Anpassungsstorung -
Konfliktpotenzial auch im Alter

Prof. Dr. Konrad Reschke
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Beginnen mochte ich mit zwei Zitaten

Auch aus Steinen, die einem in den Weg gelegt
werden, kann man Schones bauen!

(J.W. von Goethe)

Leben bedeutet, Probleme zu haben, und
Probleme I6sen bedeutet, geistig zu wachsen.

(J.P. Guildford, Psychologe)



Was bedeutet dieses Zeichen?




Chinesisches Schriftzeichen fur Krise
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Gliederung

Vorwort
Beispiel
Grundlagen Anpassungsstorungen

Hilft die digitale Wunderwaffe gegen
Symptome der Anpassungsstorung?

. Suizidalitat bei Anpassungsstorungen
. Fazit: Sie haben es in der Hand — Anregungen

fur die Selbsthilfe



1. Vorwort

Willkommen und Danke — Ich habe mich sehr Uber die
Einladung gefreut

Themenwahl| — ist gut — warum?

Anpassungsstorungen sind nicht selten, aber gutartig,
konnen vollig remittieren (sich zurlickbilden) Dorner &
Plog: Irren ist menschlich

Sie haben oft eine depressive Komponente — es besteht
Verwechslungsgefahr

Depressive Menschen — die sich selbst und andere
niederschlagenden Menschen, also auch die APS
wirken sich in die Familie und Partnerschaften aus



2. Fallbeispiel: Coronazeit kann krank
machen

e Mann, 55 Jahre,
erfolgreich im
Veranstaltungs-
Management

e Tourismusindustrie geht in den Lock down
e Sitzt zu Hause und hat 10 % Kurzarbeit

* Kann nicht mehr essen, beginnt negative Gedanken und
Erwartungen haben und stellt sich, seine Leistungen und
sein Leben zunehmend in Frage

* Warum lebe ich eigentlich noch?



3. Grundlagen Anpassungsstorung

Schwerpunkt

w»Was ist aus der guten alten neur

dech;

Depression g den?*1

Anpassungsstorung?
Dysthymia?
Chronische Depression?

Manfred Wolfersdorf
Klinik fiir Psychiatrie, Psyc pie und Psyc ik, Abteilung Dep
Psych he Medizin und Psych pie, am Bezii Bayreuth

psychoneuro 2005; 31 (1): 30-34

Die .neuratische Depression” wurde nach ICD-9 definiert als Neurose mit unverhdltmismiigig

starker Dep,

, die ge ich einer

lgt. Dies

war unabhiingig davon, ob die neurotische Depression als .milde™ Form einer depressiven
Starung oder als eine iiber die Form der Objektbeziehung psychodynamisch definierte Erkran-
kung betrachtet wurde. Nach der 1CD- 10 werden heute darunter im Wesentlichen das Dysthy-

prund. affektive 18

. Dies ist jedach weder fiir Ent-

zur Ps; zur.

noch zur bi 07

Therapie

hilfreich. Empfohlen wird daher, die .Dysthymia” zu zerlegen in die klassische neurotische De-

pression, die priméir chronische Dy

nde (minor ion) Rest-

30

und p

er Begriff .neurotische De-
D pression” gilt landliufig als

eine psychodynamische”
Diagnose - wobei ter

sion”, die er als ,psychopathologi-
sche Reaktion® verstand, Kugler (14)
sprach zundchst von Neurosen der
D ion”, dann von i

Vorlaufer den noch nach der 1CD-9
als ,neurotische Depression” be-
zeichneten psychischen Zustand
zunichst hauptsichlich um den Me-
lancholie-Begriff bzw. in die Nihe
zur Hysterie® und zum ,Neu-
rasthenischen” riickten. Gaupp (9)
sprach von der ,Hystero-Melancho-
lie*, Ziehen (6) von der ,Melancholie
der Hysterischen" oder Krafft-Ebing
(13) von der ,Melancholie auf hyste-
rischer Grundlage”. Bumke (1)
nannte die .nervose Depression™
ader auch ,hysterische Depression*,
Reichardt (16) die .reaktive Depres-

1 Dies ist der Titel eines von Heinz Katschnig
und Ulrike Demal 2002 {12) im Facultas Ver-
lag Wien herausgegebenen Buches, das hier
zitiert wird.

psychoneuro 2005; 31 (1)

Neurosen™. Dornbliith (5) beschrieb
in seinem Lehrbuch fiir Studierende
und frzte als ,Psychoneurosen* die
Neurasthenie, die Hysterie und die
Psychasthenie und sprach von .neu-
rasthenischen Depressionszustin-
den”. Bei Buzzard (2) baw. Kugler
(14) scheint der Begriff der .depres-
siven Neurose” bzw. ,neurotischen
D: ion” erstmals hen.
Die .depressive Reaktion” wird
miglicherweise erstmals von Rei-
chardt (16) so benannt,

Neurotische Erkrankungen wer-
den immer mit Psychoanalyse/Tie-
fenpsychalogie und Freud in Verbin-
dung gebracht, wenngleich Freud
selbst die Benennung ,neurotische
Depression” nie verwendete. Sein
bekanntester und in seiner theoreti-

schen Giiltigkeit heute immer noch

empfehlenswerter Beitrag zur De-

pressionstheorie ist die Arb

JTraver und Melancholie” (8), wobei

er folgende Rahmenbedingungen

fiir die Entstehung einer Melancho-
lie formulierte:

« Einen narzisstischen Typus der
‘Objektwahl, damit eine gewisse
Ubereinstimmung der inneren
Bedirfnisse des Betroffenen mit
AuReren Objekten, die entweder
eigenen fritheren oder ersehnten
und idealisierten Eigenschaften
entsprechen, die das Objekt
stellvertretend reprisentieren
muss, sowie

« eine Irritation dieser Bezie-
hung durch eine tatsichliche
oder phantasierte Krinkung/
Verlustsituation, die schlieRlich
zur Verinnerlichung des ambiva-
lent geliebten-gehassten Objek-
tes fihrt. Der Hass auf das einst
AuRere Objekt wiite nun im In-
neren des Depressiven und rich-
te sich gegen das Ich; daraus er-
kliren sich Selbstanklage des
Depressiven und das hohe Sui-
zidrisiko (6).

Freud hat jedoch nicht von neu-
rotischer Depression” gesprochen,
sondern eine allgemeine Psychody-
namik der Melanchalie beschrieben.
In der weiteren psychoanalytischen

a nur mit des Verages.

Gebrauch

Dieses Dokument wurde zum




Ausloser der Anpassungsstorung sind:

Tod eines Angehadrigen, Krankheit, Scheidung, Multimorbitat,
Arbeitsplatzverlust, Mobbing, Konflikte, Familienstreit, Karriere-
Knick, Ansehensverlust, Suspendierung vom Dienst, Verlust,

Trauer, Gewalterfahrungen und Terrorbedrohungen, erlebt oder
berichtet



Ausldser sind kritische
Lebensereignissen > APS=Folgen

Intrusionen _ > Verhaftetsein
l (z. B. kompulsives Wiederholen)
Elaborieren/Durcharbeiten 5 Angst und depressive Reaktionen,
l psychophysiologisches Ungleichgewicht
relativer Abschluss subjektiver,Bruch der Lebenslinie”

normale Folgen schwerer

Lebensereignisse pathologische Folgen

situative Bewaltigung

| D

Uberwiltigung.
intensive Geflihle - Dissoziation

dysfunktionales Verhalten
(z. B. Beruhigungsmittelabusus)

Verdrangung/Verleugnung >




Dysfunktionale Emotionale Schemata

der Anpassungsstorung sind zentral

Angst
Stress Demiitigung

Uberbeanspruchung Hilflosigkeit

Erniedrigung SETUNE & Kontrollverlust

Emotions-

regulation .
Entwertung eid Arger Hass

Aussichtslosigkeit
Enttauschung
Krankung
Verzweiflung

Verlust von Bindungsobjekten

Verbitterung



Kritische Lebensereignisse und
ihre psychischen Folgen

Kritisches Lebensereignis — Verlust - Trauma
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Definition der Anpassungsstorung nach
ICD-10

e |st eine kurzfristige Reaktion auf ein einmaliges

oder fortbestehendes belastendes Ereignis, das
nicht dramatisch oder Ilebensbedrohlich ist,
welche in ihrer Intensitat der Emotionen oder
des Verhaltens uber das normale Ausmalf
hinausgeht, das im Falle einer solchen Belastung
normalerweise zu beobachten ware

sie ist durch subjektives Leiden und eine
emotionale Beeintrachtigung, Einschrankung der
sozialen Funktionen und der Leistungen
gekennzeichnet



ICD 11

* |st eine zeitlich befristete, (transiente)
Storung, die sich ublicherweise innerhalb
eines Monats nach dem Auftreten der
Belastung bildet und die sich meist innerhalb
von sechs Monaten zuruckbildet, wenn die
Belastung selbst nicht fur einen langeren
Zeitraum besteht.

* Symptomatik: Klinisches Leiden,
Praokkupation und Leistungsversagen



Psychische Symptome sind sehr variabel

Denken, Fuhlen, Motivation sind beeintrachtigt
Niedergeschlagenheit

Gefluhl der Sinnlosigkeit

Interesselosigkeit

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgeftihl und Selbstvertrauen
Schuldgefihle und Gefiihle von Wertlosigkeit
Gefuhl der Gefuhllosigkeit

Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven

vV Vv YV YV VYV V V V V

Suizidgedanken



Korperliche Symptome — sehr vom pramorbiden
Zustand abhangig

Gewichtsabnahme, Inappetenz

Schlafstérungen: Durchschlafstorungen, Morgentief
Druck- und Engegefihl im Hals und tber der Brust
Schweil3ausbriiche, Herzklopfen,

Fehlende Libido

Kraftlosigkeit und fehlende Frische, rasche Erschopfbarkeit

YV V. V VYV Y V



Verandertes Verhalten

Sozialer Rickzug
Psychomotorische Hemmung / Agitiertheit
Veranderte (Korper) - Sprache

Antriebslosigkeit

VvV V V VY V

Suizid, Suizidversuche, Suizidankiindigungen



Universitat Leipzig

Die Anpassungsstorung
Diagnostische Kriterien der Kategorie F 43.2 (ICD 10)

Entscheidende Lebensveranderung
Belastendes Ereignis

Schwere korperliche Erkrankung

Psychische Stoérung

mit emotionalen oder verhaltensméassigen Symptomen

Angst - depressive Stimmung - Verhaltensauffalligkeiten - Impulsivitat
Suizidalitat - Schmerzen - sexuelle Stérungen - Insomnie - Essstorungen

Latenzzeit
1-3 Monate

Dauer
6-24 Monate

Ausmall

-verursacht klinisches Leiden

- Ubersteigt das Ausmalf’ normaler
Belastungsreaktionen

- erfillt nicht die Kriterien
anderer spezifischer Stérungen




Symptomatik der Unterformen

e F43.20: Kurze depressive Reaktion (Dauer < 1 Monat)
e F43.21: Langere depressive Reaktion (Dauer < 2 Jahre)

e F43.22: Angst und depressive Reaktion gemischt (schwacher als
F41.2 und F41.3)

e F43.23: Anpassungsstorung mit vorwiegender Beeintrachtigung
anderer Gefuhle, auch fir Kinder mit regressiven Verhalten wie
Daumenlutschen und Bettnassen nach kritischen LE)

e F43.24: Mit vorwiegender Storung des Sozialverhaltens

e F43.25: Mit vorwiegender Stérung von Geflihlen und
Sozialverhalten

e F43.28: Mit sonstigen spezifischen deutlichen (naher
bezeichneten vorherrschenden) Symptomen (Kulturschock,
Migration, abnorme Trauerreaktion, Hospitalismus)

e F43.29: Nicht naher bezeichnete Anpassungsstorung

e F43.8 nicht naher bezeichnete R.a.s.B.
e F43.9 sonstige Reaktion a.s. B.



Epidemiologie

Anpassungsstorungen — eine haufige Diagnose?

e Lebenszeitpravalenzen schwanken zwischen 5 und 20%

e Bei Patienten der ambulanten Psychotherapie oder Patienten in
ambulanter  psychiatrischer Behandlung ist Pravalenz der
Hauptdiagnose Anpassungsstorung zwischen 5-20%

e Keine Geschlechterdifferenzen
e Haufungen bei Alleinstehenden, jungen und alteren Menschen
e im Zusammenhang mit spezifischen Lebensphasen stehend

Komorbiditat: ja
Haufige duale Diagnose




Unterscheidung von
Ruckfall und Rezidiv

Riuckfall =
Schweregrad der Wiederauf- o
Symptome Remission treten der Rezidiv = neue
Ansprechen Symptome Episode nach
innerhalb von einer
4-6 Monaten Remission von
nach dem 4-6 Monaten
Ansprechen
!

Akute depressive

Anpassungsstorung

» Zeit



Haufigkeit der depressiven
Anpassungsstorung im Alter ist hoch

"
Depressive

Anpassungsstérung im Alter wird unterschatzt

839/, glauben, dass Depression am
haufigsten im jungen und mittleren
Erwachsenenalter auftritt.

749, 9ehen davon aus, dass Depression
im Alter schlechter erkannt wird.

22 9/, meinen, dass bei Alteren
/ die Behandlung korperlicher
Erkrankungen wichtiger ist.

17 %% sprachen sich sogar dafir aus,
Ressourcen des Gesundheits-
systems lieber fiir die Behandlung
jungerer Betroffener auszugeben.




Verlauf und Prognose

* meist gutartiger Verlauf (nur
wenige Langsschnittstudien)

 Symptomwandel: kann sich in
eine manifeste depressive
Storung wandeln
Personlichkeitsstérungen und
Alkoholabhangigkeits-
erkrankungen in Folge
moglich




Pravention

Da Anpassungsstorungen sehr haufig komorbid bei
rehabilitationsbedurftigen kdrperlichen und psychischen
Erkrankungen auftreten, sind praventive Malshahmen
schon in der Einleitungsphase einer
Rehabilitationsmal3inahme notig und maoglich!

Pravention meint;:

* Aus-und Fortbildung von Hausdrzten, Pfarrern, Psychotherapeuten,
Sozialmedizinern und Arzten in der Rehabilitation

» differenzierte Vorbereitung des Patienten durch Hausarzt auch im Hinblick auf
die Anpassungserfordernisse einer Erkrankung

* Motivation des Patienten (u.U. schriftliches Aufklarungsmaterial)

* Motivierungs- und Vorbereitungsgruppen im Zuge der
RehabilitationsmaRnahmen, begleitende psychologische Intervention
wadhrend der Reha und Selbsthilfegruppen und Gruppen nach der Reha

e Sensibilisierung der sozialen Netzwerke



Die Bedeutung der Anpassungsstorung ist
heute allgemein anerkannt:

,Neben den Belastungsstorungen haben Anpassungsstorungen,
die noch vor Jahren als Bagatellerkrankungen bezeichnet worden
sind, mittlerweile in der Bevdlkerung ein solches zahlenmafRiges
Ausmald angenommen, dass sie zu einer hohen Zahl an
Arbeitsunfahigkeitstagen fuhren ..."

(Deneke, 1999)

,..-Anpassungsstorungen sind entgegen dem erst einmal
harmlos klingenden Begriff meist doch erhebliche Belastungen,
die nicht nur beeintrachtigen oder gar qualen, sondern oftmals
auch — erst einmal unerkannt — den weiteren Lebensverlauf
nachhaltig pragen — in der Regel negativ“ (Faust, 2004)



Modelle der Entstehung

Ja

Erklaren aber nicht alles

Viele Faktoren spielen zusammen eine Rolle
Multkausale Genese

Resilienz

Protektive Faktoren (Schutzfaktoren) spielen eine
grolSe Rolle

Z. B. Anzahl der kritischen Lebensereignisse in
einer zu kurzen Zeit




Depressive Anpassungsstorungen sind Ergebnis der Interaktion
vielfdltiger Vulnerabilitatsfaktoren

Wie kommt es zu einer Anpassungsstorung?

Biologische Familie und . Verlust-

Faktoren I \ Erziehung 3 \‘\ir:ahrung r
\\‘-—’W " \“.w . ' 4 ™

A v »

Erhohte Anfalligkeit

Andauernde —P 7 | <4—— Chronische
Belastungen ) Belastungen
(Krankheit, 2
Uberforderung) Belastende

Lebensereignisse

/
/
/
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Ausbruch einer Storung



Modell der erlernten Hilflosigkeit

(Seligman)

Kognitiver
Stil

—>

Negative Ereignisse werden als
unkontrollierbar wahrgenommen

Y

Y

Ursachen-
erklarung

Globalitat
Stabilitat
Internalitat

Erwartungshaltung

Kein Verhalten ermdéglicht
Kontrolle.
Hilflosigkeit

—® negative Ausgangser-

wartungen

Symptome

Passivitat
Kognitive Defizite
Selbstwert
Trauer
Angst
Hostilitat
Aggression
Appetit
Neurochemie
Krankheit




Modell der kognitiven Dysfunktionen
(Beck)

* Grundlage einer depressiven Stérung sind
dsyfunktionale kognitive Muster.

Dysfunktionale Grundannahmen
rigide Schemata
negative kognitive Stile

v

Automatische Gedanken Depression
Ereignisse - .
absolutistisch emotionale
iner matisch
ecemeuns [ verlgenenend [T somatoche
interne Ausldser GRS —_—
unlogisch motivationale
unangemessen Symptome




Das Verstarkerverlustmodell
( Lewinsohn)

Potentiell verstarkende
Ereignisse

quantitative Aspekte:
wie viele
Intensitat Depression

qualitative Aspekte:

Art, Funktion verbale,
nonverbale

Verhaltens-

AaufBerung
Erreichbarkeit von
Ver?jer:kt;ggr:n Qaer Niedrige Rate an somatische
g g positiver e emotionale
Trennung, Armut, Verstarkung kognitive

motivationale

soziale Isolation A
Symptome

interaktionelle
Instrumenteiles Verhalten Auffalligkeiten
der Person

soziale, berufliche v

Fertigkeiten et




Hier schon einmal eine erste
Beantwortung der Fragestellung

* ,Haben Anpassungsstérungen ein
Konfliktpotenzial?“

* Die Antwort gehdrt in den Arbeitsbereich des
~achmannes, der Fachfrau, des Arztes

* Wichtig sind:

— Schweregrad (Beck Depressions Inventar tber 13)

— Verlauf (Progredienz und Persistenz der Beschwerden)

— Anamnese (familiare Haufung und vorangegangene
depressive Episoden, Suizid in der Familie, Isolation)



BDI (Beck Depressions Test)

Supervisor:

Therapeut: A. Ziervogel  Beck-Depressions-Inventar (BDI-Il) — m
at.- re:

oo [T T001]

Anleitung: Dieser Fragebogen enthilt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfiltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage heraus, die am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieBlich heute, gefiihit haben. Kreuzen Sie die
Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben (0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere
Aussagen gleichermaBen auf Sie zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der hoheren Zahl an. Achten Sie bitte
darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16

Beck Depressions-Inventar
Revision

Manual

A. T. Beck, R. A. Steer, G. K. Brown

Autoren der deutschen Version:
M. Hautzinger, F. Keller, Ch. Kithner

@ Pearson

(vera gen der i oder Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).
1. Traurigkeit 6. Bestrafungsgefiihle
] Ich bin nicht traurig 0 Ich habe nicht das Gefiihl, fiir etwas bestraft
1 Ich bin oft traurig 2u sein
2 Ich bin standig traurig 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich werden
es nicht aushalte 2 Ich erwarte, bestraft zu werden
3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein
2. Pessimismus
o Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft 7. Selbstablehnung
1 Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst 0 Ich halte von mir genauso viel wie immer
2 Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass 1 Ich habe Vertrauen in mich verloren
meineSituation besser wird 2 Ich bin von mir enttéuscht
3 Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos 3 Ich lehne mich vollig ab
ist und nur noch schlechter wird
8. Selbstvorwiirfe
3. Versagensgefiihle L] Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als
[ Ich fiihle mich nicht als Versager sonst
1, Ich habe hiufiger Versagensgefiihle 1 Ich bin mir gegeniiber kritischer als sonst
2 Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine Menge 2 Ich kritisiere mich fiir all meine Mangel
Fehlschlage 3 Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme,
3 Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein volliger was passiert
Versager zu sein
9. Suizidgedanken
4. Verlust von Freude 0 Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun
[ Ich kann die Dinge genauso gut genieBen 1 Ich denke manchmal an Selbstmord, aber
wie friiher ich wiirde es nicht tun
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so genieBen 2 Ich mochte mich am liebsten umbringen
wie friiher 3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die
2 Dinge, die mir friiher Freude gemacht Gelegenheit dazu hitte
haben, kann ich kaum mehr genieBen
3 Dinge, die mir friiher Freude gemacht 10. Weinen
haben, kann ich iiberhaupt nicht mehr L] Ich weine nicht ofter als friiher
geniefen 1 Ich weine jetzt mehr als friiher
2 Ich weine beim geringsten Anlass
5. Schuldgefiihle 3 Ich mochte gern weinen, aber ich kann nicht
o Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle
1 Ich habe oft Schuldgefiihle wegen Dingen,
die ich getan habe oder hitte tun sollen
2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle
3 Ich habe standigSchuldgefiihle

BDH-I

Seite 1/2



Vorsicht

Bei der Storung der Anpassung handelt es sich
um eine Krankheit

Positiv ist aber:
Sie ist behandelbar
Sie ist vollstandig heilbar

Die therapeutischen Gegen-Mittel sind
bekannt und wirksam

»ES IST EIN KRAUT GEGEN SIE GEWACHSEN“



Kommen jetzt die digitalen Wunderwaffen gegen
depressive Symptome der Anpassungsstorung?
Verschreibt der Arzt die APP?




4. Mit Onlinetherapien gegen
depressive Storungen der Anpassung?

| FIRNR g ) R

-

Geht das?



Internet basierte Behandlung

,Moodgym?®, , Deprexis”, , HelloBetter” oder
JiFightDepression® heilSen die internetbasierte
Programme zur Onlinetherapie bei leichten bis
mittelgradigen Stoérungen

Die internetbasierte Behandlung bei leichten

Depressionen oder Anpassungsstorungen ist
sogar schon gut untersucht

Bei Therapeuten ist die Skepsis aber weit
verbreitet



Probleme

Die, die Behandlung dringend brauchten, haben
haufig nicht mal einen Internet-Anschluss

Ersetzt nicht d
Isolation und

ie therapeutische Beziehung
Ruickzug werden nicht aufgehoben

Probleme auc
Bezug auf die

n: Rechtssicherheit, Transparenz in
Datenverarbeitung Qualitat

onlinebasierter Therapieangebote sowie
kostendeckende Abrechnungsmodalitaten



Der zweite Weg ist der in eine
Psychiatrische Klinik

Neue Wege zur Zusammenarbeit mit
Praxispartnern gebraucht

Abnormen-Schranke immer noch hoch
Wer mochte den gern schon nach
#D0osen oder Altzscherbitz
#Uchtspringe

#Arnsdorf (psychiatrischen Kliniken in Sachsen
und Sachsen Anhalt)



Prof. Hegerl

Innovativer 4 Ebenen-
Ansatz zur

Behandlung:

1. Hausarzt

2. Psychiater
3. Psychotherapeut |
4. Sozial- und Sport-
Therapie (Teilhabe, soziale
Unterstltzung und Aktivitate.

Offent-
lichkeitsarbeit

Multiplikatoren
Schulung — Pfarrer

Schulpsychologen,
Polizei




5. Suizid bei Anpassungsstorungen




5.1 Suizidraten — Manner-Risiko hoch

{bbildung 1: Sterbefille durch Selbstmord und Selbstbeschidigung je 100 000 Ein-
wohner gleichen Alters und gleichen Geschlechts 1993 in Deutschland
(Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 1995)
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Suizidraten Il

Suizidalitat bei Heimbewohnern:

Forschungsstand

* wenige Studien (Tabuthema!)
Befunde

e Suizidrate scheinbar nicht erhoht (entspricht Durchschnitt der
Gesamtbevolkerung bzw. sogar unterdurchschnittlich)

 Dramatische Erhohung der Suizidrate bei Einbeziehung indirekten
selbstschadigenden Verhaltens

Risikofaktoren:

* Depression
* Neusein im Heim



Was fuhrt zum Suizid?

Modell des totalen Schmerzes

* physisch: Zunahme von Einschrankungen
u. U. Folge: Pflegebedurftigkeit
* seelisch: Einsamkeit
e sozial: Verlust von Bezugspersonen
e geistig: Nichtanerkennung von Erfahrung, Isolation



Was fuhrt zum Suizid?

Tab. 6: Kriterien zur Abschatzung der Suizidgefahrdung im Alter

“Schwere depressive Symptome:

— Schlaflosigkeit

— Pessimismus; Aussichts-/Hoffnungslosigkeit
— Konzentrationsstérungen

— schwere Schuld- und Insuffizienzgefuhle

Weitere Gefahrdungsmomente:

— Alter Uber 45

— mannliches Geschlecht

— eigene frihere Suizidversuche

— Suizidversuch/Suizid in Familie/Umgebung

— eigene psychiatrische Erkrankung, insbesondere Sucht/affektive Psy-
chose

— schwere chronische mit Schmerzen/unglinstiger Prognose verbundene
kérperliche Erkrankung

— Verlust von Beziehungen, von beruflichem/gesellschaftlichem Status

— keine feste Einbindung in Familie, Beruf, Religion oder Weltanschau-
ung

— bei Zustand nach Suizidversuch: Merkmale des“settings”, die auf
Ernsthaftigkeit schlieBen lassen.”




Phasenmodell der Suizidpravention

e Primare Pravention

z.B. sozialpolitische und —6kologische MalBnahmen, gemeindenahes
psychiatrisches Versorgungssystem, Familie, Gruppe, Gemeinde,
niedrigschwellige Hilfen

* Sekundare Pravention
z.B. Spezialisierte Krisenhilfe (Telefonseelsorge)

e Tertiare Pravention

z.B. Psychotherapie, Hilfen fliir Angehorige, Rickfallhilfen und Hilfe
gegen Rezidiv

(Caplan, 1964)



Krisenintervention — Ein Weg
aus der Krise?

Studienergebnisse:

* Beratungsstellen fir Suizidgefahrdete in USA: nur 1-2% alte
Menschen in Klientel

* kaum Nutzung von sog. Krisenhotlines/Telefonseelsorge durch
alte Menschen (nur 1-3% der Anrufer > 60 Jahre)

e Sechs Monate vor Suizid kontaktieren 20% der alten
Menschen psychiatrische Dienste (Besuch beim Hausarzt
durch 58%)

Problem: Hausarzte erkennen Suizidgefahr auch nicht immer




Krisenintervention — Ein Weg
aus der Krise?

Grinde fir Unterreprasentation alter Menschen an der Klientel von
Krisenhilfediensten:

* mangelnde Kenntnis Uber Existenz der Dienste und Einrichtungen

* Fehleinschatzung, Dienste und Einrichtungen seien nicht fur alte
Menschen gedacht

* falsche Erwartungen bzgl. Kosten und Kostendeckung

* geringe Anstrengungen seitens der Krisenhilfe, alte Menschen in
psychischer Not zu erreichen

* Aversion gegen derartige Einrichtungen, generell gegen Fremdhilfe, in
diesen Alterskohorten

e eingeschrankte Mobilitat
* sich selbst keine Besserung der Lebenslage versprechen
* Wille zu sterben oft sehr grof8 (Hilfe wird nicht angenommen)



6. Fazit: Sie haben es in der Hand —
Anregungen fur die Selbsthilfe und
Psychotherapie

~ Mensthen, die Dir helfen
wieder auf die Beine zu kommen,
wissen wie s ist zu fallen.




Linderung und Therapie

Krisen ABC

Schopferischer Sprung
Lebensrickblick

Kognitive Verhaltenstherapie



Krisen-ABC

* K
 KEEP COOL

Entspannung, Distanzierung, Gedanken und
Gefuhle regulieren, Kontrolle aufrecht
erhalten, Medikamente brauchen Zeit fur die

Wirkung



R

Ressourcen aktivieren

Starken erforschen und wieder entdecken
Routine beibehalten

Wissen uber sich sammeln

Frihere Bewaltigungserfahrungen nutzen



Innehalten

Entspannung und Stressreduktion
Pause
Achtsamkeit in Gegenwart



Sinn finden

Ziele und Werte klaren
Moratorium beginnen
Bisherige Werte in Frage stellen



Engagement

Soziale Beziehungen aktiv pflegen und
neu aufbauen

Sich Tatigkeiten ganz hingeben

Natur und Bewegung



Neues Entdecken

Nicht blind fir Neues sein

Angst engt Wahrnehmung ein

Gehirn flexibel ,,arbeiten” lassen

Neugier und Offenheit einsetzen und zulassen
Neue Losungen suchen und entdecken



Aktiv werden

Damit sich etwas andert, mussen wir etwas
andern

Fallstricke erkennen, hinderliche
Einstellungen, Denkfallen

Dinge andern, z. B. Begegnung zulassen,
ausprobieren



B

Bewertungen andern

Subjektive Erwartungen und Bewertungen
erkennen

Autobahnen im Gehirn
Starkende Leitsatze finden, Metaphern
ALPACKA



Chancen erkennen

Krisen bieten Chancen

Psychisches Wachstum und innere Reifung
anstreben

Blick auf ein neues Leben wagen



Schopferischer Sprung

Verena Kast

Der Schopferische Sprung

Vom therapeutischen Umgang mit Krisen
Patmos Verlag

Auf dem Gipfel der Krise muss ein schépferischer
Sprung passieren,

Entwicklungsmoglichkeiten in der Krise erkennen und
nutzen,mit therapeutischer Hilfe



Lebensruckblick-Therapie

Lebensriickblick als Therapie
neue Formen von Psychotherapie mit Biographie-Arbeit

Studien zeigen, dass Menschen, die sich mit autobiografischen Erinnerungen
beschaftigen, weniger depressiv und auch geistig beweglicher sind als
Kontrollgruppen.

Menschen stellen manchmal fest, dass sie sich mit einer bestimmten Erfahrung
in ihrem Leben nicht verséhnen kdonnen.

Auseinandersetzung mit dieser Situation in ihrem Leben, mit der sie nicht fertig
werden, setzt Krafte frei

Uberwindung der Passivitit, Konsistenz, Lésung von Inkongruenz



Psychotherapie

* Psychopharmako-Therapie

* Psychotherapie (haufig kognitive
Verhaltenstherapie, interpersonale
Psychotherapie)

* Adjuvante Therapie (Bewegungstherapie,
Kunsttherapie, Selbsthilfegruppe)



Allgemeines

Kognitive Verhaltenstherapie umfasst i.d.R.
zwischen 12, 24 und mehr Sitzungen (meist
Einzelsitzungen, zunehmend aber auch in Gruppen)

Thema sind zundchst Passivitét, Riickzug, Lust- und
Antriebslosigkeit des Patienten

Es schliefsen sich kognitive u./o. auf soziales
Verhalten bezogene Interventionselemente an

Vorgehen wird auf jeden Patienten individuell
abgestimmt



Elemente Kognitiver Verhaltenstherapie

1. Therapeutische Beziehung
2. Aktivitatsaufbau
3. Kognitionsanderungen

4. Kompetenzsteigerung zur Teilhabe, soziale
Fahigkeiten zum Verstarkera-Gewinn

5. Stabilisierung und Rickfallvermeidung



1)

2)

3)

4)
5)

Elemente und Vorgehen bei der Kognitiven
Verhaltenstherapie

Kognitive VT = problemzentrierter, strukturierter,
psychologischer Behandlungsansatz, der bezogen auf
Depressionen 5 Schwerpunkte verfolgt:

Uberwindung der Inaktivitat bzw. einseitig belastenden
Aktivitat

Verbesserung des Sozial- und Interaktionsverhaltens sowie
der sozialen Kontaktstruktur

Erkennen, Uberpriifen & Korrigieren dysfunktionaler
Einstellungen und Uberzeugungen

Aufbau eines Bewaltigungsrepertoires flur zukinftige Krisen
Hilfen bei der Losung realer Schwierigkeiten



Danke fur die Aufmerksamkeit

STOLPERN und AUFSTEHEN!
Belastungen und Verluste uiber die Lebensspanne
sind bewaltigbar
Symptome sind sind nur
die Notsignale der Seele
“Ohne Hilfe geht es nicht”

\\“ Sue Moty




Anpassungsstorungen waren
Forschungsaktivitaten von 2004 bis 2024

\\“e“e_\s\\\\\§._

,Die Zeiten andern sich

und wir uns mit ihnen.”
(lat. Sprichwort)



Chinesisches Schriftzeichen fur Krise

A, 4

Cie_fal/\r* GE]EBEHHEH
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