Hauptgrund  
für das Phänomen des «erschöpften Selbst» 
(2004), mit dem wir konfrontiert sind. Im gro-
ßen gesellschaftlichen Programm kommt es 
auf das eigene Handeln nicht an, es hat so gut 
wie keine Auswirkungen im vollautomatisier-
ten Getriebe. Dass es auf mich ankommt, auf 
meine Einzigartigkeit und Unverwechselbar-
keit – diese Erfahrung kann und soll sich nicht 
einstellen. Und so hat eine «depressive» Frau 
mit ihrer Aussage recht, wenn sie feststellt 
(Stadttheater Moers, 2014): 

Plötzlich empfinden sie dein Nicht-Können in 

erster Linie als etwas, was sich gegen sie rich-

tet. Denn du konntest ja vorher. Dabei hast du 

vorher auch nie gekonnt, nur mit für die anderen 

unbekannter Anstrengung hast du gekonnt, an-

strengend und aufwendig wie eine Fahrt zum 

Mars – weil du wusstest, anderes schafft noch 

viel grauenhaftere Probleme. Man will ja nicht 

alles verlieren dadurch, dass man sich so zeigt, 

wie man ist.

Welche Anstrengung uns tagtäglich abverlangt 
wird, uns zu verbergen – in dieser Hinsicht leben 
wir in unbarmherzigen Zeiten.

Noch dazu werden wir mit paradoxen Anfor-
derungen konfrontiert, die unsere Handlungs-
fähigkeit bedrohen. Um nur einige zu nennen: 
Wir sollen auf der einen Seite unser Selbst ge-
stalten, uns verwirklichen, unser Potenzial ge-
genüber der stets lauernden Konkurrenz aus-
bauen. Andererseits aber sollen wir teamfähig, 
sozial, ehrenamtlich engagiert und loyal sein. 
Wir sollen flexibel sein und doch spezialisiert. 
Wir sollen lustvoll konsumieren und gleichzei-
tig eine vorausschauende, sparsame Altersvor-
sorge betreiben. Wir sollen in der Lage sein, ver-
schiedene Aufgaben gleichzeitig zu erledigen 
und wir sollen gesund leben. Wen wundern an-
gesichts solcher Doppelbotschaften Schwäche-
gefühle, Entscheidungsprobleme, Handlungs-
unfähigkeit?
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