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Vorwort

Im klinischen Alltag begegnen uns immer wieder
Patient:innen mit einer langanhaltenden depressiven
Symptomatik. Die Behandlung dieses Storungsbildes
erweist sich haufig als herausfordernd und noch gibt
es wenige verhaltenstherapeutische Behandlungsan-
sitze. Das vorliegende Manual soll dazu beitragen,
diese Liicke zu schlieflen. Aufbauend auf den be-
wahrten Ansatzen und Methoden der kognitiven Ver-
haltenstherapie fiir die unipolare Depression haben
wir in die Entwicklung des Manuals neue Erkennt-
nisse der psychologischen und neurobiologischen
Forschung einbezogen.

Kreativitat ist eine zentrale Ressource, die nicht nur
die Patient:innen aus ihrem depressiven Erleben mit
der Zeit herausholt, sondern auch Therapeut:innen
Freude an ihrer Arbeit vermittelt. Letzteres erscheint
uns gerade in der Arbeit mit dieser Gruppe von Be-
troffenen wichtig. Mit diesem Manual mochten wir
therapeutischen Fachpersonen eine Hilfestellung und
Strukturierung bieten und sie darin unterstiitzen,
Gruppentherapien mit chronisch depressiven Men-
schen durchzufiihren. Wir verstehen unser Manual
als ein Grundgeriist, das Anregungen und Ubungen
zur Verfiigung stellt. Wenn Sie Erfahrungen mit dem
Konzept gesammelt haben, haben Sie vielleicht gute
Ideen fiir alternative Ubungen. Wir hoffen, mit die-
ser Publikation eine gut verstindliche und umsetz-
bare Darstellung unseres Vorgehens zu bieten.

Viele Personen haben Ideen fiir das hier beschrie-
bene Vorgehen beigesteuert und uns bei der Entwick-
lung tatkraftig unterstiitzt. Zu besonderem Dank ver-
pflichtet sind wir Marina Benoit, Christina Wirz und
Rebecca Klimke fiir ihre redaktionellen Uberarbei-
tungen. Die griindliche Priifung auf Lesbarkeit, Ver-
standlichkeit und Korrektheit ist von unschatzbarem
Wert. An dieser Stelle mochten wir uns herzlich fiir
das ausgezeichnete Lektorat durch Alice Velivassis
und Sarah Haase vom Hogrefe Verlag bedanken.

Den Praxistest konnte die Gruppentherapie nur be-
stehen, weil Kolleg:innen bereit waren, mit einem
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noch unfertigen Vorgehen eine Gruppentherapie
durchzufiihren und alles Hilfreiche und nicht so Hilf-
reiche zuriickzumelden. Hier danken wir besonders
Felix Reichert, Gabi Waag, Rebecca Klimke, Sandra
Stoll, Anna Weinbrecht, Lars Schulze, Lisa Arnhold,
Michaela Klien und David Mollers. Matthias Weiler
hat sich mit einem unvergessenen Abschlussritual
verewigt: ,Jau, wir schaffen das“ - das konnen wir
jetzt wirklich sagen.

An der konzeptionellen Arbeit waren ebenfalls viele
Kolleg:innen beteiligt: Dorothee Sautters war feder-
fiihrend an der Entwicklung neuer Fragebogen zur
Evaluation beteiligt. Sie und Isabel Bahro entwickel-
ten erste Arbeitsblatter. Erste Auswertungen hinsicht-
lich der Wirksamkeit nahmen Christina Wirz, Doro-
thee Sautters, Astrid Skujat und andere vor. Weiteres
Engagement vieler Personen bezog sich auf die Auf-
arbeitung der Literatur und der theoretischen Hinter-
griinde. Allen Patient:innen, die an der Gruppe teil-
genommen - und viele Fragebogen ausgefiillt haben
-, gilt unser besonderer Dank. Die Riickmeldungen
unserer ersten Gruppenteilnehmer:innen haben uns
geholfen, kleinere und auch ein paar grofere Korrek-
turen am Konzept vorzunehmen.

Einen besonderen Beitrag zu diesem Buch leistete
Lukasz Buda, indem er ,,Marlene” erschaffen hat, eine
fiktive Patientin der Gruppe, deren Erleben die Ar-
beitsblatter illustriert und besser als Worte ausdrii-
cken kann, worum es jeweils geht.

Mit so viel Unterstiitzung und Riickenwind konnen
wir nun dieses Manual zur ressourcenorientierten
kognitiven Verhaltenstherapie fiir Patient:innen mit
chronischen Depressionen vorstellen. Wir hoffen, dass
die kreative und ressourcenorientierte Haltung Ihnen
bei der Umsetzung der Inhalte und Ubungen ebenso
viel Freude bereitet wie uns und Thre Arbeit mit die-
ser manchmal herausfordernden Klientel unterstiitzt.

Anne Trisken
Babette Renneberg

Berlin, im August 2021
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EinfUhrung

Das vorliegende Manual stellt ein Konzept fiir eine
gruppentherapeutische Behandlung chronisch de-
pressiver Patient:innen vor. Es handelt sich um ein
ressourcenorientiertes und kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisches Konzept. Diese beiden Grundorientie-
rungen sehen wir als zielfithrend und zentral fiir die
Behandlung der chronischen Depression an. Zur Il-
lustration schildern wir im Folgenden eine Situation
aus der ersten Gruppendurchfithrung.

Wir erlebten hochmotiviert Sitzung 6, in der den Teil-
nehmenden ein ,Sinnesparcours” dargeboten wird.
Unsere flinf Patient:innen und unsere Forschungsas-
sistentin waren tatsachlich sehr vertieft in die Part-
nerilibung, boten sich gegenseitig Sinnesreize dar, re-
deten miteinander, manche lidchelten oder reagierten
spontan auf etwas. Die Ubung sollte 15 Minuten dau-
ern. Eine Beendigung war schwierig; unbeirrt fithr-
ten die Patient:innen die Ubung weiter durch. Da es
ihnen - aus unserer Sicht - so gut ging und die Auf-
gabe so gut ankam, verlangerten wir sie mehrmals
um fiinf Minuten bis schlief8lich 40 Minuten ins Land
gegangen waren. Nun unterbrachen wir die Ubung
direktiv und holten die Teilnehmenden zuriick aus
ihrer Erfahrungswelt in eine gemeinsame Auswer-
tungsrunde. ,Wie haben Sie die Ubung erlebt?* - so
lautete meine Frage, und gespannt warteten wir auf
die Berichte all der verschiedenen, intensiven Erfah-
rungen, die die Teilnehmenden doch so offensicht-
lich gemacht hatten. Es war lange still, alle safden wie
versteinert auf ihren Stithlen mit gesenkten Blicken.
Schliefllich fasste sich eine Patientin ein Herz: ,,Es
war anstrengend.”

In den folgenden Gruppen haben wir dhnliche Sze-
nen hiufig erlebt: Gerade noch munter agierende, la-
chende Menschen safden still und mit triibem Blick,
sobald sie aufgefordert wurden, tiber sich selbst Aus-
kunft zu geben. Die von aufden beobachtbare Erfah-
rung war ihnen in der Reflexion nicht zuginglich.
Dieser so offensichtliche Widerspruch wird erklar-
bar, wenn man die chronifizierte - oder anhaltende
- Depression als ein iiberlerntes kognitiv-emotiona-
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les Schema versteht, dem alles Erleben untergeord-
net wird und das im Selbstkonzept verankert ist.

Wir orientieren uns in unserem Verstandnis der chro-
nischen Depression an der aktuellen Definition des
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) -
hier Persistierende Depressive Storung -, bleiben je-
doch bei dem Begriff der chronischen oder anhalten-
den Depression. Diese liegt laut DSM-5 dann vor,
wenn die depressive Symptomatik iber mindestens
zwei Jahre - ohne vollstandige Remission tiber min-
destens zwei Monate - besteht. Diese Definition, die
zunachst so fiir eine leichte Form depressiven Erle-
bens getroffen wurde (Dysthymie), gilt im DSM-5
unabhingig vom aktuellen Schweregrad der Sympto-
matik und reicht von leichten, dysthymen Zustinden
bis hin zu schweren, langdauernden depressiven Epi-
soden.

Wie kann es zu der Entwicklung einer chronischen
Form der Depression kommen? Wesentliche Einfluss-
faktoren sehen wir in neurobiologischen Prozessen
und in Prozessen der Informationsverarbeitung und
der Motivation.

Scott (1992) fasste bereits die besonderen Merkmale
von Menschen mit chronifizierten depressiven Sto-
rungen zusammen: eine starke subjektive Belastung
und hohe Depressivitatsscores, familidre Vorbelas-
tungen und damit wahrscheinliche genetische Pra-
dispositionen, emotionale Verwundbarkeit (Neuroti-
zismus), ein sehr geringes Selbstwerterleben, eine
Generalisierung erlebter Hoffnungslosigkeit, Auffal-
ligkeiten im autobiografischen Gedichtnis, geringe
Wahrnehmung von Verdnderungen von Stimmung
oder Verhalten und ein Unvermogen, neue Erfahrun-
gen zu generalisieren. Der Autor kam zu dem Schluss,
dass ein ,,Uberlernen®, im Sinne von sehr hiufigem
Lernen neuer Erfahrungen, notwendig fiir eine er-
folgreiche Behandlung ist, und eher laingere und mul-
timodale Ansitze hilfreich sein sollten. Auch syste-
mische Einfliisse auf die Aufrechterhaltung negativer
Selbstannahmen wurden in dieser Studie berticksich-
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tigt - aus heutiger Sicht ein valides Modell - und viele
der hier bereits umschriebenen Merkmale wurden
in neueren Untersuchungen bestitigt. Doch die zen-
trale Frage fiir die Behandlung der chronifizierten
Depression lautet: Wie konnen solche negativen und
stabilen Netzwerke verdndert werden?

Die Ansitze und die Erkenntnisse der Positiven Psy-
chologie bieten hier Moglichkeiten. Die Auseinander-
setzung mit ,antidepressiven Inhalten - Ressourcen,
positiven Moglichkeiten, Kompetenzen und der Fa-
higkeit, sich zu verandern - wirken jedoch paradoxer-
weise fiir diese Gruppe von Patient:innen zunéchst
konfrontierend und destabilisierend. Das Bediirfnis
nach Stabilitdt (im Sinne von Vermeidung von Ver-
dnderung) ist stark ausgeprigt. Neue Gedanken und
Erlebensmuster miissen sehr stark und in sinnesbezo-
gener Erfahrung verankert sein, um iiberhaupt wahr-
genommen zu werden. Wir argumentieren, dass Men-
schen mit chronischen Depressionen am besten in
einem zwischenmenschlichen Umfeld lernen - und
dass das Lernen selbst aktiv und spielerisch erfolgen
sollte.

Dieses Buch umfasst zwei Teile. Im ersten Teil gehen
wir zundchst allgemein auf das Storungsbild der chro-
nischen Depression, auf epidemiologische Faktoren
und Komorbidititen ein und berichten den aktuellen
Forschungsstand fiir die evidenzbasierte Behandlung.
Zu den zentralen therapeutischen Strategien und The-
rapieinhalten des Manuals stellen wir theoretische
Hintergriinde dar. Hierzu haben wir aus dem grofien
Forschungsfeld zur Depression Konzepte ausgewihlt,
von denen wir annehmen, dass sie sinnvolles Hinter-
grundwissen fiir Therapeut:innen darstellen. Die aus-

gewihlten Forschungskonzepte und Befunde sind
aus unserer Sicht wegweisend und hilfreich im Ver-
stindnis der Prozesse der chronischen Depression.

Die praktische Umsetzung dieses Wissens stellen wir
dann im zweiten Teil und damit dem eigentlichen
Herzstlick des Manuals vor. Zunachst gehen wir auf
das zentrale Rational und auf die therapeutischen
Haltungen ein und beschreiben danach die einzelnen
Sitzungen. Um die Umsetzung der Strategien zu er-
leichtern, haben wir an vielen Stellen fiktive Beispiele
oder auch mogliche Gruppenergebnisse eingefiigt.
Dies soll ein vertieftes Verstandnis fiir das Vorgehen
unterstlitzen. Materialien fiir die Therapeut:innen
sowie Informationen zu einzelnen Ubungen finden
sich im Anhang. Die Arbeitsmaterialien stehen als
Download auf der Hogrefe-Webseite zur Verfligung
(vgl. ,Hinweise zu den Online-Materialien” im An-
hang).

In einem eigenen Kapitel stellen wir dann erste Er-
gebnisse zur Evaluation der Gruppe vor. Die von uns
entwickelten Fragebogen konnen Sie gerne bei uns
anfordern oder von folgenden Webseiten herunter-
laden:

https://www.allgemeinepsychotherapie.de/berner-
ressourceninventar-und-andere-frageboegen/

oder

https://www.ewi-psy.fu-berlin.de/einrichtungen/
weitere/hochschulambulanz/Diagnostik/
Frageboegen-fuer-die-Evaluation-der-
Ressourcengruppe-fuer-Patient_innen-mit-
chronischen-Depressionen/index.html
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Theoretischer Hintergrund
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Kapitel 1

Das Storungsbild der chronischen Depression

1.1 Beschreibung des
Storungsbildes

Das Erleben von Traurigkeit und dysphorischen Zu-
stinden ist eine normale menschliche Reaktion auf
Frustration, Versagen oder Verlust. Damit kann man
diesem belastenden Erleben prinzipiell einen for-
derlichen Wert fiir die adaptive Weiterentwicklung
und das psychische Wachstum eines Menschen zu-
schreiben. Ein krankheitswertiger Zustand ist erst
erreicht, wenn Antriebsverlust, Erschopfung oder
auch ein Mangel an Freude dauerhaft vorhanden
und verbunden sind mit dem Erleben eines gerin-
gen Selbstwertes, Hoffnungslosigkeit oder deutlichen
psychosomatischen Symptomen (z.B. Verdnderung
von Appetit, des Schlafrhythmus oder der Libido,
Verinderungen der Psychomotorik oder Konzentra-
tionsstorungen). Deutliche Beeintrichtigungen des
privaten und/oder beruflichen Alltagslebens miissen
vorhanden sein.

Dies alles ist bei Menschen, die an einer chronifizier-
ten depressiven Storung leiden, gegeben. Ubergrei-
fend gilt, dass es sich bei einer chronischen Depres-
sion um ein tiberdauerndes Storungsbild handelt.

Merke

Bei einer chronischen oder persistierenden Depres-
sion besteht ein depressiver Zustand Uber mindes-
tens zwei Jahre hinweg und war wahrend dieser Zeit
nicht langer als zwei Monate voll remittiert. Dabei
konnen die Symptome tber den Verlauf hinweg leicht,
mittelgradig oder schwer ausgepragt sein.
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Chronische Depressionen werden von akuten depres-
siven Episoden und rezidivierenden depressiven Sto-
rungen unterschieden. Im DSM-5 werden folgende
Verlaufsformen unipolarer Depressionen unterschie-
den: (1) Major Depression, einzelne Episode (Major
Depressive Disorder, single episode), (2) Major De-
pression, rezidivierend (Major Depressive Disorder,
recurrent episode) mit vollstindigen Remissionen
zwischen den depressiven Episoden und (3) Persis-
tierende Depressive Storung (Persistent Depressive
Disorder [Dysthymia]). Letztere umfasst alle depres-
siven Verlaufe, bei denen depressives Erleben liber
mindestens zwei Jahre hinweg manifest war.

In der ICD-10 kann fiir die unipolaren affektiven Sto-
rungen nur eine Unterscheidung zwischen akuten
Episoden, rezidivierenden Verlaufsformen und einer
dysthymen Storung (Dysthymia) getroffen werden;
jeweils kodiert werden Schwere und Besonderheiten
der aktuellen Episode.

In der Nachfolgeversion der ICD-10, der ICD-11
(World Health Organization [WHO], 2018), wurde
die bisherige Aufteilung in Verldufe (einzelne Epi-
sode, rezidivierende depressive Storung, Dysthymie
und andere Formen) beibehalten. Neu im Vergleich
zur ICD-10 ist die Moglichkeit, Besonderheiten des
Verlaufs und der Symptomatik zu kodieren (unter der
ibergeordneten Kodierung 6A80; vgl. WHO, 2018).
Somit konnen auch die aktuellen Episoden als per-
sistent kodiert werden. In Tabelle 1 stellen wir die
Diagnosekriterien nach DSM-5, ICD-10 und ICD-11
fiir die chronische Depression gegeniiber. Tabelle 2
bietet einen Uberblick, welche Angaben zum Sto-
rungsbild nach den unterschiedlichen Klassifikations-
systemen (zusitzlich) kodiert werden konnen.
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Tabelle 1: Vergleichende Gegenuberstellung der diagnostischen Kategorien der chronischen Depression nach DSM-5, ICD-10 und

ICD-11

DSM-5: Persistierende Depressive
Stérung (Dysthymie)'

ICD-10 (F34.1): Dysthymia®

ICD-11: Dysthymie

(Dysthymic disorder)®*

A. Depressive Verstimmung fur die meiste
Zeit des Tages an der Mehrzahl der
Tage uber einen mindestens 2-jahrigen
Zeitraum, von der betroffenen Person
selbst berichtet oder von anderen
beobachtet.

B. Wahrend der depressiven Verstimmung
bestehen mindestens zwei der folgen-
den Symptome:

1. Schlechter Appetit oder Uberessen.

2. Insomnie oder Hypersomnie.

3. Geringe Energie oder Erschopfungs-
gefihle.

4. Geringes Selbstbewusstsein.

5. Konzentrationsschwierigkeiten oder
Schwierigkeiten beim Treffen von
Entscheidungen.

6. Gefuhle der Hoffnungslosigkeit.

C. Wahrend des 2-Jahres-Zeitraums
(1 Jahr bei Kindern und Jugendlichen)
gab es keinen symptomfreien Zeitraum
von mehr als 2 Monaten ohne die
Symptome aus Kriterium A und B.

D. Die Kriterien der Major Depression
konnen in dem 2-Jahres-Zeitraum
durchgangig erfullt sein.

E. Zu keinem Zeitpunkt ist eine manische
oder hypomane Episode aufgetreten
und die Kriterien fur eine Zyklothyme
Storung waren niemals erfullt.

F. Das Storungsbild kann nicht besser
erklart werden durch eine lang
andauernde Schizoaffektive Storung,
Schizophrenie, Wahnhafte Storung oder
Andere Naher Bezeichnete oder Nicht
Naher Bezeichnete Storung aus dem
Schizophrenie-Spektrum und Andere
Psychotische Storungen.

G. Die Symptome sind nicht Folge der

physiologischen Wirkung einer Subs-
tanz (z.B. Substanz mit Missbrauchs-
potenzial, Medikament) oder eines
medizinischen Krankheitsfaktors
(z.B. Hypothyreose).

H. Die Symptome verursachen in klinisch
bedeutsamer Weise Leiden oder Beein-
trachtigungen in sozialen, beruflichen
oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen.

A. Konstante oder konstant wieder-
kehrende Depression Uber einen
Zeitraum von mindestens zwei Jah-
ren. Dazwischenliegende Perioden
normaler Stimmung dauern selten
langer als einige Wochen, hypoma-
nische Episoden kommen nicht vor.

B. Keine oder nur sehr wenige der
einzelnen depressive Episoden
wahrend eines solchen Zwei-
Jahres-Zeitraums sind so schwer
oder dauern so lange an, dass sie
die Kriterien fur eine rezidivierende
leichte depressive Stérung (F33.0)
erfullen.

C. Wenigstens wahrend einiger Perio-
den der Depression sollten mindes-
tens drei der folgenden Symptome

vorliegen:
1. verminderter Antrieb oder
Aktivitat

2. ausgepragte Schlafstorungen

3. Verlust des Selbstvertrauens
oder Geflhl von Unzulaglich-
keit

4. Konzentrationsschwierigkeiten

5. sozialer Ruckzug

6. Verlust des Interesses oder der
Freude an Sexualitat und an-
deren angenehmen Aktivitaten

7. verminderte Gespréachigkeit

8. Pessimismus im Hinblick auf
die Zukunft oder Grubeln tUber
die Vergangenheit

9. Erkennbares Unvermogen mit
den Routineanforderungen des
taglichen Lebens fertig zu
werden

10. Neigung zum Weinen

11. GeflUhl von Hoffnungslosigkeit
und Verzweiflung

Hinweis: Wenn gewunscht, kann ein
fruher (in der Adoleszenz oder in den
Zwanzigern) oder ein spater Beginn
(meist zwischen dem 30. und

50. Lebensjahr, im Anschluss an eine
affektive Episode) naher gekennzeich-
net werden.

Depressive Stimmung Uber

die meiste Zeit des Tages

Uber die meisten Tage, min-

destens 2 Jahre andauernd,

nicht langer als 2 Wochen

unterbrochen von gesundem

Erleben. Die depressive

Stimmung wird von weiteren

Symptomen begleitet, z.B.

» vermindertes Interesse
an Aktivitaten

» reduzierte Konzentra-
tionsfahigkeit, Aufmerk-
samkeitsspanne oder
Entscheidungsfahigkeit

» geringer Selbstwert oder
Ubermafige Schuld-
geflihle

* Hoffnungslosigkeit im
Hinblick auf die Zukunft

» Schlafstérungen

» veranderter Appetit

» Energielosigkeit, Mudig-
keit

Keine (hypo-)manen Phasen.

w

Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagnostic und Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edi-

tion © 2013, Dt. Ausgabe, 2. Aufl.: © 2018, American Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten.
2 Abdruck erfolgt aus World Health Organisation/Dilling et al. (2016).

Nach World Health Organization (2018). I“Jbersetzung durch die Autorinnen.
4 Entspricht der Kodierung 6A70.
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Das Stérungsbild der chronischen Depression

Tabelle 2: Kodierungsmoglichkeiten der chronischen Depression nach DSM-5, ICD-10 und ICD-11

DSM-5

ICD-10

ICD-11

Subtypen

konnen zusatzlich kodiert
werden

werden nicht kodiert

konnen kodiert werden®

Remissionsstatus

kann zusatzlich kodiert
werden

wird nicht erfasst

kann fur einzelne
Episoden kodiert werden

Erstmanifestation

Erstmanifestation kann
zusatzlich kodiert werden

Ein friher Beginn (Adoles-
zenz, in den Zwanzigern) oder
ein spéater Beginn (zwischen
30. und 50. Lebensjahr) kann
gekennzeichnet werden.

Erstmanifestation wird
nicht erfasst

Verlaufsformen

konnen zusatzlich kodiert
werden

werden nicht erfasst

kénnen kodiert werden®

Schweregrad

kann zusatzlich kodiert

ist festgelegt (leichte

kann kodiert werden

werden

Symptomatik)

In der klinischen Literatur werden dariiber hinaus ver-
schiedene Verlaufsformen der chronischen Depression
unterschieden (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde [DGPPN] et al., 2015; Schramm, Brakemeier
& Fangmeier, 2012). Diese stellen wir im folgenden
Kasten dar. Forschungsbefunde beziehen sich haufig
auf diese Verlaufsformen.

Verlaufsformen chronischer Depressionen

 Dpysthymie: Als Dysthymie wird ein Zustand be-
zeichnet, der durch milde depressive Symptome
gekennzeichnet ist, die tiber zwei Jahren hin-
weg liber mindestens 50 % der wachen Tages-
zeit als beeintrachtigend wahrgenommen wer-
den. Dabei berichten die Betroffenen, dass es
keine Phase einer vollstindigen Remission aller
Symptome gegeben hat, die mindestens zwei
Monate umfasste.

« Chronifizierte depressive Episode: Eine depressive
Episode gilt dann als chronifiziert, wenn sie tiber
zwei Jahre hinweg mit voll ausgebildeten Sym-
ptomen besteht.

* Rezidivierende depressive Storung mit Teilremissi-
onen: Wenn es innerhalb dieser zwei Jahre zu
Teilremissionen von mindestens zwei Monaten
kommt, dabei aber durchgingig eine Restsym-
ptomatik berichtet wird, entspricht dies (formal)

5 Depressive Episoden kdnnen mit der (zusétzlichen) Kodierung
als 6A80.X gekennzeichnet werden.

6 Chronische Verlaufsformen konnen mit der (zusatzlichen) Ko-
dierung als 6A80.2 gekennzeichnet werden.
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einer rezidivierenden depressiven Storung - die
aber zu den chronischen Verlaufen gezihlt wird.
 Double Depression: Eine Double Depression liegt
vor, wenn die Betroffenen zunéchst iiber min-
destens zwei Jahre hinweg an einer Dysthymie
litten und dann - ohne Remission von mindes-
tens zwei Monaten - eine volle depressive Epi-
sode entwickeln. Ublicherweise ist der weitere
Verlauf dann entweder durch eine chronifizierte
Episode oder eine rezidivierende depressive
Storung mit Teilremissionen gekennzeichnet.

Anhand dieser Beschreibungen wird deutlich, dass
eine valide und reliable Diagnostik der Verlaufsformen
schwierig ist, insbesondere dann, wenn nicht bereits
zu Beginn der Erstmanifestation fachliche Hilfe ge-
sucht und damit der Storungsverlauf dokumentiert
wurde. Die Erkrankung selbst farbt im Nachhinein
die Rekonstruktion des Verlaufs und moglicherweise
wird im Nachhinein das Ausmaf3 des depressiven Er-
lebens tiberschitzt.

1.2 Pravalenz

Zur Pravalenz aller unipolaren Depressionen gibt es
unterschiedliche Angaben. Ubergreifend kann man
sagen, dass die Erfahrung einer einmaligen Episode
oder auch mehrmaliger Episoden depressiver Symp-
tome - bei Anwendung verbindlicher Diagnosekrite-
rien - heute wahrscheinlich bei ca. einem Siebtel der
deutschen Bevolkerung tiber die gesamte Lebens-
spanne hinweg auftritt (Frauen: 15.4 %; Minner: 7.8 %;
Busch et al., 2013).
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Die Riickfallgefahr nach einer erlittenen depressiven
Episode ist erheblich. Fiir Deutschland werden die
Lebenszeit-Rezidivraten auf 50 % nach einer Episode,
auf 70 % nach zwei Episoden und auf 90 % nach drei
Episoden geschitzt (DGPPN et al., 2015).

Einen chronischen Verlauf einer depressiven Episode
erleben ca. 15 bis 20% der Betroffenen (DGPPN
et al., 2015). Murphy und Byrne (2012) berichten fiir
Menschen in den USA mit einer depressiven Epi-
sode in der Vorgeschichte eine Lebenszeitprivalenz
fiir chronische Verldufe von 29 %. Fiir Deutschland
stellten Melchior, Schulz, Harter et al. (2014) fest,
dass 65% aller Betroffenen mit einer Depressions-
diagnose im Jahr 2011 einen chronischen Verlauf
hatten.

In Bezug auf die Haufigkeitsverteilungen des Alters
bei Erstmanifestation werden fiir die depressive Epi-
sode und die Dysthymie steile Anstiege mit zuneh-
mender Lebenszeit berichtet: 5% ab ca. dem 12. Le-
bensjahr und 50 % fiir die Altersspanne von 30 bis
35 Jahren (Jacobi et al., 2005). Bei der dysthymen
Storung ist das Alter bei Erstmanifestation haufig
hoher als bei der depressiven Episode.

Interessante Ergebnisse zu Verldufen ergeben sich
aus z.T. iiber Jahrzehnte angelegten Langzeitstudien.
Steinert, Hofmann, Kruse und Leichsenring (2014)
werteten Daten von iiber 4 000 Patient:innen aus 12
Kohorten aus, die iber Zeitraume zwischen 3 und
49 Jahren beobachtet wurden. Circa 10 bis 17 % aller
Studienteilnehmenden mit depressiven Episoden er-
lebten eine Chronifizierung der Symptome. Die Re-
zidivraten variierten von 7 bis 65 %. Die besten Pra-
diktoren fiir den Verlauf wurden in Merkmalen mit
Bezug auf die Storung selbst gefunden (bisheriger
Verlauf, Schwere der ersten Episode und Komorbi-
ditaten).

Die durchschnittliche Krankheitsdauer fiir chronische
Depressionen lag in grofien Studien aus den USA bei
ca. 17 bis 20 Jahren mit einer Streuung von ca. 14 bis
15 Jahren (Gilmer et al., 2005; Kocsis et al., 2008).
Auch nach langjahriger Erkrankung ist eine Genesung
jedoch moglich. Zu Langzeitverlaufen gibt es wenige
Studien, die jedoch deren Unterschiedlichkeit bele-
gen, mit z. T. hohen Genesungsraten auch Jahre nach
Stérungsbeginn, aber auch erneuten Riickfillen (Klein
et al., 2006; Richards, 2011). Es wird empfohlen, bei
bestehender Restsymptomatik nach einer prinzipiell
erfolgreichen Behandlung die Therapiestrategie zu
verdndern und eine vollstindige Genesung anzustre-
ben (Boulenger, 2004; Kennedy & Paykel, 2004).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Depres-
sionen zu den haufigsten und in den Folgen gravie-

rendsten psychischen Storungsbildern gehoren, und
fiir ca. 10 bis 20% der Menschen, die eine depres-
sive Erkrankung entwickeln, eine Chronifizierung die-
ses Zustandes erfolgt. Die Verlaufe sind individuell
unterschiedlich, Genesung und Riickfille sind wahr-
scheinlich.

1.3 Risikofaktoren

Zu den empirisch gefundenen Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer chronischen Depression zidhlen
ein junges Alter bei der Erstmanifestation (vor dem
21. Lebensjahr), eine ldngere Dauer der ersten Epi-
sode, eher eine geringere Symptombelastung (dys-
thymer Verlauf) und eine positive Familienanamnese
fiir affektive Storungen. Ebenfalls relevant sind ko-
morbide psychische Storungen, eine geringe soziale
Integration und als negativ wahrgenommene soziale
Interaktionen (Holzel et al., 2011).

1.4 Komorbide Storungen

Fiir Menschen mit einer persistierenden depressiven
Storung ist das Risiko fiir komorbide Storungen er-
hoht; dies gilt insbesondere fiir Angststorungen und
Substanzabhéngigkeiten (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013).

In deutschen epidemiologischen Studien wurden fiir
den Bereich der unipolaren Depressionen einzelne
Episoden, rezidivierende Verlaufsformen und die dys-
thyme Storung unterschieden und Angststorungen,
somatoforme Storungen und Abhingigkeitserkran-
kungen als komorbide Storungen untersucht. Fiir die
dysthyme Storung wurden erhohte Wahrscheinlich-
keiten flir Angststorungen (Odds Ratio [OR]=8.5),
somatoforme Stérungen (OR=5.7) und Abhéngigkeits-
storungen (OR=2.5) gefunden (Jacobi et al., 2005).
In Bezug auf die Gruppe der Angststorungen wurden
fiir die Dysthymie vor allem Komorbiditdten mit ge-
neralisierten Angsten und Panikstorungen gefunden
(Jacobi et al., 2005), analoge Befunde berichten Sa-
tyanarayana et al. (2009) und Rubio et al. (2011).

In dem US National Comorbidity Survey (NCS) (Kess-
ler et al., 1999) war die Komorbiditatsrate zwischen
der Lebenszeitpravalenz von Sozialer Phobie und einer
Dysthymie um den Faktor 2.7 (OR) erhoht; in der gro-
3en Mehrzahl der Fille ging die soziale Angststorung
der Depression voraus. Soziale Angst zeigte sich auch
als Pradiktor fiir die Schwere und die Dauer der de-
pressiven Episode. Weitere Zahlen berichtet eine re-
prasentative kanadische Studie: 32.7% der Menschen
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mit einer chronischen Depression wiesen eine ko-
morbide soziale Angststorung (Satyanarayana et al.,
2009) auf.

Die hochsten Komorbiditatsraten in Bezug auf Sub-
stanzabhdngigkeit zeigten sich fir die dysthyme Sto-
rung (Jacobi et al., 2005). Zwischen 2 bis 12% der
Alkoholkranken litten primir (vor der Substanzab-
héngigkeit) an einer depressiven Storung. Sekundér
(in der Folge der Substanzabhingigkeit) stieg die
Héufigkeit auf 12 bis 51 % (Soyka & Lieb, 2004). Von
Patient:innen mit einer chronischen depressiven Epi-
sode waren zwischen 18 und 30 % komorbid subs-
tanzabhéngig (Hellerstein & Eipper, 2013). In einer
reprasentativen Studie waren die Komorbiditaten
ebenfalls erhoht, aber deutlich geringer als in klini-
schen Studien (Satyanarayana et al., 2009; Rubio
et al., 2011).

Merke

Die wichtigsten komorbiden Storungen bei chroni-
scher Depression sind Angststorungen (hier vor allem
soziale Angste), somatoforme Stérungen und Subs-
tanzabhangigkeit.

Laut DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
gehen chronische Formen der Depression hiufig ein-
her mit Personlichkeitsstorungen der Cluster B und C.
In den unten genannten Studien wurde die depres-
sive Symptomatik und die - als zeitlich iiberdauernd
anzusehende - Personlichkeitsstorung zum gleichen
Zeitpunkt erhoben; eine Uberpriifung der Personlich-
keitsdiagnose nach Abklingen oder nach Teilremis-
sion der depressiven Symptomatik wurde nicht vor-
genommen. Die berichteten Komorbidititsraten fiir
Personlichkeitsstorungen mit chronischer Depression
variierten zwischen 50.4 % (Maddux et al., 2009)
und 70 % (Garyfallos et al., 1999). In einer repréisen-
tativen Erhebung wurde die Komorbiditat chroni-
scher Depressionen mit Personlichkeitsstorungen mit
38.1% fiir Menschen mit einer dysthymen Storung
und 36.8% fiir Menschen mit einer chronischen de-
pressiven Episode angegeben (Rubio et al., 2011; ka-
nadische Bevdlkerung). Im Vergleich dazu litten in
dieser kanadischen Studie in der Gesamtbevolkerung
13.9% an einer Personlichkeitsstorung.

Betrachtet man die Art der Personlichkeitsstorung, so
wurden die stiarksten Zusammenhange fiir die dngst-
lich-vermeidende Personlichkeitsstorung (Blanco
et al., 2010; Russell et al., 2003; Pepper et al., 1995;
Garyfallos et al., 1999), die dependente Personlich-
keitsstorung (Blanco et al., 2010; Russell et al., 2003;
Garyfallos et al., 1999), die zwanghafte Personlich-
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Das Stérungsbild der chronischen Depression

keitsstorung (Blanco et al., 2010; Russell et al., 2003)
und die Borderline-Personlichkeitsstorung gefun-
den (Russell et al., 2003; Pepper et al., 1995; Gary-
fallos et al., 1999). Weitere Personlichkeitsstérun-
gen, die komorbid auftraten, sind die paranoide
und die histrionische Personlichkeitsstorung (Blanco
et al., 2010).

Stérker betroffen von komorbiden Personlichkeitssto-
rungen waren Patient:innen mit einem frithen Beginn
der Depression vor dem 21. Lebensjahr (Garyfallos
et al., 1999; Pepper et al., 1995), dies gilt insbeson-
dere fiir die dngstlich-vermeidende Personlichkeits-
storung (Russell et al., 2003). Umgekehrt erfiillten
74.4 % der Personen, die an einer Personlichkeitssto-
rung litten, die Kriterien einer Dysthymie (Lebens-
zeitprivalenz); je nach Art der Personlichkeitsstorung
rangierten die Komorbiditdtsraten mit einer dysthy-
men Storung zwischen 2.6 % (histrionische Person-
lichkeitsstorung) und 21% (dngstlich-vermeidende
Personlichkeitsstorung; Skodol et al., 1999).

Im Anhang des DSM-IV (American Psychiatric Asso-
ciation, 1994) war das Konzept der depressiven Per-
sonlichkeitsstorung vorgestellt worden. Im Unterschied
zur dysthymen Storung wurden hier nur Symptome
aus dem Bereich der Kognition und der Emotion,
nicht aus dem Bereich psychovegetativer Symptome
fiir die Diagnose herangezogen (Klein & Santiago,
2003; McDermut, Zimmerman & Chelminski, 2003).
Zu der Frage, ob sich eine depressive Personlichkeits-
storung hinreichend von anderen depressiven Sto-
rungen aus dem Bereich der affektiven Storungen ab-
grenzen lasst, gab es unterschiedliche Bewertungen
(fiir die Diskussion vgl. z.B. McDermut et al., 2003).
Im aktuell giiltigen DSM-5 und in der ICD-10 fillt
diese Symptomatik unter die Persistierende Depres-
sive Storung bzw. Dysthymie.

1.5 Beeintrachtigung der Teilhabe
am gesellschaftlichen Leben
und in der Arbeitswelt

Menschen, die an schwerwiegenden und anhalten-
den psychischen oder auch korperlichen Erkrankun-
gen oder Beeintrachtigungen leiden, erleben nicht
nur das Leiden selbst als quilend, sondern haufig
auch die sekundiren Folgen fiir die gesamte Lebens-
fihrung. Die Forderung der Fihigkeiten zur Teilhabe
sowohl insgesamt am gesellschaftlichen Leben als
auch insbesondere in der Arbeitswelt ist eine zent-
rale Zielsetzung bei der Behandlung von Menschen
mit Erkrankungen, die als seelische Behinderungen
angesehen werden konnen.
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Patient:innen mit chronischen Depressionen leiden
insbesondere an Schwierigkeiten, die in der Regel
eine Rehabilitation erforderlich machen. Aldenhoff
(2011) verweist auf die negativen Auswirkungen einer
(chronischen) Depression auf die soziale Fitness und
die Moglichkeiten, sich in sozialen Situationen durch-
zusetzen und zu konkurrieren: ,,Dazu passt, dass die
depressive Symptomatik unmittelbaren Einfluss auf
die soziale Fitness hat. Die Verinderungen der Kog-
nition, des Antriebs und vor allem der korperlichen
Integritit bedeuten eine starke Benachteiligung (...)*
(Aldenhoft, 2011, S. 399). Dies wiederum wird von
den Betroffenen selbst wahrgenommen und haufig
als Selbstwertmakel empfunden.

Chronisch depressive Menschen zeigen Einschran-
kungen in ihrer Fahigkeit, am Berufsleben teilzuneh-
men. Dies zeigt sich auch in Zahlen zu Fehltagen im

Beruf oder einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir Ar-
beitslosigkeit (Satyanarayana et al., 2009): In dieser
reprasentativen kanadischen Studie hatten 35.3%
der Personen mit chronischer Depression im Ver-
gleich zu 21% akut oder rezidivierend depressiv er-
krankter Menschen im vergangenen Jahr nicht gear-
beitet. 6.4% der chronisch depressiven Menschen
hatten mindestens einen Fehltag bei der Arbeit in-
nerhalb der letzten zwei Wochen (verglichen mit
2.6% der Vergleichsgruppe).

Merke

Insbesondere Menschen mit einem friihen Beginn
der chronischen Depression sind von Einschrankun-
gen der Teilhabe am Berufsleben und anderen Aspek-
ten des gesellschaftlichen Lebens betroffen, was sich
haufig deutlich auf den Selbstwert auswirkt.
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Behandlungsansatze fur chronische Depression

2.1 Leitliniengerechte
Behandlung

2.1.1 Empfehlungen der Nationalen
Versorgungsleitlinie

Die Wirksambkeit verschiedener Behandlungsansatze
fiir die Behandlung der unipolaren Depression wird
ubergreifend in der S3-Leitlinie/Nationalen Ver-
sorgungsleitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF; DGPPN et al., 2015) zusammengefasst, und
es werden dementsprechende Empfehlungen ausge-
sprochen. Dabei wird nach der aktuellen Schwere
der Symptomatik unterschieden. In jedem Fall soll-
ten die Betroffenen zunichst Informationen tiber ihre
Symptomatik erhalten, und eine Entscheidung tiber
den weiteren Behandlungsweg sollte partizipativ ge-
troffen werden. Wenn die Betroffenen einer Behand-
lung zustimmen, so sollte laut S3-Leitlinien nur im
Falle einer schweren Symptomatik eine Kombinati-
onsbehandlung von Psychotherapie und Psychophar-
makologie erfolgen. Im Falle einer mittelgradigen
Symptomatik sollte die Wahl zwischen den beiden
Behandlungsoptionen Psychotherapie oder antide-
pressive Medikation getroffen werden. Im Falle einer
leichten Symptomatik empfehlen die S3-Leitlinien
zunichst eine ,aktiv abwartende Begleitung®, und
nur bei einer Verschlechterung eine Behandlung mit
Psychotherapie oder antidepressiver Medikation.

Bei der Behandlung akuter depressiver Episoden zeigt
der grofdte Anteil der Patient:innen eine gute Res-
ponse (Ansprache) auf eine kognitiv-verhaltens-
therapeutische (KVT) Behandlung bereits in den ers-
ten zehn Sitzungen (Tang et al., 2005). Demnach
erfahren in diesem Therapiezeitraum ca. 40 % aller
Patient:innen mit einer depressiven Storung eine Ver-
besserung um mindestens 50 % der gesamten Symp-
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tomatik. Personen mit einem solchen ,sudden gain“
zeigten ein um 73 % geringeres Riickfallrisiko inner-
halb von zwei Jahren nach der Therapie im Vergleich
zu denjenigen, die diese friithe Verbesserung nicht er-
fuhren.

Anders zeigt sich das Bild fiir die Behandlung chroni-
scher Depressionen. Hier befirworten die AWMF-S3-
Leitlinien eine Kombinationsbehandlung von Phar-
makotherapie und Psychotherapie - unabhangig vom
Schweregrad. Dies basiert jedoch auf wenigen, wenn
auch differenzierten und aussagekriftigen Studien.
Unter den psychotherapeutischen Methoden wird
das Cognitive Behavioral Analyses System of Psychothe-
rapy (CBASP; McCullough, 2010, 2003; vgl. Abschnitt
2.3.2) insgesamt positiv bewertet.

2.1.2 Empirische Befunde zu
leitliniengerechten Behandlungen

In Bezug auf die Dauer der Therapie ist prinzipiell
davon auszugehen, dass Verbesserungen bei chroni-
scher Depression eher langsam entstehen und die
Therapiedauer in der Regel deutlich langer ausfal-
len sollte, als dies bei akuten Depressionen notwen-
dig ist. Die Ergebnisse einer grofden Multicenterstu-
die in den USA (REVAMP-Studie) verdeutlichten
den Stand der Psychotherapieforschung zur Behand-
lung von chronischer Depression (Kocsis et al., 2008;
Kocsis, Gelenberg et al., 2009). Die Autoren der Stu-
die kamen zu dem Schluss, dass eine urspriinglich
psychopharmakologische Behandlung mit Psycho-
therapie nicht zu besseren Response- oder Remis-
sionsraten fiihrte als Pharmakotherapie allein (Koc-
sis, Gelenberg et al., 2009). Allerdings erwidhnen
die Autoren der REVAMP-Studie auch, dass die The-
rapiezeiten in der Studie insgesamt moglicherweise
fiir das Storungsbild unangemessen kurz waren (Koc-
sis et al., 2009).
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In Deutschland kam 12 % der Barmer-GEK-Versicher-
ten, die im Beobachtungszeitraum von 2008 bis 2012
an einer chronischen Depression’ litten, eine leitlini-
engerechte Behandlung zu; nur 9 % der Betroffenen
erhielten eine Kombination aus Psychotherapie und
Psychopharmakon (Melchior, Schulz, Hirter et al.,
2014). 31% hatten keine Behandlung erhalten, nur
6% eine ausreichend lange psychotherapeutische
Behandlung. Berichtet wurde auch ein Zusammen-
hang mit dem Lebensalter der Betroffenen: Mit zu-
nehmendem Alter wurde die Versorgung der Betrof-
fenen schlechter.

Ein verbreitetes Problem bei der Behandlung chro-
nischer Depression ist allerdings auch die vorzeitige
Beendigung der Behandlung durch die Patient:innen
(Drop-out). Arnow et al. (2007) analysierten Risiko-
faktoren fiir einen Drop-out in einer grofien Thera-
pievergleichsstudie fiir chronische Depression. In der
Studie wurden drei ambulante Therapiebedingun-
gen Uber jeweils 12 Wochen (84 Tage) hinweg ver-
glichen: (1) nur Medikation (Nefazodon, ein dualse-
rotonerges Antidepressivum), (2) nur Psychotherapie
(CBASP) oder (3) eine Kombination aus Medikation
und Psychotherapie. Von insgesamt 681 randomisiert
zugeordneten Studienteilnehmenden brachen 156
die Therapie vorzeitig ab. Die Abbruchraten waren
in allen Behandlungsbedingungen gleich (jeweils
23% der Teilnehmenden). In der Kombinations-
bedingung ,,Medikamente + Psychotherapie® ver-
blieben die Patient:innen im Durchschnitt deutlich
langer (40 Tage gegeniiber sonst 27 Tagen bei ,,Me-
dikamenten“ bzw. 28 Tagen bei ,,Psychotherapie®).
Risikofaktoren fiir einen vorzeitigen Abbruch waren
ein ethnischer Minoritétenstatus, jiingeres Alter, ein
geringeres Einkommen und komorbide Angststorun-
gen. In der Psychotherapie-Bedingung hing ein The-
rapieabbruch mit schlechteren Therapiebeziehungs-
ratings zusammen.

In einer weiteren Studie zeigten sich Therapiestrate-
giewechsel bei Non-Response als wirkungsvoll: So pro-
fitierten Non-Responder (Medikamente) von dem
Wechsel zu einer CBASP-Therapie und Non-Respon-
der (Psychotherapie) von einem Wechsel zu einer me-
dikamentdsen Behandlung (Schatzberg et al., 2005).
Bevor somit Fragen der Effizienz und Dosis der Be-
handlung gestellt werden konnen, sollten grundle-
gende Fragen der Effektivitat von Wirkfaktoren fiir
diese Patientenpopulation beantwortet werden.

7 Inder Studie wurde die Diagnose Dysthymie zu den mittelgradi-
gen Depressionen hinzugerechnet, sie ist daher nicht in der Aus-
wertung fiir die chronischen Depressionen enthalten.

Eine weitere Strategie zur Verbesserung der Therapie-
response ist die systematische, stufenweise Erweite-
rung der Behandlungsoptionen - sogenannte Staging-
Modelle oder auch Augmentierungsstrategien. Ruhé
et al. (2012) diskutierten unterschiedliche Staging-
Modelle fiir die Behandlung therapieresistenter De-
pressionen - gemeint war in dieser Studie das Nicht-
ansprechen auf medikamentdse Therapie. Postuliert
wird, dass in Abhingigkeit von Merkmalen des Sto-
rungsverlaufs standardisierte Behandlungsstrategien
angewendet werden sollten.

Auch fiir psychotherapeutische Interventionen sind
Staging-Modelle denkbar. Die Augmentierung von
Einzeltherapie mit Gruppentherapie sollte aus unse-
rer Sicht eine der ersten Stufen darstellen. Welche
psychotherapeutische Strategie (Aktivitdtenaufbau,
kognitive Strategien, interpersonelle Strategien oder
andere) jeweils gewihlt werden sollten, ist aktuell
nicht bekannt. Ein Konzept hierfiir zu entwickeln er-
scheint uns fiir die Behandlung depressiver Storun-
gen und vor allem chronischer Depressionen eine
zentrale Aufgabe.

Merke

Patient:innen mit chronischen Depressionen erhalten
eher selten eine leitliniengerechte Behandlung. Emp-
fohlen wird eine Kombinationsbehandlung aus Psy-
chopharmaka und Psychotherapie. Die Entwicklung
standardisierter Staging-Modelle konnte die Qualitat
der Behandlung — auch der psychotherapeutischen -
verbessern.

2.1.3 Europaische Richtlinien

2016 wurden Europdische Richtlinien zur Behandlung
von Patient:innen mit chronischen Depressionen ver-
oOffentlicht (Jobst et al., 2016). Die Empfehlungen be-
schranken sich in erster Linie auf psychotherapeu-
tische Verfahren. Die Basis fiir die Empfehlungen
bildeten tiber 2000 relevante Literaturstellen, von
denen nach einem ausfiihrlichen Screening 35 Pub-
likationen, darunter 6 Metaanalysen/Reviews und
11 randomisierte Kontrollgruppen-Designs (RCT),
ausgewertet werden konnten. Auf dieser Basis emp-
fahlen die Autoren als erste Wahl eine Therapie mit
dem Cognitive Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy (CBASP; nach McCullough, 2010, 2003)
und in zweiter Linie Interpersonelle Psychotherapie
(IPT; nach Klerman & Weissman, 1994; Schramm &
Klecha, 2010). Eine KVT-Behandlung sei weniger
gut belegt, aber ebenfalls empfehlenswert. Psycho-
dynamische Ansitze seien, mit Einschriankung, als
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effektiv zu bewerten und gelten - gemeinsam mit KVT
- als dritte Wahl. Dariiber hinaus wird eine Kom-
binationsbehandlung von Pharmakotherapie mit Psy-
chotherapie einer unimodalen Behandlung als tiber-
legen angesehen. Die Wahl der Methode und des
Settings sollte die Einstellungen und Wiinsche der
Patient:innen beriicksichtigen. Dauer und Frequenz
sollten angemessen sein und eine Riickfallprophy-
laxe eingeplant werden. Einschriankend wird berich-
tet, dass es bislang wenige Studien gibt, die auf die
Behandlung chronischer Depression fokussieren und
dies mit angemessener Power und methodischer Qua-
litat umsetzen.

2.2 Somatisch-medizinische
Behandlungsstrategien

Gemaf der S3-Leitlinie zur Behandlung der unipola-
ren Depression (DGPPN et al., 2015) sind Medika-
mente der Gruppe der Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) und trizyklische Antidepressiva bei
Patient:innen mit einer dysthymen Storung oder
Double Depression wirksam und einer Placebo-
Bedingung tiberlegen. Monoaminooxidase-Hemmer
(MAO-Hemmer) gelten ebenfalls als wirksam. Es gibt
Hinweise darauf, dass die Vertriglichkeit von SSRI
gegeniiber trizyklischen Antidepressiva bei vergleich-
barer Wirksamkeit besser zu sein scheint (Von Wolff
et al., 2013).

Im Falle einer ausbleibenden Response bei Pharma-
kotherapie geben die S3-Leitlinien Empfehlungen be-
ziiglich der Veranderung der medikamentdsen The-
rapie. Zu den Wirkstoffen, die zur Augmentierung
eingesetzt werden, gehoren Lithiumsalz, Schilddri-
senhormone, Sexualhormone und Antiepileptika.

Merke

Alle Stoffgruppen, die zur Augmentierung klassischer
Antidepressiva infrage kommen, sollten hinsichtlich
ihres Nutzens und unerwlinschter Wirkungen reflek-
tiert werden.

Die Wirkung von Psychopharmaka bei der Behand-
lung von Depressionen generell wird heute auf drei
Wirkmechanismen zuriickgefiithrt: Zunéchst auf (1)
die Annahme, dass Antidepressiva zu einer adapti-
ven neuronalen Rezeptorsensitivitit beitragen (Brun-
nauer & Laux, 2010; Ebert & Lammers, 1997) und
(2) die Annahme, dass Antidepressiva die plastische
Veranderung des Gehirns (,Neurogenese®) positiv
unterstiitzen (Brunnauer & Laux, 2010). Diese Me-
chanismen werden ebenfalls fiir die Wirkung psy-
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chotherapeutischer Verfahren angenommen und
insbesondere fiir ressourcenorientierte und erfah-
rungsbasierte Vorgehensweisen diskutiert (Tugade
& Fredrickson, 2004; Tugade et al., 2014). Die dritte
Hypothese (3) betrifft die Wirkung von Psychophar-
maka aufgrund von Placebo-Effekten. Circa 70 % der
mit Placebo behandelten Proband:innen zeigten eine
positive Response und hielten diese haufig auch iber
12 Wochen aufrecht (Schedlowski et al., 2015). Auch
wurden - insbesondere fiir Frauen - unerwiinschte
Wirkungen unter Placebo-Bedingungen gefunden
(Nestoriuc & Rief, 2010). Haufig wird populdrwissen-
schaftlich angenommen, dass Placebo-Wirkungen
auf gedanklichen ,,Einbildungen“ beruhen. Tatsach-
lich werden aktuell sehr konkrete Wirkungshypo-
thesen diskutiert. So wird angenommen, dass die
Wirkung der Placebos iiber eine Aktivierung u.a. pra-
frontaler Gehirnregionen und vor allem des anterio-
ren cinguldren Kortex (ACC) und von Deaktivierun-
gen, z.B. des Parahippocampus und des Thalamus,
vonstatten geht (Schedlowski et al., 2015). Dieses po-
sitive Verstandnis von Placebo-Wirkungen fiihrt zu
dem Schluss, dass der Einsatz von Placebos eine Al-
ternative zur Behandlung mit aktiven Substanzen
darstellen kann.

Die Elektrokrampftherapie (EKT) gilt als indiziert bei
pharmako-therapieresistenten Patient:innen. Pfaff
et al. (2013) berichten fiir Schweizer Behandlungs-
zentren, dass die Indikationsstellung vor allem bei
Betroffenen mit schweren und chronifizierten Verlau-
fen erfolgt. Die Wirkmechanismen sind aktuell nicht
abschlieRend geklirt, einen Uberblick gibt Folkerts
et al. (2005).

2.3 Psychologische Therapien

2.3.1 Psychodynamische und
psychoanalytische Therapien

Wie bereits in Abschnitt 2.1.3 erwiahnt, kamen die
Europiischen Richtlinien zur Behandlung chronischer
Depression (Jobst et al., 2016) zu dem Schluss, dass
psychodynamische Therapieansitze zu einer effekti-
ven Behandlung fithren und als Behandlungswahl der
Stufe 3 nach CBASP und IPT angesehen werden soll-
ten. Eine gute Darstellung der zentralen Studien fin-
det sich dort.

In der Hanse-Neuropsychoanalyse-Studie (HNPS)
wurden 20 Patient:innen mit chronischen Depres-
sionen liber insgesamt drei Jahre (36 Monate) mit
jeweils zwei Sitzungen pro Woche behandelt (Taub-
ner et al., 2015). Nach drei Jahren zeigten sich grof3e
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Effektstirken in der Verbesserung der psychopatho-
logischen Belastung und der Depressivitit; die Men-
talisierungsfihigkeit konnte verbessert werden. Auf-
grund der geringen Testpower sind die Ergebnisse
allerdings mit Vorsicht zu betrachten.

Beutel et al. (2016) berichten von einer multizent-
risch angelegten Studie fiir Patient:innen mit chro-
nischer Depression (,,LAC-Studie®), die entweder
randomisiert oder nach Praferenz entweder einer
KVT-Therapie oder einer psychoanalytischen The-
rapie (PA) zugewiesen wurden. Bei einem hohen
Aufwand konnte jedoch nach Abschluss der Studie
nur eine moderate Stichprobe erreicht werden. Fiir
alle vier Therapiebedingungen wurden nach drei
Jahren grofle Effektstarken fiir die Verdnderung der
Werte im Beck Depressions-Inventar (BDI) berich-
tet (Patientenpriferenz: VT: d=2.43 [n=28], PA: d=
1.62 [n=64]; randomisierte Zuweisung: VT: d=1.85
[n=30], PA: d=1.89 [n=27]; Leuzinger-Bohleber,
Hautzinger et al., 2019). Beachtet werden sollten bei
der Interpretation die deutlichen Unterschiede in der
therapeutischen Dosis zwischen den Therapiefor-
men. Unterschiede zwischen den Therapiebedingun-
gen wurden fiir die Verbesserung der Strukturquali-
tit und der Bearbeitung innerpsychischer Konflikte
gefunden: Hier zeigte sich ein positiver Effekt zu-
gunsten der psychoanalytischen Therapie (Leuzin-
ger-Bohleber, Kaufhold et al., 2019). Beziiglich der
methodischen Qualitit der Studie besteht eine Dis-
kussion (Kaiser et al., 2019; Replik: Hautzinger et al.,
2020).

2.3.2 Verfahren, die psychodynamische
und kognitiv-behaviorale
Vorgehensweisen umfassen

Interpersonelle Therapie (IPT)

Die Interpersonelle Therapie (IPT; Klerman & Weiss-
man, 1994) wurde urspriinglich von psychodynamisch
orientierten Therapeut:innen fiir die Behandlung von
depressiven Patient:innen entwickelt. Das Verfahren
wurde von kognitiv-behavioralen Therapeut:innen
sowohl fiir die Einzeltherapie als auch fiir die Grup-
pentherapie (Schramm & Klecha, 2010; Wahl, 2013)
adaptiert.

Die Interpersonelle Therapie bezieht sich in ihren
theoretischen Annahmen auf Harry Sullivan, einen
amerikanischen Psychoanalytiker der 1950er Jahre;
anders als bei psychoanalytischen Verfahren ist das
Vorgehen jedoch auf eine Kurzzeitbehandlung aus-
gerichtet. Es werden die aktuellen zwischenmensch-

lichen Beziehungen unter vier Aspekten thematisiert:
Trauer, Konflikte, Rollenwechsel und Einsamkeit.
Die Entstehung einer depressiven Symptomatik wird
dabei prinzipiell als das Resultat nicht erfolgreicher
oder mangelnder Anpassung an veranderte Bedin-
gungen bzw. an eine veranderte Umwelt begriffen
(Dykierek & Schramm in Bauer et al., 2005). Die ver-
wendeten Techniken sind nicht eindeutig einer The-
rapierichtung zuzuordnen und umfassen sowohl
klarungsorientierte als auch bewaltigungsorientierte
Interventionen.

Dykierek und Schramm (2005) modifizierten das Vor-
gehen der IPT bei chronischer Depression; auch hier
liegt der Schwerpunkt darauf, kognitiv-emotionale
Schemata zu fokussieren und zwischenmenschliche
Schwierigkeiten zu verandern. Konkret werden Pa-
tient:innen dazu angeleitet, die depressive Sympto-
matik als eine (bisherige) Gestaltung ihrer Rolle in
zwischenmenschlichen Beziehungen zu verstehen;
sie werden darin untersttitzt, sich von dieser Rolle zu
verabschieden und stattdessen die eines ,,Gesunden"
vorzubereiten. Studien zeigen gemischte Befunde zur
Wirksamkeit der IPT. In Kombination mit einem Me-
dikament scheint diese wirksamer zu sein als eher
unstrukturierte, emotionsfokussierte Verfahren (Mar-
kowitz et al., 2005). Die Wirkung scheint insgesamt
mit der Wirkung von SSRIs vergleichbar (Markowitz
et al., 2005; Browne et al., 2002).

Cognitive Behavioral Analyses System of
Psychotherapy (CBASP)

Ein Ansatz, den spezifischen Bediirfnissen von chro-
nisch depressiven Menschen gerecht zu werden, liegt
mit dem Cognitive Behavioral Analysis System for Psy-
chotherapy (CBASP; McCullough, 2010; McCullough,
2003) vor.

CBASP - das Wichtigste im Uberblick

Das Cognitive Behavioral Analysis System for Psy-
chotherapy (CBASP) basiert auf der Annahme,
dass Personen mit chronischer Depression sich
in zwischenmenschlichen Situationen nicht ziel-
fuhrend verhalten. Im Mittelpunkt stehen daher
die Vermittlung zwischenmenschlichen Wissens
und die Einiibung von zwischenmenschlichen
Fertigkeiten. Es liegen Manuale fiir die Einzel-
und Gruppentherapie vor. Das Therapieverfah-
ren scheint anderen Therapieverfahren fiir chro-
nische Depression in der Wirksambkeit iiberlegen
zu sein (vgl. S. 25).
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