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DYSTHYMIE: CHRONISCHE DEPRESSIVE VERSTIMMUNG

Dysthymia — depressive Dauer-Verstimmung — anhaltende a@ngstliche De-
pression — depressive Neurose — neurotische Depression — depressive
Personlichkeit(sstorung) — depressives Temperament — hysteroide Dys-
phorie

Erkennen — Verstehen — Behandeln

Was eine Dysthymie ist, wissen nur wenige; unter einer depressiven Dauer-
Verstimmung aber kann sich jeder etwas vorstellen. Kein Wunder, so etwas
ist so alt wie die Menschheit und scheint in unserer Zeit und Gesellschaft
eher haufiger zu werden. Das Beschwerdebild ist aber auch Uberaus be-
lastend, und zwar nicht nur fur die Betroffenen, auch fur ihr Umfeld:

freudlos, lustlos, deprimiert, mide, abgeschlagen, Schlafstérungen oder
ubermalliges Schlafbedurfnis, geringes Selbstwertgefuhl, Merk- und Kon-
zentrationsstdérungen, hoffnungslos, Angstzustande, Reizbarkeit, Missmut,
innerlich unruhig, nervos und gespannt, Aggressivitat, Depersonalisations-
und Derealisations-Erlebnisse, Kontaktstérungen, Suizidgefahr, Uberemp-
findlichkeit, Ruckzug, Isolationsgefahr, verminderte Belastbarkeit, besondere
Anfalligkeit flr seelische und psychosoziale Verwundungen (Traumata) und
zusatzliche seelische und korperliche Leiden usw.

Deshalb hat man sich schon sehr frih mit diesem Phanomen beschaftigt,
kam aber immer wieder zu dem gleichen Ergebnis: haufig, belastend, aber
als konkretes Krankheitsbild schwer einzugrenzen. Aus diesem Grund sahen
sich die entsprechenden Definitionen und Klassifikationen immer wieder
neuen Entwurfen, Vorschlagen und Hypothesen ausgesetzt. Und das
wiederum fuhrte folgerichtig zu Verwirrungen und vor allem zu der wahr-
scheinlich irrigen Schlussfolgerung: Im Grunde gibt es die Dysthymie als
eigenstandiges Krankheitsbild gar nicht und chronische Dauerverstim-
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mungen konnen uberall und durch viele Ursachen ausgeldst und unterhalten
werden.

Nachfolgend deshalb eine etwas ausfuhrlicherer Beitrag zu diesem Thema,
beginnend mit einem historischen Ruckblick von der Antike bis heute und
erganzt durch neuere wissenschaftliche Uberlegungen zu Haufigkeit, ge-
schlechtsspezifischen Aspekten, Beschwerdebild, Verlauf, insbesondere was
die Dysthymie in der Kindheit, bei Heranwachsenden, in den so genannten
besten Jahren und im hoheren Lebensalter anbelangt. Dazu einige biolo-
gische und differentialdiagnostische Aspekte.

Und dann doch konkrete Hinweise zur medikamentdsen und psychothera-
peutischen Behandlung. Denn wenn man sich auch uber terminologische,
nosologische und atiopathogenetische Fragen bisher noch nicht einig ge-
worden ist (also Begriffe, Ursachen, Hintergrinde u. a.), eines qualt nun
doch, seit die Menschheit besteht: das Leidensbild. Und von der Symptoma-
tik und ihren Auslosern ausgehend lasst sich dann schon einiges zur Thera-
pie und sogar Vorbeugung ableiten.

Erwahnte Fachbegriffe:

Dysthymie — chronische depressive Verstimmung — depressive Dauer-Ver-
stimmung — Dysthymia — anhaltende angstliche Depression — depressive
Neurose — neurotische Depression — depressive Personlichkeit(sstérung) —
depressives Temperament — hysteroide Dysphorie — Sanguiniker — Chole-
riker — Phlegmatiker — Melancholiker — Kérperbau und Charakter — Psycho-
pathie — Personlichkeitsstorung — Depression — Manie — abnorme seelische
Reaktion — vegetative Dystonie — symptomatische Depression — exogener
symptomatischer Reaktionstyp — manisch-depressive Storung — endo-re-
aktive Dysthymie — vegetative Dysfunktion — Charakter-Spektrum-Stérung —
affektive Dysthymia — major depression — chronisch sekundare Dysthymie —
double depression — doppelte Depression — minor depression — dysthyme
Storungen in der Kindheit, im Erwachsenen- und hoheren Lebensalter — Ko-
Morbiditat bei Dysthymie: Depressionen, Angststérungen, Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS), Personlichkeitsstorungen, Sucht-
krankheiten, neurologische, internistische u. a. Erkrankungen — Panikatta-
cken — Verlauf der dysthymen Storung — Alters-Depression — Hypochondrie
— kognitive Stérungen — biologische Aspekte der Dysthymie — elektrophysio-
logische Befunde — neuroendokrinologische Befunde — neurochemische Ver-
anderungen — genetische Einflisse — bildgebende Verfahren — Pharmako-
therapie - Antidepressiva — trizyklische Antidepressiva — MAO-Hemmer —
SSRI-Antidepressiva — atypische Antidepressiva — Psychotherapie — tiefen-
psychologische Behandlung — analytisch orientierte Einzeltherapie — kogni-
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tiv-verhaltenstherapeutische Behandlung — Gruppentherapie — Familien-
therapie — systemische Familientherapie — u.a.m.

Jeder kennt solche Mitmenschen und spurt die Last fur sich selber und ande-
re, die von ihnen ausgeht. Einerseits tun sie einem fast Leid, andererseits ist
es ungemein schwer, sie zu ertragen — je langer und vor allem je naher, desto
mehr.

Gewiss: Die meisten kennen durchaus zusammenhangende Zeiten von Tagen
oder gar Wochen, in denen sie ihr Befinden als halbwegs befriedigend
beschreiben. Aber in der Regel flhlen sie sich mude, matt, antriebslos und da-
mit leistungsschwach, kampfen mit Schuldgefuhlen (mit oder ohne Grund),
gribeln Uber sich, ihr Umfeld, die Vergangenheit, die Gegenwart und Zukunft,
sind unfahig zu geniel3en, daflr oft argerlich, reizbar oder gar aggressiv —
kurz: ,Das ist kein Leben®“. Und vor allem: ,Das war schon immer so, so bin ich
eben®.

Dabei kommen diese Menschen mit ihnrem Leben eigentlich ganz gut zurecht,
auch wenn sie sich standig unzulanglich fihlen und deshalb mit Minderwertig-
keitsgefuhlen kampfen. Im Grunde wurden sie gar nicht auffallen, wenn nicht
von ihrer dauerhaft herabgestimmten Befindlichkeit eine belastende Atmo-
sphare ausging, die auch andere in ihrer Stimmung herabzieht, ja selber
pessimistisch, unzufrieden, reizbar und aggressiv machen kann. Also meidet
man sie — und der Teufelskreis schlief3t sich.

Ist das selten oder haufig? Oder fallen einem halt nur diese ,negativistischen
Kandidaten“ mehr auf als ,problemlose und pflegeleichte Mitblurger“? Oder hat
es zugenommen in unserer Zeit und Gesellschaft, die ohnehin zum Makeln,
Norgeln, Kritisieren, Klagen neigt und damit einer allgemeinen Unzufriedenheit
Vorschub leistet?

Nachfolgend deshalb eine etwas langere Abhandlung zum derzeitigen
Wissensstand Uber ein Phanomen, das zwar zum Menschsein gehort, aber
glucklicherweise nicht bei allen, nicht einmal bei vielen und dann meist in ,ver-
dinnter” Auspragung. Dort aber, wo es nicht nur die anderen belastet, son-
dern den Betreffenden in allen Lebensbezugen nachhaltig und folgenschwer
beeintrachtigt, und das letztlich ein ganzes Leben lang (auch wenn es die
erwahnten Schwerpunkte und Erleichterungs-Phasen geben mag), dort
handelt es sich offensichtlich um eine Stdrung, eine seelische Krankheit. Da-
von soll hier die Rede sein, basierend auf dem empfehlenswerten Buch:

peter hofmann (hrsg.)

dysthymie
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diagnostik und therapie der chronisch depressiven verstimmung
Springer-Verlag, Wien-New York 2002, 93 S. € 29,80. ISBN: 3-211-83764-7

DIE DEPRESSIVE DAUERVERSTIMMUNG - EIN HISTORISCHER RUCK-
BLICK

Schon Hippokrates, der vor 2.500 Jahren bedeutendste Arzt des antiken Grie-
chenlands, wurde vor allem durch seine Temperamenten-Lehre bekannt, die
auf ein entsprechendes Mischungsverhaltnis der vier Koérpersafte Blut, Schleim,
gelbe und schwarze Galle zuruckzufuhren sei. So kennen wir alle den heiteren
Sanguiniker, den aufbrausenden Choleriker, den geméachlichen Phlegmatiker
und den schwermiitigen Melancholiker. Letzteres geht auf das Uberwiegen der
,Schwarzen Galle* zurlick — so Hippokrates.

Viel bedeutsamer aber war die Kombination des Beschwerdebildes ,Melan-
cholia“, die sich schon damals aus den beiden Krankheitsbildern Phobie
(Zwangsbeflrchtung) und Dysthymie zusammensetzte. Dabei Ubernahm die
Dysthymie (aus dem Griechischen: schlechte Laune) den affektiven, den Ge-
muts-Teil.

Im Mittelalter war nicht viel zu erwarten, vor allem nicht aus der Sicht der
Seelenheilkunde (= Psychiatrie). Doch im 19. Jahrhundert begann die Erfor-
schung der Geistesstérungen, ausgehend von franzésischen Arzten, deren Er-
kenntnisse dann auch ihre ostlichen Nachbarn, die deutschen Kollegen anreg-
ten.

e So vor allem den Pathologen (Pathologie = Krankheitslehre) Prof. Dr.
D.K.W. Stark und den Psychiater Prof. Dr. Carl Friedrich Flemming, einen
bedeutenden Arzt, Klinikdirektor und Begrinder der ersten erfolgreichen
psychiatrischen Fachzeitschrift deutscher Sprache (Allgemeine Zeitschrift
fur Psychiatrie). Flemming unterschied zuerst zwischen ,anoesia“, d. h.
Storungen des Verstandes, ,mania“, d. h. Tobsucht und ,dysthymia“, d. h.
Storungen des Gemits. Und bei Letzterem unterteilte er noch in heiter,
veranderlich oder apathisch (willenlos). Und nach dem Verlauf in plotzlich,
anhaltend, nachlassend und partiell (teilweise). Die haufigsten Symptome
waren schon damals eine missmutig-gereizte Verstimmung mit Angst,
Denkhemmung und hypochondrisch-neurasthenischen Leibbeschwerden
(volkstimliche Ubersetzung: ,klagsam und nervenschwach®).

Dass sich dann alles als viel komplexer herstellte, bekam auch C.F. Flemming
zu spuren, weshalb er sein System spater wieder verwarf, umarbeitete, neu de-
finierte und der herrschenden (franzdsischen) Lehrmeinung anpasste. Das lag
nicht zuletzt daran, dass man sich von der reinen Theorie ab- und der
klinischen Beobachtung zuzuwenden begann. Und da gab es dann standig

Int.1-Dysthymie.doc



5

Uberraschungen: je groRer das Wissen, desto mehr. Ein solcher gut beobach-
tender Kliniker war ubrigens K.L. Kahlbaum in der Mitte des 19. Jahrhunderts,
der beispielsweise psychische Storungen unterteilte in Stérungen der Intel-
ligenz, des Willens und der Stimmung (Dysthymia genannt).

e Um die nachfolgende Jahrhundertwende wurde die psychiatrische Krank-
heitslehre dann aber geradezu revolutioniert, und zwar durch den bedeu-
tenden Psychiatrie-Professor Dr. E. Kraepelin, zuletzt Minchen. Er be-
schrieb vier Grundzustande der Seele, namliche die depressive Ver-
anlagung (oder konstitutionelle Verstimmung), die manische Veranlagung
(konstitutionelle Erregung) sowie die reizbare und zyklothyme Veranlagung.
Und die seien in den meisten Fallen als ,von Jugend aus bestehend®, also
in der Veranlagung begrundet und damit meist erblich bestimmit.

Dabei zeigte sich etwas, was zuvor und spater immer wieder fur Irritationen
sorgte, namlich ein standiger Bedeutungs-Wechsel bekannter und bis dahin
konkret definierter Begriffe, die plotzlich etwas ganz anderes besagten.

Das ist leider auch heute noch ein terminologisches Ubel, das fiir viel Verwir-
rung sorgt: Gestern bedeutete demnach der Begriff X dieses (und vielleicht
auch noch jenes), heute etwas ganz anderes. Und das Neue hat jetzt ,amtli-
che Geltung“ und die daraus entstehenden Konfusionen ,sind demnach ein
personliches Problem, man sollte sich halt standig auf dem Laufenden
halten...“. So etwas wird deshalb oft als unnétige Belastung, ja Zumutung,
wenn auch altbekanntes wissenschafts-theoretisches Elend interpretiert, das
allerdings von der gebildeten und interessierten Allgemeinheit durchaus nega-
tiv vermerkt wird und den Verdacht nahrt: ,gezielte Konfusion festigt das Anse-
hen...

Dysthymia: erste konkrete Beschreibungen

So war es auch bei E. Kraepelin, der den Begriff ,dysthymia“ zwar nicht mehr
fur die depressive Konstitution beibehielt, daflr aber psychopathologisch
(psychiatrische Krankheitslehre) klar umriss, namlich:

,Beginnend in der Adoleszenz (...) zeigen sie eine bestimmte Empfindlichkeit
gegenuber den Sorgen, Enttduschungen und Birden des Lebens. Alles be-
lastet sie (...), ihr ganzes Leben ist durch ihr Leiden beeinflusst, sie fuhlen sich
schwach, ohne Energie (...), diese Patienten haben ein grol’es Bedurfnis zu
schlafen, schlafen aber erst sehr spat ein (...), morgens fuhlen sie sich nicht
erfrischt sondern muade (...) und erst wahrend des Tages erreichen sie einen
angemessenen Zustand. Diese Krankheit manifestiert sich normalerweise
wahrend der Adoleszenz und bleibt unverandert wahrend des Lebens fortbe-
stehen.”
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E. Kraepelin war ubrigens ein hervorragender Beobachter. Er wanderte viel
durch seine Klinik, flllte seine Taschen mit Zetteln voller Notizen, zog sich
dann in die Berge zuruck und verfasste in aller Ruhe seine bahnbrechenden
Werke. Welch eine durchdachte, erfolgreiche und vor allem beneidenswerte
Strategie...

Heute weild man, das Meiste stimmt, jedenfalls nach dem derzeitigen
Wissensstand: Die Dysthymie fangt haufig frih an (meist bei Her-
anwachsenden) und nimmt einen chronischen Verlauf, d. h wird zur Dauer-
Verstimmung. Die Betroffenen leiden an ihrer subjektiv empfundenen Unzu-
langlichkeit, Freudlosigkeit, Lustlosigkeit und zeigen ein typisches depressives
Muster (siehe spater). Eine familiare Haufung bei allen Depressionsformen
war schon friher bekannt, wobei Kraepelin noch einmal bestatigte: Eine aus-
gepragte Melancholie (heute Depression oder affektive Stérung genannt) kann
sich auch auf der Grundlage einer konstitutionellen Dysthymie (meist ererbten
Verstimmung) entwickeln.

e FEinige Jahrzehnte spater bekamen die Psychiatrie im Allgemeinen und
dieses Konzept im Besonderen einen neuen Schub, zuerst durch die Ty-
penlehre des Tubinger Psychiaters E. Kretschmer, der u. a. den Korperbau
mit psychischen Erkrankungen in Verbindung brachte. Nach ihm handelt es
sich bei der Dysthymie um ein angeborenes Temperament, das eine Ver-
anlagung fur Depressionen darstellt. Damals war seine Theorie, die Kon-
stitution, Beschaffenheit, Temperament und Geisteskrankheit miteinander
verband, ein viel zitiertes Phanomen, das nicht nur Psychiater faszinierte.
Heute weil man, dass sich diese Schlussfolgerungen so nicht halten
lassen, doch die Anregungen fur neue Konzepte waren gesetzt.

e Professor Dr. K. Schneider aus Heidelberg beispielsweise erarbeitete eine
Psychopathologie (s. 0.), die so erfolgreich war, dass sie in vielen Na-
tionen, insbesondere im angelsachsischen Bereich, viele Begriffe und De-
finitionen und selbst heute noch die modernen Klassifikationen pragte (z. B
auch der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung — APA). Eine davon
beschaftigte sich mit den psychopathischen Personlichkeiten, wobei er die
Psychopathen als spezielle Form der abnormalen Personlichkeit auffasste,
die lediglich ,Varianten der Norm®“ waren, von denen er zehn Formen be-
schrieb. Drei von ihnen haben eindeutige Gemuts-Merkmale, namlich die
depressiven, hyperthymischen und emotional labilen Psychopathen (Ein-
zelheiten siehe die Kapitel Uber Personlichkeitsstorungen, dem heutigen
Fachbegriff fir Psychopathie).

e Dann wurde es eine Zeit lang ruhiger um die Dysthymie, bis in den 70er
Jahren des 20. Jahrhunderts Professor Dr. H. Weitbrecht aus Bonn jene
Depressionen naher zu erfassen versuchte, die aus dem manisch-de-
pressiven Formenkreis (entweder manische Hochstimmung oder depressi-
ve Episode) herausfielen und doch zweifellos Krankheiten und nicht ,nur®
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abnorme seelische Reaktionen waren. Er verstand unter Dysthymie eine
depressive Reaktion mit endogenem (also biologisch fundiertem) Ein-
schlag. Und er versuchte — typisch fur ihn — seine Kritiker schon im Voraus
zu beruhigen, in dem er einraumte: ,Ein Argernis fur die strenge Diagnostik,
jedoch ein Faktum, das umso weniger zu bezweifeln ist, je mehr man sich
mit der Psychopathologie depressiver Zustande beschaftigt”.

Danach wurde er konkret und zahlte bezuglich des Beschwerdebildes auf, was
er darunter verstand: Depressiv gefarbte Erschopfungszustande, inkretorisch
(vor allem das Endokrinium, also die ,inneren Drisen” betreffend) verursachte
,Symptomatische“ Depressionen sowie die vegetative Dystonie mit schwerer
depressiver Farbung. Dabei handelt es sich nach seiner Meinung um jene De-
pressionszustande, die weder einfach psychoreaktiv (z. B nach Schicksals-
schlag), noch im Sinne des exogen symptomatischen Reaktionstyps (Folge
von korperlichen Leiden) zu verstehen waren und sich auch im Wesentlichen
von den manisch-depressiven Zustanden unterschieden.

Allerdings war auch er sich im Klaren: Hier war eine endogene, also biolo-
gische und zumeist erbliche Komponente am Werk. Deshalb schuf er den Be-
griff endo-reaktive Dysthymie, weil hier neben endogenen auch psychogene
und/oder somato-reaktive Faktoren eine Rolle spielen sollen. Oder auf
Deutsch: erblich-biologisch, seelisch-psychosozial und durch korperliche Er-
krankungen ausgeldst und/oder verstarkt.

Als wichtige Ursachen nannte er lange dauernde Entbehrungs-Situationen, die
EinbulRe von Heimat und Geborgenheit, Beruf und sozialer Eingliederung, den
Verlust geliebter Angehoriger usw., was zu solchen Dysthymien fuhren konne.
Der zu erwartende Teufelskreis sei dann gefestigt, wenn auch noch — und in
der Regel sehr frih — so genannte vegetative Dysfunktionen hinzutreten. Bei-
spiele: Stérungen von Verdauung, Kreislauf, meist aber Schwindel, Kopf-
schmerzen u. a. Auf jeden Fall fuhlen sich diese Menschen ,krank®, schwach,
antriebslos, von hypochondrischen Beflrchtungen und Angsten gepeinigt —
und das Uber einen langen Zeitraum ihres Lebens und oftmals ohne wieder
vollig auf die FURe zu kommen.

Das Beschwerdebild nach Weitbrecht setzte sich also vor allem aus einem
deutlichen subjektiven Krankheitsgefuhl mit Traurigkeit und ,vitalen“ Befurch-
tungen zusammen, d. h. Angst, Hypochondrie und vegetativen Beschwerden,
wobei schon frlher haufiger korperliche Schwachezustande belasteten und
die Rekonvaleszenz (Genesung) meist verzogert war.

e Viele der zur gleichen Zeit ton-angebenden oder spateren Meinungsbildner
unter den deutschsprachigen Psychiatern schlossen sich dieser Meinung
an, auch wenn — wie erwahnt — neue Begriffe fur das inzwischen akzep-
tierte Leiden geschaffen wurden, z. B. die neurotische Depression oder de-
pressive Neurose.
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Das betraf im Ubrigen auch lange Zeit die angelsachsischen Psychiater und
Psychologen, vor allem aus Grof3britannien und den USA. So bezeichnete bei-
spielsweise Prof. Dr. H. J. Eysenck aus London die Dysthymie neben der Hys-
terie als eine der beiden wichtigsten neurotischen Varianten. Fur ihn war die
Dysthymie (die nebenbei im englischsprachigen Bereich auch oft als minor de-
pression bezeichnet wurde) eine Kombination aus neurotischen Angstzu-
standen, reaktiven Depressionen und Zwangsstorungen.

Das blieb so einen relativ langen Zeitraum, jedenfalls so lange wie die psycho-
dynamischen Aspekte des Seelenlebens bevorzugt beforscht und als ent-
scheidend bewertet wurden.

e Mit der Entdeckung der chemischen Stimmungsaufheller, der Antidepressi-
va in den 50er Jahren des 20. Jahrhunderts verschob sich jedoch erneut
der Schwerpunkt: Jetzt unterteilte man affektive (Gemuts-)Stérungen ent-
sprechend ihrer Ursache in organische, endogene, reaktive und neuro-
tische Depressionen. Das war eine sehr praktische Differenzierung, die
nach Ansicht vieler Arzte zumindest ,eine Zeit lang Ruhe an der diagnos-
tischen und Behandlungs-Front garantierte®. Doch die Forschung schritt fort
und erbrachte neue Erkenntnisse, z. B. was die Unterscheidung zwischen
unipolaren und bipolaren Stérungen anbelangt, d. h. ob jemand nur De-
pressionen oder zusatzlich manische Hochstimmungen zu ertragen hat.
Und sie fuhrte schlie3lich zu einem klassifikatorischen Umdenken, namlich:
Ist die Diagnose einer ,neurotischen Depression® Uberhaupt zu halten?

Tatsachlich fanden neuere Studien heraus, dass die ,neurotische Depression
so heterogen® war, dass damit eine exakte Diagnose nicht mehr zu recht-
fertigen schien. Das passte in das Gesamtkonzept einer neuen wissenschaftli-
chen Entwicklung, in der auch Begriff und Krankheitsbild der ,Neurose® in
Frage gestellt und von den neuen international tonangebenden Klassifika-
tionen schliellich geléscht wurden.

Damit fiel aber eine zahlenmalig nicht geringe und Uber Jahrzehnte beson-
ders differenziert bearbeitete Patienten-Gruppe aus dem Gesamt-Konzept von
Psychiatrie und Medizinischer Psychologie gleichsam heraus. Was tun?
Immerhin bleiben trotz standigen terminologischen (Begriffs-) Wechsels die
Patienten ubrig, wenn auch ,ohne nomenklatorische, terminologische und
klassifikatorische Berechtigung®, wie von spoéttischen Kritiker eingewendet
wurde — nicht zu Unrecht Ubrigens.

e Man musste sich also etwas Neues einfallen lassen. Und siehe, hier bot
sich wieder die alte Dysthymie an, heute beispielsweise von der Ame-
rikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) Dysthyme Stbérung ge-
nannt.
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Naturlich wurde man auch hier durch die Vielfalt des Alltags erneut ge-
zwungen, Kompromisse einzugehen, Uberschneidungen zu akzeptieren und
damit Unterklassen zu bilden. Solche Subformen sind beispielsweise die ,sub-
affektive Dysthymia“ (eine auf Antidepressiva ansprechende Form) und die
,Charakter-Spektrum-Storung® (nicht auf Antidepressiva reagierend).
Aulerdem die ,unvollstandig remittierte, residuale Major Depression“ und die
,chronisch sekundare Dysthymie®. Das Ganze ist allerdings noch in einer leb-
haften und vor allem fortschreitenden wissenschaftlichen Diskussion begriffen.
Ubereinstimmung konnte aber schlieBlich dariiber erzielt werden, dass die
Dysthymie die chronisch verlaufende Form einer Stimmungsstérung sei, die
prinzipiell auf Pharmakotherapie anspreche, am besten aber mit Psychothera-
pie kombiniert.

Inzwischen gibt es zwei klassifikatorische Empfehlungen, die sich zwar weitge-
hend ahneln (wenn auch nicht vollig identisch). Die eine stammt von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) mit ihrer Internationalen Klassifikation psy-
chischer Storungen — ICD-10, die andere von der Amerikanischen Psychia-
trischen Vereinigung (APA) mit ihrem Diagnostischen und Statistischen Manu-
al Psychischer Storungen — DSM-IV-TR. Irgendwann wird man sich wohl
einigen (muUssen), wobei es aber — interessanterweise — keine einzelnen
Vordenker mehr sein werden wie friher, sondern nationale Gesellschaften und
internationale Vereinigungen auf der Basis so genannter Konsensus-Konfe-
renzen, in denen man sich dann in der Regel auf den ,kleinsten gemeinsamen
Nenner® zu einigen pflegt. Das ist zwar in der Regel ein wissenschafts-poli-
tischer Kompromiss, aber zumindest auf der Basis der neuesten Erkenntnisse.
Was gilt derzeit?

¢ Die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10) der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) definiert ,Dysthymia“ als chronische de-
pressive Verstimmung; der Unterschied zur leichten oder gar mittelgradigen
rezidivierenden (immer wieder auftretenden) depressiven Storungen liegt
im geringeren Schweregrad. Die Betroffenen flhlen sich oft monatelang
mude und depressiv, kdnnen aber auch zusammenhangende Perioden von
Tagen oder Wochen beschreiben, in denen es ihnen gut geht. Vor allem
sind sie trotz bestehender subjektiv empfundener Unzulanglichkeit, trotz
Schlafstérungen, Anhedonie (Lustlosigkeit, Freudlosigkeit) und dem Geflhl,
das Leben nur mit hoher Anstrengung bewaltigen zu konnen, durchaus in
der Lage, den wichtigsten Anforderungen des Alltags gut zu entsprechen.

Charakteristisch ist insbesondere die langdauernde depressive Verstimmung,
die gewohnlich fruh im Erwachsenenalter bzw. in der Jugend beginnt und
mehrere Jahre belasten kann, manchmal auch lebenslang.

¢ Die Amerikanische Psychiatrische Vereinigung (APA) gilt derzeit als die ak-

tivste Institution, was (vor allem neue) Definitionen und Kilassifikationen
seelischer Stérungen anbelangt. Sie ist aber im Wesentlichen ein rein US-
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nationales Instrument, das sich kaum um die Belange anderer Volker und
deren kulturelle und zivilisatorische Eigenheiten kimmert. Interessant sind
ihre Vorschlage trotzdem, weil sie die vielen Widerspriche im Rahmen un-
terschiedlicher Disziplinen wiederspiegeln (Psychiater, Neurologen,
Klinische Psychologen und die Psychotherapeuten der verschiedenen Be-
handlungsformen: z. B. tiefenpsychologisch, psychoanalytisch, verhaltens-
therapeutisch, gesprachspsychotherapeutisch u. a.). Gerade bei der Dys-
thymie gab es deshalb — nachvollziehbarerweise — lebhafte Diskussionen,
unterschiedliche Vorschlage und auch Klassifikationen, je nach Auflage des
gemeinsamen Lehrbuchs Diagnostisches und Statistisches Manual Psy-
chischer Stoérungen — DSM.

Einzelheiten der neuesten Vorschlage nach DMS-IV-TR siehe das Lehrbuch
selber. Dort setzt man sich vor allem mit der Differenzierung zwischen Dysthy-
mie und Depression auseinander, wobei dann auch die so genannte double
depression vorgeschlagen wurde, die aber nicht Uberall akzeptiert wird. (Eine
double depression liegt dann vor, wenn sich auf eine Dysthymie eine biolo-
gische, friher als endogen bezeichnete Depression gleichsam aufpfropft.) Das
Gleiche gilt fur die schon erwahnte minor depression, also eine milde Form
von Depression, die vorwiegend von Allgemeinmedizinern behandelt wird. Die
einen halten sie einfach fur eine leichtere Verlaufsform im Rahmen immer
wiederkehrender depressiver Episoden, die anderen fiur eine Dysthymie, da
sie haufig lange andauert.

Die wichtigsten diagnostischen Kriterien einer Dysthymen Stérung nach DSM-
IV-TR sind Appetitlosigkeit oder Gbermafiges Bedurfnis zu essen, Schiaflosig-
keit oder UbermaRiges Schlafbedurfnis, Energiemangel oder Erschopfung,
geringes Selbstwertgefliihl, Konzentrationsstérung oder Entscheidungs-
erschwernis sowie das Gefuhl der Hoffnungslosigkeit.

Was Verlauf und Intensitat des Leidens anbelangt, so spricht man heute vor
allem von zwei Unterkategorien der Dysthymie, namlich der so genannten
subaffektiven Form (fruher Beginn und gutes Ansprechen auf Psycho-
pharmaka) und der so genannten Charakter-Spektrum-Dysthymie (eher in
Richtung Personlichkeitsstorung anzusiedeln).

Eine groRe Schwierigkeit, gerade bei der Dysthymie, also bei einer chronisch-
depressiven Verstimmung ist die Ko-Morbiditat, also das madgliche gemein-
same Vorkommen verschiedener seelischer Storungen. Die grof3ten Probleme
weisen offensichtlich die Verbindungen mit Persdnlichkeitsstorungen auf, kon-
kret: abhangigen, histrionische (hysterischen), narzisstischen, vermeidend-
selbstunsicheren und Borderline-Persdnlichkeitsstérungen (Einzelheiten siehe
spater).

In einem solchen Fall ist die Diagnose besonders schwierig, da die chronische
Dauerverstimmung zu Veranderungen im zwischenmenschlichen Verhalten
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und zu einer verzerrten Selbstwahrnehmung fuhrt, alles psychosoziale Konse-
quenzen, die auch im Rahmen einer Personlichkeitsstorung drohen. Nur bleibt
dann die Frage offen: Wo liegt die eigentliche Ursache? Oder ist der Hin-
tergrund die Doppelbelastung — und dann zu welchem Anteil und mit welchen
Konsequenzen?

Schlussfolgerung

So gesehen ist die Dysthymie ein diagnostisches und klassifikatorisches Pro-
blem seit jeher. Das waren friher die anhaltenden angstlichen Depressionen,
die depressiven Neurosen oder neurotischen Depressionen sowie die Person-
lichkeitsstorungen u.a. Und das ist jetzt die Dysthymie, gleich welchen
Namens. Gerade bei den milderen depressiven Verstimmungen ist es beson-
ders schwierig, den Beginn, den Verlauf, die Dauer und den Schweregrad ex-
akt zu beurteilen. Denn je leichter, desto ,subjektiver”, abhangig von der Be-
lastungsfahigkeit des Patienten und seines Umfelds. Eine schwere Depression
dagegen ist kein diagnostisches Problem, fur niemand, und deshalb auch re-
lativ rasch erkennbar und erfolgreich therapierbar. Das erklart vieles, vor allem
die bisherige Unsicherheiten von Definition und Klassifikation — von der Antike
bis heute.

Auf jeden Fall ist die Dysthymie — beginnend mit Hippokrates und endend mit
den aktuellen Definitionen und Klassifikationen — ein gutes Beispiel dafur, wie
sich ein seelischer Notzustand Uber Jahrtausende hinweg halten kann, ganz
gleich, wie man ihn benennt, einstuft oder schwerpunktmallig zu behandeln
versucht. Das seelische Leid an sich ist offensichtlich der wichtigste Bestim-
mungsfaktor. Ein Trost.

DYSTHYMIE: VERSUCH EINER ALLTAGS-RELEVANTEN UBERSICHT

Die Dysthymie gibt es im Lebens-Alltag, gibt es sie auch in der psychiatrischen
Wissenschaft? Das ist keine ironische Bemerkung, das ist ein reales Problem,
das gerade die Seelenkunde (Psychologie) und Seelenheilkunde (Psychiatrie)
auf Schritt und Tritt verfolgt. Und etwas vereinfacht ausgedruckt: Das
Beschwerdebild ist allen klar, besonders den Betroffenen und ihrem Umfeld,
aber wird daraus auch eine exakt definierbare Erkrankung? Und vor allem:
Passt das Beschwerdebild, zumindest in einzelnen Symptomen, nicht auch zu
einer ganzen Reihe weiterer seelischer Storungen?

Aulerdem gibt es hier ein Phanomen, das nur selten in aller Deutlichkeit aus-
formuliert wird: Begriffe, Definitionen, Klassifikationen, ja Diagnosen u. a. sind
auch eine Frage des Blickwinkels. Beispiel: So wie die vegetative Labilitat oder
Dystonie, spater als funktionelle oder Befindlichkeits- bzw. heute als Soma-
tisierungsstérung bezeichnet, von den klinisch tatigen Arzte nicht nur abge-
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lehnt, sondern auch mitunter lacherlich gemacht wurde (und noch immer wird:
,Sammeltopf arztlicher Insuffizienz*), bei den niedergelassenen Arzten und
insbesondere den Allgemeinarzten aber einen Grol3teil der real klagenden Kii-
entel darstellt, so durfte es auch mit der Dysthymie sein. Nun hangt aber das
Gewicht der subjektiven Meinung von der jeweiligen Autoritat ab, und die ist
erfahrungsgemaR bei klinisch tatigen Arzten weitreichender (Fachartikel und
-Lehrblcher publizierende und Vortrage haltende ,Meinungsbildner®, vor allem
mit Professoren-Titel). Da kann ein Hausarzt wenig ausrichten, und wenn seine
Praxis von solchen Patienten noch so Uberlauft. Das gleiche Problem also —
wie erwahnt — ist auch fur die Dysthymie nicht von der Hand zu weisen.

Oder kurz: Dysthyme Stérungen spielen in der Klinik nur eine untergeordnete
Rolle, falls Uberhaupt; in der Allgemeinpraxis hingegen sind sie eher Alltag.

Unabhangig davon bleibt auch die offene Frage: Ist die dysthyme Storung le-
diglich die milde Verlaufsform einer schweren Depression? Und wie soll man
die so genannte double depression (doppelte Depression) einstufen, bei der
eine Dysthymie mit einer schweren (friher endogen genannten) Depression
zusammenfallt? Und vor allem: Wo bleibt die Spezifitat der dysthymen Sym-
ptomatik, die damit auch die Mdglichkeit einer definitorisch und klassifikato-
risch eigenen Krankheit Dysthymie rechtfertigt?

Unabhangig von wissenschaftlichen Disputen wird man aber wohl zugestehen
mussen, dass viele Menschen unter dysthymen Stérungen leiden, gleichguiltig,
wie sie die Wissenschaftler derzeit einteilen (siehe auch die Geschichte der
Dysthymia von der Antike bis heute).

Seelische Storungen: mehr als zwei Drittel der Menschen?

,Die Mehrzahl der Menschen wird im Laufe des Lebens mindestens einmal
eine psychiatrische Diagnose erhalten, lieRen sie sich untersuchen. Nur
wenn es ebenso normal ist, eine psychische wie eine korperliche Stérung zu
haben, ist die Stigmatisierung Uberwunden. Je mehr man betont, psychia-
trische Erkrankungen seien alle schwer, chronisch und betreffen nur einige
wenige Prozente der Bevdlkerung (was alles nicht wahr ist), umso leichter
fallt es, psychisch Kranke als eine inferiore Minderheit zu stigmatisieren. Die
modernen epidemiologischen Studien ergeben mit besserer Methodik immer
hohere Lebenszeit-Pravalenzen fur psychische Storungen. Sie durften mehr
als zwei Drittel der Menschen betreffen®.

Jules Angst (2001), personlicher Brief an H. Hinterhuber, aus P. Hofmann (Hrsg.): dysthy-
mie. Springer-Verlag, Wien-New York 2002. Anmerkung: Prof. Dr. Jules Angst von der
Psychiatrischen Universitatsklinik Zurich gehorte wahrend seiner aktiven Zeit als Arzt und
Wissenschaftler zu den international bekanntesten und renommiertesten epidemiologisch
tatigen Psychiater. Seine oben dargestellte Uberzeugung wird von vielen Fachkollegen ge-
teilt.
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Die Dysthymie ist also erst einmal phanomenologisch (vom Erscheinungsbild
her) einzustufen und deshalb — kurz gefasst — eine chronisch-depressive Ver-
stimmung: herabgestimmt, unglucklich, bedruckt, niedergeschlagen, traurig, ja
trostlos, resigniert und bisweilen hoffnungslos, weil sie sich nur selten oder
,hiemals” aufzuhellen scheint.

Begriffe

Der Begriff Dysthymie oder dysthyme Stérung wird heute konkurrenzlos einge-
setzt.

Frihere Begriffe, die zumindest bedeutungs-ahnlich gebraucht wurden bzw.
gelegentlich noch werden sind Psychasthenie, Neurasthenie (in der ICD-10
aber als eigenstandiges Krankheitsbild wieder angefuhrt) sowie Typus melan-
cholicus, chronische depressive Verstimmung unklarer Genese (Ursache) u. a.

Wie haufig ist eine Dysthymie?

Selbst wenn man sehr eng gezogene diagnostische Kriterien (kennzeichnende
Merkmale) berucksichtigt, sind dysthyme Stérungen haufig. So wird die so ge-
nannte Lebenszeit-Pravalenz (Haufigkeit Uber den gesamten Lebensraum) mit
6% angegeben, die Punktpravalenz (Haufigkeit zu einem bestimmten Zeit-
punkt) mit 3%. Das sind allein im deutschsprachigen Bereich mehrere
Millionen Betroffene.

Patienten in psychosozialen Einrichtungen (z. B. Beratungsstellen, Poli-
kliniken/Ambulanzen u. a.) sollen bis zu einem Drittel und mehr mit einer Dys-
thymie belastet sein.

Geschlechtsspezifische Aspekte

Frauen sind 2- bis 3-mal haufiger (je nach Studie zwischen 1,5 und 5-mal) be-
troffen als Manner. Auch scheinen Frauen in der Regel friher zu erkranken
(oft mit handfesten Beeintrachtigungen verbunden, z. B. durch sexuelle Ge-
walt).

Beschwerdebild

Charakteristisch fur die Dysthymie ist die erwahnte Dauerverstimmung, meist
missmutig bis reizbar-murrisch getont. Problematisch ist eine standig erhohte
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innere Anspannung mit entsprechenden Aufmerksamkeits-Einbuf3en, Angstzu-
standen, aggressiven Durchbrichen sowie Depersonalisations- und Derealisa-
tions-Erlebnissen (Beispiel: Bin ich noch ich selber? Alles so sonderbar um
mich herum).

Weitere Einzelheiten bitten wir den Beschwerde-Schilderungen der ,alten®
Psychiater zu entnehmen, deren Lehrbucher noch aus lebensnahen Alltags-
Schilderungen bestanden, die dann auch entsprechend einpragsam den dia-
gnostischen und differential-diagnostischen (was konnte es sonst noch sein?)
Weg des Arztes begleiteten, im Gegensatz zu den oft nichternen, statistik-be-
ladenen und doch blutleeren Aufzahlungen, wie sie heute dominieren. Siehe
deshalb die Symptom-Schilderungen von E. Kraepelin und H. Weitbrecht so-
wie die Hinweise in den diagnostischen Leitlinien der ICD-10 und den diagnos-
tischen Kriterien des DSM-IV-TR im historischen Teil dieser Ausfuhrungen.
AulRerdem die alters-typischen Beeintrachtigungen, wie sie in dem nach-
folgendem Kapitel Uber Dysthymie von der Kindheit bis zum hdheren
Lebensalter aufgefuhrt wird.

Ko-Morbiditdat — wenn ein Leiden zum anderen kommt

Ko-Morbiditét, also wenn ein Leiden zum anderen kommt, ist einer der Haupt-
verantwortlichen dafur, dass die Dysthymie nach wie vor ein schillerndes Pha-
nomen ist, das nicht nur vom klinischen, sondern auch vom wissenschaftlichen
Aspekt her kaum in den Griff zu bekommen ist. Das wird auch schon daraus
ersichtlich, dass offensichtlich mehr als drei Viertel aller Patienten mit einer
Dysthymie auch noch mit einem weiteren seelischen Leiden belastet sind.

Am haufigsten ist die Kombination aus Dysthymie und schwerer Depression
(zwischen 30 und 70%, vor allem im Kindesalter), gefolgt von Personlichkeits-
stérungen (zwischen 52 und 60%), Angststorungen (zwischen 40 und 50%)
sowie Suchtgefahr (zwischen 11 bis 30%, vor allem Alkoholismus). Selbst bei
nicht-psychiatrischen, wenngleich mit seelischen und psychosozialen Konse-
quenzen belasteten organischen Erkrankung ist mit einer Dysthymie zu rech-
nen (z. B. dysthyme Stérung bei Parkinson-Kranken in jedem funften Fall?).

Verlauf

Der Verlauf einer dysthymen Stérung ist meist abhangig von Umwelt und
Lebensereignissen. Ein friher Beginn soll auf einen eher chronischen Verlauf
hindeuten, d. h. in der Regel viele Jahre. Auch scheint dies flr eine hohe fa-
miliare Belastung zu sprechen, vor allem mit Gemutsstorungen im Sinne von
immer wiederkehrenden Depressionen. Weitere Einzelheiten siehe unten.
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Dysthyme Stérungen sind in jedem Alter moglich, scheinen aber in bestimmten
Entwicklungsphasen besonders belastend (und damit zumindest subjektiv im
Vordergrund zu stehen). Dazu gehoren vor allem die Zeit der Pubertat, die
Frih-Adoleszenz (Heranwachsende, junge Erwachsene) und das hohere
Lebensalter. Das nimmt nicht Wunder. In diesen Lebensphasen treffen sowonhl
so genannte patho-plastische Aspekte (kérperliche, nicht zuletzt hirn-
organische Aufbau- und Ruckbildungsvorgange) als auch psychosoziale Be-
lastungen aufeinander. Wie sieht das die Wissenschaft im Einzelnen?

DYSTHYMIE IN KINDHEIT, ADOLESZENZ, ERWACHSENENALTER UND
HOHEREM LEBENSALTER

Die Dysthymie entwickelt vor allem eine alters-abhangige Leidens-Struktur ein-
schlieBlich entsprechender psychosozialer Konsequenzen. Nachfolgend
deshalb eine etwas ausfuhrlichere Darstellung zu diesem Aspekt:

e Dysthymie in der Kindheit

Die weltweit tonangebenden Institutionen WHO und APA (siehe oben) nehmen
zur Dysthymie im Kindes- und Jugendalter wenig bis gar keine Stellung. Das
ist ein Wissens-Defizit mit erheblichen Auswirkungen, nicht zuletzt auf die Pra-
vention (Vorbeugung). Denn entsprechende Arbeitsgruppen, z. B. um D.M.
Klein berichten, dass die von ihnen untersuchten Patienten mit einer Dysthy-
mie erste Anzeichen einer solchen Storung bereits in Kindheit und Jugend
hatten, namlich in jeweils jeden 5. Fall vor dem 6., zwischen dem 6. und 10.
und vom 11. bis 15. Lebensjahr. Oder mit anderen Worten: In zwei Drittel aller
Falle begann es bereits in Kindheit und Jugend.

Die fUr diese Altersgruppen charakteristischen Symptome dazu waren: Appe-
titlosigkeit, Freudlosigkeit, Schulversagen mit den Anschein von Faulheit und
Unaufmerksamkeit, qualende Leistungseinbullen bei Schulaufgaben, Klagen
und AuBerungen Uber nicht recht fassbare kdrperliche Storungen, insbesonde-
re unklares Missbehagen, Kontaktverlust zu Eltern, Geschwistern und Mit-
schuilern u. a.

Das aber sind auch die Symptome leichterer Depressionen, die sich spater zu
einer ernsteren Schwermut auswachsen kénnen (und dann keine Dysthymie
mehr waren). Mit anderen Worten: Es ist und bleibt schwer, die Dysthymie im
Allgemeinen und die des Kindes und Jugendlichen im Besonderen von einer
(vor allem beginnenden) Depression abzugrenzen. Nachfolgend deshalb
einfach eine Zusammenstellung der wichtigsten Symptome depressiver Zu-
stande im Kindes- und Jugendalter generell (zusammengefasst nach den fuh-
renden Lehrblchern der Kinder- und Jugendpsychiatrie).
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Das depressive Leidensbild im Kindes- und Jugendalter

Klein- und Vorschulkinder: Spielhemmung, Unruhe, Nervositat und An-
spannung (Agitiertheit), Wein- und Schreikrampfe, Enkopresis (Einkoten),
Schlafstorungen, Jaktationen (Hin- und Herwerfen), Appetitstorungen
u. a.

Jiingere Schulkinder: gereizt, unsicher, Spiel- und Lern-Hemmung, ferner

Enuresis (Einnassen ab dem 5. Lebensjahr), Pavor nocturnus (nachtli-
ches Aufschrecken), genitale Manipulationen, Wein- und Schreikrampfe
u. a.

Altere Schulkinder und Jugendliche: Minderwertigkeitsgefihle, standige
Bedrlcktheit, Problem-Gribeln, Suizidimpulse, ferner Kopfschmerzen
u. a.

In psychosozialer Hinsicht fuhlen sich die Kinder ungeborgen, verloren,
»hoffnungslos ungeliebt”, schlecht und minderwertig, den Einflissen von
Eltern, Mitschulern, Lehrern ausgeliefert. Als wichtigste Symptome gelten
Kontaktschwache, Angst, Gehemmtheit sowie die Neigung zu Rlckzug
und Isolation; in psychosomatischer Hinsicht Einnassen, Schlafstérungen,
Mutismus (Sprachlosigkeit trotz intakter Sprachorgane), aber auch ge-
steigerte Aggressivitat (besonders bei Knaben), Weinen und Weglaufen.

Dabei sind es vor allem die Ausdrucksmaoglichkeiten der so genannten vi-
talen depressiven Verstimmung, auf die geachtet werden sollte: die Unfa-
higkeit des Kindes sich zu freuen, zu spielen, die Abkapselung von
Spielgefahrten, Konzentrations- und Auffassungsstérungen in der Schule,
unbegrindete Angstzustande, Appetitlosigkeit mit Gewichtsverlust,
Schlafstérungen, standige Mudigkeit u. a.

e Wichtig: Auf die erbliche Belastung von Kindern und Jugendlichen durch
ein oder gar zwei Elternteile bzw. sonstige nahe Verwandte mit einer of-
fenkundigen Depression achten (gezielt und hartnackig nachfragen
lassen!). Diese erbliche Belastung entscheidet mit dartber, ob es sich
ggf. ,nur® um eine pubertare Befindlichkeitsveranderung oder -stérung
handeln konnte, die in der Regel von nur kurzer Dauer und von bestimm-
ten Umweltereignissen abhangig ist. So etwas ist normal. Umweltbelas-
tungen konnen allerdings auch eine erblich angelegte Depression aus-
klinken. Aber auch das spricht nicht gegen eine Dysthymie, wenn sich
spater eine zusatzliche schwere Depression ausbildet, die schon mehr-
fach erwahnte ,doppelte Depression® (double depression).
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Schlussfolgerung: Treten dysthyme Storungen schon in der Kindheit auf,
dann belasten sie in der Regel bereits das 1.Lebensjahrzehnt. Die Ge-
schlechtsverteilung in der Kindheit ist noch ausgeglichen, die erhohte Beein-
trachtigung des weiblichen Geschlechts beginnt erst spater. Besonders proble-
matisch ist die schon frihe Belastung der schulischen Leistung und des Sozi-
alverhaltens. Dies insbesondere bei einer drohenden Ko-Morbiditat (Mehrfach-
Erkrankung), wobei dann nicht nur Angststorungen und Depressionen (die
erwahnte doppelte Depression), sondern auch eine Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zusatzlich und wohl mit am ausgepragtesten
beeintrachtigen kann.

e Dysthymie in der Adoleszenz

Pubertat und Adoleszenz (die Zeit des Heranwachsenden nach der Pubertat
mit Ubergang zum jungen Erwachsenen) stellen — wie die Fachleute sagen —
eine seelische, psychosoziale, korperliche und auch psychosomatisch bedeut-
same ,Umbau-Phase” dar. Sie auflert sich nicht zuletzt in affektiven Beein-
trachtigungen (Gemutsanderungen, meist depressive und angstliche Verstim-
mungen). Dysthyme Stérungen sind in dieser Phase fast die Regel. In man-
chen Untersuchungen spricht man von zwei Dritteln, die ab Pubertat oder Ado-
leszenz an einer Dysthymie zu leiden haben.

Aulerdem sind diese fruh mit einer Dysthymie belasteten jungen Menschen
spater auch noch vermehrt von schwereren Depressionen, Angststorungen,
Ess- und Personlichkeitsstorungen bedroht. Selbst die missbrauchliche
Verwendung von Rauschdrogen und Arzneimitteln ist bei ihnen ofter registrier-
bar, zumindest im spateren Laufe des Lebens.

Ihr Beschwerdebild ist dementsprechend vielfaltig und unterliegt auch oft noch
raschen Schwankungen (in der Regel von Umweltbelastungen gepragt).

Die haufigsten psychosozialen Beeintrachtigungen und ihre seelischen und
psychosomatischen Folgen sind: Probleme mit dem anderen Geschlecht, in der
Schule, am Lehrplatz, mit den Eltern u. a. Vor allem so genannte ldentifika-
tions- und Anpassungs-Schwierigkeiten, Selbst-Aggressionen (suizidale
Impulse) und Fremd-Aggressionen (bis hin zu scheinbar kriminellen Aus-
wuchsen). Aullerdem Merk- und Konzentrationsstorungen (Lernfahigkeit) und
eine Uberempfindlichkeit bzw. Neigung zu Uber-Reaktionen; selbst unbedeu-
tende Belastungen konnen zu (lebens-)entscheidenden Kurzschlissen fuhren
(Drogen, kriminelle Gruppierungen, sexuelle Fehltritte, mit den heutigen
Madoglichkeiten sogar Flucht in ferne Regionen u. a.). Im Extremfall und bei ggf.
erblicher Belastung drohen zudem weitere seelische Erkrankungen wie Ess-
Stérungen, Panikattacken, Phobien und somatoforme (psychosomatisch inter-
pretierbare) Leiden.
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¢ Dysthymie im Erwachsenenalter

Das Erwachsenenalter, insbesondere die so genannten ,besten Jahre®, geho-
ren inzwischen zu der ,kritischsten Lebensphase®, jedenfalls was seelische
und psychosoziale Belastungen und Folgen anbelangt: Trennung, Scheidung,
Verlust des Arbeitsplatzes (und damit von Ansehen und Aussichten generell)
u. a. Letztlich gibt es aber keine Lebens-Epoche, die nicht ins Verheerende
und Aussichtslose kippen kdnnte (nach H.G. Zapotoczky).

Diejenigen, die ,erst” im Erwachsenenalter an einer Dysthymie erkranken (de-
finitorisch nach dem 21. Lebensjahr), zeigen folgende soziodemographischen
Schwerpunkte:

Sie sind haufiger verheiratet, erkranken — wenn Uberhaupt — deutlich spater an
einer ernsteren Depression, weisen seltener ko-morbide Personlichkeitssto-
rungen und Suchtgefahren auf und sind seltener mit Gemutsstérungen in der
Vorgeschichte ihrer Angehorigen belastet. Das alles lasst auch die Prognose
(die Heilungsaussichten) etwas gunstiger erscheinen, zumal auch die Bewalti-
gungs-Moglichkeiten bzw. psychosozialen Strategien im Erwachsenenalter
ausgereifter und damit effektiver sind.

Trotzdem haben aber auch die Erwachsenen ihre (typischen?) Dysthymie-
Beschwerden, namlich: geringe Stress-Toleranz, vermehrte innere Unruhe,
Nervositat und Anspannung, 6fter (und dann zwar nicht massiver, aber auffal-
liger) reizbar, missgestimmt, ja aggressiv. Und das alles mit in der Regel noch
folgenschwereren Konsequenzen in Partnerschaft, Familie, Betrieb,
Freundeskreis, Nachbarschaft u. a.

Ein besonderes Phanomen der erwachsenen Dysthymiker ist, dass sie vor
allem Uber ein Beschwerdebild klagen, das sich zumeist kdrperlich aulere.
Das ware aber noch nicht das Problem. Entscheidend ist die hartnackige und
oft auch recht geschickte Art der Betroffenen, jede seelische oder psychoso-
ziale Ursache fur ihr scheinbar organisches Leiden in Abrede zu stellen, zu
dissimulieren, wie der Fachausdruck heifl3t (bewusste Verheimlichung). Der
Grund ist bekannt: Es wird gerade in diesem Alter und bei entsprechender Po-
sition als ehrenrthrig und ,scham-besetzt* angesehen, durch ,seelische Be-
eintrachtigungen in die Knie zu gehen®. Ein organisches Leiden dagegen muss
,in Gottes Namen akzeptiert werden®.

Ein weiterer Aspekt ist der standige Wechsel solcher ,korperlicher”
Beschwerden und deren Zahl (was den Experten schon einmal misstrauisch
werden lasst): rein organische Krankheiten kommen mit zwei bis drei, selten
mehr konkreten(!) Symptomen aus. Bei Verdacht auf seelische Ursache sind
es in der Regel deutlich mehr Krankheitszeichen, die zudem — wie erwahnt —
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noch ofter wechseln und auflerdem sehr diffus geschildert werden (und sich
am Schluss ja auch nicht durch den jeweiligen Facharzt objektiveren lassen).

e Dysthymie im hoheren Lebensalter

Das Beschwerdebild eines alteren Menschen unterscheidet sich — besonders
wenn man genauer hinsieht — haufig durch eine Reihe charakteristischer
Merkmale; das betrifft sowohl organische als auch seelische Leiden. Und hier
vor allem affektive, also Gemutsstdrungen.

Tritt eine Depression erstmals jenseits des 60. Lebensjahrs auf (das gilt in
etwa als Grenze zum ,3. Lebensalter®), findet sich eine familiare Belastung
selten. Eine solche Schwermut hangt eher von belastenden Umweltereig-
nissen ab, die der Betreffende nicht mehr bewaltigen kann. Auch sind die
seelisch-korperlichen regenerativen Reserven inzwischen so reduziert oder gar
aufgebraucht, dass ein chronisches Leiden droht (und wenn zeitlich begrenzt,
dann deutlich langer als in mittleren oder jungen Jahren).

Wenn also jemand nicht mehr ,auf die Fille kommt*, d. h. wenn Erholung oder
gar Genesung nicht mehr absehbar scheinen, dann denkt man zuerst einmal
an eine affektive Stérung im weitesten Sinne. Das Beschwerdebild pflegt dies
im héheren Lebensalter auch noch zu unterstreichen: Beispiele:

- Am haufigsten eine erhohte Angstbereitschaft, vor allem Verlustsangste
(Ruckzug vor anderen, Isolationsgefahr, abhangig von fremden Menschen
oder Institutionen werden u. a.).

- Kognitive Beeintrachtigungen, d. h. Merk- und Konzentrationsstorungen,
Vergesslichkeit, Aufmerksamkeitsdefizite, was vor allem an die ,Horror-
Vision® einer beginnenden (Alzheimer-)Demenz denken Iasst.

- Vermehrt missmutig, missgestimmt, reizbar, aber auch misstrauisch,
aggressiv, ja feindselig.

- Dazu unruhig, nervos, gespannt, allerdings auch zugleich mude, matt,
abgeschlagen, ja apathisch (teilnahmslos) und oftmals beides zusammen,
eine Uberaus sonderbare und flr alle belastende Kombination.

- Dazu hypochondrisch (vor allem auf mogliche Krankheiten bezogen) bis hin
zum hypochondrischen Wahn (der dann durch nichts mehr korrigierbar ist,
im Gegenteil: wenn man nichts findet, dann muss es besonders schlimm
sein).

- Gegebenenfalls auch sonstige Wahnideen, vor allem einen Versundigungs-
und noch haufiger Verarmungs-Wahn.
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Dies alles hort sich eindeutig an, namlich nach einer ,Alters-Depression®.
Leider sind diese Symptome zwar gelegentlich ,aufscheinend®, aber nur selten
so ausgepragt und damit eindeutig, dass sich keine diagnostischen Zweifel
ergeben. Aullerdem neigen sie zu einer ,fast charakteristischen Unscharfe®,
konnen oder kdnnen eben auch nicht die notwendige eindeutige Diagnose ab-
sichern. Denn milde bis maRig ausgepragte depressive Zustande sind gerade
im Alter haufiger, dazu noch wechselnd und ,irgendwie unklar® (zumal man in
dieser Altersstufe besonders kritisch auf mdgliche, unerkannte oder versteckte
organische Ursachen achten muss, was oft genug in ,endlose Durchuntersu-
chungen® mundet, die zwar die allseits bekannten ,Mini-Befunde® ergeben,
und damit einen differentialdiagnostischen Teufelskreis einleiten, nur nicht die
gewunschte Sicherheit).

So gesehen ist und bleibt eines unklar: Alters-Depression oder Dysthymie?
Oder beides?

Wie auch immer: Im hoheren Lebensalter fuhrt zahlenmalig nicht mehr das
weibliche Geschlecht, hier sind Manner wie Frauen wieder gleich haufig be-
troffen. Im Gegensatz zu den Dysthymie-Erkrankungen im mittleren und junge-
ren Alter ist die Belastung durch Umweltfaktoren grof3er (zumindest aus sub-
jektiver Sicht, und das ist fur den Betroffenen entscheidend, nicht das Urteil
seiner Umgebung: ,Aber Oma...“). Eine solche Belastung, z. B. Tod des Part-
ners oder eines nahen Angehodrigen bzw. Freundes, schwere Erkrankung
und/oder Krankenhausaufnahme selber oder von einem nahen Angehdrigen,
Trennung von einer wichtigen Bezugsperson, Ruhestand, Heimaufnahme
u. a., kann relativ schnell zu einer Dysthymie flihren. Die Beeintrachtigung
kann aber auch einige Zeit zuruckliegen, was die Diagnose noch mehr
erschwert.

Kennzeichnend ist zudem der Umstand, dass ,friher so etwas nie beobachtet
worden ist, auch nicht bei Eltern, Grol3eltern und sonstigen nahen Verwand-
ten®. Auch weitere (ko-morbide) Leiden, wie sie sonst gerne mit einer Dysthy-
mie zusammen vorkommen, sind relativ selten (z. B. Angst- und Personlich-
keitsstorungen). Und — ein wesentlicher Unterscheidungsfaktor — das
Beschwerdebild wird insbesondere durch kognitive Einbu3en (Merk- und Kon-
zentrationsstorungen, Vergesslichkeit, verminderte Aufmerksamkeit) sowie ve-
getative Beeintrachtigungen gepragt (vor allem Appetitlosigkeit mit Gewichts-
abfall, Schlafstérungen u. a.).

Wichtig: Im 3. Lebensalter kdnnen Belastungen jeder Art, vor allem aber Ent-
tauschungen, Verluste (real oder nur eingebildet) deutlich langer und intensi-
ver nachwirken wie in friheren Zeiten. Aulerdem pflegt sich viel eher ein Teu-
felskreis einzuschleifen, namlich &ngstliche (Uber-)Reaktionen oder versteckte
Aggressionen gegen andere oder sich selber. Die Suizidtat im Alter ist beson-
ders gefahrlich, vor allem durch verminderte Belastbarkeit und
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konsequente(re) Durchfuhrung. Problematisch ist auch das Phanomen der
traumatischen Summierung, d. h. wenn frihere, langst Uberwundene oder gar
vergessene seelische Verwundungen wieder aufbrechen und sich mit dem ak-
tuellen Leid zu einer unseligen Uberlastung verbinden (Stichwort: ,Die langen
Schatten der Vergangenheit®).

Hier zeigt sich Ubrigens eine Besonderheit, die immer wieder auffallt, namlich
die Ahnlichkeit von Ursachen, Verlauf und Beschwerdebild bei den beiden
Alters-Polen: Kindheit und Jugend (hier vor allem Pubertat und Adoleszenz)
sowie hoheres Lebensalter. Der Kreis schlief3t sich — auf allen Ebenen.

BIOLOGISCHE ASPEKTE DER DYSTHYMIE

Trotz ihrer Haufigkeit und ihres Erkrankungs- und sogar Todesfall-Risikos
(nicht zuletzt durch eine im Laufe der Zeit immer riskanter werdende Selbstto-
tungsgefahr) wurde die Dysthymie bisher — zumindest im Vergleich zu
anderen Gemutskrankheiten — wenig untersucht, was ihre biologischen Ursa-
chen und Hintergrinde anbelangt. Die bisher vorliegenden Studien
beschreiben, wenn sie den biologischen Ansatz untersuchen, vor allem die
Nahe zur so genannten major depression (also im Wesentlichen der friher so
bezeichneten endogenen, d. h. vor allem biologisch begrindbaren Depressi-
on).

Leider liefert das, was bisher vorliegt, insbesondere aus neurophysiologischen
und speziell neuropharmakologischen Studien, derzeit eher widerspruchliche
Ergebnisse. Einiges aber ist durchaus bemerkenswert, namlich was Familien-
Anamnese (also Erblichkeit), polysomnographische und Psychopharmaka-
Therapiestudien anbelangt (siehe spater).

e Die bislang vorliegenden elektrophysiologischen Befunde sind schwer
zu interpretieren, nicht zuletzt wegen der unterschiedlichen methodischen
Voraussetzungen und der Zusammensetzung der Patienten. Eines aber
findet sich immer wieder, namlich eine verkirzte REM-Latenz (siehe das
entsprechende Schlaf-Kapitel) sowie eine verminderte Schlaf-Qualitat und
Schlaf-Effizienz (oder auf Deutsch: unbefriedigender Schiaf, nicht ausge-
ruht und deshalb auch nicht leistungsfahig am kommenden Tag). Allerdings
lassen sich diese Befunde nicht durchgehend bestatigen.

Auch die evozierten Potentiale vermitteln einige krankheits-typischen Hin-

weise; doch auch hier stehen noch entgultige Befunde aus (Einzelheiten siehe
spezielle Fachliteratur).
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e Nicht viel anders sieht es bei den neuroendokrinologischen Befunden
aus, besonders bei der so genannten Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse (HHN). In der Fachsprache hort sich das so an: Ins-
besondere bei depressiven Stérungen finden sich neben erhdhten Plasma-
ACTH- und -Cortisol-Werten auch pathologische Ergebnisse im Dexame-
thason-Hemmtest (DMT). Doch auch hier immer wieder Unklarheiten, je
nach Intensitat, frihem oder spatem Beginn der Dysthymie sowie weiteren
Aspekten, die alle nur eines zeigen: Hier gibt es noch reichlich Forschungs-
bedarf.

Das Gleiche gilt fur die Frage, ob die Veranderungen des Immunsystems (kor-
pereigenes Abwehrsystem) sekundar oder im Zusammenhang mit krankheits-
typischem Stress zu sehen ist; und vor allem ob sie eine ursachliche Rolle in
der Krankheitsauslosung und -unterhaltung spielen.

e Bei affektiven (Gemuts-)Storungen wohl am besten untersucht sind die
neurochemischen Veranderungen, besonders in neuropharmakolo-
gischen Studien unter dem Einfluss bestimmter Substanzen, z. B. antide-
pressiv wirkenden Medikamenten. Hier geht es insbesondere um den Me-
tabolismus (Verstoffwechselung) der Neurotransmitter (Botenstoffe) Sero-
tonin, Noradrenalin und Dopamin, die vor allem bei den Depressionen eine
grol3e Rolle spielen. Das lasst sich auch bei der Dysthymie nachweisen,
wenn auch weniger eindrucklich. Ein ,Erkenntnis-Durchbruch® steht
allerdings noch aus, auch hier.

¢ Genetische Untersuchungen bestatigen indes die bekannte Erfahrung:
Frauen leiden etwa doppelt so haufig unter Dysthymie wie Manner. Famili-
en-Studien ergeben eine familiare Haufung von Dysthymie und De-
pressionen und gelegentlich auch manischen Zustanden in der Verwandt-
schaft, wobei auch die Alkoholabhangigkeit keine geringe Rolle spielt
(verzweifelte und spater entgleiste Selbstbehandlungsversuche?).

Zudem belastet die Dysthymie in der Vorgeschichte (Eltern, GroRReltern, weite-
re Verwandte) entsprechend betroffene Nachfahren mehr als eine Depression
(und natarlich gesunde Vergleichs-Kontrollen). Umgekehrt haben Patienten mit
einer ernsteren Depression auch haufig biologische Verwandte, bei denen
eine dysthyme Storung nicht Ubersehbar ist. Und interessanterweise finden
sich schliel3lich sowohl bei Depressionen als auch Dysthymie-Patienten ge-
hauft Personlichkeitsstdrungen im engeren Familien-Gefiuge.

e Zuletzt noch ein Wort zu den so genannten bildgebenden Verfahren, den
Methoden des Neuroimaging. Hier lassen sich bei schwereren De-
pressionen immer wieder die gleichen Veranderungen dokumentieren. Bei-
spiel: Ein verminderter Blutfluss im Bereich des Stirnhirns und den weiteren
Regionen des Gehirns (Basalganglien) bei reinen Depressions-Verlaufen
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sowie manisch-depressiven Erkrankungen wahrend depressiver Episoden.
Leider findet sich derlei nicht oder zumindest nur unzureichend angedeutet
bei der Dysthymie. Doch man forscht auf diesem Gebiet weiter, es scheint
sich zu lohnen, besonders bei jenen Patienten, die sowohl unter einer Dys-
thymie als auch schweren Depressionen zu leiden haben (siehe double de-
pression).

Schlussfolgerung: Der biologischen Forschung gehort die Zukunft, auch und
vor allem in der Psychiatrie. Wenn die Ergebnisse bisher nur in Einzelfallen
aufhorchen und in der Mehrzahl unbefriedigt lassen, so ist das kein Grund zur
Resignation, sondern zur Intensivierung der laufenden Forschungsbemdi-
hungen. Bei der Erarbeitung biologischer Grundlagen seelischer Storungen im
Allgemeinen und affektiver (Gemuts-)Stérungen im Speziellen steht man noch
am Anfang. Doch hier sind die Hoffnungen am grof3ten, insbesondere was die
sich daraus ergebenden (neuen?) Therapie-Strategien anbelangt.

DYSTHYMIE — WAS KONNTE ES SONST NOCH SEIN?

Ein grol3es Problem, insbesondere bei den dysthymen Stérungen ist die Diffe-
rentialdiagnose oder auf Deutsch: Was konnte es sonst noch sein? Wo stellen
sich hier die meisten Schwierigkeiten?

e Menschen mit chronischen Schmerzustédnden (und auch anderen
funktionellen Ausfallen, auch ohne Dauer-Schmerz) droht eine Wesens-
anderung. Im schlimmsten Falle flihrt dies zu einem so genanntes algo-
genen Psychosyndrom, also einer schmerzbedingten Veranderung ihres
seelischen Zustandes im weitesten Sinne. Dabei handelt es sich meistens
um eine unselige Mischung aus dauerhaft missgestimmt-reizbar bis
aggressiv, kombiniert mit einer angstlich-depressiven Grundhaltung.

Das ist eine alte Erkenntnis und kann im Ubrigen von vielen bestéatigt werden,
ob selber betroffen oder Angehdériger, Freund oder Mitarbeiter, wenn ein auch
nur mittelfristig qualendender und vor allem durch nichts zu mildernder
Schmerz belastet. Dies vor allem dann, wenn es sich um schwer fassbare kor-
perliche Ursachen handelt. Dazu gehoren beispielsweise zwei, in letzter Zeit
verstarkt beeintrachtigende Leiden, namlich die Borreliose und die Fibromy-
algie. Bei der Borreliose durfte es vor allem das koérperliche Beschwerdebild
sein, das auch bei psychisch gesunden Betroffenen langfristig seelische und
psychosoziale Folgen zeigt. Bei der Fibromyalgie sind auch psychische Beein-
trachtigungen in der Vorgeschichte zu berlcksichtigen (Einzelheiten siehe das
entsprechende Kapitel).
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e Ein weiteres Problem ist das chronische Midigkeits-Syndrom (englischer
und weltweiter Fachbegriff: chronic fatigue syndrome — CFS). Gerade bei
diesem Phanomen, das sowohl vom aul3eren Beschwerdebild als auch in
Ursache und Verlauf auldert inhomogen (uneinheitlich) ist, muss eine Dys-
thymie fast regelhaft hingenommen werden, sagen manche Experten.
Wenn man aber genauer nachfasst, findet sich bei einem Grofteil des
CFS-Patienten kein konkreter Anhalt fur eine Depression bzw. Dysthymie.
Ein weiteres wichtiges Unterscheidungsmerkmal ist auch der Umstand,
dass die Kranken mit einem chronisches Mudigkeits-Syndrom kaum auf
eine Pharmakotherapie mit Antidepressiva ansprechen, selbst wenn sich
dann doch vermehrt Uberschneidungen mit einer Depression bzw. Dysthy-
mie finden lassen.

e Das groldite diagnostische bzw. differentialdiagnostische Problem ist jedoch
die Abgrenzung gegeniber einer schweren Depression (aus dem Angel-
sachsischen und inzwischen weltweiter Fachbegriff: major depression, ge-
legentlich noch immer als Typische Depression bezeichnet, am ehesten mit
der fruheren endogenen Depression vergleichbar). Wo liegen die Unter-
schiede?

Zum einen bei der weniger starken Auspragung des Beschwerdebildes und
zum anderen im charakteristischen Verlauf mit fruihem Beginn und langer Dau-
er bei der Dysthymie. Einzelheiten zur Depressions-Krankheit siehe die ent-
sprechenden Kapitel. Typisch fur die Dysthymie ist auf jeden Fall ein schlei-
chender Beginn, haufig seit Kindheit oder Jugend sowie wie ein fluktuierender
(schwankender, schnell wechselnder, schwer absehbarer) Verlauf, wenn nicht
gar persistierend (andauernd, ohne Unterbrechung fortbestehend), wie die
Fachbegriffe lauten.

Somit wird eine Dysthymie dann diagnostiziert, wenn sich die Erkrankung jah-
relange (nach dem DSM-IV-TR mindestens 2 Jahre) hinzieht, das
Beschwerdebild fast ohne Unterbrechung durchlitten werden muss, dafur aber
weniger ausgepragt ist wie bei einer schweren Depression bzw. depressiven
Episode.

Allerdings entwickelt mehr als die Halfte der Patienten mit Dysthymie im Laufe
ihres Lebens auch eine schwere Depression. Wenn sich also einer bereits vor-
liegenden Dysthymie spater eine oder mehrere Episoden einer major de-
pression (im Kasten) Uberlagert bzw. aufpfropft, spricht man von einer
doppelten Depression (englischer Fachbegriff: double depression). Nach ent-
sprechenden Untersuchungen finden sich bei fast 8 von 10 Patienten mit einer
Dysthymie im Verlauf des Lebens auch Episoden einer solchen schweren De-
pression.

| major depression |
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Der Fachbegriff aus dem Angelsachsischen ,major depression” breitet sich
inzwischen auch in der deutschen Fachsprache der Psychiatrie aus. Um was
handelt es sich?

Laut DSM-IV-TR der APA (s. 0.) bezeichnet man damit eine psychische Sto-
rung, bei der es zu einer oder mehreren depressiven Episoden gekommen
ist. Dabei entspricht die Beschreibung etwa der in der deutschen Psychiatrie
ublichen endogenen Depression (siehe das entsprechende Kapitel) in seiner
monopolaren Verlaufsform, d. h. es liegen nur depressive Episoden vor.

Wesentliche Unterschiede bestehen nach Auffassung und Art der Erfassung.
Die ,endogene Depression® wird als ,typisches Bild“ gesehen, das an seinen
Charakteristika erkannt wird (deshalb friiher auch die Ubersetzung , Typische
Depression®). Major depression bedeutet aber gemall US-amerikanischer
Vorstellungen, dass es zwischen ganz leichten und ganz schweren De-
pressionen ein Kontinuum der Schwere-Belastung gibt. Ein bestimmter Aus-
schnitt davon wird nun als ,major depression bezeichnet, sofern konkrete
Kriterien erfullt sind.

Die friher gangigen neurotischen, reaktiven, Erschopfungs- und anderen
Depressions-Arten konnen ebenfalls eine ,major depression® sein, sofern sie
nur schwer genug sind und die entsprechenden Kriterien erflllen.

Obgleich die wesentlichen Beschreibungsmerkmale fur ,major depression®
und endogene Depression fast gleich sind, bestehen in der praktischen
Anwendung erhebliche Unterschiede. Deshalb auch die Haufigkeits-Unter-
schiede von wenigen Prozent fur die ,alte” endogene Depression und bis
15% und mehr fur die ,major depression®.

Geblieben und verbindlich ist inzwischen nicht mehr die erwahnte frihere
Bezeichnung ,Typische (majore) Affektive Storung“ oder auch nur ,Majore
Depression®, sondern inzwischen die Major Depression, also eine depressi-
ve Storung mit charakteristischen diagnostischen Merkmalen.

Nach U. H. Peters: Worterbuch der Psychiatrie, Psychotherapie und Medi-
zinischen Psychologie, 1999

e Zwar wird beispielsweise in der ICD-10 der WHO die depressive Neurose
oder neurotische Depression noch immer als gleichbedeutender Begriff fur
die Dysthymie angefluhrt, doch das hat sich gerade hier nicht durchgesetzt.
Tatsachlich lasst sich bei sorgfaltig erhobener Anamnese (Vorgeschichte)
viel oOfters das herausarbeiten, was als charakteristische neurotische
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Entwicklung gilt (zumindest friher galt, denn auch hier bekommt ja alles
neue Deutungen, Definitionen und klassifikatorische Zuteilungen). Einzel-
heiten siehe die entsprechenden Kapitel Uber die ,Neurosen einst und heu-
te” sowie ,Neurotische Depression®.

e Weitere Uberschneidungsmoglichkeiten ergeben sich vor allem aus den
schon mehrfach erwahnten Persénlichkeitsstérungen. Auch hier siehe die
entsprechenden Kapitel. Probleme gibt es dabei insbesondere Uber die
Schiene der Ko-Morbiditat, d. h. wenn eine Personlichkeitsstorung (welcher
konkreter Unterteilung auch immer, z. B. histrionisch (hysterisch), narziss-
tisch oder vom Borderline-Typ) auch oder vor allem eine depressive Dauer-
verstimmung zeigt.

Das Gleiche gilt naturlich fur zwei weitere Personlichkeitsstorungen, die ge-
rade im Gemutsbereich besonders ,anfallig* bzw. ,auffallig“ sind, namlich die
dependenten (abhangigen) Personlichkeitsstorungen und die depressiven
Personlichkeitsstorungen.

- Beider dependenten (abhdngigen) Persénlichkeitsstérung finden sich eben-
falls tiefgreifende Defizite, was Eigeninitiative, Schwung, Antrieb und vor allem
die Fahigkeit zu autarken (selbstandigen) Entscheidungen u. a. anbelangt.
Das fuhrt natarlich auch zu einer chronischen dysthymen Verstimmung, die
alles noch verscharft. Hier gilt es nun die spezifischen Personlichkeits-Aspekte
herauszuarbeiten, die allen Personlichkeitsstorungen zugrunde liegen (siehe
das entsprechende Kapitel), was sich dann nicht unbedingt mit einer ,reinen”
Dysthymie decken muss.

- Schwieriger wird es bei der erwahnten depressiven Persénlichkeitsstérung,
die wieder in die modernen statistischen Psychiatrie-Manuale Eingang zu
finden scheint. Hier gibt es in der Tat starke Uberlappungen, so dass eine Ab-
grenzung aus klinischer Sicht (also Beschwerdebild und Verlauf) aullerst
schwierig werden kann. Das geht soweit, dass manche Experten als brauch-
barstes Kriterium fur das Vorliegen der Dysthymie das Ansprechen auf eine
medikamentdose Behandlung mit Antidepressiva bezeichnen, was bei der de-
pressiven Personlichkeitsstorung deutlich weniger erfolgreich zu sein pflegt.

e Ein weiteres Problem, das allerdings eher in den Bereich der Ko-Morbiditat
fallt, ist die Verbindung zwischen Suchterkrankung und Dysthymie. Es
leuchtet ein, dass eine schon in der Jugend ausbrechende Dauer-Verstim-
mung, innere Spannung und damit psychosoziale Beeintrachtigung im All-
tag (Familie, Ausbildung, Partnerschaft, Freundeskreis, Hobbys u. a.) zu
Mitteln greifen lasst, die erst einmal weniger dem reinen Vergnugen dienen
(,Kick®), sondern der Selbstheilung — und damit der Gefahr des entgleisten
Selbstbehandlungsversuchs.
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Dies betrifft in jungen Jahren neben dem Alkohol vor allem die Rauschdrogen
(und den Nikotin-Abusus). Die Folgen sind ein schwer einzuordnendes und je
nach Krankheits-Schwerpunkt abgrenzbares Bild, zumal insbesondere mittel-
oder langfristiger Substanz-Missbrauch bzw. die dann drohende Suchter-
krankung auch zu dysthymen (dann eher missgestimmt-reizbaren) Folgezu-
standen fuhrt. Dies vor allem beim Alkoholismus und unter den Rauschdrogen
insbesondere beim Kokain-Abusus.

Eine nebenbei weniger aufregend erscheinende Missbrauchs- bzw. Suchtform
ist der Coffeinismus, also der Kaffee-Missbrauch, der sich nach Ansicht einiger
Experten besonders zur Stimmungshebung anbiete, wovon besonders Dysthy-
miker Gebrauch machen sollen.

e Zuletzt seien noch auf einige kérperliche Erkrankungen hingewiesen, die
mit einer Dauer-Verstimmung einhergehen kénnen. Dies betrifft vor allem
das hohere Lebensalter, eber auch die$so genannten ,besten Jahre”.

An erster Stelle scheinen kardiovaskulare, als Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
liegen (oft mit Hytertonie, also einem Bluthochdruck verbunden, seltener
einem zu niedrigen Blutdruck, der eher dauerhaft ,schlapp macht).

Dabei erhebt sich die Frage, ob die Dysthymie eine Herz-Kreislauf-Erkrankung
bahnt oder ob es sich um eine spezifische seelische oder psychosoziale
(Stress-)Reaktion auf das organische Leiden handelt. Interessant der Hinweis
einiger Experten, dass diese Herz-Kreislauf- und Dysthymie-Kombination oft
im Rahmen von Verlusterlebnissen unterschiedlicher Art gefunden werden
soll.

Ahnliche Probleme mit Dysthymie-Folgen sollen im Ubrigen auch langfristige
Magen-Darm- und einige neurologische Leiden nach sich ziehen (Epilepsie,
Parkinson, Multiple Sklerose u. a.?).

DIE MEDIKAMENTOSE BEHANDLUNG DER DYSTHYMIE

Bei der Dysthymie handelt es sich um ein reichlich komplexes, leider auch un-
scharfes Krankheitsbild. Der Verlauf ist langwierig und es irritieren zahlreiche
Komplikationsmoglichkeiten (z. B. die erwahnten zusatzlichen Angst- und
Personlichkeitsstorungen, Alkohol- und Rauschdrogenmissbrauch, die
,doppelte Depression® u. a.). Kein Wunder, dass dieses Leiden selten exakt
diagnostiziert und vor allem konsequent behandelt wird (man spricht von etwa
der Halfte aller Betroffenen).

Besonders unterschatzt wird vor allem der frihe Beginn; in diesem Alter geht
man noch nicht von einer ernsten Erkrankung aus. Doch gut ein Viertel ist be-
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reits vor dem 21. Lebensjahr betroffen. Und gerade hier sind die Komplika-
tionen und damit die Gefahr der Chronifizierung (Dauerleiden) besonders
nachhaltig. Die Heilungsaussichten scheinen schlechter.

Im Gegensatz dazu ist eine frihe und konsequente Therapie durchaus erfolg-
reich. Nachfolgend deshalb erst einmal die Pharmakotherapie und spater die
psychotherapeutischen Moglichkeiten.

Menschen, die an einer Dysthymie leiden, gelten nicht gerade als einfache
(,pflegeleichte®) Patienten. Besonders ihre Compliance, wie der Fachausdruck
heil3t, also ihre Therapietreue und vor allem Einnahme-Zuverlassigkeit der ver-
ordneten Medikamente lasst oft zu wiinschen Ubrig. Wer diesen Ausfuhrungen
bisher gefolgt ist, kann es verstehen. Besonders problematisch wird es — wie
erwahnt — bei frihem Beginn und mehrfacher Krankheits-Belastung. Und ins-
besondere dann, wenn sich bereits nachhaltige Einbuf3en im Alltag bemerkbar
machen. Der Fachbegriff lautet ,soziale Fertigkeiten® und umfasst Partner-
schaft, Familie, d. h. Eltern, Kinder und andere Angehdrige sowie Arbeitsplatz,
Nachbarschaft, Freizeit, aber auch den Umgang mit Finanz-Angelegenheiten
u. a.

Unter diesem Aspekt drangt sich vor allem die Psychotherapie auf, also die
Behandlung mit seelischen Mitteln. Das ist so oder so unumganglich. Anderer-
seits weil} aber auch jeder, der auf eine solche spezialisierte Behandlung
wartet oder als Arzt solche Patienten vermitteln muss, wie schwer es ist, einen
entsprechenden Therapieplatz zu bekommen. Und dies insbesondere bei Dys-
thymikern (die nicht gerade zu den favorisierten Patienten der Psychothera-
peuten gehoren, auch das muss einmal zugestanden werden).

Die oftmals beste Losung ist also die Psychotherapie, aber unterstutzt durch
eine Pharmakotherapie mit entsprechenden Arzneimitteln, eine gezielte Kom-
binationsbehandlung. Meist aber bleibt nur die Pharmakotherapie ubrig. Sie
wird gerne als ,Behandlung zweiter Wahl® abgetan, ist es aber nicht, vor allem
nicht bei Patienten mit einer Dysthymie und schon gar nicht mit mehrfacher
Belastung (bestes Beispiel: ,doppelte Depression®). Zwar ist der Zeitraum, den
man in der Dysthymie-Pharmakotherapie konkret Ubersieht, nicht sehr ein-
drucksvoll, gemessen an der antidepressiven Behandlung von reinen De-
pressionen. Das aber, was an spezifischen Untersuchungen vorliegt, ist durch-
aus befriedigend (offene und kontrollierte Studien, Erhaltungstherapie und so-
gar die so genannten evidenz-basierten Daten im Rahmen einer Meta-Analy-
se, also einer Zusammenfassung vorliegender Ergebnisse).

Das gute Resultat von mindestens der Halfte bis zwei Drittel und mehr Erfolgs-
Meldungen (das hort sich zwar nicht sehr eindrucksvoll an, ist aber im
Rahmen der zu erwartenden Erfolge ein Uberraschend gutes Ergebnis) gilt so-
wohl fur die altere Generation der antidepressiven Arzneimittel (z. B. trizy-
klische Antidepressiva wie Imipramin, Amitriptylin u. a.) als auch die so ge-
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nannten MAO-Hemmer (z. B. Tranylcypromin), vor allem aber die modernen
selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) wie Fluoxetin, Sertralin,
Paroxetin, Citalopram u. a. Gute Erfolge werden auch von neueren Antide-
pressiva gemeldet wie Mirtazapin, Venlafaxin, Reboxetin, Nefazodon u. a. Ein-
zelheiten dazu was die Handelsnamen der erwahnten Substanzen anbelangt —
siehe die entsprechende Fachliteratur.

Die Erfolge gelten sowohl flr die Kurzzeitbehandlung (einige Monate) als auch
die Langzeitbehandlung (Jahre). Manchmal wird der Therapie-Effekt als nicht
sonderlich eindrucksvoll eingestuft — und der Patient Iasst die Medikamente
weg, bricht die Behandlung ab. Dann aber wird — und das ist dann wenigstens
ein Vorteil dieser ansonsten bedenklichen ,Selbstbehandlungs-Strategie” —, in
vielen Fallen plotzlich doch deutlich, was man mit medikamentdser Hilfe bisher
erreicht hatte. Hier sind es nicht zuletzt die Angehorigen, Freunde und Mit-
arbeiter, die von einer gebesserten seelischen und psychosozialen Situation
berichten und den Patienten dann doch noch davon Uberzeugen konnen, die
abgebrochene Therapie wieder aufzunehmen — zu seinen und aller anderen
Gunsten.

Neben der scheinbaren Wirkungslosigkeit, die sich dann als doch vorschnelle
Fehl-Beurteilung entpuppt, sind es insbesondere die Nebenwirkungen, die
zum Abbruch fuhren kénnen. Dies gilt vor allem fir Dysthymiker im Speziellen,
und zwar im Gegensatz zu schwer beeintrachtigten Depressiven, die fur alles
dankbar sind was ihre Qual erleichtert, selbst um den Preis unangenehmer,
aber letztlich ertragbarer medikamentoser Begleiterscheinungen.

Dysthymiker sind eben nicht so hart betroffen, haben aber dafur einen ge-
wissen ,Nerv* fur zusatzliche Belastungen, z. B. chemischer Art.

Aulerdem soll es eher fur Manner, weniger fur Frauen gelten, zumal Letztere
bekanntlich eine etwas ausgepragtere Leidensfahigkeit zu entwickeln
scheinen, wahrend Manner eher von ,kurzer Geduld® sind. Aber das ist nicht
zuletzt eine Frage der jeweiligen Personlichkeitsstruktur, Einstellung, Betreu-
ung, Geduld und Uberhaupt Durchhalte-Fahigkeit. Und es gilt natlrlich fur die
Art des Medikaments. Dabei haben altere Antidepressiva eine etwas schwere-
re Last zu tragen, neuere Produkte kommen hier besser weg. Doch auch die
erwahnten und Uberaus erfolgreichen SSRI-Antidepressiva haben ihren
eigenen ,Nebenwirkungs-Preis, der also besprochen, akzeptiert und durchge-
halten werden sollte (zumal sich viele Begleiterscheinungen im Laufe der Be-
handlung wieder zurlckbilden oder zumindest ertraglicher werden).

Ein besonderer Vorteil der erwahnten SSRI-Antidepressiva ist auch die
Maoglichkeit der ,Mehrfach-Nutzung®. Oder konkret: SSRI-Antidepressiva hel-
fen nicht nur bei Depressionen und Dysthymie, sondern auch bei Angststo-
rungen, Zwangsstorungen, im Rahmen einer Reihe psychosomatisch interpre-
tierbarer Beschwerden (heute somatoforme Stérungen genannt) und gelten
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selbst bei manchen Personlichkeitsstorungen als zumindest diskutable Be-
handlungs-Alternative. Dabei sollen Frauen besonders gut auf SSRI-Antide-
pressiva ansprechen, insbesondere vor den Wechseljahren; man vermutet ein
Zusammenspiel von serotonin-aktiven Antidepressiva und Sexualhormonen.

Sollte bei diesen Medikamente aber einmal kein Erfolg registrierbar sein, dann
darf man nicht resignieren, auch nicht auf der medikamentdsen Schiene. Jetzt
gilt es die altere Antidepressiva-Generation zu versuchen; auch da lassen sich
noch mitunter erstaunliche Erfolge erreichen, besonders mittel- und langfristig
(jedes Antidepressivum braucht ohnehin ein bis drei Wochen, manchmal sogar
mehr, bis es ,greift®).

Schlussfolgerung: Wenn man die bisher verfligbaren Ergebnisse unter dem
ubergeordneten Gesichtspunkt zusammenfasst: was hilft besser, Psychothera-
pie oder Pharmakotherapie?, dann sollte doch bei aller medikamentdser Zu-
ruckhaltung folgendes zu denken geben:

Die Dysthymie scheint nicht nur eine ,mildere Depression“ oder depressive
Verstimmung zu sein, die auf irgendwelche fassbaren Beeintrachtigungen zu-
ruckgeht. Wenn dem so ware, musste eine Psychotherapie vollig ausreichen.
Das aber ist leider oft genug nicht der Fall, wenn es sich eben um eine
Jrichtige” Dysthymie handelt. Hier scheinen biologische Veranderungen im Ge-
hirnstoffwechsel eine wichtige (entscheidende?) Rolle zu spielen, wie bei der
schweren (typischen, friher endogen genannten) Depression auch. Oder kurz:
Je groRer der biologische Anteil, desto wichtiger die Pharmakotherapie, die ja
uberwiegend biologisch angreift, selbst wenn der ,Arzt als Arznei“ auch in
diesem Fall keine unbedeutende Rolle spielt.

Es ist aber auch fir eine Psychotherapie oftmals erleichternd, manchmal
regelrecht entscheidend, dass der Patient durch den biologischen Einsatz des
Medikaments die seelische Zuwendung, Hilfestellung, Umorientierung u. a.
uberhaupt erst nutzen kann. Das wird zwar von manchen Psychotherapeuten
in Abrede gestellt und mag bei ,reinen seelischen Leiden” auch seine Richtig-
keit haben. Bei der Dysthymie, der man nun doch eine biologische Basis im
Sinne einer Gehirnstoffwechsel-Fehlsteuerung (mit-)unterstellt, ist die Kombi-
nation aus beiden Behandlungs-Strategien wohl meist das Optimum. Wenn
eine Psychotherapie nicht mdglich ist, aus welchen Grund auch immer, dann
sollte man auf die Pharmakotherapie erst recht nicht verzichten.

DIE PSYCHOTHERAPIE DES DYSTHYMIE

Man kann es nur immer wiederholen: Die Dysthymie ist auf mehreren Ebenen
schwer belastet. Zum einen ihr langer Krankheitsverlauf, zum anderen die
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hohe Ko-Morbiditat (d. h. Mehrfach-Erkrankung, insbesondere zusatzlich
schwere depressive Episoden, Angststorungen, Alkohol- und Medikamenten-
Missbrauch, Personlichkeitsstorungen u. a.). Das alles fuhrt — nachvollziehbar
— zu einer massiven Beeintrachtigung im zwischenmenschlichen Bereich, vor
allem was soziale Beziehungen und Leistungsfahigkeit anbelangt — und damit
die gesamte Lebensqualitat.

So gesehen ist die Psychotherapie unverzichtbar. Sie verbessert den Antrieb,
starkt die Kkorperliche Seite (mindert zumindest die entsprechenden
Beschwerden) und kann als effektive Ruckfall-Vorbeugung genutzt werden.

Leider wird die Dysthymie nicht nur ausgesprochen spat diagnostiziert und
meist untertherapiert bzw. gar nicht behandelt, es muss auch ein psycho-dy-
namisches Problem bertcksichtigt werden:

Menschen, die an einer Dysthymie leiden, sind oft Gber Jahre hinweg in einem
verhangnisvollen Selbstbild gefangen; sie blicken in eine pessimistisch gefarb-
te Zukunft und neigen dazu, bereits gemachte Erfahrungen auch rtckwirkend
negativ zu interpretieren (Fachbegriff: kognitive Triade). Positive Interpreta-
tionen dringen gar nicht mehr durch. Das flhrt dazu, dass auch neue Erkennt-
nisse und Erfahrungen meist fehlerhaft in diesem schwarzseherischen, trub-
sinnigen, ja trostlosen und schlielllich sogar lebensverneinenden Sinne ver-
arbeitet werden. Das Denken verabsolutiert sich in abwertenden, gries-
gramigen, ja unheilvollen Schlussfolgerungen. Die Sichtweise ist gepragt
durch eine sich selbst erfullende Negativ-Prophezeiung.

Dieser unglickseligen Entwicklung versuchen bestimmte psychotherapeu-
tische Verfahren entgegenzuwirken. Zum Beispiel:

e Tiefenpsychologische Theorien gehen von der psychodynamischen
Annahme aus: Hinter jedem Symptom steht ein Konflikt. Mit anderen
Worten: Das Krankheitszeichen muss nicht unbedingt direkt dem Konflikt
entsprechen, es bringt nur etwas zum Ausdruck, was schwer zuganglich,
weil unbewusst ist (Einzelheiten siehe das Kapitel Uber die Neurosen).

Hier spielen vor allem drei Aspekte herein: 1. der in der Kindheit ausgeldste
Konflikt (die Beziehungserfahrung des Kindes), 2. die Struktur der Personlich-
keit und ihre besondere Anfalligkeit fur eine Erkrankung und 3. die Art und
Weise, Konflikte zu verarbeiten (z. B. durch eine damit verbundene Anfalligkeit
fur eine bestimmte Erkrankung).

Ein Teil des so genannten dysthymen Grundkonflikts ist und bleibt das Bedurf-
nis nach einer engen und vertrauten Bezugsperson. Leider gab es hier schon
herbe Enttauschungen, was die irrige Schlussfolgerung nahe legt: Um weitere
Enttauschungen zu vermeiden, muss man auch nahe Kontakte umgehen.
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Eine andere Verarbeitungsweise ware dagegen das Gegenteil: sich in Bezie-
hungen vollig aufzuopfern, um sich damit dem anderen gegenuber unentbehr-
lich zu machen. Durch diese Abhangigkeit wird man aber auch beziehungs-
anfalliger, krankbarer, verletzlicher.

So oder so — derartige Einstellungen konnen sich als ,Lebens-Sackgasse” er-
weisen. Dies vor allem dann, wenn noch einige Charakteristika des friher so
beschriebenen ,Typus melancholicus® dazukommen: autoritatsglaubig, ord-
nungsliebend bzw. Ubergewissenhaft, bereit zur Unterordnung, Perfektheits-
Anspruch — und damit in der Gefahr, standig enttauscht zu werden, bis hin zur
Selbst-Entwertung.

Tiefenpsychologische Theorien zur Dysthymie

- Dysthymie als aversive, fluchthafte Abkehr vom Leben, also einer Lebens-
verneinung (I. H. Schultz, 1955).

- Der Dysthymiker erlebt sich ausgeschieden aus dem Lebensstrom, abge-
schnitten von der Zukunft und ohne erflllende Gegenwart (E. Minkowski,
1923, E. Straus, 1960, V. E. Gebsattel, 1964).

- Die Dysthymie ist der Ausdruck einer verlorenen Sinnfindung, d. h. es fehlt
die Voraussetzung fur die sinn-gesteuerte Bereitschaft, in dieser Welt
weiterleben zu wollen (V. Frankl, 1975).

¢ In der analytisch orientierten Einzeltherapie wird deshalb versucht, eine
Verknupfung zwischen aktuellem Erleben und friihen Erlebnissen und Ge-
fuhlen herzustellen, d. h. Verdrangtes, insbesondere Konfliktmaterial be-
wusst zu machen und in das eigene Werden zu integrieren. Durch diese
Neubewertung konnen sich Leben und Verhalten konstruktiv andern (Bei-
spiel: eine ambivalent erlebte Mutter-Kind-Beziehung kann zugunsten einer
befriedigenden Partnerbeziehung geldst werden).

Wichtig: Bei der Dysthymie spielt das gestorte Selbstwertgefuhl und die dar-
aus folgende grofRe narzisstische Bedurftigkeit eine wichtige Rolle (siehe auch
das Kapitel Uber den Narzissmus).

¢ Kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansatze zielen auf die Veranderung
zwischenmenschlicher Aspekte und versuchen die so genannte soziale
Kompetenz zu starken. Denn — so diese Theorie — positiv-verstarkende Er-
eignisse waren bisher in der Minderzahl, ja, es gab uberhaupt kaum eine
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effektive Verfugbarkeit von Verstarkern (z. B. Beruf oder Partnerschaft).
Und dies vor allem deshalb, weil der Betreffende in diesem Punkt nicht ak-
tiv genug ist (oder im Laufe des Lebens ,ausgebremst” und damit lahmend
inaktiv wurde).

¢ Die kognitiven Therapien nutzen beispielsweise die schon antiken Erfah-
rungen, insbesondere des griechischen Philosophen Epiktet: ,Nicht die
Dinge selbst beunruhigen die Menschen, sondern die Vorstellung von den
Dingen®. Oder konkret: Bei der Ausldésung und Aufrechterhaltung einer Dys-
thymie (wie auch einer Depression) spielen vor allem irrige Annahmen und
falsche Uberzeugungen eine Rolle. Das fassen die Psychotherapeuten in
der so genannten depressiven Triade zusammen, namlich 1. die negative
Selbsteinschatzung, 2. das Erleben der subjektiven Uberforderung durch
die Welt und 3. die negativen Zukunftsvorstellungen, von denen depressive
(und dysthyme) Menschen geradezu beherrscht werden.

Solche zwar irrationalen (dem Verstand nicht zuganglichen, ja jeglicher Ver-
nunft widersprechenden), dafur aber ,katastrophierenden“ Gedanken ver-
dréngen die situations-adaquaten Uberlegungen und flihren zu einer abwarts
gerichteten ,Denk-Spirale“. Negative kognitive Denkschemata wurzeln also in
negativen Erfahrungen. Das sind vor allem Verlusterlebnisse in der Kindheit,
die sich spater als ,unverbruchlich verfestigen® (was falsch ist) und schlief3lich
das gesamte Denken und Planen in dieser Richtung (negativ) automatisieren.

Konkret hei3t das: Der Dysthyme, der ein solches automatisiertes Negativ-
Denkschema von sich selber verinnerlicht hat, muss ja eine negative Selbst-
sicht besitzen, die ihn dazu veranlasst, Ursachen fur Misserfolge grundsatzlich
bei sich selber zu suchen und Erfolge auf aullere Faktoren zuruckzufuhren
(z. B. Zufall oder Gluck). Oder kurz: Negativ bin ich, positiv ist Zufall.

Wer so denkt, halt sich natlrlich bedeckt und versucht potentielle negative
Erlebnisse zu vermeiden. Das untergrabt allerdings dann die im Alltagsleben
geforderte Aktivitat und wirkt im Laufe der Zeit depressions-fordernd, ein Teu-
felskreis.

Deshalb versucht die kognitive Therapie derart fehlerhafte Denkmuster, irratio-
nale Uberzeugungen, negative Erwartungshaltungen und unrealistische Ziele
bewusst zu machen, zu andern bzw. ins Positive umzuwandeln. Vor allem
werden solche geistigen Fehl-Funktionen in der Psychotherapie oft Uberhaupt
erstmals hinterfragt und damit bewusst. Dysthyme Menschen mussen erst ein-
mal (wieder) lernen, Kontrolle und Kompetenz fur ihr eigenes Leben zu erwer-
ben.

Einzelheiten zur konkreten Methode siehe die entsprechende Fachliteratur,

z.B. zu den Aspekten: Selbstbehauptung, Nein-Sagen, Winsche und
Forderungen aullern, Kontakte knupfen, Gesprache beginnen und beenden(!),
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positive und negative Gefuhle offen auf3ern, sich eigene Anspruche erlauben,
sich durchzusetzen wagen u. a. Die Erfolge sind auf jeden Fall erfreulich.

¢ Ein wichtiger Faktor in der Therapie (und damit psychosozialen Rehabilitati-
on) dysthymer Patienten ist die Gruppentherapie. So kdnnen beispiels-
weise die Betroffenen in Rollenspielen lernen, in nachgestellten Problem-
Situationen den Umgang mit Kritik, dem Wahrnehmen und AuRern eigener
Winsche und Bedurfnisse, dem erwahnten Nein-Sagen und dem Aus-
driicken von Arger in zwar gespielten, aber realen Situationen naher zu
kommen.

Interessante Variationen in diesem Zusammenhang sind auch die Mal-
gruppentherapie, die Musik- und Tanztherapie und die Entspannungsgruppen.

e Einen besonderen Stellenwert in der Behandlung dysthymer Stérungen
nimmt inzwischen die Familientherapie ein. Man kann sich vorstellen,
dass die Familie als gleichsam ,kleinste Interaktions-Zelle“ gerade bei der
Dysthymie eine grof3e Rolle spielt. Einzelheiten auch hier siehe die Fachli-
teratur. Dazu aber wenigstens einige Stichworte: auslésende Bedingungen
wie Verlust von Zuwendung, Respekt, Liebe, Freundschaft, Unterstutzung,
Warme u. a., chronische Belastungssituationen (schwere Erkrankungen,
dauerhafte Familienkonflikte, Arbeitslosigkeit).

Ein wichtiger Faktor ist dabei der immer haufiger zu horende Aspekt der Vul-
nerabilitdt: Das ist eine in der Regel mehrschichtige Verwundbarkeit auf dem
Boden einer moglicherweise genetischen (Erb-)Anlage und verstarkt durch fro-
he Traumatisierungen (Verwundungen), insbesondere kindliche Verlusterleb-
nisse, unzureichende Bewaltigungsmechanismen, immer starker werdende
defizitare soziale Fertigkeiten bis hin zu gelernter Hilflosigkeit und geringes
Selbstwertgefuhl (depressive Konstellation). Kein Wunder, dass hier die Fa-
milie miteinbezogen werden muss und auch einen wirkungsvollen Beitrag zu
leisten vermag (,kleines soziales Netzwerk®).

Weitere Einzelheiten zur Systemischen Familientherapie siehe ab-
schlieRenden Ausfuhrungen im Kasten.

Systemische Familientherapie

Ziel der Familientherapie ist es, krankheitsféordernde Strukturen und krank-
machende zwischenmenschliche Kontaktformen aufzudecken, zu bearbeiten
und damit ein erhohtes Verstandnis fur den Betroffenen und die sich daraus
ergebenden Schwierigkeiten im sozialen Umfeld zu erlangen.

Dysthymie wird in diesem Zusammenhang als ein erlerntes depressives
Verhalten interpretiert. Also muss man dieses Fehl-Lernen umprogram-
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mieren, in dem man sich mit den Problemkreisen auseinandersetzt, so frih
wie moglich. Zentrale Fragen sind: Was ist das Problem? — Wer ist das Pro-
blem? — Auf wen wirkt sich dieses Problem aus? — Wer und was gehort zum
Problemsystem?

Das ist schon deshalb wichtig, weil die klassischen negativen Selbst- und
standigen Schuld- und Insuffizienzgeflihle den Patienten in seinem Glauben
bestatigen, allein verantwortlich, wenn nicht gar ,schuld® zu sein — fur seine
Symptome und das gesamte ,Familien-Elend®. Natlrlich sehen das auch die
anderen so, wer will es ihnen verargen. Denn:

Die Familie versucht(e) lange zu helfen =» der Patient reagiert zu wenig (aus
der Sicht der Familie) = die Familie registriert das verwundert, missbilligend,
enttauscht, gereizt, schlielllich aggressiv oder zieht sich zurick = der Pati-
ent fuhlt sich unverstanden oder verlassen = die Familie reagiert mit
Schuldgefiihlen und verstarkt wieder ihren Einsatz (jetzt als Uber-Engage-
ment oder Uber-protektives (Uberzogenes Schutz-)Verhalten =» der Patient
fuhlt sich zunehmend wertlos und in eine infantile (kindliche) Rolle gedrangt
=>» die Familie erschopft sich = und ist ausgebrannt.

Will der Patient jetzt sein depressives Verhalten und Erleben andern, findet
er eine von Schuld und Aggressionen gepragte Atmosphare vor, in der sein
neues (eigentlich konstruktives) Verhalten kein Platz mehr hat. Ja, er stoft
auf Unverstandnis und wird vielleicht sogar ,niedergemacht®. Jetzt ist die
Hilflosigkeit auf allen Seiten perfekt, es regieren Ohnmachtgefihle und
verzweifelte Reizbarkeit und Aggression. Jetzt braucht es einen Therapeu-
ten, der sich nicht in diesen Sog der Hilflosigkeit hineinziehen lasst (das setzt
nebenbei auch langjahrige psychotherapeutische Erfahrung voraus).

Zusammengefasst nach B. Steinbrenner und M. Steinbauer, 2002.
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